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l. INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es una patologia sistémica de etiologia
multiple y curso progresivo, donde se produce una disminucion paulatina e irreversible
de la funcion renal, alterando la capacidad del organismo para eliminar sustancias
nocivas y productos de desecho [1]. Actualmente se considera un problema de salud
publica debido al gran aumento de su incidencia, prevalencia, mal pronéstico y elevados
costos en los tratamientos [2], afectando mayormente a hombres e incrementando su
incidencia con la edad [3].

Una de las manifestaciones directas de esta enfermedad es la retencién de desechos del
metabolismo, tales como la urea, el nitrdgeno ureico y la creatinina [4]. Ademas, se asocia
a otras patologias cronicas, como por ejemplo, la Diabetes Mellitus tipo Il (DM 1),
hipertension arterial (HTA) y anemia, entre otras [5].

A nivel nacional, se estima una prevalencia de un 2,7%, en la poblacion general mayor a
15 afios, la mayoria sometida a terapias de hemodidlisis, con tratamientos que se pueden
prolongar por méas de 25 afios [6]. A pesar de que la terapia de hemodidlisis tiene como
fin mantener la vida del enfermo, aliviar sus sintomas y prevenir complicaciones, es un
tratamiento invasivo que interfiere con la vida del paciente y su entorno [7], generando un
gran impacto psicosocial que se traduce en el deterioro de la calidad de vida.

El 90% de los enfermos renales crénicos presenta signos y sintomas estomatolégicos, a
nivel de los tejidos duros, blandos y glandulas salivales, impidiendo asi el funcionamiento
normal de la cavidad oral. Dentro de las alteraciones de mayor prevalencia en los
hemodializados, se encuentran: palidez en la mucosa (75,6%), xerostomia e hiposialia
(53,6%), disgeusia (51,2%), sangrado gingival (15.8%) y erosién dental (10,9%), entre
otras [8].

Si bien existe evidencia suficiente en la literatura sobre el deterioro de la cavidad oral en
los pacientes en tratamiento de hemodialisis, diversos estudios ([8], [10], [11]), no han
demostrado una asociacion directa de las manifestaciones bucales con el tiempo de
tratamiento sustitutivo.

Sin embargo, un reciente estudio [1], observdé una asociacion estadisticamente
significativa entre las manifestaciones orales y el tiempo de hemodialisis. Es decir,
pacientes que llevaban mas tiempo en hemodidlisis, estaban mas predispuestos a
desarrollar diversas alteraciones bucales, a diferencia de los que recién comenzaban su
tratamiento.

Una investigacion [12], realizada en un centro de atencion publica de Valparaiso,
determind que aunque hay una mayor presencia de complicaciones orales en
hemodializados que en enfermos renales crénicos no dializados, estas diferencias no son
estadisticamente significativas.



Por lo anterior, se hace necesario un estudio a nivel regional, el cual evalle el estado de
la salud oral de la poblacion en hemodialisis de centros privados y que mida la prevalencia
de las alteraciones bucales y su relacion con el tiempo en tratamiento sustitutivo, para asi
contribuir a la estadistica nacional y fomentar la implementacion de programas de
atencion odontologica especificos, para este tipo de pacientes.

Es fundamental, entonces, precisar un perfil de las caracteristicas bucales mas
resaltantes en los enfermos renales, para establecer un diagndstico y tratamiento precoz
y asi evitar la aparicion de futuras complicaciones .El odont6logo debe tener una vision
mas integral del proceso salud/enfermedad y ser capaz de identificar los sintomas y
signos bucales, como parte de la enfermedad sistémica y no como una ocurrencia
aislada.

Por lo tanto, la pregunta de investigacion es: ¢ Existe un mayor deterioro de la salud oral
en los pacientes con ERC en hemodidlisis, a medida que aumenta su permanencia bajo
el tratamiento?



. MARCO TEORICO
1. Generalidades del sistema renal

El sistema renal esta compuesto por los rifiones, los uréteres, la vejiga urinaria y la
uretra. Los rifiones, 6rganos principales del sistema, reciben el 20 % del volumen total de
sangre del organismo y procesan 120 Lt. diarios de sangre para la elaboracién y
excrecion de la orina, de la cual se eliminan de 1.200 a 1.500 mL. al dia,
aproximadamente [8].

Los rifiones son drganos complejos y vitales en la mantencion de la homeostasis, los
cuales cumplen una serie de funciones tales como la excrecion de productos metabdlicos
de desecho y sustancias quimicas extrafias, la regulacion del equilibrio hidrico y
electrolitico, de la osmolaridad de los liquidos corporales y de las concentraciones de
electrolitos, asi como también del equilibrio &cido-base, regulacion de la presion arterial,
secrecion de hormonas y prostaglandinas, metabolismo de Vitamina D vy
gluconeogénesis [13].

El rifidbn contiene aproximadamente 1.200.000 nefronas, estratégicamente situadas
dentro de la corteza y la médula. La nefrona es la unidad funcional de filtracion del rifidn,
donde cada nefrona se compone de dos partes que son: el Glomérulo (capilares
glomerulares), que filtra la sangre, y un tubulo renal individual, donde el liquido filtrado se
convierte en orina a lo largo de su recorrido. Estas estructuras no tienen capacidad de
regeneracion, por lo que las lesiones, enfermedades renales o envejecimiento celular
producen una pérdida progresiva en su namero [13].

2. Enfermedad renal crénica

El término ERC se utiliza para referirse a todo el espectro de la enfermedad que ocurre
una vez iniciado el dafo renal.

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un desorden caracterizado por el deterioro
cronico y progresivo de las nefronas, el cual conlleva, en sus estados finales, a una
condicion irreversible de pérdida de funcion renal [14].

Para su diagnéstico, se realizan las pruebas de Velocidad de Filtracién Glomerular (VFG),
qgue corresponde al volumen de plasma depurado de una sustancia ideal por unidad de
tiempo, y el Clareamiento de Creatinina.

Una VFG normal en adultos jévenes es de 120 a 130 mL/min/1,73 m? y declina en razén
de 1mL/min afio a partir de los 40 anos.
La ERC se define por una reduccion mantenida de la VFG por debajo de 60
mL/min/1,73m? y/o la presencia de dafio renal por 3 meses o mas.



Una VFG menor a 60 mL/min/1,73 m? en adultos, por si sola define la presencia de ERC,
lo que se traduce en la pérdida de, al menos, la mitad de la funcion renal, valor que debe
ser reconfirmado después de un mes. Si la VFG es mayor o igual a 60 mL/min/1,73 m?,
el diagnostico se establece ante la evidencia de dafio renal persistente, como
alteraciones urinarias, anormalidades estructurales, enfermedad renal genética y
probada histolégicamente [14].

Para evaluar el dafio renal, se realizan métodos de deteccion de proteinuria y albuminuria
junto con el andlisis de anormalidades en el sedimento urinario, principalmente
hematuria. Las alteraciones estructurales se deben observar en imagenes mediante la
biopsia renal [14].

De acuerdo con los niveles de VFG, la ERC se clasifica en diferentes etapas, que van
desde el dafio renal con funcion conservada (etapa 1) hasta el nivel de insuficiencia renal
gue requiere tratamiento de sustitucion renal o dialisis (etapa 5) [15] (Tabla I):

Etapa | Descripcion Filtracion glomerular
(VFG)
ml/min
1 Dafio (ej.: proteinuria) >90
2 Leve disminucion de la filtracion glomerular 60-89
3 Moderada disminucion de la filtracién glomerular | 30-59
4 Severa disminucion de la filtracién glomerular 15-29
5 Insuficiencia renal cronica terminal <15 o dialisis

Tabla I: Etapas de la ERC en funcién de VFG.

La ERC corresponde a un grave problema de salud que impacta de manera significativa
no tan solo la vida de los pacientes afectados y su familia, sino que también la Salud
Publica, ya que aumenta el riesgo de morbi-mortalidad cardiovascular (CV), 10 veces en
comparacion al promedio de la poblacién que no padece esta patologia [16]. Se ha
demostrado una asociacién directa e independiente, entre el deterioro de la funcion renal
y un mayor riesgo de eventos y muerte por enfermedades CV y tasa de hospitalizacion;
por lo que el Informe del National Kidney Foundation Task Force [17], recomienda que
los pacientes con ERC sean considerados en el grupo de “mas alto riesgo” para el
desarrollo de un evento CV.

Se estima que el 10% de la poblacion mundial tiene ERC y que alrededor de 1,5 millones
de pacientes estan en didlisis o con trasplante renal, los cuales se duplicaran en los
proximos 10 afios [18].



En Chile, los indicadores epidemioldgicos sefialan una prevalencia de ERC en la
poblacion general de 2,7% [18], y un incremento del nimero de pacientes en hemodidlisis
cronica de 12,7 pacientes por millén de personas (PMP) en 1980, a 1019 PMP en el 2014

[6].

Segun la Encuesta Nacional de Salud [19], se estima que un 5,7% de los pacientes se
encuentra en etapa 3y un 0,2% en etapa 4, porcentajes que aumentan significativamente
en mayores de 45 afios. Adicionalmente, de acuerdo a lo comunicado por la Cuenta de
Hemodialisis Crénica en Chile, si se considera sélo los pacientes en hemodidlisis, la
prevalencia de ERC en fase 5, corresponderia aproximadamente a 0,1% [16].

A nivel regional, se estima que existen 23 unidades de hemodialisis, las cuales atienden
a un total de 1.880 pacientes que corresponden a un 10,3% del total nacional; esto sitla
a Valparaiso como la 3° region con mayor cantidad de enfermos renales cronicos
terminales, en tratamiento sustitutivo por hemodialisis [6].

La prevalencia de la ERC aumenta con la edad y sus causas mas frecuentes son la
diabetes mellitus (DM), presente en el 40-60% de los pacientes, y la hipertension arterial
(HTA) que afecta al 15-30% [5], ademas de trastornos inmunolégicos, vasculares-
renales, infecciones, trastornos tubulares primarios, obstruccion de la via urinaria y
trastornos congénitos [13].

Los primeros signos clinicos de la enfermedad solo se evidencian cuando existe una
pérdida de mas del 70% de las nefronas funcionales, por lo que es frecuente que se
mantenga como una enfermedad subdiagnosticada y de referencia tardia. Debido a esto,
la probabilidad de que el paciente con ERC fallezca de complicaciones cardiovasculares,
es mucho mayor que la progresion a falla renal terminal [5].

La ERC afecta a la mayoria de los sistemas del organismo, y los signos clinicos y
bioquimicos dependen del estadio de la falla renal y los érganos involucrados (Tabla I1)
[20].



SISTEMA NERVIOSO
Encefalopatia urémica

Polineuropatia periférica

Neuropatia autonémica

SISTEMA HEMATOLOGICO
Anemia
Disfuncién plaquetaria

Déficit inmunitario

SISTEMA CARDIOVASCULAR
Hipertension arterial

Angina de pecho

Arritmias

Insuficiencia cardiaca congestiva
SISTEMA DIGESTIVO

Anorexia

Nauseas y vomitos

SISTEMA LOCOMOTOR
Prurito
Dolores 6seos

SISTEMA ENDOCRINO
Dislipidemia

Hiperglicemia
Hiperinsulinemia

TRASTORNOS ELECTROLITICOS Y
DEL EQUILIBRIO ACIDO-BASE

Hiperfosfatemia
Hipocalcemia
Hipermagnesemia

Dificultad de concentracion,
obnubilacion, asterixis.

Difusa, simétrica y principalmente
sensitiva.

Hipotension ortostatica, respuesta
anormal a la maniobra de Valsalva y
trastornos en la sudoracion.

Palidez, astenia, taquicardia.
Equimosis, menorragias, sangrado
prolongado.

Respuesta  celular vy
disminuida.

humoral

Pericarditis.
Accidentes cerebrales vasculares.
Claudicacioén intermitente.

Hemorragia digestiva alta o baja.
Diverticulitis.

Trastornos del crecimiento.
Debilidad muscular.

Alteraciones de la funcién sexual y
reproductora.
Ginecomastia.

Hiponatremia.
Acidosis metabdlica.
Toxicidad urémica.

Tabla Il: Manifestaciones clinicas y bioguimicas de la ERC.



3. Medidas terapéuticas para el manejo de la ERC y su comorbilidad

La ERC se caracteriza por una pérdida progresiva de funcion renal, por lo que el
objetivo clinico del tratamiento es disminuir la velocidad de avance de la enfermedad e
identificar y corregir precozmente los factores de riesgo asociados, como DM, HTA, edad
avanzada, obesidad, dislipidemia y tabaquismo, entre otros [21].

El manejo y tratamiento de la ERC consiste en 7 puntos principales [22]:
1. Tratar las causas especificas de la enfermedad renal, que consiste en el control de
la enfermedad de base para modificar la progresion de la enfermedad renal.
2. ldentificar y resolver las causas reversibles de dafio renal.
3. Tratar los factores de progresién, con el objetivo de prevenir la aparicion de
sintomas y complicaciones de la ERC, manteniendo la funcién renal.
Manejo y control de los factores de riesgo cardiovasculares.
Evitar el uso de nefrotoxicos.
6. Prevenciony tratamiento de las complicaciones, lo que requiere la individualizacion
del tratamiento segun los érganos afectados por la ERC.
7. Preparacion del paciente para técnica de sustitucion renal, en caso de ERC
terminal, en la que los Unicos tratamientos posibles son la hemodidlisis, dialisis
peritoneal o el trasplante renal.

ok

Independientemente de la causa de base y los factores fisiopatologicos involucrados, el
manejo preventivo de la ERC ya instalada est4 enfocado en retardar o detener su tasa
de progresién y prevenir los eventos cardiovasculares [22].

3.1 Hipertension arterial y enfermedad renal crénica

La hipertension arterial es, simultaneamente, causa y consecuencia de la ERC,
asociada a una disminucibn mas rapida de la funcién renal y la enfermedad
cardiovascular. Presenta una prevalencia entre el 50% y el 75% en personas con una
VFG <60 mL/min/1,73 m?, es decir, pacientes en etapa de 3 a 5 de la ERC. En estos
casos, el objetivo del tratamiento es controlar la presion arterial y reducir el riesgo
cardiovascular con el fin de aminorar la progresién de la enfermedad renal [23].

El tratamiento no farmacoldgico esta orientado a erradicar habitos nocivos y mejorar el
estilo de vida del paciente con medidas simples, tales como eliminar el tabaquismo,
controlar la masa corporal, reducir la ingesta de alcohol, sal, grasas saturadas y aumentar
la actividad fisica; por otro lado, el tratamiento farmacol6gico utilizado para controlar la
presion arterial dependera del nivel de riesgo cardiovascular global, el nivel de presion
arterial sistolica y diastélica, perfil de riesgo cardiovascular, dafio de 6érganos,
enfermedades concomitantes, experiencia previa y preferencia del paciente por algun
agente [5].



Existen cinco agentes antihipertensivos principales que han demostrado reducir las
complicaciones de la hipertension y ser adecuados en el inicio y mantencion de la terapia.
Ellos son: 1. Diuréticos tiazidicos; 2. Beta-blogqueadores; 3. Antagonistas de calcio; 4.
Inhibidores ECA y 5. Antagonistas del receptor de angiotensina.

La mayoria de los pacientes requieren de la combinacion de varios medicamentos para
lograr los objetivos terapéuticos [5].

3.2 Diabetes mellitus y enfermedad renal crénica

La DM tipo Il constituye la primera causa de casos nuevos de ERC en paises
desarrollados, asi como la nefropatia diabética es la primera causa de ingreso a terapia
de didlisis cronica en nuestro pais, con un 35% [24].

A nivel mundial, se estima una prevalencia de un 5,4% de la DM, mientras que en Chile
es de un 9,4% segun datos de la Encuesta Nacional de Salud del 2010 [24].

El riesgo relativo de ERC en pacientes diabéticos es 25 veces mayor que en los no
diabéticos, constituyéndose como la principal etiologia de la ERC con un 30,4%, seguida
por la hipertension arterial y glomerulonefritis crénica [16].

Se han observado alteraciones a nivel molecular que asocian la ERC con deterioros del
metabolismo de los hidratos de carbono, tanto en la secrecion como en la accion de la
insulina sobre los tejidos periféricos, los que favorecen la aparicion de intolerancia a la
glucosa o DM tipo 2 en un paciente genéticamente predispuesto [25]. Se cree que esta
resistencia se debe, en parte, a la retencion de la toxina urémica.

