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RESUMEN

La Insuficiencia Renal Crénica es un proceso fisiopatoldgico cuya
consecuencia es la perdida inexorable de nefronas desembocando a una
insuficiencia renal terminal. El objetivo principal de esta investigacion fue,
describir las caracteristicas periodontales en pacientes adultos con
insuficiencia renal crénica, estuvo enmarcado en un estudio descriptivo,
disefio de campo, la poblacién estuvo conformada por 10 pacientes del area
de hemodidlisis del Servicio de Nefrologia en la C.H.E.T , donde se
selecciond una muestra de tipo selectiva u opinatica . La técnica de
recoleccion de datos fue a través de un cuestionario de 4 preguntas
cerradas dicotomicas con respuesta de si 0 no, el examen clinico y
observacion de historias clinicas de los pacientes que estaban
hospitalizados. El analisis de los datos se realiz6 a través del programa,
Microsoft Excel. Con esta investigacion y los antecedentes plasmados dentro
del marco tedrico se pudo concluir que la mayoria de los pacientes con
insuficiencia renal crénica padecen de lesiones o manifestaciones a nivel
periodontal debido a las deficiencias nutricionales, ingesta de medicamentos
y altos indices de urea lo que produce una disminucién severa del flujo
salival y por ultimo el aumento del ph dentro de la cavidad oral que favorece
a la aparicion irritantes locales, inflamacidén gingival, placa bacteriana y
calculo dental.

Descriptores: insuficiencia renal crénica, enfermedad periodontal
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ABSTRACT

Chronic Renal Failure is a pathophysiological process whose consequence is
the inexorable loss of nephrons leading to end-stage renal failure. The main
objective of this research was to describe the periodontal characteristics in
adult patients with chronic renal failure, it was framed in a descriptive study,
field design, the population consisted of 10 patients from the hemodialysis
area of the Nephrology Service in the C.H.E.T , Where a selective or opaque
type sample was selected. The technique of data collection was through a
questionnaire of 4 closed dichotomous questions with yes or no answer,
clinical examination and observation of medical records of patients who were
hospitalized. The analysis of the data was done through the program,
Microsoft Excel. With this research and the background of the theoretical
framework, it was possible to conclude that the majority of patients with
chronic renal failure suffer from periodontal lesions or manifestations due to
nutritional deficiencies, drug intake and high urea levels, which produces a
Severe reduction of salivary flow and finally the increase of ph within the oral
cavity that favors the onset of local irritants, gingival inflammation, bacterial
plague and dental calculus.

Descriptors: chronic renal failure, periodontal disea

Xiv



INTRODUCCION

La presente investigacion se refiere a caracteristicas periodontales en
pacientes adultos con IRC (insuficiencia renal crénica) o ERC(enfermedad
renal crénica), donde la principal importancia es dar a conocer como se ve
afectada la cavidad bucal de los individuos que presentan dicha enfermedad
sistémica, la incidencia y la distribucion de las causas son dificil de
establecer con certeza, en efecto el curso habitual de la insuficiencia renal
cronica consiste en una progresion inexorable hacia una enfermedad renal

de estadio terminal

Cabe agregar que el paciente en un comienzo puede no manifestar
sintomas, y sélo es posible detectar anormalidades en los exdmenes de
laboratorio, con una disminucién en la tasa de filtracion glomerular. Segun
Rossi y col, mas del 90% de los pacientes con afeccion renal presentan
signos y sintomas orales propios de la enfermedad. Uno de los primeros
sintomas que se presentan es el fetor urémico, debido a una mayor
concentracion de urea en la saliva, y su posterior metabolismo a amonio. El
excesivo sangramiento en estos pacientes se atribuye a una combinacion de

factores dentro de los que se incluyen anticoagulantes

Debido a la alteracion de la funcion renal existen cambios a nivel de la
absorcion, excrecibn y metabolismo de los diferentes farmacos. La
insuficiencia renal afecta el metabolismo de los farmacos no sélo a través de
la disminucion de las tasas de excreciébn en la orina sino también por
mecanismos no renales, como son las alteraciones en la union vy
concentracion de las proteinas plasmaticas. Por lo tanto, al indicar una
terapia farmacoldgica debemos considerar: la funcion renal, ajustes de dosis

del farmaco, niveles circulantes del farmaco y utilizar aquellos conocidos en



cuanto a farmacocinética, interacciones con otros medicamentos,
sobrecargas metabolicas, interferencias con examenes de laboratorio y

capacidad de eliminarse por la didlisis

En cada capitulo expuesto en el trabajo de investigacion se ira
abarcando cada uno de los conceptos y consideraciones en la cuales se
puede ver afectado la cavidad bucal en individuos con insuficiencia renal

cronica

La presencia de urea en mayor cantidad en la cavidad oral favorece la
formacion de célculo dental y por lo tanto, la retencion del “biofilm”. Este
hecho, unido a la pérdida 6sea, aumenta considerablemente las
posibilidades de padecer enfermedad periodontal, los pacientes renales
cronicos presentan Ulceras bucales muy a menudo, las cuales son focos

ideales para infecciones secundarias.

Para prevenir complicaciones en la salud general de estos pacientes,
es de rigor tener un estricto control de la higiene oral y eliminar diariamente la
placa bacteriana. Es recomendable que cada tres o cuatro meses el paciente
visite al odont6logo para darle seguimiento a su programa de mantenimiento

de su salud oral.

Debe existir una comunicacion constante entre el nefrélogo y el
odontdlogo para el bien del paciente. Este debe estar informado siempre
sobre los procedimientos que seran realizados, y autorizarlos para asi evitar

posibles complicaciones

En tal sentido, se realizé este estudio de investigacidbn que esta
estructurado en cinco capitulos. El capitulo I, contiene el planteamiento del

problema objetivos de la investigacion vy justificacion.



El capitulo Il, contiene los antecedentes internacionales y nacionales,

asi como las bases tedricas que sustentaron la investigacion.

El capitulo Ill, contiene todos los aspectos metodolégicos de la
investigacion, definiendo, tipo de estudio, disefio de la investigacion,
poblacibn y muestra, instrumento de recoleccion de datos, validez y

confiabilidad.

El capitulo IV, contiene los analisis de los resultados, con tablas,

gréaficos e interpretaciones.

Finalmente el capitulo V, contiene las conclusiones vy

recomendaciones una vez finalizada la investigacion.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuficiencia renal crbénica se caracteriza por afectar de manera
inexorable la funcién renal endégena y como consecuencia el deterioro del

resto de los sistemas.

Segun Soriano (2004): “La IRC se define como una
disminucién de la funcién renal, expensada por un filtrado
glomerular o por un aclaramiento de creatinina estimado < 60
mL/min/1.73m2. El deterioro irreversible de la funcion renal, que
en la mayoria de los casos tiende a ser progresivo es
denominada también insuficiencia renal cronica, subproductos
del metabolismo proteico, como la urea, y otros productos
nitrogenados, se irdn acumulando en sangre, en los diferentes
sistemas corporales, en el propio componente renal y en otros
fluidos corporales como la saliva”.

De acuerdo a los datos obtenido por la OMS el 10% de la poblacion

mundial padece de esta enfermedad.

Harrison (2006), infiere que el 6% de la poblacién adulta de Estados

Unidos padece de esta lesion.

Ademas se evidencian datos reportados por la OPS/OMS vy la
Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension que muestran cifras
significativas de pacientes que acuden a tratamientos renales en lo que se

estima un total de 613 personas por millén; aunado a las evidencias antes



mencionadas se resalta la poblacion Venezolana ya que, la IRC ocupa el
puesto n° 14 entre las 25 principales causas de muerte en Venezuela,
diagnosticadas por el Ministerio del poder Popular para la Salud. En la
ciudad de Caracas, Cedefio José y otros (2011); desarrollaron un trabajo de
grado titulado “Manifestaciones bucales en pacientes con enfermedad renal
cronica terminal bajo tratamiento de hemodidlisis y su manejo en cirugia”’ en
él se concluyd que pacientes con IRC presentan frecuentemente
manifestaciones a nivel bucal como xerostomia, mucosa palida, disgeusia,

sangrado gingival, erosion dental y osteodistrofia.

En segundo lugar, se hace énfasis en las manifestaciones de la IRC,
ya que no solo afecta al rifion si no al resto de los sistemas progresivamente.
Si bien es cierto, hay una pérdida del funcionamiento glomerular, lo que
propicia un aumento de urea, nitrégeno y compuestos metabdlicos. Sucede
pues, que los altos indices de urea en sangre (uremia) produce trastornos
metabolicos y endocrinos como anemia, malnutricion, trastorno en el
metabolismo de las grasa, carbohidratos, entre otros; adicional al trastorno

de la produccién renal de eritropoyetina.

Debido a las deficiencias nutricionales, restriccion en la ingesta de
liquidos, protocolos de medicacion y los elevados indices de urea en este
tipo de pacientes predisponen a la cavidad bucal para que se vea afectada

de manera directa.

Por lo tanto estos pacientes requieren consideraciones especificas
previas al tratamiento odontoldgico, en especial en relacién con el sangrado,
riesgo de infeccion y medicacion. De acuerdo con la condicidon clinica del
paciente debe establecerse un programa de mantenimiento dental y

periodontal ineludible cada 3 meses



De acuerdo a lo antes planteado, se han realizado estudios al paso de
afos sobre como se afecta la cavidad bucal por causa de la IRC. Entre ellos
un trabajo de grado realizado por Mufioz Eliana y otros en el (2011) titulado:
“Caracterizacion en salud oral y hébitos de higiene oral en pacientes con
enfermedad renal crénica”. Cuyo objetivo fue determinar el estado de salud
oral de pacientes con enfermedad renal cronica atendidos en un centro de
terapia renal y su relacion con marcadores nutricionales, inflamatorios y
dosis de eritropoyetina. Se concluye en este estudio que estos pacientes

presentan diversas lesiones bucales entre ellas de tipo periodontal.

Las lesiones a nivel periodontal son patologias que afectan a los
tejidos que rodean y sostienen el diente lo que trae como consecuencia
alteracion en la funcién dental y su posterior pérdida. Esta lesién desde el
punto de vista clinico odontolégico se evidencia encias inflamadas,
dolorosas, sangrado, retraccion gingival, pérdida del puntillado gingival,

halitosis, movilidad dentaria entre otros.

Segun McDonald (1994) “La gingivitis es la inflamacion de
la encia en la que el epitelio de unidn permanece unido al diente
en su nivel original sin destruccion del hueso y por lo tanto es una
lesion reversible. Se caracteriza por enrojecimiento y sangrado
facil de la encia. El tratamiento de este proceso, es sencillo, e
importante ya que puede evitar la progresion a periodontitis, donde
hay dafios irreversibles en las encias, estructuras de soporte del
diente y pérdida del nivel de insercion. La progresion de la
enfermedad sin tratar, hace que los dientes se vuelvan moviles,
pudiendo caerse o ser extraidos.”

Segun Koch (1994): “La periodontitis, es el avance de la
gingivitis sobre las estructuras que sostienen a los dientes, se

conoce también como una inflamacién extendida de las

estructuras periodontales que produce perdida de conectivo y



tejido de soporte del diente, los sintomas son mMAas severos:
alteraciones en la masticacion, sensacion de movilidad de los

dientes”.

Existen factores influyentes en la aparicion de la enfermedad
periodontal como lo son la raza, el sexo, genética, algunos sindromes,
también la edad, mala higiene bucal, medicamentos, estrés, enfermedades
endocrinas, deficiencias nutricionales; por su parte entran las enfermedades
sistémicas que regulan la reaccién de los tejidos a los irritantes como la
placa, el céalculo entre otros, manera en que repercute y se manifiesta a
través de lesiones en el periodonto a nivel bucal de los pacientes que estan

comprometidos sistémicamente.

Finalmente, en la actualidad parte de poblacién venezolana que esta
comprometida sistémicamente con IRC se ve aun mas afectada, ya que
existe una escasez de medicamentos que se indican para el tratamiento de
la misma, trayendo como consecuencia el avance de la patologia en menor
tiempo y a su vez las lesiones que se explicaron anteriormente se podrian

evidenciar a un corto plazo en este tipo de pacientes.

¢, Cudles serian las caracteristicas clinicas a nivel periodontal en los adultos

con insuficiencia renal crénica?