La nefropatia diabética (ND) es una complicacién que evoluciona de manera progresiva
a lo largo de los afios, siendo un hecho determinante en su etiopatogenia y fisiopatologia,
la apariciéon de hiperglicemia cronica. Ademas, avanza desde las etapas méas tempranas,
caracterizadas por la presencia de alteraciones funcionales, hasta la insuficiencia renal
terminal, pasando por estadios intermedios marcados por la aparicion de
microalbuminuria y proteinuria [24].

La evaluacion y clasificacion de la ND, consta de 5 etapas: 1) Hiperfiltracion glomerular
con hipertrofia renal; 2) Normoalbuminuria con engrosamiento de la membrana basal
glomerular y expansion mesangial; 3) Microalbuminuria e hipertension arterial; 4)
Macroalbuminuria; 5) Insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) [24].



La incidencia maxima de esta complicacion se observa a partir de los 10 a 14 afios del
diagnostico de la DM. De forma global, aproximadamente un 40-50% de los pacientes
con DM tipo 1 desarrollara nefropatia entre 15-30 afios desde el inicio de la patologia, y
pueden alcanzar una situacion de enfermedad renal cronica terminal después de 8-10
afos de la aparicion de la proteinuria. Por su parte, en la DM tipo 2, casi la mitad de los
casos presentara microalbuminuria al momento del diagndstico [26].

El tratamiento de la DM es multifactorial y tiene por objetivo modificar el estilo de vida,
optimizar el control de la glicemia, obtener un 6ptimo manejo de la PA, controlar la macro
y microalbuminuria, y corregir la dislipidemia [5].

3.3 Anemiay enfermedad renal cronica

La anemia es una complicacién frecuente de la ERC que se asocia a una disminucion
en la calidad de vida de los pacientes y a un aumento en el riesgo de padecer otras
complicaciones clinicas, entre ellas un importante incremento del riesgo cardiovascular
[27].

Se establece en etapas precoces de la enfermedad, etapas 2 y 3, con un descenso de la
hemoglobina (Hb) cuando la tasa de filtrado glomerular se sitia alrededor de 70
mL/min/1,73m2 (hombres) y 50 mL/min/1,73m2 (mujeres). En etapas mas avanzadas y
en pacientes con didlisis, alrededor del 90% de ellos presenta anemia [28].

La anemia asociada a la ERC habitualmente es normocitica y hormocromica en su origen
y es causada, principalmente, por una disminucién de la produccién de eritropoyetina
(EPO) por las células peritubulares. La EPO corresponde a una glicoproteina plasmética
que estimula la eritropoyesis y que actla sobre otras células de la sangre. Después del
nacimiento, se produce fundamentalmente en el rifidn y, en menor medida, en el higado
y otros tejidos, como queratinocitos y neuronas; sin embargo, éstos no pueden suplir el
déficit de EPO que se produce en la ERC [29].

Otros factores que influyen en la génesis de la anemia, son las pérdidas sanguineas,
inflamacion croénica, la ausencia de hierro, vitamina B12 y acido félico, fundamentales
para el proceso de eritropoyesis [28].

El control de los niveles de hemoglobina es indispensable en todos los pacientes,
independientemente sea la causa o la etapa de la enfermedad [17].

El tratamiento con EPO extrinseca en dosis adecuadas, es de gran utilidad para paliar la
anemia manteniendo niveles adecuados de hemoglobina. Sin embargo, previo al inicio
de la terapia con EPO, se debe corregir el déficit de hierro y controlar la presion arterial,
con el fin de reducir eventos cardiovasculares [27].
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Los efectos secundarios del tratamiento con EPO pueden ser hipertension arterial, por el
efecto vasoconstrictor directo de la EPO mediante la accion de la endotelina, el aumento
en el nivel de hematocrito que influye en la viscosidad de la sangre o por fendmenos
trombdticos, debido al efecto pro-coagulante de la EPO.
Para el tratamiento coadyuvante de anemia en pacientes con ERC, es necesario realizar
dosis adecuadas de dialisis, minimizar pérdidas sanguineas e indicar la ingesta de
suplementos vitaminicos, sobre todo de vitaminas hidrosolubles como la vitamina B12
(folato) y la vitamina C [29].

3.4 Enfermedades metabdlicas y enfermedad renal crénica

La alteracion o&seo-mineral asociada a ERC integra todas las alteraciones
bioguimicas, esqueléticas y calcificaciones extraesqueléticas, que ocurren como
consecuencia de las alteraciones del metabolismo en la ERC. Se manifiesta con un
desbalance en los niveles de calcio (Ca), fosforo (P), hormona paratiroidea (PTH) y
vitamina D. En etapas iniciales de la enfermedad, si bien existe retencion de fosforo, no
es detectado hasta etapas avanzadas de la enfermedad. Lo mismo ocurre con la vitamina
D, donde el descenso en la filtracion glomerular determina una disminucién de la forma
inactiva de esta (25-hidroxicolecalciferol), lo que se traduce en un déficit de calcitriol, que
corresponde a la forma activa de la vitamina [30].

Las alteraciones en el metabolismo del Cay P en la ERC se asocian a diversos tipos de
enfermedad 6sea (osteodistrofia renal), hiperparatiroidismo secundario, presencia de
calcificaciones coronarias, vasculares y valvulares, lo que le confiere al paciente con ERC
una mayor morbilidad y mortalidad [32].

Tanto la ERC propiamente tal, como la disminucidn en los niveles minerales y vitaminicos,
son responsables de un aumento en la secrecién y la resistencia esquelética a la hormona
paratiroidea (PTH). Esta hormona se ha considerado una toxina urémica, asociada a
varios efectos sistémicos, como alteraciones principalmente en el sistema cardiovascular
y esquelético. La progresion de las diferentes manifestaciones son consecutivas a la
pérdida de masa y funcién renal, pudiendo afectar la remodelacion 6sea, la
mineralizacién, el volumen y crecimiento 6seo e, incluso, producir calcificaciones en
tejidos blandos, asociados con un aumento importante en la morbilidad de los pacientes
con ERC [30].

3.5 Estado nutricional y enfermedad renal crénica

La prevalencia de malnutricion en pacientes con ERC esta estimada entre un 50 y
70% [31], en la que, frecuentemente, se manifiesta un desbalance calérico-proteico,
producido por la propia disminucion de la funcion renal [33]. Existen multiples causas de
la desnutricion caldrico-proteico y la falta de apetito en la ERC, tales como la
administracion de medicamentos, ingesta insuficiente de alimentos, trastornos
patolégicos, factores psicosociales, la anorexia urémica, el aumento de compuestos
nitrogenados, y alteraciones ionicas y hormonales, las cuales producen trastornos
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gastrointestinales que predisponen a la anorexia con nauseas y vomitos [31]. Dentro de
los trastornos mas severos, encontramos la alteracibn del metabolismo de
macronutrientes, como las proteinas y carbohidratos [34].

Por otro lado, la terapia de dialisis también puede condicionar el estado nutricional, debido
a que en estas etapas existe un mayor riesgo de déficit de hierro y vitaminas hidrosolubles
[33]. El soporte nutricional esta indicado cuando la ingesta via oral es incapaz de cubrir
el 50% de los requisitos nutricionales, y sus objetivos estan dirigidos a lograr un balance
nutricional adecuado, controlar la uremia y sus efectos, para mejorar la calidad de vida,
retrasar la progresion de la enfermedad renal y mejorar su pronéstico [31].

4. Enfermedad renal crénica terminal

La enfermedad renal cronica terminal (ERCT) es un estadio en que ha ocurrido la
pérdida irreversible de la funcién renal, de una magnitud suficiente para que el paciente
dependa, en forma permanente, del tratamiento sustitutivo renal, ya sea dialisis o
trasplante, segun sea la terapia sustitutiva, con el fin de controlar o revertir la uremia que
pone en peligro su vida [35]. Esta condicidn es de incidencia y prevalencia crecientes,
prondstico pobre y alto costo. Esta definida por sindrome urémico y dafio parenquimatoso
que se demuestra en una ecografia.

La ERCT es un problema de salud publica mundial, cuyas causas varian de un pais a
otro y depende de diversas razones, ya sea genéticas, socioeconémicas, raciales, entre
otras. Se estima que, por cada paciente en los programas de dialisis o trasplante, puede
haber alrededor de 100 casos de pacientes con ERC menos graves en la poblacion
general, lo cual nos sugiere la magnitud del problema para la salud [36].

En Chile, la etiologia de mayor frecuencia en adultos con ERCT son: Diabetes tipo | y Il
(30,4%); Hipertension Arterial (11,4%); Glomerulonefritis Crénica (10,2%) y desconocidas
(24,4%) [36].

El tratamiento para la sustitucién de la funcién renal consiste en Didlisis o Trasplante del
organo, incorporados en el listado de condiciones con garantias explicitas de salud (GES)
desde el afio 2005. La principal causa de ingreso a dialisis, sigue siendo la nefropatia
diabética, con 34% de todos los ingresos. Se destaca el alto porcentaje (26,7%), de
pacientes sin diagnostico etioldégico de ERC terminal [16].

La modalidad de tratamiento de mayor frecuencia en Chile es la Hemodialisis (HD), con
un costo del 22% del presupuesto GES, mientras que la Peritoneo dialisis se realiza en
menor medida [36]. En Chile, hay 10.400 personas, nifios y adultos, en hemodidlisis, con
una tasa de 648 PMP (pacientes por millén de personas) y en tratamiento por peritoneo
didlisis, cerca de 427 personas. Existe un aumento sostenido, tanto en el nUmero como
en la tasa de personas que requieren hemodialisis, con un incremento del 78,1% entre el
2000 y 2008 [16].
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El total de trasplantes renales para el afio 2011, fue de 266, con una lista de espera de
17.000 pacientes en dialisis; al respecto, cabe sefialar que la tasa de trasplantes renales
en Chile, es de 16 por millon de habitantes [37].

5. Hemodialisis cronica

La hemodidlisis es un procedimiento clinicamente invasivo, que se cataloga como
un tipo de terapia de reemplazo renal, efectuado cuando el tratamiento conservador no
ha sido efectivo para evitar la progresion del deterioro de la funcion renal [8].

La HD es un mecanismo artificial que limpia la sangre de los residuos de nitrdgeno y otros
productos téxicos del metabolismo, en donde la filtracion de la sangre se lleva a cabo por
una maquina (dializador) equipada con una membrana semipermeable, permitiendo el
paso del exceso de liquidos y productos de desecho. Por lo general se lleva a cabo en
pacientes que presentan una funcién renal de 10 a 15% diagnosticadas con ERCT. La
mayoria de los pacientes sometidos a HD, deben realizar el procedimiento al menos tres
veces por semana [16].

En Chile, el nimero de pacientes en Hemodidlisis cronica ha aumentado en un 147%
entre los afios 1999 y 2010, pasando de 6.262 a 15.449 [37]. Segun los registros de la
Sociedad de Nefrologia de Chile, en el afio 2013 esta cifra aument6 a 17.598 personas y
el 81,4% de estos pacientes son candidatos a trasplante renal. Los adultos entre 51 a 80
afos representan un 66,8 % del total de pacientes sometidos a hemodidlisis cronica, con
periodos de 25 afios en tratamiento [6].

Todos los pacientes que deben someterse a esta terapia, requieren un
acondicionamiento previo para el acceso vascular, el cual culmina con la implementacion
de la fistula. Existen fistulas de tipo protésica y de tipo anatdmica, llamada fistula arterio-
venosa. La fistula protésica es un injerto sintético que se ubica a nivel subcutaneo, entre
una arteria y una vena, mientras que la fistula arterio-venosa corresponde a la
anastomosis quirdrgica de una arteria con una vena, siendo éste el método mas utilizado
en el pais [38]. Mediante este acceso vascular se logra un flujo continuo de sangre, que
pasa a través de dos finas membranas que permiten que los componentes del plasma, a
excepcion de las proteinas, puedan difundir a través de ella desde el plasma al liquido de
dialisis y viceversa. Si la concentracién de una sustancia es mayor en el plasma que en
el liquido de dialisis, se producird un paso neto de la sustancia a este ultimo, mediante
difusién simple. Durante la HD, los pacientes deben recibir anticoagulacion, por lo general
heparina, para facilitar el paso de la sangre a través del dializador, y asegurar la
permeabilidad del acceso vascular [20].
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El tratamiento de Hemodidlisis Crénica puede tener diferentes modalidades, las que se
relacionan con la cantidad de procedimientos semanales y se clasifican en:

1. Hemodidlisis convencional: 3 procedimientos semanales, 97,2% en Chile para el
2012 [6], en su mayoria con una duracion de 240 minutos por sesion.
Hemodidlisis en dias alternos o 4 sesiones semanales

Hemodialisis diarias: 5 0 mas procedimientos semanales. Puede ser hemodialisis
diaria corta o hemodialisis nocturnas.

2.
3.

La eleccién de la modalidad de la hemodialisis depende de las caracteristicas del
paciente, tales como edad, superficie corporal, patologias concomitantes, acceso
vascular, evolucion clinica y su situacion con respecto al trasplante. Sin embargo, a pesar
de los cuidados y consideraciones, pueden surgir complicaciones, ya sea durante o
después de la terapia de Hemodialisis. Las mas comunes son la hipotension, calambres,
nauseas, vomitos y cefaleas, entre otros [38].

6. Manifestaciones orales de pacientes con ERC

Una serie de estudios han demostrado elevados niveles de patologias orales en
pacientes sometidos a hemodidlisis, presentando sintomas como xerostomia, disgeusia,
uremia, inflamacién gingival, petequias, equimosis, Ulceras orales e hipoplasias de
esmalte [39].

Estas patologias se ven aumentadas en comparacién con la poblacion general, dado que
los pacientes con ERC presentan caracteristicas médicas, psicolégicas y socio-
econdmicas que los predisponen a problemas odontolégicos [11].

Mas del 90% de los pacientes con enfermedad renal cronica presentan signos y sintomas
orales, tanto en tejidos duros como blandos y glandulas salivales [40], sin ser éstos
patognomonicos ni determinantes de la enfermedad [9].

Dentro de las alteraciones de mayor prevalencia observadas en un estudio realizado en
82 pacientes sometidos a hemodidlisis, se encontraron: palidez en la mucosa (75,6%);
xerostomia e hiposialia (53,6%); disgeusia (51,2%); sangrado gingival (15.8%) y erosién
dental (10,9%), entre otras [9].

En un estudio [12] realizado en 36 pacientes en hemodialisis y 36 controles de enfermos
renales cronicos no dializados, se encontr6 que existe mayor numero de alteraciones
orales en pacientes hemodializados, en comparacion con los controles no dializados,
destacandose candidiasis eritematosa (33,3%) y queilitis angular (13,9%), entre otros.
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6.1 Alteraciones en el flujo salival:
- Hiposialia y xerostomia:

La saliva es una secrecion compleja proveniente de las glandulas salivales
mayores en el 93% de su volumen y de las glandulas salivales menores, en el 7%
restante. El 99% de la saliva es agua, mientras que el 1% restante esta constituido por
moléculas organicas e inorganicas. Se caracteriza por ser un buen indicador de los
niveles plasmaticos de diversas sustancias, tales como hormonas y drogas, por lo que
puede utilizarse como método no invasivo para monitorizar las concentraciones
plasmaticas de medicamentos u otras sustancias. Es por esto que una disminucién en la
funcioén renal, resulta en un incremento en los niveles de urea en la sangre y también en
la saliva, lo cual genera una halitosis caracteristica en uno de cada tres pacientes
hemodializados [40].

Entre sus funciones se encuentran la lubricacion, mantencion de la integridad de la
mucosa, accion antimicrobiana, capacidad buffer y facilitar la digestion y fonacion. Su
sintesis diaria oscila entre 500 y 700 mL, con un volumen medio en la boca de 1,1 mL en
sujetos normales [41].

En la poblacién general, la tasa de flujo de saliva es, en promedio, de 0,3-0,5 ml/min; por
lo que una tasa de flujo salival no estimulado de, al menos, 0,1-0,3 ml/min seria necesario
para evitar el desarrollo de hiposialia y xerostomia [42].

Se habla de hiposialia cuando, mediante la sialometria, se constata objetivamente el
volumen salival, observandose una disminucion en las tasas de flujo por debajo de 0,1-
0,2 ml/min en reposo, y bajo 0,4-0,7 ml/min de saliva estimulada, que es el equivalente
a segregar menos de 500 mL por dia. Cuando esta hiposecrecién se mantiene en el
tiempo, aparecera una mayor tendencia a las infecciones orales [43].