OBJETIVO GENERAL:

Describir las caracteristicas periodontales en pacientes adultos con
insuficiencia renal crénica en el servicio de nefrologia del Hospital Dr.
Enrique Tejera C.H.E.T Municipio Valencia estado Carabobo en el mes de
Diciembre del 2016

OBJETIVOS ESPECIFICOS
U Describir las manifestaciones bucales de la insuficiencia renal crénica

U ldentificar los factores epidemiologicos en los pacientes adultos con

insuficiencia renal crénica

U Analizar las caracteristicas clinicas de los pacientes con insuficiencia

renal crénica

JUSTIFICACION

La presente investigacion se enfocara en demostrar las caracteristicas
periodontales en pacientes adultos con insuficiencia renal crénica en el
Hospital Dr. Enriqgue Tejera municipio valencia Edo Carabobo; por el hecho
de que se evidencian cambios a nivel del periodonto en personas que
padecen de insuficiencia renal crénica, ademas de las consecuencias que
trae dicha enfermedad a nivel bucal si no se trata a tiempo la afeccion
periodontal, aunado el manejo inadecuado de personas con insuficiencia

renal cronica dentro del area odontolégica.



Cabe considerar que el progreso de la enfermedad periodontal en
pacientes con IRC, se da por el desconocimiento de las consecuencias de la
misma a nivel bucal. Por ello es que el especialista (nefrélogo) debe enfatizar
la importancia de asistir a consulta odontolégica periédicamente de modo
que reciba un tratamiento preventivo adecuado y conservador con el fin de

disminuir la severidad de la afeccion a nivel periodontal.

Por otra parte, el siguiente estudio brindara aportes de tipo educativo
para el campo de la salud, ya que suministra informacion al personal de la
salud del area de nefrologia y odontoldgico sobre las consecuencias que
trae la insuficiencia renal crénica a nivel bucal, con la finalidad de que se
minimice de indice de ocurrencia. La investigacion se justifica porque desde
el contexto social los pacientes con insuficiencia renal crénica que acudan a
consulta odontolégica mejoraran su salud a nivel bucal y de igual forma la
calidad de vida; mediante una evaluacion completa y el manejo adecuado

junto con las técnicas basicas correspondientes.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

En este &mbito, el marco tedrico de la investigacion se centra en
desarrollar los antecedentes de la investigacion, los sustentos tedricos en
base a los objetivos establecidos. Los antecedentes fueron ordenados desde

el &mbito mundial, nacional.

Antecedentes de la Investigacion

Los conocimientos son producto de una sumatoria de las
investigaciones anteriores, se toma como referencia para el trabajo las
investigaciones efectuadas en otras organizaciones publicas o privados, ya
sean internas o trabajos de grado que a su vez tengan similitud con el tema.

A continuacién se sefalaran las investigaciones que guardan relacion

con el presente estudio los cuales se mencionan a continuacion.

Mufoz Eliana y otros (2011); realizaron un trabajo de grado titulado
“Caracterizacion en salud oral y habitos de higiene oral en pacientes con
enfermedad renal cronica”. Cuyo objetivo fué determinar el estado de salud
oral de pacientes con enfermedad renal crénica atendidos en un centro de
terapia renal y su relacion con marcadores nutricionales, inflamatorios y dosis
de eritropoyetina. Bajo una investigacion descriptiva, en la que se estudiaron
trescientos treinta y seis pacientes cumplieron con los criterios de inclusion:
24 (7%) en predidlisis, 164 (49%) en hemodidlisis, 114 (34%) en dialisis

10



peritoneal y 34 (10%) en postrasplante renal. Se establecieron los datos
demograficos y se evaluaron los indices de placa (higiene oral), salud
periodontal, experiencia en caries COP-D (cariados, obturados, perdidos
diente), y diagnostico estomatologico. También resultados de examenes
paraclinicos indicadores de estado inflamatorio tales como albumina, ferritina
y porcentaje de saturacion de transferrina, ademas la dosis administrada de
eritropoyetina. Obteniéndose como resultado que la poblacion de pacientes
en predialisis y postrasplante renal no arroj6 datos suficientes para ser
incluida en el analisis estadistico. De los pacientes en dialisis 63%
presentaban buena higiene oral, 33% regular, y s6lo 3% tenian mala higiene
oral, a pesar de ello la prevalencia de enfermedad periodontal fue alta
afectando a 75% de los pacientes llegandose a presentar gingivitis severa en
35-38% de los pacientes. Por el indice COP-D se observé que la prevalencia
en caries fue alta. Por lo disperso de los resultados de laboratorio de
marcadores inflamatorios no fue posible determinar correlacion alguna entre
ellos y salud periodontal o dosis de eritropoyetina. Se obtuvo como
conclusion que la higiene oral de los pacientes en dialisis es satisfactoria,
pero a pesar de ello presentan alta prevalencia de enfermedad periodontal y
caries, ello sugiere que factores relacionados con el medio urémico,
modificaciones en el PH vy flujo salival favorecen su aparicion. La evaluacion
de estos pardmetros en estudios posteriores podria ofrecer resultados mas
concluyentes, al igual que la utilizacion de marcadores inflamatorios mas
sensibles. La evaluacion odontologica precoz de todos los pacientes con

ERC es prioritaria para evitar la aparicion de enfermedad periodontal.

Esta investigacion sirve de antecedente por cuanto sefiala la
susceptibilidad sistémica que acarrea una persona con enfermedad renal

cronica, y el alto riesgo de padecer patologias a nivel periodontal.
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Por su parte José A. Cedefio y otros (2011); en su trabajo titulado
“Manifestaciones bucales en pacientes con enfermedad renal cronica
terminal bajo tratamiento de hemodialisis y su manejo en cirugia”. Se
desarroll6 una investigacion de campo y descriptiva donde se incluyeron 82
pacientes con ERCT bajo tratamiento de hemodidlisis en el Hospital
Universitario de Caracas, Unidad de didlisis Clinica Razetti y Unidad de
dialisis Juan Pablo Il en el mes de mayo de 2011 de la ciudad de Caracas,
con el fin de obtener la incidencia de manifestaciones bucales presentes en
este tipo de pacientes. Siendo este un muestreo intencional debido a que los
elementos se relacionan con base en criterios o juicios de los investigadores.
Los datos se recolectaron mediante una historia clinica, disefiada segun las
condiciones requeridas en la investigacion. El registro de la historia clinica
comprendio: (a) la anamnesis (nombre y apellidos, cedula de identidad,
numero de historia clinica de la institucion visitada, edad, sexo y frecuencia
de dialisis) (b) la exploracion clinica minuciosa (c) la fotografia clinica, como
método de diagndstico complementario (d) revision de la historia médica de
la institucion para determinar manifestaciones sistémicas y terapia
farmacoldgica. La muestra estudiada comprendié a un total de 82 pacientes,
29 del sexo femenino (35,4%), y 53 del sexo masculino (64,6%). La edad
promedio de la muestra fue 52,4 afios con un rango de edades entre 21 y 86
afios. El grupo etério méas representativo fue entre 35 a 59 afios con 43,9%,
seguido del grupo mayor a 60 afios con 37,8% y el grupo menor de 19 a 34
aflos con 18,2%, determinando que Las manifestaciones bucales mas
frecuentes fueron: mucosa pdlida en un 75,6%, xerostomia en un 53,6%,
disgeusia en un 51,2%, sangrado gingival en un 15,8%, erosion dental en un

10,9% y osteodistrofia renal en un 6,1%.
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Este trabajo se relacion6 con la presente investigacion ya que permitio
puntualizar las patologias bucales mas frecuentes en los pacientes con

enfermedad renal crénica.

2.2 Bases Teo6ricas

Enfermedad Periodontal

Son todas las condiciones clinico-patologicas relacionadas con la
encia, ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar. La afeccion y
destruccién de estos tejidos de soporte dental denominados, generalmente,
periodonto, traeria como consecuencia una disminucion paulatina de la

funcién dental y su posterior pérdida total.

Las enfermedades periodontales son una serie de entidades
patolégicas distintas de cualquier origen, que afectan a los tejidos que
rodean y sostienen al diente (periodonto), son de caracter inflamatorio. Se
considera el resultado del desequilibrio entre la interaccion inmunolégica del

huésped y la flora de la placa dental marginal que coloniza el surco gingival.

De forma tradicional, las afecciones del periodonto se dividen en dos
categorias Principales: enfermedades gingivales y periodontales, teniendo a
su vez, cada una de ellas, varias sub clasificaciones con distinta gravedad.
Las primeras incluyen los padecimientos que atacan solo a la encia, en tanto
que las segundas, a los trastornos que comprenden las estructuras de

soporte del diente. (Carranza, 1997)

La gingivitis es la inflamacion de la encia en la que el epitelio de unién

permanece unido al diente en su nivel original sin destruccién del hueso y por
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lo tanto es una lesion reversible. Se caracteriza por enrojecimiento y
sangrado facil de la encia. El tratamiento de este proceso, por otra parte
sencillo, es muy importante pues puede evitar la progresion a periodontitis,
donde hay dafios irreversibles en las encias, estructuras de soporte del
diente y pérdida del nivel de insercion. La progresion de la enfermedad sin
tratar, hace que los dientes se vuelvan méviles, pudiendo caerse o ser
extraidos, (McDonald, 1994).

Mientras en la periodontitis, es el avance de la gingivitis sobre las
estructuras que sostienen a los dientes, se conoce también como una
inflamacion extendida de las estructuras periodontales que produce perdida
de tejido conectivo y tejido de soporte del diente, los sintomas son mas
severos: alteraciones en la masticacién, sensaciéon de movilidad de los
dientes, (Koch, 1994).

Segun Aguirre (1982). “Los signos mas tipicos de la
enfermedad periodontal son: encias enrojecidas, inflamadas o
dolorosas, sangrado al cepillarse o espontaneo, retraccion de las
encias, sensibilidad al frio, mal aliento persistente, movilidad de
dientes, desplazamiento de dientes, cambios en la mordida,
flemones dolorosos de repeticion en las encias, hemorragia al
sondeo y pérdida de la insercion”.

La placa microbiana es la causa principal de los diferentes tipos de
enfermedad periodontal, esta microbiota bucal es una de las que presenta
mayor complejidad en el organismo. Hay claras diferencias entre los tipos de
bacterias que residen en el surco gingival sano sobre las encontradas en las

bolsas periodontales.

Las bacterias asociadas con la gingivitis generan un aumento en la
carga microbiana y en el porcentaje de microorganismos Gram negativos, en

cambio en la periodontitis, hay un aumento en el total de la carga microbiana
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y una fuerte asociacion para la enfermedad causada por Porphyromona
gingivalis, Bacteroides forsythus, Actinobacilosactinomicetemcomitans y

Treponema denticola.

Los factores influyentes de la enfermedad periodontal pueden
clasificarse para su estudio en factores locales y factores sistémicos:

1. Factores locales: son los que se encuentran en el medio ambiente
inmediato al periodonto, los factores locales causan inflamacién, principal

proceso patoldgico de la enfermedad periodontal.
* La placa bacteriana.

* El célculo: puede ser supragingival y subgingival.
» Mala higiene oral

*Los alimentos blandos y adhesivos tienden a acumularse sobre los tejidos

periodontales.

* Las restauraciones con margenes cervicales desbordantes, con puntos de

contactos inadecuados, las iatrogénicas ortodonticas
» La mal posicion dentaria y malformacion dentaria.

2. Factores sistémicos: derivan del estado general de salud del paciente.
Los factores sistémicos regulan la reaccion de los tejidos a los factores
locales, de modo que el efecto de los irritantes locales puede resultar

agravado por condiciones sistémicas desfavorables.
- La pubertad.
- Desordenes y deficiencias nutricionales.

- Medicamentos.
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- Factores psicologicos.

- Herencia.

- Enfermedades endocrinas.

- Desordenes hematoldgicos, (Aguirre, 1982).

Entre los factores de riesgo de la enfermedad periodontal se tiene:

- Innatos: raza, sexo, factores genéticos, inmunodeficiencias congénitas,
disfuncion fagocitica, sindrome de Down, sindrome de Papillon-Lefevre,

sindrome de Ehler-Danlos.