Esta alteracion se puede atribuir a factores fisiol6gicos tales como la edad, nimero de
dientes presentes en la boca, género, peso corporal o el momento del dia. Otras
situaciones patologicas que pueden alterar el flujo salival son las enfermedades
sistémicas que producen la destruccion de glandulas salivales, enfermedades
metabolicas como la Diabetes Mellitus y el uso de medicamentos, principalmente
antihipertensivos. Cabe destacar que existen mas de 400 farmacos que inducen a
hipofuncién de las glandulas salivales [44]. La mayoria de los medicamentos que causan
hiposialia ejercen su efecto a través de la actividad anticolinérgica del receptor de
acetilcolina muscarinicos M3, o por medio de los mecanismos de accion central sobre los
centros cerebrales que reducen la secrecion de fluidos [43].
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La hiposialia, se asocia con una serie de importantes consecuencias clinicas, como la
dificultad para masticar, deglutir y hablar, asi como también puede haber una disminucién
del sentido del gusto y ardor bucal [43], lo que afecta negativamente a las actividades
diarias de los pacientes y el éxito del tratamiento de hemodialisis. Adema4s, incrementa el
riesgo de lesiones en la mucosa oral, encia y lengua, asi como la presencia de caries en
lugares atipicos y alteracion de las glandulas salivales mayores [45].

Su prevalencia en la poblacion general varia de 10% a 46% y de 0,9% a 64,8%; mientras
gue en pacientes en hemodialisis, varia entre 28.2% a 66.7%, segun distintas revisiones
[46].

Dentro de la sintomatologia que implica, se encuentra la sensacion de quemazoén de la
mucosa oral y la disgeusia, donde los pacientes sufren una distorsién en la percepcion
del gusto refiriendo que presentan sensaciones amargas en la boca y halitosis [1].

Existen dos grupos de pruebas principales para diagnosticar estas alteraciones de la
saliva, en relacion a su cantidad y presencia de metabolitos: las cuantitativas y las
cualitativas. El primer grupo se sustenta en la cuantificacion de la produccion salival, a
través de la sialometria estimulada, que constituye un proceso metddico objetivo en la
determinacioén del flujo salival de las diferentes glandulas productoras de saliva, o bien
mediante la determinacién del volumen salival producido por todas ellas en conjunto (flujo
salivar global), y que se correlaciona con el grado de xerostomia. Otros métodos
cuantitativos son el test de succién, de peso de algoddn, del terron de azlcar, el test de
Schirmer oral y el test de Saxén [47].

Por otra parte, las técnicas cualitativas se basan en aspectos relativos a la composicion
de la saliva, donde se valoran las concentraciones de Na+, Cl-, amilasa y bicarbonato en
esta. Ademas de las pruebas mencionadas, existe otra serie de pruebas orientadas a la
obtencion de un diagndéstico certero, entre las cuales encontramos la sialografia,
gammagrafia con Tc 99 y la biopsia glandular [47].

Para el analisis de la xerostomia, se utilizan escalas visuales analégicas (EVAS) y
cuestionarios de auto-reporte de sintomas subjetivos especificos, como por ejemplo, la
falta de saliva, la dificultad en el habla o la deglucién, la sensacién de sequedad bucal,
entre otros. Otros medios de evaluacion son proporcionados por el cuestionario
estandarizado de Thomas Lucas y por el Inventario de xerostomia. El primero, consta de
7 preguntas, cuyas respuestas son de tipo cualitativa dicotomicas, si 0 no. La respuesta
positiva a 4 de las preguntas indica la presencia del sintoma. El segundo, consta de 11
preguntas que evallan la presencia y severidad de los diversos aspectos de la
xerostomia de acuerdo a una escala de 5 puntos, que van desde 1 (nunca) a 5 (muy a
menudo). Las puntuaciones totales oscilan entre 11 (sin boca seca) a 55 (boca muy seca)
[46].
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6.2 Estomatitis urémica

La estomatitis urémica es una complicacion oral de etiologia desconocida y
relativamente poco comudn, que suele presentarse en pacientes con ERC en etapas
avanzadas o durante la patologia no tratada, de la cual se han descrito cuatro tipos:
eritemo-pultacea, ulcerosa, hemorragica e hiperparaqueratoquistica (coexistente con
candidiasis) [48].

El mecanismo fisiopatoldgico de esta alteracion aun no ha sido identificado; sin embargo,
la mayoria de los autores concuerda en que se debe a una mayor concentracién de urea
en la saliva, y su posterior metabolismo a amonio, provocando una irritacion quimica. [49].
Clinicamente se caracteriza por la presencia de lesiones eritematosas muy dolorosas
localizadas o generalizadas en la mucosa, lengua o piso de boca, de inicio repentino,
cubiertas por exudado pseudomembranoso delgado que se desprende, dejando una
mucosa intacta o ulcerada. Provoca un sentido del gusto desagradable, sensacién de
qguemazon y dolor. Estas lesiones son resistentes al tratamiento, siempre y cuando la
uremia sea elevada. Una vez resuelto este estado, remiten espontdneamente dentro de
2 a 3 semanas. Sin embargo se requerira tratamiento especifico ante complicaciones
infecciosas de las ulceraciones [50].

También se han descrito maculas mucosas orales y nédulos en el 14% de las personas
qgue reciben hemodialisis [51]. Otras manifestaciones orales urémicas que han sido
reportados en la literatura incluyen saburra, inflamacion de la mucosa, petequias en la
mucosa, equimosis, ulceracion oral e hipoplasia del esmalte [51].

6.3 Reaccion liquenoide

La reaccion liquenoide bucal es una de las formas de respuesta inmune tardia
causada por hipersensibilidad en la mucosa bucal [52]. Clinicamente, se presentan como
placas polimorfas, pudiendo presentarse de forma estriada, reticular, semejante a placa,
eritematosa, erosiva, vesiculosa y ulcerativa. Los sintomas relatados son, en general,
ardor, prurito, dolor o gusto metalico [53].

Ciertos farmacos han sido reportados como causantes de la aparicion de lesiones clinica
e histolégicamente indistinguibles a las producidas por el Liqguen Plano Oral (LPO) [54],
pero a diferencia de éste, en las reacciones liquenoides es posible inferir o determinar un
factor etioldgico concreto. Otra caracteristica distintiva es que estas reacciones suelen
ser asimétricas, no asi en el Liquen plano, en el cual se ven lesiones a ambos lados de
la linea media [55].

Los medicamentos con principal implicancia son los antihipertensivos, fundamentalmente
los diuréticos y los B-bloqueadores. El tratamiento corresponde a la eliminacion del factor
causal; sin embargo, si no remite es necesario realizar una biopsia [55].
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6.4 Hiperplasia gingival inducida por farmacos

La hiperplasia gingival inducida, es una alteracion ampliamente investigada, reportada
como efecto secundario del uso sisttmico de farmacos anticonvulsivantes,
inmunosupresores y bloqueadores de canales de calcio [56], utilizados en pacientes con
hipertension arterial asociada a ERC [1].

Se caracteriza por presentar un aumento de volumen, (fundamentalmente en la encia
libre y la papila interdentaria), de superficie rugosa con pequefas fisuras y tendencia al
sangramiento, que puede interferir en la oclusion, la fonacion y la masticacion y crear
problemas estéticos, ademas de dificultar los procedimiento de higiene bucal, lo que hace
que las zonas afectadas estén mas propensas a caries dentales, periodontopatias e
infecciones [57].

Cabe destacar una importante predisposicibn a esta patologia, en pacientes con
inflamacion gingival y altos niveles de placa bacteriana, lo que sugiere una interaccion
entre los mediadores quimicos de la inflamacion los fibroblastos gingivales y los
metabolitos de los farmacos [56].

En un estudio realizado en Nepal, se reportd una mayor prevalencia de hiperplasia
gingival en pacientes que usaban antihipertensivos de tipo bloqueadores de canales de
calcio, seguido por los agentes IECA [56]. Existe gran numero de medicamentos
antagonistas del calcio que puede tener un efecto sobre la encia como el Nifedipino,
Nitrendipino, Felodipino y Oxodipino [56].

El tratamiento de esta alteracion corresponde al cambio en las dosis 0 compuestos
activos de los medicamentos utilizados en el manejo terapéutico de la enfermedad renal.
Se ha reportado una reduccion en el tamafio gingival, a la semana de retirar el farmaco
causante, con un maximo de 30 dias; en casos muy complejos, la alternativa es la cirugia
gingival correctiva [56].

6.5 Candidiasis oral

La candidiasis oral es producida por un microrganismo fungico, Candida albicans
ssp, de cardcter saprofito en condiciones normales, el que representa la infeccién
oportunista mas comun en los seres humanos, observandose con una gran variedad de
manifestaciones clinicas. La candidiasis bucal se produce debido al estado de
inmunosupresion en que se encuentra el paciente dializado [1], lo que aumenta el riesgo
de padecer infecciones oportunistas [58]. Ademas, existen otros factores de riesgo
frecuentes en los pacientes con ERC no dializados y aquellos sometidos a tratamiento
con Hemodialisis, como son la xerostomia, el bajo flujo salival, la mala higiene oral, la
edad y la Diabetes Mellitus [59].
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En pacientes con ERC, la Candidiasis Eritematosa es el tipo de infeccion de mayor
frecuencia y, en la mayoria de los casos, se manifiesta en el dorso de la lengua o en el
paladar, en pacientes portadores de protesis removible. Clinicamente presenta un
aspecto liso y rojo que se debe a la ausencia de papilas filiformes en lengua, ademas de
un adelgazamiento del epitelio e inflamacion del tejido conectivo [59].

En un estudio [1] en donde se examinaron 119 pacientes hemodializados, se encontré
que un 19,3% de éstos presentaron candidiasis, mientras que en otro [60], un 6,54%.

6.6 Enfermedad periodontal

La periodontitis representa una fuente potencial de episodios de bacteriemia. En
pacientes sanos, son episodios transitorios y sin consecuencias, pero en pacientes
inmunodeprimidos como es el caso de los ERC (producto de la uremia, caries y
enfermedad periodontal), la bacteriemia tiende a ser mas sostenida, aumentando el
riesgo de diseminacion hematogena de la infeccion dental [61].

La literatura indica una relacion bidireccional entre la ERC y la enfermedad periodontal
(EP). Los pacientes con ERC tienen una mayor prevalencia de la EP, por lo que se ha
sugerido como factor de riesgo para el desarrollo de ésta [62].

Un mecanismo propuesto para el efecto de la periodontitis en el desarrollo de la ERC es
la inflamacion sistémica. Patégenos periodontales han demostrado tener la capacidad de
adherirse, invadir y proliferar en las células endoteliales coronarias que conducen a la
formacion de ateroma y la alteracidon de la relajacion vascular. Las enfermedades
cardiovasculares y ERC comparten muchos factores de riesgo, por lo que se puede
suponer que la enfermedad periodontal ejerce efectos similares dentro de la vasculatura
del rifién [63].

En los pacientes periodontalmente comprometidos, citoquinas inflamatorias se secretan
en respuesta a lipo-polisacaridos de patdgenos causantes de periodontitis, trastornos
renales o de hacer la enfermedad mas grave, de modo que hay algunos autores que
sugirieron evaluaciones periodontales para determinar el riesgo de padecer
enfermedades renales [62].

Los pacientes con enfermedad renal crénica terminal, tienen mayor sangrado gingival, lo
cual es resultado de una disfuncién plaquetaria, ya sea una trombocitopenia, o una
tromboastenia o ambas, asi como también de los efectos de los anticoagulantes en
pacientes sometidos a Hemodidlisis [8]. Ademas, se ha observado que la uremia es
responsable del aumento de la inflamacion gingival, incidencia y severidad de la
periodontitis [61].

La mayoria de los estudios estan de acuerdo en que los pacientes con ERC tienen una
mayor incidencia de la enfermedad periodontal, ya sea gingivitis o periodontitis, pérdida
de hueso, recesiones, sacos periodontales profundos y formacion de calculo,
posiblemente debido a los altos niveles de urea y fosfato salival, ademas de demostrar
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que los pacientes con ERC forman célculo mas rpidamente que los individuos sanos
[64, 11].

Un estudio de Davidovich [65], encontrd significativamente mayores profundidades de
sondaje, reabsorcion 6sea y recesiones en pacientes con ERC que en aquellos sanos.
La progresion de la enfermedad periodontal, se correlaciondé con mala higiene oral, el
estado urémico del paciente y la duracion de la enfermedad renal [65].

Otro estudio [62], indicé que un 58,9% de los individuos con ERC presentaron
periodontitis de moderada a grave, y que esta patologia se asociaba significativamente
al estado de desnutricion e inflamacion.

En un estudio donde se relacionoé el tiempo de Hemodialisis y el deterioro de la salud oral,
se observo que los pacientes sometidos a tratamiento durante mas de 3 afios, presentan
mayores profundidades de sondaje y mayor pérdida de insercién [61].

Otro factor de riesgo importante para el desarrollo de calculos dentales es la higiene oral
deficiente. Con respecto a esto, estudios previos han sugerido que la higiene oral de
estos pacientes es peor que la de la poblacion general, aumentando los depdsitos de
calculo. La falta de higiene puede explicarse sobre la base de la naturaleza crénica de la
enfermedad [66].

6.7 Manifestaciones dentarias de la ERC

Los pacientes con ERC presentan saliva con un pH alcalino, debido a la alta
concentracion de amoniaco como resultado de la hidrdlisis ureal, lo que podria contribuir
a aumentar la capacidad de amortiguacién; sin embargo, en los estudios se ha
encontrado un deteriorado estado de salud oral asociado principalmente a una mala
higiene en estos pacientes, siendo peor que la de individuos sanos [61, 11], lo cual puede
explicarse debido a que los pacientes tienden a estar mas preocupados por su
enfermedad renal descuidando su salud oral. Las patologias encontradas fueron erosion
dental, caries, movilidad dental y sensibilidad a la percusion [11].

-Hipoplasia de esmalte

La hipoplasia de esmalte secundaria a alteraciones en el metabolismo del calcio y
fésforo, puede afectar tanto a la denticion temporal como definitiva. La severidad de estas
hipoplasias, se asocia a la edad del paciente al momento de presentar la ERC, la duracion
de la falla renal y el tiempo en didlisis [50].
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-Caries

Existen distintos resultados con respecto a la prevalencia de caries en pacientes
con ERC dializados; por una lado, estudios han demostrado que estos pacientes, al sufrir
de hiposalivacién inducida por la terapia de hemodialisis, poseen una mayor prevalencia
de caries debido a que el factor protector de la saliva esta disminuido[61], mientras que
por otro lado, algunos estudios [67,11] encontraron una baja prevalencia de caries
asociada a un posible efecto antibacteriano de la urea al aumentar el pH de la saliva,
incrementando su potencial buffer. Este mecanismo podria inhibir la formacion de placa
bacteriana, disminuyendo los niveles de microorganismos cariogénicos, lo que
disminuiria la formacion de caries [67].

En pacientes con ERC dializados, se observa hiposalivaciéon asociada a efectos
secundarios de medicamentos, atrofia del parénquima de glandulas salivales e
inflamacion quimica, lo que podria relacionarse con el aumento del indice COPD [68].
Por otro lado, el aumento de niveles de urea salival podria contribuir a la remineralizacion
del esmalte dental que conduce a menor cantidad de caries [69]. Es por esto, que no hay
evidencia significativa para afirmar que existe un mayor riesgo de caries en pacientes con
ERC [66].

En un estudio se presentd una relacion directa entre el tiempo de Hemodidlisis y el
deterioro de la salud oral, observandose que los pacientes sometidos a tratamiento
durante mas de 3 afios presentan mayor cantidad de dientes perdidos o cariados lo que
aumenta significativamente el indice COPD [70].
Estos altos valores de CPOD, evidencian una necesidad de tratamiento y rehabilitacion,
ademas de medidas de prevencion. Un 77,57% de los pacientes solo buscan atencién
dental en caso de dolor o extraccion, dejando de lado la atencién preventiva [11].

-Erosién dental

Las pérdidas de tejido dentario por lesiones no cariosas, son mas prevalentes en
individuos con ERC que en la poblacion general [2]. La erosion dental es una de ellas y
se define como el resultado fisico de una pérdida dental patologica, crénica y localizada,
por accion quimica de acidos y/o quelantes, no asociados a los producidos por la flora
bacteriana [71].

Esta alteracion puede desarrollarse a causa de factores intrinsecos o extrinsecos. Dentro
de las causas intrinsecas, se encuentran los vomitos recurrentes, la disminucion del flujo
salival, el tratamiento citostatico o la propulsién del contenido gastrico en la boca debido
a reflujo gastroesofagico producidos por la uremia, farmacos y nauseas asociadas a la
hemodidlisis, los cuales afectan principalmente a las caras linguales de los dientes [11].
Las causas extrinsecas comprenden el consumo frecuente de alimentos &cidos o
bebidas, el uso de productos de higiene y medicinas acidas que producen un cambio en
el pH [71].