- Adquiridos y ambientales: mala higiene oral, edad, medicamentos, cigarrillo,
estrés, defectos inmuno adquiridos, enfermedades endocrinas adquiridas,
enfermedad inflamatoria adquirida, deficiencias nutricionales, osteoporosis,

medicacion con esteroides por periodos prolongados.
Placa Dental, biopelicula relacionada con el huésped

Newman, Takei y Carranza (2004) “La placa dental es una biopelicula que se
vincula con el huésped. Esto es importante, ya que el ambiente de la
biopelicula a menudo aporta ventajas al microorganismo y podria tener

efectos relevantes sobre las propiedades de las bacterias ahi presentes.”

La comunidad de la biopelicula se forma en un principio por las
interacciones bacterianas con el diente; luego, mediante interacciones fisicas
y fisioldgicas entre especies diferentes en la masa microbiana. Asimismo,
factores ambientales externos que podria mediar el huésped tienen mucha
influencia sobre las bacterias presentes en la placa. Se puede considerar que
la salud periodontal es un estado de equilibrio cuando la poblacion de

bacterias coexiste con el huésped y no hay dafio irreparable de las bacterias
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ni de los tejidos del huésped. La ruptura de ese equilibrio genera alteraciones
en el huésped y la biopelicula bacteriana y por ultimo se destruyen los tejidos

conectivos del periodoncio.

Composicion de la placa dental

Segun Newman, Takei y Carranza (2004), es posible definir la
placa dental como los depoésitos blandos que forman una
biopelicula adherida a la superficie dentaria u otras superficies
duras en la boca. La placa se diferencia de otros depdsitos que
pueden encontrarse en la superficie dental, como la materia alba y
el calculo. Materia alba se refiere a las acumulaciones blandas de
bacterias y células histicas que carecen de la estructura
organizada de la placa dental y se desprenden facilmente con un
chorro de agua.

Célculo es un depdsito solido que se forma por mineralizacion de la
placa dental; por lo general esta cubierto por una capa de placa sin
mineralizar. Segun su posicion sobre la superficie dental, la placa se clasifica
en términos generales, como supragingival o subgingival. La placa
supragingival se localiza en el margen gingival o por encima de éste; si esta
en contacto directo con el margen gingival recibe la denominacion de placa
marginal. La placa subgingival se encuentra por debajo del margen gingival,

entre el diente y el surco gingival.

La placa supragingival y la placa subgingival en contacto con el diente

son decisivas en la formacion de calculos y caries dental.

La placa dental estd compuesta sobre todo por microorganismos. Un
gramo de placa(peso humedo) contiene aproximadamente 2x10 bacterias.
Dado que un gramo de células estreptocécicas puras concentradas por
centrifugacion contiene 2.3x10 bacterias, estas constituyen casi todo el peso

de la placa; se estima que es posible encontrar en la placa mas de 325
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especies bacterianas, los gérmenes no bacterianos que se encuentran en
esta incluyen especies Mycoplasma, hongos, protozoarios y virus. Los
microorganismos existen en una matriz intercelular que también contiene
algunas células del huésped, como las epiteliales, los macréfagos y

leucocitos.

La matriz intercelular, que se calcula corresponde a 20% o 30% de la
masa de la placa, consta de materiales organicos e inorganicos derivados de
la saliva, el liquido del surco gingival y los productos bacterianos. Los
elementos organicos de la matriz incluyen polisacaridos, proteinas,

glucoproteinas y material lipido.

El componente inorganico de la placa es en esencia calcio y fosforo,
con cantidades minusculas de otros minerales como sodio, potasio y fluoruro.
Principalmente la fuente de los elementos inorganicos de la placa es la
saliva. A medida que aumenta el contenido mineral, la masa de la placa se

calcifica para formar sarro.

Formacion de la placa

Después de uno a dos dias sin medida de higiene bucal, puede
observarse con facilidad la placa sobre los dientes. Su color es blanco,
grisaceo o amarillo y tiene aspecto globular. El desplazamiento de los tejidos
y los materiales alimentarios sobre los dientes causa la eliminacion mecanica
de la placa. Dicho retiro es muy eficaz en los dos tercios coronales de la
superficie dental. En consecuencia, tipicamente se observa la placa en el
tercio gingival de la superficie dental, donde se acumula sin desorganizarse
por el movimiento de los alimentos y tejidos sobre la superficie dental en el

transcurso de la masticacion. (Newman, Takei y Carranza, 2004).
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Calculo dental

Newman, Takei y Carranza (2004) El calculo consiste en placa
bacteriana mineralizada que se forma sobre la superficie de los dientes
naturales y las proétesis dentales. El calculo se clasifica como supragingival y

subgingival segun su relaciéon con el margen gingival
Célculo Supragingival y Subgingival

El célculo supragingival es coronal al margen de la encia y por tanto
puede verse en la cavidad bucal. Por lo general es de color blanco o amarillo
blanquecino, posee consistencia dura, arcillosa, y se desprende sin dificultad
de la superficie dentaria. Una vez eliminado puede volver a formarse pronto,
en particular en la zona lingual de los incisivos inferiores. A veces se localiza

en un solo diente o en grupos de dientes, o puede extenderse a toda la boca.

El célculo subgingival se encuentran por debajo de la cresta de la

encia marginal.

En consecuencia no es visible en el examen clinico sistemético. A
determinacion de su localizacion y extension se valora mediante la
percepcion tactil con un instrumento delicado como un explorador. El calculo
subgingival suele ser duro y denso, de color pardo oscuro o negro verdoso,
unido con firmeza a la superficie. A menudo el célculo supragingival y
subgingival se presentan juntos, pero uno puede estar sin el otro. En
consecuencia el calculo supragingival puede componerse de calculo

supragingival y calculo subgingival previo.

Composicion del calculo dental Contenido inorganico; el calculo
supragingival se compone de elementos inorganicos (70% a 90%) vy
organicos. La porcion inorganica estd formada por 75,9% de fosfato de

calcio, 3,1% de carbonato de calcio, y rastros de fosfato de magnesio, asi
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como por otros metales. El porcentaje de los componentes organicos en el
calculo es similar al de los otros tejidos calcificados del cuerpo. Los
principales componentes inorganicos son calcio 39%, fosforo 19%, diéxido
de carbono 1,9%, magnesio 0,8%, y vestigios de sodio, cinc, estroncio,

bromo, cobre, magnesio, tungsteno, oro, aluminio, silicona, hierro y fluor.