21

La erosion dental tiene diferentes consecuencias sobre la salud oral, entre ellas, la
pérdida de tejido que puede conducir a sensibilidad o dolor, como también una apariencia
poco estética. Otro de los inconvenientes es que su tratamiento puede verse
obstaculizado por un insuficiente e inadecuado tejido coronal que dificulta el éxito de las
restauraciones adhesivas [71].

Un estudio reportd que un 4,8% de los pacientes con ERCT hemodializados presento
esta entidad. Otros estudios relacionan episodios repetidos de nauseas y vomitos con las
complicaciones de la terapia de Hemodialisis, como son la hipotension, la ingesta de
alimentos intra-didlisis y problemas gastrointestinales, principalmente regurgitacién [38].

Un estudio de Lecca [1] con 119 pacientes en hemodidlisis, revelé que un 58% de los
pacientes presenta erosion dental, cifra que no coincide con los resultados de Cedefio
[8], cuyos pacientes presentaron un porcentaje mucho mas bajo (10.9%).

Por otra parte, se ha descrito una mayor prevalencia de Hiperparatiroidismo Secundario
a medida que avanza la enfermedad renal, exponiendo al paciente a los efectos de
niveles elevados de Paratohormona (PTH) que, a nivel oral, produce una disminucion en
los niveles de calcio en las secreciones salivales de la glandula Parétida, perjudicando la
remineralizacion dental y favoreciendo la erosion [72].

6.8 Disgeusia

Corresponde a la distorsion en la percepcion del gusto normal, que se puede
manifestar como la presencia de gusto desagradable cuando normalmente es percibido
como agradable, o la de sensacion del gusto en ausencia de estimulos. Las causas
pueden incluir desérdenes nutricionales, efectos farmacolégicos, disminucion del nUmero
de papilas, enfermedad hepéatica cronica, cambios en el flujo y composicién salival, entre
otras [1].

Aproximadamente el 46,6% de los pacientes con ERC avanzada han relatado "sequedad"
0 un "sabor metdlico" en la boca. Los pacientes con ERC tienen alto flujo salival alcalino,
mal olor y sabor metalico resultante del aumento de la concentracion de urea en la saliva
y la xerostomia debido a la reduccion de la ingesta de liquidos [73].

Kho [74], revel6 en su estudio que los sabores dulces y amargos son mas gravemente
afectados que los sabores salados.

A medida que evoluciona la ERC, la disgeusia es uno de los primeros sintomas que se
presenta, producto del aumento de la concentracion de urea en la saliva y su posterior
metabolismo en amoniaco, provocando mal sabor y halitosis en cerca de un tercio de
los individuos sometidos a hemodialisis [8].



22

6.9 Lesiones 6seas

Una amplia gama de anomalias 6seas puede surgir en la ERC. Estas reflejan una
gran variedad de defectos del metabolismo del calcio, incluyendo: pérdida de
hidroxilacion de 1-hidroxicolecalciferol a activos de la vitamina D (1,25-
dihidroxicolecalciferol); disminucion de la excrecion de iones de hidrégeno (y acidosis
resultante); hiperfosfatemia; hipocalcemia e hiperparatiroidismo secundario resultante; y
finalmente, la interferencia en la bioquimica de fosfato mediante dialisis [75]. Dentro de
caracteristicas orofaciales de osteodistrofia renal, se encuentran la desmineralizacion
0sea, disminucion del trabeculado y del hueso cortical, calcificacion de tejidos blandos
metastasicos, areas liticas del hueso, fractura mandibular, entre otras [51]. Los pacientes
con esta patologia, presentan un riesgo aumentado de fractura durante tratamientos
dentales, como las exodoncias, ademas de movilidad dentaria, maloclusion,
calcificaciones pulpares y problemas temporomandibulares [50].
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1. OBJETIVOS

GENERAL

Comparar el estado de salud oral entre pacientes con enfermedad renal cronica
sometidos a Hemodidlisis durante diferentes periodos de tiempo, atendidos en centros
privados de hemodilisis de Valparaiso y Vifia del mar, durante el 1° semestre del afio
2015.

ESPECIFICOS
1. Describir la muestra del estudio desde el punto de vista de las variables
epidemioldgicas universales.

2. Determinar el estado de salud oral de los pacientes con ERCH, sometidos a tratamiento
por diferentes intervalos de tiempo, a través de las siguientes variables: indice COPD,
Erosion dental, Xerostomia, Hiposialia, indice de Higiene Oral Simplificado e Indice
CPITN.

3. Identificar las patologias orales de los tejidos blandos y determinar su prevalencia en
este grupo de pacientes.

4. Determinar si existe relacion entre la presencia de Candidiasis oral y el uso de protesis
removible.

5. Comparar el estado de salud oral en este grupo de pacientes, de acuerdo a la cantidad
de tiempo que llevan en hemodidlisis.

IV. HIPOTESIS

Los pacientes con enfermedad renal cronica terminal que han sido sometidos a
hemodidlisis por un periodo de tiempo mas prolongado, tienen mayor presencia de
alteraciones orales, en comparacién con los enfermos renales hemodializados por un
menor periodo de tiempo.
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V. MATERIALES Y METODOS

1. Disefo y tipo de estudio

Estudio de tipo descriptivo de corte transversal, que evalla el estado de salud oral
de pacientes con ERCT sometidos a hemodialisis en Centros privados de atencion de
Vifia del Mar y Valparaiso, durante el primer semestre del afio 2015, comparando el nivel
y presencia de alteraciones orales en base al tiempo que lleven en tratamiento sustitutivo.

2. Sujetos de estudio

a) Universo y poblacion

La poblacion objetivo corresponde a los pacientes con ERCT en hemodidlisis de la
V Regiéon Chile, mientras que la poblacion en estudio seran los pacientes con ERCH
atendidos en Centros de Salud privados, de Valparaiso y Vifia del Mar.

b) Tamafo y seleccién de la muestra

La poblacion objetivo corresponde a un total de 1660 pacientes hemodializados en
19 centros de atencion privados. De este total de Centros, 7 se encuentran en Valparaiso
y Vifia del Mar, de los cuales s6lo dos accedieron a ser parte de la investigacion, por lo
que la poblacion en estudio fue un total de 162 pacientes.

La seleccién de la muestra en estudio fue un proceso que se inicié con la obtencion del
registro de pacientes atendidos en los Centros de Hemodialisis HEMOVAL y SODINEF,
facilitados por la Enfermera Jefe de cada Centro.

Durante los meses de Abril y Mayo del 2015, en Valparaiso y Vifia del Mar se realizé un
muestreo no probabilistico por conveniencia, alcanzando un tamafio muestral de 72
pacientes que accedieron a formar parte del estudio y que cumplian con los criterios de
inclusion.

Segun el tiempo que llevaban los pacientes en tratamiento de hemodidlisis, la muestra
en estudio se dividi6 en los cuatro grupos siguientes:

- Grupo 1: 3 a 12 meses de hemodialisis.

- Grupo 2: 12 meses 1 dia a 60 meses

- Grupo 3: 60 meses 1 dia hasta 120 meses.
- Grupo 4: 120 meses 1 dia 0 mas.



3. Criterios de inclusion y exclusion

e Criterios de inclusion
- Personas con diagnostico de Enfermedad Renal Cronica Terminal (ERCT)
sometidos a hemodialisis cronica en Centros de Dialisis privados de Vifia
del Mar y Valparaiso, que hayan iniciado el tratamiento, como minimo, 3
meses antes del inicio del estudio.
- Personas mayores de 18 afos.
- Personas que hayan firmado el consentimiento informado (Cl).

e Criterios de exclusion
- Personas con alguna alteracién que afecte su autonomia y voluntariedad.
- Personas menores de 18 afos.
- Personas que no hayan firmado el CI.
- Personas a las que no se les pueda realizar el examen intraoral.

4. Definicion de variables

Variables

Biodemograficas

Definicion conceptual

Definicion
Operacional

Tipo de
Variable
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Unidad de medida

Género Conjunto de Categorizacion Cualitativa 1.M
caracteristicas visual entre  Dicotdmica 2.F
biolégicas que define al presencia de hombre
humano como femenino o mujer.

0 masculino.

Edad Tiempo que ha Afos cumplidos a la  Cuantitativa Numeros Naturales
transcurrido desde el fecha. Continua (afios)
nacimiento de un ser
vivo.

Nivel Educacional Tiempo dedicado a sus Afios completos  Cuantitativa Numeros Naturales
estudios. estudiados Continua (afios)
Ocupacion Actividad fisica o0 Actividad o trabajo Cualitativa 1. Trabajador
intelectual. que realiza  Policotémica dependiente
diariamente el 2. Trabajador
individuo. independiente

Estudiante
Duefia de casa
Cesante
Jubilado

Otro

No ok
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Fecha de ultimo
control
Odontolégico

Tiempo en
tratamiento de
hemodialisis

Patologias

Sistémicas

Tiempo que ha
transcurrido desde la
Ultima vez que asistio al
Odontdlogo.

Tiempo transcurrido
desde el inicio del
tratamiento sustitutivo.

Definicion conceptual

Afos desde la Gltima
vez que asistié a una
cita odontoldgica a la
fecha.

Meses desde la
primera vez que
asistié a tratamiento
de hemodialisis

Definicion Operacional

Cuantitativa
Nominal

Cuantitativa
Nominal

Tipo de
variable

Escala nominal
1.<de 1 afo
2. Entre 1y 5 afios
3.>ab afios

G 1: 3 a 6 meses de
hemodialisis.

G 2: 6 meses 1diaal2
meses

G 3: 12 meses 1 dia
hasta 18 meses.

G 4: 18 meses 1 diay
mas

Unidad de medida

Patologias
Concomitantes

Medicamentos

Medicaciéon

Alteracion

que afecta
algin o6rgano o sistema,

que ocurre en el mismo

periodo de tiempo que

otra.

Definicién conceptual

Sustancia

Patologia diagnosticada
con registro en la ficha
clinica a la fecha del
examen.

Definicion Operacional

Cualitativa
Nominal

Tipo de
variable
Cualitativa

Escala nominal
1. HTA.
2. Diabetes mellitus.
3. Anemia
4 Hiperparatiriodismo
secundario
5.0tra
6. Ninguna

Unidad de medida

Escala nominal

guimica

Registro del tipo de

actual purificada que se utiliza sustancias quimicas que Nominal 1. Insulina/
para el tratamiento, cura, actualmente el paciente Hipoglicemiantes
prevencion o diagnoéstico indica estar 2. Antihipertensivos.
de alguna enfermedad. administrandose. 3. Antiarritmicos.
4. AINES.
5. Antibiticos
6. Antivirales.
7.Inmunosupresores
8. Otros
9. No aplica
Uso de Uso de sustancia o Registro del uso de Cualitativa 1. Si
anticoagulante  medicamento que sirve algun tipo de dicotémica 2. No

para inhibir o retardar la
coagulacion de la sangre.

anticoagulante.
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Historia de Existencia actual de de dientes  Cuantitativa  NUmero entero.
caries caries dental, cariados, obturados y Discreta
(COPD/S) pérdidas dentarias y perdidos, definidos
secuelas mediante el indice COPD/S
(obturaciones) en el examen clinico.
causadas por un
proceso de caries en
el pasado.
Erosion Dental  Proceso quimico en Evaluacion mediante el Cualitativa Escala nominal
el que una sustancia indice de erosion dental de Ordinal 0: Sin pérdida de
intrinseca 0 Smith y Knight, esmalte ni de contorno.
extrinseca causa la considerando el grado de la 1: Pérdida de esmalte y
pérdida de estructura erosion. minima  pérdida de
dentaria. contorno.
2. Pérdida de esmalte
exponiendo dentina, < a
1/3 de la superficie y <
1mm de profundidad.
3. Pérdida de esmalte
exponiendo la dentina,
> a 1/3 de la superficie y
<de la2mmde
profundidad
4. Completa pérdida de
esmalte, defecto > a 2
mm de profundidad, con
exposicién pulpar o de
dentina secundaria.
Presencia de Corresponde a una Se determinara la Cualitativa Escala nominal
Erosiones derivacion de la presencia o ausencia de la Dicotémica 1. Sl
Dentales variable anterior: condicion siguiendo los 2.NO
Erosién Dental. criterios detallados en la
variable Erosion Dental.
Sensacién subjetiva Evaluacion mediante Cualitativa Escala nominal
Xerostomia de sequedad de cuestionario descrito por  Dicotdmica 1. Sl
la boca. Lucas Tomas. La 2.NO
respuesta positiva a 4 de
ellas, permite detectar la
presencia de la condicion.
Hiposialia Disminucion objetiva  Medicién del flujo salival Cuantitativa  NUmeros naturales, en
de la secrecion estimulado con un cubo de Continua milimetros

salival.

parafina, durante 5

minutos.
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Presencia de Corresponde a una Se considera la presencia Cualitativa Escala nominal
Hiposialia variable derivada de de hiposialia cuando la  Dicotdmica 1. SI
la anterior. medicién del flujo salival 2.NO
estimulado sea < a 0,5
ml/min, mientras que la
ausencia de la condicién
cuando es 2 0,5 ml/min.
Estomatitis Manifestacion oral de  Eritema  localizado o Cualitativa Escala nominal
Urémica la uremia, producida generalizado que se Dicotomica 1. Sl
por el aumento de los presenta con ardor y/o 2.NO
niveles de nitrégeno ulceraciones.
sanguineo en la
ERCT
Candidiasis Oral Infeccion micética de Candidiasis: Cualitativa Escala nominal
la boca causada por Nominal
un crecimiento 1. Pseudomembranosa: 1. Pseudomembranosa
excesivo de la Placas blancas cremosas 2. Eritematosa
levadura Candida que se desprenden al 3. Hiperplasica
Albicans, raspado dejando una zona 4. Queilitis angular
microorganismo eritematosa. 5. Glositis romboidal
oportunista de la 2. Eritematosa: Mucosa media
cavidad oral. adelgazada lisa, de color 6. No presenta
rojo brillante.
3. Hiperplasica: Placas o
papulas blancas sobre un
fondo eritematoso.
4. Queilitis  angular:
Fisuras bilaterales de los
angulos de la boca.
5. Glositis romboidal
media: Placa eritematosa
alargada y asintomética en
el dorso central de lengua.
Presencia de Corresponde a una Se determinara la Cualitativa Escala nominal
Candidiasis variable derivada de presencia o ausencia de la Dicotémica
Eritematosa la anterior: condicion siguiendo los 1. SI
Candidiasis Oral, criterios detallados en la 2. NO
especificamente el variable Candidiasis Oral
subtipo Eritematosa.  subtipo Eritematosa junto
con a un frotis de la lesion.
Presencia de Corresponde a una Se determinara la Cualitativa Escala nominal
Queilitis Angular derivacion de la presencia o ausencia de la Dicotomica

variable Candidiasis
Oral,
especificamente el
subtipo Queilitis
Angular.

condicion  siguiendo los
criterios detallados en la
variable Candidiasis Oral
subtipo: Queilitis Angular.
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Liquen Plano Lesion de base Tipos de Liquen Plano Oral: Cualitativa  Escala nominal
Oral inmunitaria que Nominal
afecta con mayor 1. Reticular: Placa reticular 1.Reticular
frecuencia la cavidad blanca  entrelazada  por 2. Atroficol erosivo
oral, se manifiesta elevaciones rectilineas con 3. Placa
como placas blancas aspecto de red, corresponde 4. No presenta
con considerable a una lesion bilateral ubicada
variacion en la enlazona de los carrillos,
presentacion 2. Atréficol/ erosivo: Placas
eritematosas difusas asiladas
o multifocales, rodeado de
estrias finas y blancas que
pueden presentar dolor.
3. Placa: placa blanca
homogénea ubicada en el
dorso lingual.
Presencia de Corresponde a una Se considera presencia de la  Cualitativa  Escala nominal
Liquen Plano variable derivada de condicion cuando exista al Dicotémica
Oral la anterior. La cual menos uno de los subtipos de 1.Si
identifica la presencia LPO segun los criterios 2.No
0 ausencia de la mencionados anteriormentey
condicion cuando la data de inicio de la
independiente del lesibn sea posterior al
subtipo. diagndstico de ERC.
Hiperplasia Corresponde al  Aumento del tamafio de la Cualitativa Escala nominal
Gingival crecimiento anormal encia marginal Dicotomica
inducida por del tejido gingival principaimente de las 1.Si
medicamentos  secundario al uso de papilas interdentales, 2. No
medicamentos pudiendo observarse
sistémicos eritema, consistencia
esponjosa y tendencia al
sangrado.
indice de indice que busca indice calificado como bajo, ~ Cualitativa ~ Escala
Higiene Oral medir la superficie medio o alto segun el Ordinal
del diente cubierta porcentaje  de  biofilm 1.0ptimo: 0a 0,1
por placa o biofilm. presente en las superficies 2.Regular:1,1a2
dentarias 3. Malo: 2,1a3,0
4. Muy malo: < de 3,0
Salud Enfermedad Evaluacion mediante Cualitativa Escala
Periodontal inflamatoria oral indice CPITN, Ordinal 0: Tejidos periodontales
cronica comun, considerando la sanos.

caracterizada por la
destruccion de tejido
blando y hueso.

profundidad del saco
periodontal, presencia de
célculo y las necesidades
de tratamiento para el
paciente.