Por lo menos dos tercios del componente inorganico poseen
estructura cristalina. Las cuatro principales formas cristalinas y sus
porcentajes son hidroxiapatita 58%, whitlockita de magnesio 21%, fosfato

octacalcico 12%, brushita 9%.

Componente organico consiste en una mezcla de complejos proteina-
polisacaridos, células epiteliales descamadas, leucocitos y varios tipos de
microorganismos. Entre 1,9% y 9.1% del elemento organico es carbohidrato,
que consta de galactosa, glucosa, ramnosa, manosa, acido glucurénico,
galactosamina y, a veces, arabinosa, acido galacturonico y glucosamina.
Todos estos componentes organicos se hallan en la glucoproteina salival,

excepto la arabinosa y la ramnosa.

La composicion del calculo subgingival es similar a la del calculo
supragingival,con algunas diferencias. El calculo dental, el calculo de los
conductos salivales y los tejidos dentales calcificados presentan composicion

inorganica similar.

Fijacion a la superficie dental

Las diferencias en la manera en que el célculo se adhiere al diente
afectan la relativa facilidad o dificultad de su retiro. Se describen cuatro

modos de union:
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Union mediante una pelicula organica; traba mecanica con
irregularidades superficiales como lagunas de resorcion y caries; adaptacion
estrecha de los huecos de la superficie inferior del calculo a las salientes
suaves de la superficie inalterada del cemento, y penetracion de las bacterias
del célculo en el cemento. Sin embargo no todos los investigadores tienen
una opinién unanime respecto a este cuarto modo de union. La morfologia
del célculo incluido en profundidad dentro del cemento puede ser similar a la

del cemento y por ello se denomina calculo cemento.

Formacién del célculo

El célculo es placa dental mineralizada; la placa blanda se endurece
por precipitacion de sales minerales, que suele comenzar entre el dia 1 y el
dia 14 de la formacion de placa. Sin embargo, se informa calcificacion de
solo 4 horas a 8 horas. Las placas en vias de calcificacion pueden
mineralizarse en 50% en dos dias y 60% a 90% en 12 dias, no siempre se
calcifica toda la placa. La placa inicial contiene una cantidad pequefia de
material inorganico, que aumenta conforme se convierte en calculo. La placa
gue no se transforma en célculo alcanza una meseta de maximo contenido
mineral en unos 2 dias. Los microorganismos no siempre son indispensables
en la formacién del calculo, puesto que este se acumula con facilidad en

roedores libres de gérmenes. (Newman, Takei y Carranza, 2004).

La saliva es la fuente de mineralizacion del célculo supragingival, en
tanto que el trasudado sérico, denominado liquido crevicular gingival aporta
los minerales para el calculo subgingival. La placa tiene capacidad de

concentrar calcio a 2 a 20 veces su concentracion en saliva.
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La placa inicial de las personas que forman mucho calculo contiene
mas calcio, tres veces mas fosforo y menos potasio que la de las personas

gue no forman mucho célculo.

La calcificacion comprende la fijaciébn de iones calcio con complejos
carbohidrato proteina de la matriz organica y la precipitacion de sales
cristalina de fosfato de calcio. Al principio los cristales se forman en la matriz
intercelular y sobre las superficies bacterianas y por ultimo dentro de las

bacterias.

La calcificacion comienza en la superficie interna de la placa
supragingival y en el componente adherido de la placa subgingival, junto al
diente. Focos separados que aumentan de tamafio y coalescen para formar
masas solidas de calculo. La calcificacion puede acompafarse de
alteraciones en el contenido bacteriano y propiedades tincionales dela placa.
Las bacterias filamentosas crecen en numero y los focos de calcificacién
cambian de basdfilos a edsinofilos conforme la calcificacion avanza. La
intensidad de la pigmentaciéon de los grupos que exhiben una reaccién
positiva al acido peryddico de Schiff disminuye. Los grupos sulfhidrilos y
amino también se reducen y en cambio se tifien con azul de toloudina, que
es ortocromatica al principio pero que se torna metacromatica y desaparece.
El calculo se forma en capas, que a menudo se encuentran separadas por
una cuticula delgada que queda incluida en el calculo a medida que la

calcificacién avanza.

El inicio de la calcificacion y las velocidades de acumulacién de
calculo varian de una persona a otra en dientes diferentes y en periodos
distintos en el mismo sujeto. Sobre la base de estas discrepancias es posible
catalogar a las personas como formadoras de poco, moderado y abundante

calculo, o como no formadoras de calculo. El incremento diario promedio en
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los formadores de calculo va de 0,10% a 0,15% del peso en seco. La
formacion del calculo prosigue hasta alcanzar un maximo tras el cual su
cantidad disminuye. Se informa que el lapso necesario para alcanzar el valor
maximo es de diez semanas y 6 meses. El descenso desde la acumulacion
maxima, referido como fendmeno de reversion, puede explicarse por la
vulnerabilidad del calculo voluminoso al desgaste mecanico por los alimentos

y los carrillos, labios y lengua

Teorias de mineralizacion Newman, Takei y Carranza (2004), sefialan
las teorias acerca de los mecanismos mediantes los cuales la placa se

mineraliza para formar calculo, ubicandolos en dos categorias principales.

* La precipitacién de los minerales es resultado de una elevacion local en el
grado de saturacion de los iones calcio y fosfato, que puede originarse de

varios modos:

Un incremento del pH salival causa la precipitacién de sales de fosfato
de calcio al reducir la constante precipitacion. El pH puede ascender por la
pérdida de diéxido de carbono y la formacion de amoniaco por las bacterias
de la placa dental o por la degradacion de proteinas durante el

estancamiento.

Las proteinas coloidales en la saliva fijan los iones de calcio y fosfato,
y conservan una solucion sobresaturada con respecto a las sales de fosfato
de calcio. Con el estancamiento salival, los coloides se sedimentan y el
estado sobresaturado no se conserva, situacibn que conduce a la

precipitacion de las sales de fosfato de calcio.

La fosfatasa liberada de la placa dental, las células epiteliales
descamadas o las bacterias precipitan fosfatos de calcio mediante la

hidrolizacion de fosfatos organicos en la saliva, lo que incrementa la
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concentracion de iones de fosfato libres. Otra enzima, la esterasa, presentes
en cocos, microorganismos filamentosos, leucocitos, macrofagos y células
epiteliales de la placa dental descamadas, pueden iniciar la calcificacion al
hidrolizar ésteres grasos en &cidos grasos libres. Los acidos grasos forman
jabones con calcio y magnesio que mas tarde se convierte en sales de

fosfato de calcio menos solubles.

» Los agentes de siembra originan pequefios focos de calcificacion que se

agrandan y coalescen para formar una masa calcificada.

Este concepto se conoce como epitactico o, de manera mas
conveniente, enucleacion heterogénea. Aunque se desconoce cudles son los
agentes citados en la formacion del célculo, se sospecha que la matriz
intercelular de la placa tiene una funcién activa. Los complejos carbohidrato-
proteina puede iniciar la calcificacion al eliminar el calcio de la saliva
(quelacion) y fijandose con él para formar ndcleos que originan depdsitos

subsecuentes de minerales.
Importancia Etiologica

Newman, Takei y Carranza (2004), argumentan que: es dificil
distinguir los efectos del calculo y la placa sobre la encia, pues el
calculo siempre estd cubierto con un estrato de placa no
mineralizado. La presencia de calculo y la prevalencia de gingivitis
mantienen una correlacion positiva, pero dicha correlacion no es
tan grande como entre placa y gingivitis.

En las personas jovenes el estado periodontal se relaciona mas con la
acumulacion de placa que con el calculo, pero esta situacion se invierte con

la edad.

La placa no mineralizada sobre la superficie del calculo es el irritante
principal; sin embargo, la porcién subyacente calcificada podria ser un factor
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contribuyente importante. No irrita directamente a la encia, aunque provee un

nido fijo para la acumulacion de la placa y la conserva contra la encia.

El sarro subgingival puede ser el producto, mas que la causa de las
bolsas periodontales. La placa inicia la inflamacién gingival, que comienza la
formacién de bolsas. A su vez, la bolsa es una region protegida de la

acumulacion bacteriana y la placa.

La circulacion aumentada de liquido gingival relacionada con la
inflamacion gingival provee los minerales que convierta la placa acumulada

de modo continuo en calculo subgingival.

Newman, Takei y Carranza, (2004), sefialan: “mientras la placa
bacteriana que cubre los dientes es el principal factor causal en
la generacion de la enfermedad periodontal, la eliminacién de
placa y calculo subgingivales constituyen la piedra fundamental

del tratamiento periodontal” (pag.200).

El calculo desempefia una funcion importante en mantener y acentuar
la enfermedad periodontal al hacer que la placa quede en estrecho contacto
con los tejidos gingivales; al mismo tiempo, crea zonas en las cuales es

imposible retirarla.

Clasificacion de la Enfermedad Periodontal Segun la Academia Americana
de Periodontologia (1999):

1. Enfermedades Gingivales
A. Enfermedades gingivales inducidas por placa

B. Enfermedades gingivales no inducidas por placa
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2. Periodontitis Cronica

A. Localizada

B. Generalizada

3. Periodontitis Agresiva

A. Localizada

B. Generalizada

4. Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas.
5. Enfermedades Periodontales Necrosantes

A. Gingivitis ulcerativa Necrosante (GUN)

B. Periodontitis ulcerativa Necrosante (PUN)

Gingivitis

La gingivitis es la forma mas frecuente de la enfermedad gingival, se
caracterizaba antes por la presencia de signos clinicos de inflamacion de la
encia y relacionada con dientes que no tenian perdida de insercion. Asi
mismo afecta a la encia de dientes por periodontitis que perdieron insercion,
se llego a la conclusién de la gingivitis inducida por placa puede aparecer en
un periodoncio sin pérdida de insercion previa o en uno con pérdida de
insercion previa estabilizada y que no avance. La enfermedad gingival
inducida por placa es producto de la interaccidon entre los microorganismos
que se hallan en la biopelicula de la placa dental, los tejidos y las células

inflamatorias del huésped.

26



Enfermedad Periodontal y su relacion con enfermedades sistémicas

Se define como una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte
de los dientes causada por microorganismos o0 grupos de microorganismos
que producen una destruccion progresiva del ligamento periodontal y el
hueso alveolar, conformacién de bolas y recesiéon o ambas, se diferencia de

la gingivitis por la pérdida de hueso alveolar.

La relacion de las enfermedades periodontales en cuanto a las
enfermedades sistémicas especificamente en la Insuficiencia Renal Crénica.
La uremia afecta a multiples aparatos y sistemas, incluso a la cavidad bucal.
Las manifestaciones bucales tipicas asociadas a IRC son xerostomia, aliento
urémico, mal sabor de boca, petequias, equimosis, mucosa palida,
candidiasis, queilitis angular y lengua saburral. En estudios de pacientes no
diabéticos con IRC y didlisis peritoneal o hemodidlisis, se reporta también
elevada frecuencia de inflamacién gingival, periodontitis y destruccion
periodontal severa, mala higiene bucal, placa bacteriana, célculo dental,

movilidad dentaria y pérdida prematura de dientes.

En estos estudios, las frecuencias reportadas de EP varian de 29.81 a
36 %.21. Se ha reportado que los enfermos con IRC se encuentran en un
estado de inmunosupresién moderada, con alteracion de la funcién de los
leucocitos polimorfonucleares de los tejidos gingivales, manifestada como
periodontitis severa. Tollefsen y Johansen encontraron una cantidad
significativamente menor de células inflamatorias en los tejidos gingivales de
pacientes con IRC que en los pacientes control, y que la respuesta
inflamatoria gingival a la placa dental se encuentra modificada durante la

enfermedad renal.
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Insuficiencia Renal Crénica

La insuficiencia renal crénica (IRC) se define como proceso
fisiopatolégico con mudltiples causas, cuya consecuencia es la pérdida
inexorable del nimero y funcionamiento de nefronas, y que a menudo
desemboca en insuficiencia renal terminal, ya que se pierde la funcién renal

endogena (Harrison 162 edicion).