1: Sangrado observado
hasta 30 segundos
después del sondaje.
2: Presencia de tartaro
y/o obturaciones
defectuosas.
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3: Saco periodontal de
3,5a5,5mm, el area
negra de la sonda se
encuentra a nivel del
margen gingival.

4: Saco periodontal
mayor de 5,5 mm, el
area negra de la sonda
no se ve. Si el diente
examinado tiene un
valor 5,5 mm o mas,
este valor se le asigna
al sextante.

Eritematosa

y  presencia de
Candidiasis
eritematosa.

cumplan con ambos

criterios.

9: No Aplica
Uso de Prétesis  Paciente portador de Inspeccién visual de la Cualitativa Escala nominal
Removible protesis removible, presencia de proétesis Dicotomica 1. Si
sin discriminacion de removible. 2.No
estado y tipo, a la
fecha del examen.
Portador de Corresponde a una De acuerdo con criterios Cualitativa Escala nominal
prétesis derivacion de las nombrados en las variables Dicotomica 1.Si
removible con variables: Portador involucradas, se identifica 2. No
Candidiasis de prétesis removible el nimero de personas que

5. Calibracién

Para garantizar la fiabilidad de las mediciones realizadas por la examinadora, se
realiz6 una calibracion segun concordancia para asegurar que las diferencias
encontradas hayan sido inherentes a las técnicas o instrumentos evaluados y no a
cambios propios de éstos.

Se valor6 a ambas investigadoras de manera simultanea mediante la proyeccion de
imagenes de 10 casos clinicos, cuya evaluacién correspondié al diagndstico presuntivo
de las lesiones. Este ejercicio fue elaborado por la Dra. Karina Cordero T., Cirujano
Dentista con Magister en Ciencias Odontoldgicas, Mencién en Patologia y Medicina Oral.

El grado de concordancia se cuantificO mediante el uso del Test de Kappa (k ),
utilizando la siguiente formula:

K= (concordancia observada) — (concordancia esperada)

1 — (concordancia esperada)
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El grado de concordancia minima aceptable es entre 0,85y 0,90, segun el Test de Kappa
(Rubio y et al 1997) (tabla Ill). El valor inter-operador calculado fue de 0,80 lo que implica
una concordancia importante.

Valor de K Concordancia

0,00 — 0,020 | Minima concordancia
0,21-10,40 Ligera concordancia

0,41 - 0,60 Moderada concordancia
0,61-0,80 Concordancia importante
0,81-1,00 Concordancia casi completa

Tabla Ill: Test de Kappa

6. Recoleccion de datos

6.1Instrumentos

a) Encuesta

Se realiz0 el cuestionario estandarizado descrito por Thomas Lucas, para evaluar
la presencia de Xerostomia o sensacion de boca seca. Este cuestionario consta de 7
preguntas, cuyas respuestas son de tipo cualitativa dicotdmicas: si 0 no. La respuesta
positiva a 4 de las preguntas indica la presencia de Xerostomia.

b) indice CPITN

El indice CPITN o indice de necesidad de tratamiento periodontal de la comunidad,
tiene como objetivo determinar la presencia de célculo, profundidad de sondaje y las
necesidades de tratamiento de cada paciente. Requiere el uso de la sonda periodontal
disefiada por la OMS, la cual se introduce en el margen gingival paralelo a la superficie
radicular del diente ejerciendo una presion menor a 20 gramos.

Para su registro, los arcos dentarios se dividen en sextantes. En caso de que el
sextante esté conformado por un solo diente, éste se debe incluir en el sextante
adyacente. Para determinar el indice, se mide la profundidad de sondaje en los sitios
mesial y distal de las superficies vestibulares y en el punto medio de la superficie
palatina o lingual de los dientes indicadores, que corresponden a los segundos
molares, segundos premolares y caninos definitivos. Se excluyen los dientes con
indicacion de exodonciay los terceros molares, considerando su medicion sélo en caso
de remplazar la funcion del segundo molar. Por cada diente indicador se registrara un
codigo y, finalmente, el indice correspondera al cédigo que represente mayor gravedad
en cada sextante.
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Se codificé como 0 los tejidos periodontales sanos; cédigo 1, si se observa sangrado
hasta 30 segundos después del sondaje sin saco periodontal o tartaro; codigo 2, si hay
presencia de tartaro y/o obturaciones defectuosas; codigo 3, si hay saco periodontal
de 3,5 a 5,5 mm donde el area negra de la sonda se encuentra a nivel del margen
gingival y codigo 4, si hay saco periodontal de 5,5 mm o mas, donde el area negra de
la sonda no es visible [76].

Cada cadigo se correlaciona con un tipo de tratamiento:

Cddigo 0: | Mantener las medidas de prevencion.

Cdodigo 1: | Instruccion de higiene bucal

Cédigo 2: | Instruccion de higiene bucal, Destartraje, Eliminar
obturaciones con desajustes

Cddigo 3 | Instruccion de higiene bucal, Destartraje supragingival y
y 4: subgingival, Pulido radicular

Tabla IV: Codificacion indice CPITN
c) indice COPD

Este indice tiene como objetivo, evaluar la historia de caries en denticion
permanente. El componente “C” del indice corresponde a “cariado” e incluye a todo
diente con una inequivoca cavitacidon, esmalte socavado, piso o pared reblandecidos
y dientes obturados con caries; es decir, una corona con una 0 mas restauraciones
permanentes y una o mas zonas cariadas. Cuando soélo persiste la raiz, se considera
como caries de origen en la corona y, por lo tanto, se codifica como diente cariado. En
caso de dudas, no se debe registrar como cariado.

El componente O del indice corresponde a “obturado” y considera dientes obturados
sin caries, es decir cuando exista una 0 mas restauraciones sin caries, incluyendo
dientes coronados por un motivo distinto de la caries.

El componente P del indice corresponde a “perdido”. En personas menores de 30
afos, incluye sélo dientes perdidos como resultado del proceso de la caries. En
personas mayores de 30 afios, el componente incluye dientes perdidos por caries y
por cualquier otro motivo, por lo que puede considerar ausencias congénitas,
ausencias por indicacién de ortodoncia, ausencias por consecuencia de enfermedad
periodontal, ausencias por trauma, entre otras.

De manera metodoldgica, este indice se calcula en base al niumero de dientes en boca,
incluyendo los terceros molares, excluyendo de la medicién los dientes con sellantes
y determinando los pilares de Protesis Fija Plural como Obturados. La suma de los tres
componentes sefialados dara el valor del indice COPD. En caso de que el mismo
diente esté obturado y cariado, se considera el diagnostico mas severo (cariado). [77]
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Para la medicion del indice se realiz6 un examen intraoral, en el que se utilizé un
espejo, sonda curva, fuente de luz asistencial y torulas de algodon. En caso de
diagnosticar caries a nivel cervical, se consignoé en la ficha clinica.

d) Erosién dental

La erosion dental se evaludé en base al indice estandarizado de erosion dental de
Smith y Knight para medir el desgaste dentario multifactorial. La medicion consiste en
la apreciacion de las superficies dentales, asignando un codigo general descrito como
cadigo 0 a la ausencia de caracteristicas de pérdida de esmalte o contorno; cédigo 1,
a la presencia de caracteristicas de pérdida de esmalte y minima pérdida de contorno;
codigo 2, a la pérdida de esmalte exponiendo la dentina por menos de 1/3 de la
superficie o un defecto de 1mm de profundidad; cddigo 3, a la pérdida de esmalte
exponiendo la dentina por més de 1/3 de la superficie o un defecto de 1 a 2 mm de
profundidad y codigo 4, a la pérdida completa del esmalte o al defecto de mas de 2
mm de profundidad, con exposicion pulpar o de dentina secundaria. [referencia 78]
Se consideré la presencia de esta condicién cuando, al menos, un diente manifesté
alguna de las caracteristicas del indice. (referencia 78)

e) Sialometria estimulada

El test de velocidad de flujo salival (VFS) o sialometria, es un procedimiento
destinado a medir la cantidad de saliva producida por una persona en un tiempo
determinado. El método consiste en la estimulacion de las glandulas salivales
mayores, mediante el uso de sialogogos; en este caso se utilizd6 un cubo de parafina
de 1cm 3.

Para la medicion se deposita la saliva secretada durante 5 minutos, en un recipiente
graduado. Una hora previa a la toma de muestra, los pacientes no deben haber
fumado, ni cepillado sus dientes y no deben haber consumido alimentos. Durante el
procedimiento deben permanecer en reposo y sin conversar.

El flujo salival estimulado normal es = 0,5 ml/min, y la hiposalivacion se considera < a
0,5 ml/min.

f) Alteraciones en la mucosa oral

Para evaluar alteraciones en la mucosa oral, se realiz6 una inspeccion visual y
tactil detallada de toda la cavidad oral, siguiendo un orden para no dejar ninguna zona
sin explorar. Cualquier alteracion se registra segun tipo y ubicacion.

Se enfatiz6 en la busqueda de Liquen Plano Oral, Estomatitis Urémica, Hiperplasia
Gingival y Candidiasis Oral. Para ésta ultima se llevé a cabo un frotis directo, a fin de
confirmar la sospecha diagnéstica.
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g) Higiene oral

El grado de higiene oral se determind mediante el indice de Higiene Oral
Simplificado de Greene y Vermillion, el cual considera la medicion de depdsitos
blandos y duros a los que se asigna una puntuacion de 0 a 3. La medicion se realiza
en seis superficies dentales que corresponden a la cara vestibular de 1.6, 1.1, 2.6 y
3.1; y la cara lingual de 4.6 y 3.6. En caso de ausencia de alguno de estos dientes, se
toma como referencia el diente vecino. Ante la ausencia del incisivo central derecho,
se toma el incisivo central izquierdo para la medicidn y ante la ausencia de los primeros
molares se toma como referencia el segundo molar adyacente.

Para efectos de este estudio realizamos la medicion de depoésitos blandos cuya
puntuacion correspondiente a codigo 0, indica ausencia de depdsitos vy
pigmentaciones; el cédigo 1 indica depdsitos o pigmentaciones en menos de 1/3 de la
superficie; el codigo 2 es para pigmentaciones que abarcan entre 1/3 y 2/3 de la
superficie dental y el cddigo 3, para pigmentaciones que se extienden a un area mayor
a 2/3 de la superficie.

El resultado del indice de higiene oral corresponde a la relacion entre la sumatoria de
cadigos de cada superficie, por el total de dientes examinados. A este resultado se le
asigna una escala de valoracion cualitativa (Tabla VI) [77].

Clasificacion Valoracion

Optimo 0a0,1
Regular l,1a2
Malo 2,1a3,0

Muy malo Mas de 3,0
Tabla V: Niveles Cualitativos de |.H.O.

6.2 Tiempos de recoleccién

Los pacientes con enfermedad renal crénica sometidos a hemodialisis acuden tres
veces a la semana a sus respectivos Centros, para recibir el tratamiento.

En HEMOVAL, los pacientes se encuentran divididos en 6 grupos de atencion, de 21
personas aproximadamente. El primer grupo asiste lunes, miércoles y viernes en
horario AM; el segundo y tercer grupo asiste los mismos dias, en horario PM. El cuarto
grupo asiste los dias martes, jueves y sabados en horario AM, y el quinto y sexto
grupo asisten los mismos dias, en horario PM.

El procedimiento se llevé a cabo durante el periodo de tratamiento de hemodialisis,
en las dependencias del Centro HEMOVAL ubicado en Valparaiso en el mes de Abril
del afio 2015. Se examind 8 a 10 pacientes por dia, abarcando todos los grupos y
turnos de atencion en un total de 6 dias.
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En SODINEF, los pacientes estan divididos en 4 grupos de atencion de 10 personas
aproximadamente. El primer grupo asiste los dias lunes, miércoles y viernes, en
horario AM; el segundo y tercer grupo asisten los mismos dias, en horario PM. El
cuarto grupo asiste los dias martes, jueves y sabados, en horario AM.

El procedimiento se llevo a cabo durante el tratamiento de hemodidlisis, en las
dependencias del Centro SODINEF ubicado en Vifia del Mar, en el mes de Mayo del
afo 2015. Se examind 2 a 3 pacientes por dia, abarcando todos los grupos y turnos
de atencion en un total de 4 dias.

6.3Reclutamiento de pacientes y examen

Para todos los casos la etapa de recoleccion de datos se realizé en dos fases:

En la primera fase, se efectud la presentacion del estudio, invitando a participar a
todos los pacientes presentes en cada jornada; se les explicd el objetivo y la
metodologia a utilizar, asi como también se respondid a consultas e inquietudes.
Finalmente se leyo y se registro la firma en el consentimiento informado.

En la segunda fase, se llevd a cabo el examen clinico intraoral, bajo condiciones
estandarizadas, tales como:

- El examen se realizdé mientras los pacientes estaban sentados en 45° en un sofay
conectados al equipo de Hemodialisis, con iluminacion provista por una linterna LED
y el uso de una bandeja de examen (sonda periodontal OMS, sonda curva, espejo n°5

y pinza).

- El examen inici6 con la evaluacion general de las mucosas de los carrillos, paladar,
lengua y piso de boca. Seguido por la evaluacion del indice COPD, Erosiones, indice
de Higiene Oral Simplificado, CPITN y Sialometria estimulada.

- El examen fue llevado a cabo por un solo examinador en ambos Centros.
6.4 Autorizaciones

Autorizacién y aprobacion por el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Valparaiso.

Autorizacién y aprobacion por el Dr. José Toro C., Director del Centro de Hemodialisis
HEMOVAL de Valparaiso.

Autorizacion y aprobacién del Dr. Christian Videla O., Director del Centro de
Hemodialisis SODINEF de Viia del Mar.
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6.5Consideraciones éticas

El formulario de consentimiento informado y el protocolo de investigacion
fueron revisados y aprobados por el Comité Etico Cientifico de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, ademas de ser aprobados por
cada uno de los Directores de los Centros de Hemodialisis.

Todos los participantes de esta investigacion firmaron el consentimiento informado,
aceptando las condiciones y el procedimiento. Los participantes del estudio recibieron
un informe con las orientaciones pertinentes segun sus necesidades de tratamiento.

Ademas patrticiparon de una charla grupal informativa y educativa, que fue preparada
por el equipo de investigacion.
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VI.  ANALISIS ESTADISTICO

La base de datos se codifico en el software Microsoft Office Excel 2010 y los resultados
se analizaron con el programa SPSS 17.0.

Las variables cualitativas se mostraran como tablas de frecuencia (cantidad de pacientes
y/o porcentajes), mientras que para las variables cuantitativas se utilizaran medidas de
tendencia central, como el promedio, y medidas de dispersién, como la desviacién
estandar, ademas de conocer el rango de los valores (valor maximo y valor minimo).
Estas Gltimas seran evaluadas previamente, para normalidad, mediante la prueba de
Kolmogorov- Smirnov.

Para comparar las variables cuantitativas entre los grupos de estudio, se realizara la
prueba de Kruskal-Wallis. Para la comparacion entre las variables cualitativas, se llevara
a cabo la prueba de Chi-Cuadrado. Se aceptaran diferencias significativas a un nivel de
significancia del 5% (p<0,05).
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1. Descripcion de las variables epidemioldgicas universales
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La muestra en estudio corresponde a 72 personas sometidas a hemodialisis, las
gue se agruparon segun el tiempo en tratamiento sustitutivo, como se muestra a

continuacion:

Grupos Cantidad %

Grupo 1: 3a 12 meses 21 29%
Grupo 2: 12 a 60 meses 24 33%
Grupo 3: 60 a 120 meses 15 21%
Grupo 4: mas de 120 meses 12 17%

Total 72 100%

Tabla VI: Distribucion de pacientes por grupo de estudio

1.1 Género

Se observa una ligera mayoria del género femenino, con un 57% del total de la
muestra en estudio (Grafico 1). En cuanto a la diferenciacién de género por grupos,

estos son homogéneos entre si (Tabla VII).

Género

H Mujer E Hombre

Gréfico I: Distribucién de los pacientes en estudio segun género.

Grupo : Mujer : Hombre
cantidad % cantidad %
11 27% 10 32%
12 29% 12 39%
10 24% 5 16%
8 20% 4 13%
Total 41 100% 31 100%

Tabla VII: Distribucion de género por grupo
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1.2 Edad

La edad promedio de los encuestados es de 59 afos, con una desviacion estandar
de 15,47 afios, observandose una edad maxima de 89 afios y una minima de 21
afnos. El 33% de los pacientes se concentrd en el grupo etario de 56 a 70 afos,
gue es donde se concentra el promedio de edad de los pacientes.

En cuanto a la distribucion de la edad por grupos, se observo que el Grupo 1 posee
el menor promedio de edad (56 afios), mientras que el grupo 3 presenta el mayor
promedio de edad (63 afios). El grupo 2 es el que posee mayor diferencia en los
rangos de edad ya que contiene a la edad méxima y minima.

1 56 15,9 79 24
2 60 17,7 89 21
3 63 12,8 82 42
4 58 12,8 73 28

Tabla VIII: Distribucion de edad por grupo
1.3 Afos de escolaridad

El promedio de afios de escolaridad es 9 afios (1° Medio), con una desviacién
estandar de 5,2; observandose un valor maximo de 17 afios y un minimo de 0
afnos.

En cuanto al promedio de afios de escolaridad por grupos, se puede observar que
éstos descriptivamente se muestran homogéneos.

Afos promedio de escolaridad

10 10 10

1 2 3 4

Grupos de estudio
M afos de escolaridad

Gréfico Il: Promedio de afios de escolaridad por grupos.
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1.4 Ocupacién

Del total de pacientes encuestados (72), el 43% (31) es Jubilado, observandose la
mayor concentracion en el grupo de estudio 2. Un 22% de los pacientes es
trabajador dependiente, donde la mayor presencia se encuentra en el grupo
namero 1.

o Grupos
Ocupacion
upaci 3 Total

1 2 4
Trabajador independiente| 4 | 2 | 3 | 1| 10; 14%
Trabajador dependiente |7 |4 |4 |1 | 16;22%
Estudiante -l -1-1-1 0;0%
Duefa de casa 3|71 ]2|13;18%
Cesante 1]-1-1- 1;1%
Jubilado 61107 | 8 | 31;43%
Otros -1 - - 1;1%
Total 21(24115|12|72; 100%

Tabla IX: Distribucion de Ocupacion por grupos
1.5 Patologias concomitantes

Respecto a las patologias presentadas por la muestra en estudio, estas se
analizaron independientemente, ya que un paciente podria presentar mas de una
patologia. En este sentido, de la tabla siguiente se puede observar que el 83% (60)
de los pacientes presentan HTA, observandose la mayor concentraciéon en el grupo
2 con 21 pacientes. Otra patologia con alta frecuencia es la Anemia, la cual esta
presente en el 71% de los encuestados (51).

. Grupos
Patologias 1 2 3 4 Total
HTA 17]121]11]11|60; 83%
DM 8 |10 2 20; 28%
Anemia 14118[10] 9 |51;71%
Hiperparatiroidismo secundario| 1 | 6 | 5 | 5 [17; 24%
Hipotiroidismo 3 11| 5 7%
Artrosis 1)1 2; 3%
Cardiopatia 4111139, 13%
Otra 11/9 |6 | 7 |33;46%
Ninguna 1 21| 4,6%

Tabla X: Distribuciéon de Patologias Concomitantes
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1.6 Medicacion actual

La medicacion utilizada también se analiz6 de manera independiente, para
identificar la medicina con mayor frecuencia. En este contexto, se puede extraer
de la tabla siguiente que el 99% (71) de los pacientes consume vitaminas y
minerales. El 71% (51) consume antihipertensivos, con una mayor concentracion
en el grupo 2, y el 46% (33) anticoagulante/antiagregante.

o Grupos

Medicina Actual 1.2 3 4 Total
Insulina / Hipoglicemiantes 816 |1]2]|17;24%
Antihipertensivos 15/18| 9 | 9 |51; 71%
Antiarritmicos 211]1]1] 5 7%
Hipocolesterolemiante 312[2]2]913%
Anticoagulante/antiagregante| 9 |11| 5 | 8 | 33; 46%
AINES/opioide -14121]7,10%
Antibioticos 21 -1-1-12,3%
Antivirales -l -1 -1-10;0%
Inmunosupresores 411]1|2|8;11%
Otros 18|22(14]10|64; 89%
Vitaminas y minerales 20(24|15]12|71,; 99%

Tabla XI: Distribucion de Medicacion

1.7 Ultimo control odontolégico

Se puede observar que el 38% (27) de los pacientes encuestados no realiza su
control odontoldgico hace mas de 5 afios; sin embargo, no existe una diferencia
significativa entre los grupos y la variable (p>0,05; p=0,87).

Menor a un afio 8|19|5]|21(24;33%

1 a5 afios 5165|5121, 29% 087
Mayor a 5 afios 8/9|5|5(27;38%| '
Total 21(24|15|12 72

Tabla XII: Distribucién de Frecuencia de Control Odontolégico por grupos
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2. Descripcién y comparacion de las variables de interés
2.1 indice COPD

El promedio del indice de COPD de los 72 pacientes es de 21, con una desviacion
estandar de 7,6, siendo el mayor indice de COP de 32y el menor de 5.

Grupo Prg;aeg'o Pr%rg%dio Desviacién Estandar Maximo Minimo
1 19 7.9 32 5
2 |60 20 7.7 32 6
3 |°3 23 7,0 32 12
4 |°8 24 7,3 32 8

Tabla XIlI: indice COPD por grupos

Se observé un mayor promedio de este indice en el grupo 4 (pacientes con mas
de 120 meses de didlisis); sin embargo, al aplicar el test de Kruskal Wallis se
concluye que no existe diferencia significativa entre los grupos (p=0,25).

Promedios Indice de COPD

30

} =0,2
25 p o e

=]
20 - m/oﬂb/ri
15
10 T T T 1
1 2 3 4
—o— |ndice de COPD Grupos

Gréfico lll: Promedios indice COPD por grupos
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2.2 Cariados, Obturados, Perdidos

Al analizar descriptivamente cada una de las variables del indice de COP, se
puede decir que, en promedio, los 72 pacientes presentan 2 dientes cariados (C)
con una desviacion estandar de 2,9 y un valor maximo de 13; 3 dientes obturados
(O) con una desviacién estandar de 4,3 y un valor maximo de 18; y 15 dientes
perdidos (P) con una desviacién estandar de 9,8, un valor maximo de 32 y un
minimo de 0.

El componente C (cariado), O (obturado) y P (perdido) son datos homogéneos
entre los grupos de estudio (p>0,05 segun el test de Kruskal Wallis), por lo que no
se observa una diferencia significativa entre las medias de los grupos. A pesar de
esto, se evidencia una tendencia al alza de los dientes perdidos (P) de acuerdo al
tiempo bajo tratamiento de hemodialisis.

Promedio por grupo C O P
20
e 087 | e A 19
10 p_0,87 ................ ‘16
13 1 ‘13 ................ ‘14
10
e p=0,90
- - ; ) 3
0 ey 3 Ll R 2
: p=0,39
1 5 ; 4
Grupos
e € O -cocheee P

Gréfico IV: Promedio C, O, P por grupos
2.3 Caries cervicales

El 86% (62) de los pacientes no posee caries cervicales, mientras que el 14%
restante (10) si presenta.

Grupos SI NO
1 3 18

2 5 19

3 1 14

4 1 11
Total 10 62

Tabla XIV: Distribucion de Caries Cervicales por grupos
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2.4 Erosion dental

En cuanto a la erosién, un 58% de los pacientes presenta algin grado de erosion
dental segun el indice de Smith y Knight [referencia 78]; sin embargo, no se
observan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de estudio
(p=0,49, segun la prueba de Chi- Cuadrado).

Presencia de

Erosion Total L
SI 10 17 9 6 42
NO 8 7 5 4 24
No Aplica 3 0 1 2 6 0,49
Total 21 24 15 12 72

Tabla XV: Distribucion de Erosién Dental por grupos

2.5 Xerostomia

Del total de pacientes, 11 presentan xerostomia, observandose una mayor
proporcion en el grupo 1; sin embargo, se muestra como una caracteristica
homogénea entre los grupos de estudio (p= 0,22, segun el estadistico de Chi-
Cuadrado).

Xerostomia
Sl
NO 15 21 14 11 61 0,22
Total 21 24 15 12 72

Tabla XVI: Distribuciéon de Xerostomia por grupos
2.6 Hiposialia

Respecto a la presencia de hiposialia, un 54% de los examinados la presenté. Si
bien es cierto se observa que existen diferencias entre los grupos, éstas no son
estadisticamente significativas (p=0,56, de acuerdo al estadistico T de Chi-
Cuadrado).

Hiposialia 3 4
Sl 9 15 9 6 39
NO 12 9 6 6 33 0,56
Total 21 24 15 12 72

Tabla XVII: Distribucion de Hiposialia por grupos
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2.7 indice de higiene oral green vermillion modificado

El 52,7% (38) de los pacientes en estudio posee indice de higiene oral “Regular”,
con una mayor proporcion en el grupo 2. Se observa que existe una diferencia
descriptiva en los grupos. No obstante, al aplicar el estadistico de Chi-Cuadrado,
se muestra como una caracteristica homogénea entre éstos; por lo que no existe
diferencia significativa (p=0,6).

indice de higiene oral

a
Optimo 0-0,1 41211 8
Regular 1,1 -2 11{15| 7 | 5| 38
Malo 2,1 a 3,0 35|24 14 06
Muy malo > 3 0O/0|1|0]| 1 ’
NA 312142 11
Total 21|24|15(12| 72

Tabla XVIII: Distribucion I.H.O.
2.8 indice periodontal CPITN

Al analizar descriptivamente el indice CPITN, se puede observar que las
frecuencias entre los grupos son heterogéneas. No obstante, al realizar la prueba
de Chi-Cuadrado, se pudo verificar que no existe diferencia significativa entre los
grupos de estudio (p=0,6).

Grupos p
s 1 2 3 4 Total valor
Sano 0/0|0]|0O 0
Sangrado 0/0j0]|0O 0
Presencia de tartaro (gingivitis) 10/ 8 | 5| 3| 36% (26)
Saco de 3.5 a 5.5 (periodontitis) 4 11| 6 | 3 | 33% (24)
Saco de mas de 5.5 (periodontitis) | 4 | 4 | 2 | 4 | 20% (14) | 0,6
NA 31122 11% (8)
Total 21(24115|12 72

Tabla XIX: Distribucion indice CPITN por grupos
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2.9 Patologias tejidos blandos

El 100% de los pacientes examinados no presentaron Liquen Plano Oral,
Estomatitis Urémica e Hiperplasia Gingival.

Se observdé que un 8% de los pacientes presentd candidiasis oral de tipo
eritematosa, mientras que solo 1 paciente exhibi6é queilitis angular. Respecto a la
ubicacion de ésta, 6 pacientes la presentaron en el paladar.

Candidiasis Oral

Pseudomembranosa - - - - 0% (0)
Eritematosa 1 3 1 1 8% (6)
Hiperplasica - - - - 0% (0)
Quelitis angular - - 1 - 1% (1)
Glositis romboidal

media - - - - 0% (0)
No presenta 20 21 13 11 91% (65)
Total 21 24 15 12 72

Tabla XX: Distribucion Candidiasis Oral por grupos

Se observaron alteraciones de los tejidos blandos, diferentes a los reportados en
la literatura: lengua fisurada, varix linguales, lengua geografica y linea alba. Otras
alteraciones observadas, y que si han sido reportadas en la literatura, fueron la
presencia de mucosa palida en un 29% de los pacientes y de lengua depapilada,
en un 11%.

Grupos de estudio

1 2 3 20 Total
SI NO SI NO SI NO SI NO| Sl NO
Lengua fisurada 4| 170 5| 19) 4| 11} 5| 7]18; 25% | 75% (54)
Mucosa palida 6| 15] 6| 18] 5| 10§ 4| 8]21;29%| 71% (51)
Varix Lingual 5/ 16] 2| 22} 4| 11} 1| 11412; 17% | 83% (60)
Lengua depapiladaj 1| 20§ 4| 20§ 2| 13] 1| 11} 8;11% | 89% (64)
Lengua geogréfica | 0| 21§ 1| 23] 0| 15] 2| 10§ 3;4% | 96% (69)
Linea Alba 5/ 16] 4| 20} 6| 9] 2| 10417;24% | 76% (55)

Tabla XXI: Distribucion Alteraciones Tejidos Blandos
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2.10 Alteraciones orales

Finalmente, se identifico la presencia de alteraciones orales en la poblacion en
estudio. Para el indice COPD se consideraron valores >17 y para el indice CPITN
se considerd profundidades de sondaje >3,5 mm (cédigo 3 o 4). Ademas, se
considero la presencia de erosion dental, independientemente de su severidad,
presencia de hiposialia y xerostomia, y las alteraciones en los tejidos blandos
intraorales (candidiasis subprotésica).

Si bien se observan frecuencias heterogéneas entre los grupos, éstas no fueron
estadisticamente significativas (p=0,4).

Alteracion Oral

Promedio

COPD 16 15 11 11 13,25
CPITN 14 19 11 6 12,5
Presen0|a, 6 3 1 1 2,75
Xerostomia
Prese_nqa de 9 15 9 6 9,75
Hiposialia
Pres_e,nma de 10 17 9 6 10,5
Erosion
Alteracibn mucosa 1 3 2 1 1,75
Total 56 72 43 31

p valor 0,4

Tabla XXII: Distribucion de Alteraciones Orales entre los grupos de estudio
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3. Relacién de variables
3.1 Pacientes portadores protesis y candidiasis oral

El 57% de los pacientes encuestados (41) no usa protesis, mientras que el 43% si
utiliza.

Portador de Protesis

mSImNO

Gréfico V: Portadores de Prétesis

Al analizar las variables, se puede verificar que existe una relacién entre la
presencia de candidiasis y el uso de protesis dental (p<0,05; p=0,01, de acuerdo
a lo entregado por el estadistico de Chi-Cuadrado).

iasi Uso Proétesis
Candiasis Oral o valor

(C.0) 'SI NO Total
Eritematosa 6|0 6

Quelitisangular| 0 | 1 | 1 0.01*
No presenta 25|40 | 65 ’
Total 31141 | 72
Tabla XXIII: Relacion entre C.O. y uso de proétesis

3.2 Caries cervicales e hiposialia

En general, no se observa una relacién directa entre la presencia de caries
cervicales y una disminucion efectiva del flujo salival. (p>0,05; p=0,77).

Caries Cervical

Hiposialia
NO 5 28 | 33 0,77
Total 10 | 62 | 72

Tabla XXIV: Relacion entre Caries Cervical e Hiposialia
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3.3 Xerostomia e hiposialia

Se observa que no existe diferencia significativa entre las variables, de acuerdo lo
indicado por el estadistico de Chi —Cuadrado (p>0,05; p=0,58), por lo que no existe
una relacion entre ambas.

Hiposialia

Tabla XXV: Relacion entre Xerostomia e Hiposialia
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VIIl. DISCUSION

En los dltimos afos, la técnica de la hemodidlisis se ha perfeccionado, entregando a
los pacientes con ERC una mayor tasa de supervivencia, lo que ha hecho necesario la
implementacion de medidas que mejoren su calidad de vida.

A nivel internacional se han realizado diversas investigaciones acerca de las
manifestaciones orales de los pacientes con ERC, ya sea en dialisis o durante etapas de
pre-dialisis y se han reportado mas de 30 signos y/o sintomas orales, como efecto de la
enfermedad renal o del tratamiento de esta patologia [68].

Estas lesiones orales se deben principalmente a restricciones en la dieta, malnutricion,
descuido por parte del paciente, inmunosupresion y efectos de la medicaciéon y toxinas
urémicas en la mucosa oral [66]. También se ha encontrado una asociacion a una baja
adhesion al tratamiento odontoldgico en este tipo de pacientes, lo que empeora aun mas
su estado de salud oral.

En este estudio se investigd a pacientes en hemodidlisis cronica, divididos en 4 grupos
segun el tiempo en terapia sustitutiva. Los grupos de estudio se mostraron homogéneos
entre si segun las variables biodemogréficas universales tales como género, edad y afios
de estudio. Sin embargo, se observa una diferencia en cuanto a la distribucién por género
segun la estadistica nacional, en la que existe un predominio del género masculino con
un 53,1%, en contraste con un 43% de este estudio. Por otro lado se evidencia una
similitud en relacion a la distribucién segun rango etario, ya que a nivel nacional la mayor
proporcion de pacientes en hemodialisis se encuentra entre los 51 a 70 afios de edad,
con un 48,2% [6].

De acuerdo con los resultados obtenidos, un 94% de la muestra en estudio presentd
alguna patologia concomitante, de las cuales la Hipertension arterial, con un 83%, fue la
mas prevalente, como consecuencia de una disfuncibn en el sistema renina-
angiotensina-aldosterona; seguido por la Anemia con un 71%, Diabetes Mellitus Il con
un 28% e Hiperparatiroidismo secundario con un 24%.

Cifras similares se han reportado en otros estudios con prevalencias del 81,7% de
hipertension arterial [8], 90% de anemia [27], 25% de Hiperparatiroidismo secundario [12]
y un 24% de Diabetes Mellitus Il en ERCT [80]. Por otro lado segun la Encuesta Nacional
de Salud 2009 — 2010, la prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles para la
poblacién mayor de 15 afios de edad es de 26,4% en Hipertension arterial, 9,4% de
Diabetes Mellitus 1l y el 8,7% tiene antecedentes personales de Infarto Agudo al Miocardio
(IAM), accidente vascular encefélico o enfermedad vascular periférica [37].
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Se observé que un 99% de los pacientes se encuentra bajo tratamiento con suplementos
vitaminicos (Vitamina C, complejo B) y minerales (Fosfato, Fierro, Carbonato de calcio y
Bicarbonato); mientras que un 89% recibe, ademas, un régimen de EPO vy
Paratohormona, tratamiento que se condice con las deficiencias nutricionales y
hormonales que presentan los ERC. Otros medicamentos consumidos en un alto
porcentaje fueron los antihipertensivos con un 71%, antiagregrantes plaquetarios con un
46% e hipoglicemiantes, con un 24%.

La historia de caries representada por el indice COPD, fue de 21 en promedio para el
grupo estudiado, valor que se encuentra por sobre el valor de referencia para la poblacion
mayor de 35 afios en Chile, que se estima en 16,5 [16]. Nuestros resultados se condicen
con los encontrados en un estudio de Ziebolz [81], en donde el indice COPD fue de 22,1,
uno de Souza [11], en el que fue de 21, y uno de Rojas, que reportd un promedio de 23
[12]. Si bien se observé un incremento del indice en los grupos de estudio, no se encontro
diferencias significativas entre éstos.

Aungue los componentes COP son homogéneos entre los grupos, si se puede observar
una tendencia al aumento en los dientes perdidos (P) a medida que avanza el tiempo en
hemodidlisis, lo cual podria indicar un deterioro progresivo de la salud oral en los
pacientes que llevan mas tiempo bajo este tratamiento. En el presente estudio, el
promedio de dientes perdidos fue de 15, valor que se encuentra por sobre la media
nacional para los mayores de 35 afios, que llega a 11,1 [16]. Es importante recordar que
las edades promedio de los grupos son homogéneas entre si.

Si bien el indice de caries pudo verse subestimado debido a que el COP no considera
examen radiogréfico, se observé una prevalencia de 68,6% de caries, lo que se encuentra
bajo el promedio nacional para los mayores de 35 afios, que es de 86,5%. Esta baja tasa,
podria atribuirse al efecto protector del metabolismo de la urea en la saliva, que inhibe el
crecimiento y neutraliza los 4cidos bacterianos [82].

La saliva tiene mdultiples funciones a nivel oral, dentro de las que se encuentran la
lubricacion, mantencion de la integridad de la mucosa, capacidad buffer, facilitacion de la
digestién y fonacién, y accion antimicrobiana [41]. Una disminucién en el flujo salival
puede favorecer el desarrollo de patologias como enfermedad periodontal, infecciones
fungicas, lesiones en la mucosa oral y caries dental, contribuyendo con el estado de
inflamacion general [83]. Las alteraciones cualitativas y cuantitativas de la saliva
ocasionan un incremento de la caries dental, de evolucion rapida y de localizacion
preferentemente cervical, incluso en dientes recientemente obturados [84].

Segun los resultados obtenidos, un 14% de los pacientes presentaron caries a nivel
cervical, con una mayor proporcion en el segundo grupo de estudio, el que también
presentd el mayor porcentaje de hiposialia (20%). A pesar de esta evidencia, no se
encontré una relacion significativa entre estas variables (p>0,05; p=0,77).
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Otra de las manifestaciones orales descritas en estos pacientes, es la erosion del tejido
dental, describiéndose principalmente en las caras linguales de los dientes, debido a los
efectos de la uremia y la medicacion que puede inducir el vémito y el reflujo gastro-
esofagico. El estudio de Klassen & Krasko [51], encontré un 4.8% de erosidén dentaria,
mientras que en el estudio de Cedefio [8], estos valores ascendieron a 10,9%.

En una investigacion realizada por Lecca [1], se evidencio esta manifestacion en el 58%
de los pacientes examinados, resultados que se asemejan a los de nuestra investigacion,
en donde la erosion se pesquisd en el 42% de los pacientes, sin una diferencia
significativa entre los grupos de estudio (p>0,05, p= 0,49).

Ademas del reflujo y vémitos, otra causa puede ser el Hiperparatiroidismo secundario,
presente en el 24% de los pacientes examinados, el cual expone al paciente a elevados
niveles de PTH, que a nivel de cavidad oral produce una disminucién en los niveles de
calcio en las secreciones salivales, perjudicando la remineralizacién y favoreciendo la
erosion.

La xerostomia es otro sintoma frecuente de los pacientes en hemodialisis, dada la
restriccion de liquidos, desbalance electrolitico y el uso de medicamentos. Para evaluar
xerostomia, se utilizé un test estandarizado de 7 preguntas, de las cuales s6lo un 7,92%
respondié positivamente a mas de 4 de éstas, pudiendo catalogar a este bajo porcentaje
como con xerostomia (p>0,05; p= 0,22). Estos resultados se acercan a los obtenidos por
Oyetola [85], con un 12,21%, pero no se condicen con la literatura en general [46; 58].

La medicion del flujo salival estimulado, fue el método mas confiable para cuantificar la
funcién salival. Un flujo menor a 2.5 ml en 5 minutos, fue considerado como bajo,
catalogandose como Hiposialia. Existe evidencia que entre el 44 a 68% de los pacientes
con ERC presentan un bajo flujo salival [58], lo cual se refleja en los resultados obtenidos,
donde un 54% de nuestros pacientes presentd un bajo flujo salival. Si bien se observaron
diferencias entre los grupos, presentandose en mayor proporcién en el grupo 2 (12-60
meses en Hemodialisis), con un 38% del total de pacientes con Hiposialia, estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0,56).

Un estudio de Espitia S. [83] concluyé que hay una asociacion clinica-epidemiol6gica
entre la xerostomia e hiposalivacién, tanto en estado de reposo como estimulado, en
pacientes ERCH; sin embargo, en el presente estudio tan solo un 9,7% de los
examinados presentd una disminucién efectiva del flujo salival (hiposialia) en conjunto a
una sensacion de boca seca (xerostomia), sin observarse una relacion directa entre
ambas. Esto puede atribuirse a factores capaces de modificar los efectos del bajo flujo
salival, tales como la ingesta frecuente de liquidos, el uso de sialogogos y la
administracion y cantidad de medicamentos utilizados [86]. Por otro lado, un estudio de
Wei-Feng [80], determind que la sed no es causada principalmente por la reduccion de
las tasas de flujo salival, sino que puede verse relacionada significativamente con la edad,
sexo, depresion, ansiedad y estreés.
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Mayores indices de placa han sido reportados en pacientes en tratamiento de
hemodidlisis [87], observandose un buen nivel de higiene oral en tan sélo un 7,4% a 15%
de los ERCH [88, 66]. Evidencia similar se recab6 en este estudio en donde un 11,1% de
los examinados presentaron un indice de higiene éptimo, mientras que un 52,7% y 20,8%
exhibieron un indice regular y malo respectivamente. Asimismo, otros estudios revelaron
que un 33% tiene una higiene regular [60] y un 65,3% de los ERCH mantiene un indice
de higiene oral muy malo [12]. Estos resultados se condicen con la baja adhesion a los
controles odontolégicos, ya que un 67% de los encuestados relatdé no recibir atencién
dental hace mas de 1 afio, de los cuales un 38% no la recibe hace mas de 5. Cifra similar
fue reportada por Klaseen & Krasko [51], en la que la falta de adherencia alcanzé el 34%,
mientras que en otros estudios fue de un 77,7% y un 77,9% [12, 88].

Al-Wahadni y Al-Omari [89] indican que las personas en tratamiento de hemodialisis
podrian ignorar las conductas de higiene oral u otros posibles problemas relacionados
con su salud, debido al hecho de pasar mucho tiempo en el Centro de didlisis y priorizar
el control de su estado sistémico. Asimismo, Galili [90], declar6 que los pacientes en
tratamiento de hemodidlisis se encuentran deprimidos debido a su condicién sistémica
grave, por lo que son negligentes en cuanto al cuidado de su salud oral. Por lo tanto, los
ERCH deben mantener un régimen regular de higiene oral y recibir un tratamiento
odontoldgico adecuado [62].

Se observé que el 53% de los pacientes examinados presentd periodontitis (codigo
CPITN 3 6 4) con frecuencias heterogéneas entre los grupos que no son estadisticamente
significativas. Prevalencia similar se evidencio en el estudio de Rojas y cols. [12], con un
55,6% de periodontitis, y en el estudio de Jenabian [62], con un 58,9%, en el que ademas
se observé un aumento de los valores de los pardmetros periodontales en relacién al
tiempo que llevaban en hemodialisis. Por otro lado, Hajian-Tilaki y cols. [88] report6 que,
si bien existe una alta prevalencia de enfermedad periodontal en los ERCH, su severidad
no se asocia al tiempo bajo tratamiento sustitutivo. Otras investigaciones sugieren que
existe una relacion entre el tratamiento de hemodidlisis crénica con la progresion y
severidad de la enfermedad periodontal, observandose que los pacientes sometidos a
hemodialisis presentaban un 40% mas de célculo dental que los ERC en etapas previas
a la didlisis. Esta predisposicion se relaciona con elevados niveles de urea y fosfato en la
saliva, ademas de la ingesta de altas cantidades de carbonato de calcio utilizado como
suplemento mineral y la influencia del Hiperparatiroidismo Secundario en los niveles de
electrolitos [69, 11].

Cabe destacar que un 11% de los examinados no cumplié con los requisitos minimos
para la realizacion del indice CPITN, lo que puede asociarse a una rapida progresion de
la enfermedad periodontal.
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Diversas investigaciones han reportado que los pacientes en hemodidlisis presentan
elevados niveles de proteina C reactiva (PCR), el cual es un marcador importante de la
fase aguda y sistémica de la inflamacion, ademas de ser un predictor de riesgo de
enfermedades cardiovasculares en la poblacién general [59]. Este marcador también se
asocia con la presencia de enfermedad periodontal [91], por lo que ésta se ha sugerido
como un factor de riesgo para el desarrollo de la ERC [62]. Nuevas pruebas también
sugieren que la enfermedad periodontal puede proporcionar una fuente oculta de
inflamacion sistémica en estos pacientes y puede constituirse como un marcador para el
desarrollo de ERC [90]. Por otra parte, la periodontitis se asocia significativamente con el
estado de desnutricion e inflamacion, considerandose un factor predictivo de morbilidad
y mortalidad en pacientes en hemodialisis a largo plazo [62].
En estudios experimentales se concluydé que las intervenciones que contribuyen a
disminuir la carga inflamatoria sistémica, tales como el tratamiento periodontal, reducen
los niveles de PCR, propiciando una disminucién del riesgo de eventos cardiovasculares
[59].

Los pacientes con ERC se encuentran en un estado de vulnerabilidad e inmunosupresion,
siendo la malnutricion uno de los factores que contribuye a esta situacion. El estado
nutricional tiene un rol importante en la mantencion de la integridad de las mucosas, y
esta condicionado por alteraciones sistémicas agudas, cronicas o terminales. Asimismo,
una desnutricién y/o una dieta desequilibrada contribuyen en la progresion y severidad
de diversas patologias orales, al afectar las respuestas inflamatorias y los fendmenos
reparativos de los tejidos [93].

El estado de inmunodepresion del paciente en didlisis, a causa de la uremia, desnutricion
y disfuncién de la inmunidad celular, en conjunto con la xerostomia, bajo flujo salival, el
uso de proétesis removibles, mala higiene oral y el mal control de la glicemia, aumenta el
riesgo de infecciones principalmente por Candida ssp. De acuerdo con los resultados el
8% del total de los pacientes en estudio presenté Candidiasis Eritematosa y un 1%
Queilitis Angular. Se destaca la asociacion existente entre el uso de prétesis removible y
la presencia de Candidiasis (p <0,05; p=0,01). Otros estudios reportaron una prevalencia
de un 6,5% [60], 11,1% [58], y 19,3% [1].

La hiperplasia gingival inducida por farmacos, es otra de las alteraciones que se ha
reportado en los pacientes con ERC. En un estudio realizado en India se observé que el
10% de estos pacientes manifestd esta alteracion [94], mientras que otros indican una
prevalencia del 63% [1]. Por otro lado, el estudio de Belazelkovska y cols. [57] no reportd
la aparicion de esta alteracién en ninguno de los pacientes examinados, situaciéon que
concuerda con lo observado en la presente investigacion.

El principal factor etiologico en esta poblacion son los farmacos antihipertensivos,
especificamente los bloqueadores de canales de calcio. Sin embargo, la ocurrencia y
severidad de esta alteracion esta también asociada a la presencia de placa bacteriana,
mala higiene oral, inflamacion gingival, el aumento en la dosis de los farmacos y el estado
de inmunosupresion [95].
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La estomatitis urémica es una lesion infrecuente que puede ocurrir como resultado de la
ERCT. Consiste en un eritema localizado o generalizado, ardoso, cubierto por una capa
de exudado grisaceo. Su etiologia es desconocida, aunque se ha sugerido que
corresponde a una reaccion a un irritante tisular, probablemente con altos niveles de
compuestos de amoniaco [96]. Se estima que soélo el 1% de los pacientes manifiesta la
alteraciéon, presentandose principalmente en etapas finales de la enfermedad y en
pacientes que no estan recibiendo un tratamiento adecuado [68]. Esto concuerda con
nuestros hallazgos donde no se reportaron casos con esta alteracion, lo que se atribuye
a la atencion médica adecuada y controles periodicos que ofrecen los centros de dialisis
privados.

La reaccion liguenoide es una alteracion oral poco frecuente, que suele manifestarse en
pacientes con ERC. Algunos farmacos han sido asociados como factores
desencadenantes de las lesiones en personas con predisposicién a desarrollar Liquen
Plano. Entre los medicamentos implicados se destacan Antihipertensivos, principalmente
diuréticos y B-blogueadores, asi como también AINES, Antibiéticos y Benzodiazepinas
[97] . En otros estudios se ha reportado una prevalencia de 5% de alteraciones blancas
en la mucosa, asociadas a reaccion liquenoide en la poblacion con ERC [68]; sin
embargo, en esta investigacion no se observaron alteraciones de este tipo, resultado que
pudiera estar sesgado por el tamafio muestral analizado.

Un 29% de los examinados evidencid una mucosa palida, porcentaje menor a lo
reportado por Rebolledo y cols. [98], con un 39,25% y Cedefioy cols. [8], con un 75,6%;
lo que se puede atribuir a que un 89% de los pacientes se encuentran bajo un régimen
de tratamiento con EPO. Esta alteracion se debe principalmente a la anemia, de causa
multifactorial en el paciente renal, debida a deficiencias de EPO y acido folico, inhibicién
de eritropoyesis, acortamiento de la vida media de los eritrocitos, hemdlisis y
complicaciones de la HD [58].

Si bien se identific6 que los pacientes con ERC en hemodidlisis presentan alteraciones
orales de frecuencias heterogéneas segun el tiempo en terapia sutitutiva, estas
diferencias no son estadisticamente significativas, lo cual se relaciona con las secuelas
propias de esta enfermedad y su tratamiento. En contraparte, el estudio de Lecca y cols.
[1], evidenci6 que existe una asociacion significativa entre la cantidad de manifestaciones
bucales y el tiempo en hemodialisis (p<0,05).

En nuestro pais, no se han realizado investigaciones acerca del estado de salud oral de
los pacientes ERCH, por lo que no existen parametros para obtener un tamafio muestral
Optimo o datos epidemiolégicos para comparar los resultados obtenidos. A pesar de que
en la Region de Valparaiso existen 19 Centros privados de dialisis, s6lo se obtuvo la
autorizacion de dos de ellos para llevar a cabo la investigacion, por lo que la muestra
alcanzada no fue lo suficientemente amplia para lograr una completa representavidad,
debido al bajo numero de pacientes examinados. Sin embargo, el presente estudio puede
ser considerado un punto de partida para el desarrollo de futuras investigaciones que
abarquen a una mayor poblacion, consiguiendo asi una mejor representatividad del
universo.
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IX. CONCLUSIONES

La enfermedad renal cronica es una patologia con graves repercusiones a nivel
sistémico, comprobandose en esta investigacion sus efectos sobre el sistema
estomatognatico.

Los grupos se mostraron homogéneos entre si en cuanto al género, edad, afios de
estudio, enfermedades mas prevalentes como Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus,
y el uso de medicamentos.

Si bien se confirmo la presencia de alteraciones orales en hemodializados, no se logro
determinar una asociacion significativa entre éstas y el tiempo bajo tratamiento
sustitutivo, lo cual puede deberse al disminuido tamafio de la muestra, a la diferencia del
namero de sujetos por grupo de estudio y al control de las patologias concomitantes.

Dentro de las alteraciones de los tejidos blandos orales, se encontraron mucosa palida,
lengua fisurada, linea alba, varix lingual, lengua depapilada y lengua geogréfica, las que,
en su mayoria, difieren de las reportadas en otras investigaciones.

Se determind una asociacion positiva entre el uso de prétesis removible y la presencia
de candidiasis oral, observandose que el total de los pacientes que presentaban esta
patologia eran portadores de prétesis removible.

A pesar de que existen datos que sugieren un mayor deterioro de la salud oral a mayor
tiempo en tratamiento de hemodialisis, éstos no son estadisticamente significativos, por
lo que se rechaza la hipo6tesis propuesta y se hace necesaria la realizaciéon de nuevas
investigaciones que proporcionen mayor evidencia al respecto.

Debido a que la ERC es una patologia de alta incidencia y con un gran impacto en la
calidad de vida de los pacientes, constituye un problema de salud publica nacional. Es
por ello que se hace necesario implementar politicas de salud preventivas, que garanticen
la atencién odontologica desde el diagnéstico de la enfermedad, promoviendo el
autocuidado oral y limitando los costos personales y publicos, asociados al tratamiento
de repercusiones, a nivel de la cavidad bucal.
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SUGERENCIAS

- Relacionar el estado de salud oral de los pacientes hemodializados con el
nivel socioecondmico, alteraciones psicoldgicas y habitos de higiene oral.

- Integrar el uso de examenes imagenologicos que permitan la evaluacion de
las bases OGseas para pesquisar algun tipo de alteracién a este nivel, como
también radiografias dentales para obtener datos mas fidedignos sobre la
prevalencia de caries.

- Confeccionar cuestionario de xerostomia dirigido especificamente a los
pacientes en hemodialisis, tomando en cuenta su condicién especial en
cuanto a dieta, ingesta de liquidos y medicacion.

- Evaluar la capacidad de autocuidado y grado de adherencia a la terapia de
hemodialisis y tratamiento dental.
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XI. RESUMEN

ALTERACIONES ORALES EN PACIENTES SOMETIDOS A HEMODIALISIS
CRONICA EN CENTROS PRIVADOS DE ATENCION

Cordero K., Cuevas C., Machuca C.

OBJETIVO: El objetivo principal del estudio es comparar el estado de la salud bucal en
los pacientes con enfermedad renal cronica sometidos a hemodialisis durante diferentes
periodos de tiempo, tratados en centros de hemodialisis privados en las ciudades de
Valparaiso y Vifia del Mar (Chile), durante los primeros seis meses del afio 2015.

MATERIALES y METODOS: Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal en 72
pacientes en hemodidlisis crénica de centros privados de atencion de Vifia del Mar y
Valparaiso, seleccionados a través de un muestreo no probabilistico por conveniencia.
Los pacientes fueron divididos en 4 grupos de estudio segun el tiempo bajo terapia de
hemodidlisis, estos son: grupo 1, 3 a 12 meses (n=21); grupo 2, 12 a 60 meses (n=24);
grupo 3, 60 a 120 meses (n=15); y grupo 4 de mas de 120 meses (n=12). Se evalué el
indice COPD, indice CPITN, indice Green Vermillion Simplificado, indice de erosion
dental, sialometria estimulada, la xerostomia mediante un cuestionario estandarizado y
la evaluacion visual de los tejidos intraorales blandos. La asociacién entre variables se
analiz6 mediante prueba de Kruskal-Wallis y la prueba de Chi-cuadrado, con un nivel de
significancia de un 5%.

RESULTADOS: No se evidenciaron diferencias significativas entre las variables
evaluadas entre los grupos de estudio; sin embargo se observé una tendencia al alza del
indice COPD y numero de dientes perdidos en el grupo de estudio 4. Ademas se
demostrd una asociacion directa entre el uso de prétesis removible y la presencia de
candidiasis oral.

CONCLUSIONES: La presencia de alteraciones orales en enfermos renales cronicos
hemodializados es un hecho indiscutible, independiente del tiempo que éstos lleven en
tratamiento; lo que hace necesario implementar politicas de salud preventivas que
garanticen la atencion odontolégica desde el diagnéstico de la enfermedad, promoviendo
el autocuidado oral y limitando los costos personales y publicos asociados al tratamiento
de repercusiones a nivel de la cavidad bucal.
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Xlll.  ANEXOS

1. Fichaclinica
I. IDENTIFICACION

Nombre:
Rut: Edad: Fecha Nac.:
Direccion: Fono:

Género: 1.M - 2.F

Nivel Educacional:

Fecha ultimo control Odontoldgico:

Fecha examen:

Centro de Didlisis:

Frec. Dialisis: Grupo de estudio:

D G 1: 3 a 6 meses de hemodiilisis.
() G2:6meses1diaa 12 meses

D G 3: 12 meses 1 dia hasta 18 meses.
() G4:18 meses1diay mas.

Ocupacion:
1. Trabajador independiente 5. Cesante
2. Trabajador dependiente 6. Jubilado
3. Estudiante 7. 0Otro
4. Duefia de casa

ANAMNESIS

Enfermedad concomitante:

1. Hipertensién Arterial 4.Hiperparatiroidismo
secundario
2. Diabetes Mellitus 5.0tra
3. Anemia 6.Ninguna
Uso de Anticoagulante(s):

1. Heparina 4.0tro
2. Acenocumarol
3. Warfarina 5. Nousa




M. MEDICACION ACTUAL:

1. Insulina/ Hipoglicemiantes 6. Antivirales.

2. Antihipertensivos 7. Inmunosupresores
3. Antiarritmicos 8. Otros

4. AINES

5. Antibidticos 9. No Aplica

V. HISTORIA BUCODENTARIA:

a) Indice COPD
17 16 15 14 |13 12 |11 21 22 23

C: O: P:

b) Erosiones dentales: Indice de erosion dental de Smith y Knight:

Codigo Criterios

0 Ninguna caracteristica de pérdida de esmalte ni de contorno.
1 Caracteristicas de pérdida de esmalte y minima pérdida de contorno.
2 Pérdida de esmalte exponiendo la dentina por menos de 1/3 de la superficie, defecto

menor de 1mm de profundidad.

3 Pérdida de esmalte exponiendo la dentina por mas de 1/3 de la superficie, defecto menor
de 1 a2 mm de profundidad

4 Completa pérdida de esmalte, defecto de mas de 2 mm de profundidad, con exposicidén
pulpar o de dentina secundaria.




c) Xerostomia: Cuestionario de Lucas Tomas:

N° | Preguntas

1 éSiente la boca seca?

sl

2 | ¢Siente molestias al tragar alimentos secos?

3 | éSiente su saliva espesa?

4 | (Siente sensacion de ardor en la lengua?

5 | éNecesita beber agua para tragar alimentos secos?

6 | ¢Necesita levantarse en la noche para beber liquidos?

7 éUsted fuma?

Puntaje
d) Hiposialia:
Saliva Estimulada: ml/5min
Portador de Prétesis Removible: Si Tipo: No:

e) Alteraciones de la mucosa oral:

Liquen plano oral Tipos:
1.Reticular
2. Atréfico/ erosivo

3. Hiperplasico

Patologia Presencia

Ubicacion

1.Paladar

2. Borde lateral de lengua
3. Dorso lingual

4. Comisuras labiales

4. No presenta 5. Carrillos
6. Otras
Estomatitis urémica S| 1.Paladar
2. Borde lateral de legua
NO

3. Dorso lingual
4. Comisuras labiales

5. Carrillos




6. Otras
Hiperplasia Gingival S| 1.Paladar
2. Borde lateral de lengua
NO
3. Dorso lingual
4. Comisuras labiales
5. Carrillos
6. Otras
Candidiasis Oral Tipos: 1.Paladar
1. Pseudomembranosa 2. Borde lateral de legua
2. Eritematosa 3. Dorso lingual
3. Hiperplasica 4. Comisuras labiales
4. Quelitis Angular 5. Carrillos
5. Glositis Romboidal media 6. Otras
6. No presenta
f) Indice de Higiene oral simplificado:
16V 1.1v 26V
............... x100 =
24
461L 3.1V 36L
g) Indice periodontal CPITN:
S1: | 1.7 1.4 S2: 1.3 2.3 S3: |24 2.7
S4: 47 4.4 S5: 43 3.3 S6: 34 3.7
Fecha: / / Cédigo:

Examinador:




2. Consentimiento informado

g Universidad

@& deValparaiso
CHILE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Formulario de Consentimiento Informado para pacientes con Enfermedad Renal
Crbonica en Hemodidlisis invitados a participar en examen de salud oral durante
el afio 2015.

Estimado paciente:

Lo invitamos a ser parte de un grupo de estudio para conocer el estado de salud
oral en pacientes sometidos a hemodialisis crénica en Centros privados de
atencion.

Este estudio se efectuara a fin de obtener el titulo de Cirujano Dentista, y sera
llevado a cabo por Carolina Cuevas G., quien realizara el examen clinico, vy
Constanza Machuca C., quien registrara los datos (ambas estudiantes de 6° afio
de Odontologia de la Universidad de Valparaiso).

Le invitamos a participar de nuestro estudio, para lo cual le solicitamos que lea
atentamente la informacién que le entregaremos a continuacion. No es
necesario que responda de inmediato, tome su tiempo y en caso de surgir alguna
inquietud, por favor preguntenos para lograr un completo entendimiento.

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un desorden caracterizado por el
deterioro paulatino y progresivo de las funciones del rifién, que conlleva en sus
etapas finales, a una condicion irreversible de pérdida de funcidén renal.
Actualmente se considera un problema de salud publica debido al aumento de
personas gque la padecen cada afo.
Tiene repercusiones a diferentes niveles del organismo, relaciondndose con
otras enfermedades como diabetes e hipertension; ademas de presentar
manifestaciones a nivel oral.

Debido al gran impacto que provoca esta enfermedad en la salud de la
poblacion, realizaremos una investigacion en la region de Valparaiso, con el fin
de determinar el nivel de salud oral de los pacientes con ERC en hemodialisis, y
asociarlo al tiempo que lleva de tratamiento. El estudio consiste en la aplicacion
de una encuesta y un examen prolijo de la cavidad oral.

Ud. ha sido seleccionado para este estudio por ser mayor de edad, con
diagnéstico de ERC y estar en tratamiento de hemodialisis en un centro de
atencion privada de la region.
Su participacion es completamente voluntaria, siendo su decision aceptar la
invitacion o no, sin perjuicio de la atencion que recibe en el Centro de salud. Si



durante el estudio Ud. decide retirarse, podra hacerlo sin ninguna dificultad a
pesar de que haya aceptado participar en un principio.

El procedimiento de examen se realizara durante el afio 2015, en una sola
sesion en las dependencias del Centro de atencidon al que asiste durante el
proceso de didlisis, en donde se aplicard una encuesta para recoger datos
generales (anamnesis) y se efectuara el examen de la cavidad oral (examen
clinico intraoral). Este consiste en la revision de toda la cavidad oral, incluyendo
dientes y tejidos blandos, como la lengua y mejillas. Ademas se aplicara una
tincion rosada en los dientes para evaluar el nivel de higiene oral y se utilizara
un cubo de parafina para medir el nivel del flujo salival.
Este examen no tendréa costo y no implica ningun riesgo o perjuicio para su salud
e integridad personal.

Los datos obtenidos seréan registrados en una ficha clinica, para luego ser
procesados y analizados con la finalidad de concluir la relacién existente entre
la ERC vy las alteraciones de la salud oral.

Como examinadoras tendremos acceso a la informacion recopilada,
resguardando en todo momento la identidad de los participantes y manteniendo
la confidencialidad de los datos. La informacion obtenida sera custodiada por
una de las examinadoras durante el proceso de recoleccion y analisis de datos,
y se almacenara en la Unidad de Archivos en las dependencias de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Los resultados del estudio seran comunicados en una reunion concertada con
anticipacion y seran utilizados con fines académicos en publicaciones,
congresos y clases universitarias, sin revelar la identidad de los participantes del
estudio en ningun caso.

Como beneficio, Ud. podra conocer su estado de salud oral y asistir a una charla
grupal educativa e informativa acerca de las patologias orales mas frecuentes
asociadas a la ERC y las recomendaciones para disminuir las molestias y
mantener una adecuada salud oral.

Ud. puede decidir participar de manera voluntaria de este estudio, asi como
también tiene la libertad de retirarse de ella en cualquier momento si asi lo estima
conveniente.

Ante dudas o consultas antes, durante o después de la investigacion, Ud. podra
contactarse con el Docente Guia del estudio o con el equipo de investigacion:
Dra. Karina Cordero-F: 032- 2508428-Email: Karina.cordero@uv.cl, Carolina
Cuevas-F:81217329 Email: carolina_cg@live.cl, Constanza Machuca-
F:66274417-Email: c.machuca.contreras@gmail.com.



mailto:c.machuca.contreras@gmail.com

Certificado de Consentimiento Informado

Declaracion Participante

Yo

Rut - Fecha: (dia/mes/afio)

Declaro que he leido atentamente la informacidn entregada y estoy en pleno
conocimiento de los antecedentes presentados; ademas, he tenido la oportunidad
de realizar preguntas y resolver dudas acerca de la tesis de manera satisfactoria.
Estoy consciente como participante y comprendo el derecho a retirarme de este
estudio en cualquier momento, sin que me afecte en ninguna manera, en caso de
estimarlo conveniente.

Acepto participar voluntariamente del estudio.

Firma Paciente

Declaracion del Examinador

Yo
Rut - Fecha (dia/mes/afio)

Como examinador declaro y confirmo que se le ha dado al participante la
oportunidad de realizar preguntas sobre el estudio y todas las preguntas han sido
respondidas de manera correcta. Confirmo que el individuo no ha sido obligado a
dar su consentimiento, siendo éste entregado de manera libre y voluntaria.

Se ha entregado una copia de este Formulario de Consentimiento Informado al
participante.

Firma Examinador



3. Autorizaciones

3.1 Autorizaciéon comité bioético




3.2 Autorizaciéon Centro HEMOVAL




3.3 Autorizaciéon Centro SODINEF




4. Informe de salud bucodentaria

INFORME ESTADO DE SALUD ORAL

Paciente: Plantilla

Diente | Estado Tratamiento propuesto

» Flujo salival: ml/5min, normalidad: 2,5 ml /5min

Recomendaciones

e Mejorar higiene, en toda la boca

e Usar cepillo de dientes suave.

e Cepillarse 3 veces al dia por lo menos.

e Usar seda dental una vez al dia.

e Realizar tratamiento periodontal

e Control dental cada 6 meses.

e Mayor masticacién de los alimentos para
producir mas saliva.

e Supresién de agentes que causan sequedad de
boca (alcohol, tabaco).

e Productos que estimulan el flujo salival: saliva

artificial y estimulantes salivales (chicle sin
azucar).
e Higiene prétesis: Retirar todas las noches y

dormir sin ella.
e Limpiar con cepillo de dientes (no el cepillo
utilizado en la higiene diaria bucal, sin pasta).



http://odontologiasalud.blogspot.com/2011/05/caracteristicas-del-cepillo-dental.html
http://odontologiasalud.blogspot.com/2011/05/caracteristicas-del-cepillo-dental.html
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