Cada vez mas los subproductos del metabolismo proteico, como la
urea, y otros productos nitrogenados, se iran acumulando en sangre
(azoemia), en los diferentes sistemas corporales, en el propio componente
renal y en otros fluidos corporales como la saliva (Castellanos, Diaz y Gay,
2002).

Estadios Clinicos de la IRC (Segun Avendafo, 2003 y Harrison 2006)

La insuficiencia renal crénica evolutiva se divide, de modo un tanto
arbitrario, en cinco estadios, con el animo de subrayar las notables
diferencias entre los periodos iniciales y finales de la misma, lo que
l6gicamente obliga a que las medidas terapéuticas sean muy distintas en

cada momento.

Al inicio Estadio | la tasa de filtrado glomerular es superior al 50% de
la normalidad; el enfermo ha perdido una parte importante de su reserva
funcional, conserva la normalidad bioquimica y no presenta sintomas de
insuficiencia renal; la clinica en este primer escaldén corresponde a la de las
enfermedades causales del dafio renal, muy distintas entre si y el tratamiento

debe ser el adecuado para cada una.

En el Estadio IlI, con filtrados méas altos de un tercio de la normalidad,
pero inferiores al 50%, justamente en el momento en que los marcadores

mas habitualmente utilizados para detectar la insuficiencia renal (creatinina y
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urea en sangre) comienzan a elevarse, hacen su aparicion los primeros
sintomas clinicos de insuficiencia renal (poliuria y anemia) y es el momento
de instaurar terapéuticas activas, dieta y manejo de medicamentos, de
indagar si hay algun déficit que explique la anemia y poner en marcha la
prevencion de la osteodistrofia que la IRC produce en estadios mas

avanzados.

En el Estadio lll suele haber manifestaciones bioquimicas, aunque
pueden estar matizadas por un correcto tratamiento aconsejado en la fase
anterior, y los enfermos suelen tener sintomas directamente atribuibles al
déficit de las multiples funciones, depuradoras y endocrinas, que desempefia

el rifdn.

En el Estadio 1V, con funcion renal inferior a un 10% de la normal, la
sintomatologia es florida, las medidas conservadoras, incluso llevadas a sus
altimos extremos, no bastan y es necesario completarlas recurriendo a

procedimientos activos: dialisis y/o trasplante.

Estadio V, fallo renal Tratamiento renal sustitutivo si procede y

prevencion cardiovascular

En la mayor parte de los paises con un adecuado desarrollo de
sistemas nacionales de salud, los enfermos con patologia renal son vistos
inicialmente por pediatras o médicos de familia, que son quienes deciden el
momento en que deben ser enviados para completar su estudio a Servicios
de Nefrologia Hospitalarios. Esto hace que el grado de insuficiencia renal con
el que los pacientes acuden a quien mejor puede resolver su problema sea

variable y esto, en ocasiones, puede ocasionar problemas de dificil solucién.

Lo ideal es realizar un diagndstico exacto de la enfermedad primaria y

una evaluaciéon completa del grado de la funcién renal, lo que no supone una
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dependencia exclusiva de estos enfermos de las consultas externas de
Nefrologia, pues, una vez adecuadamente diagnosticados, su seguimiento, a
veces muy largo, puede ser perfectamente llevado por un médico

generalista.

Por otra parte, conviene tener en cuenta que cuanto mas avanzado
sea el grado de insuficiencia renal, mas dificil sera tener un diagndéstico
exacto de su causa y ello puede tener, especialmente con vistas al
trasplante, implicaciones trascendentes. Todavia en los albores del siglo XXI,
el diagnéstico de la enfermedad de base de los enfermos incluidos en
programa de Dialisis es, en demasiados casos, desconocido. Por ejemplo, en
Espafa, en el afio 1998, era del 20%, cuando ya dominan en porcentaje los
diabéticos y vasculares; a principios de los 90, cuando éstos no se incluian
con la misma frecuencia la proporcion de pacientes sin diagndéstico de causa

de IRT era superior al 50%.

Causas de Insuficiencia Renal Crénica

La mayoria de las enfermedades renales pueden producir un dafio
estructural suficientemente grave como para causar una disminucion crénica

del filtrado glomerular.

Avendano (2003), expresa: “esta reduccion oscila entre discretos deterioros
gue apenas conllevan alteraciones clinicas o metabdlicas detectables y una
IRC avanzada, con repercusiones clinicas graves (sintomas urémicos) y una
constelacién de trastornos funcionales que afectan a la practica totalidad de

los sistemas corporales”

El listado de causas de IRC es, por tanto, casi equivalente al de las

enfermedades renales. En todos los registros existe ademas un porcentaje
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considerable de casos de etiologia incierta o no filiada, debido a que el
diagnéstico es muy dificil de establecer cuando el grado de IRC es
avanzado. La frecuencia de estos procesos como causantes de IRC terminal

presenta notables diferencias geograficas y cronolégicas.

Las nefropatias diabéticas e hipertensiva son unas de las causas mas
importantes. La hipertension es muy comun en los ancianos en quienes la
isquemia renal cronica por enfermedad vascular renal puede ser un aspecto
contribuyente adicional inadvertido al proceso fisiopatolégico (Harisson 162

edicion).

Por otra parte, los factores socio-sanitarios (sedentarismo, obesidad,
adopcién global de pautas dietéticas occidentalizadas) y genéticos (como la
mayor predisposicion a la nefroangioesclerosis de los pacientes de raza
negra), muchas de las razones de estas diferencias etiolégicas son

desconocidas.

Por otra parte es importante destacar que la IRC tiene tendencia a la
progresion. En la mayoria de los pacientes se asiste a un progresivo
deterioro de la funcién renal (disminucion del filtrado glomerular) por dos
mecanismos fundamentales: por un lado, un dafio especifico ligado a la
enfermedad causal (por ejemplo, depdsito continuado de fibrillas en una
amiloidosis secundaria a proceso reumatico no controlado); por otro, una
progresion inespecifica, independiente de la causa inicial y que la gran
mayoria de las enfermedades renales parece compatrtir, una vez que el dafo

estructural es suficientemente grave (Avendafo, 2003).

Efectos de la Insuficiencia Renal sobre los Liguidos Corporales:

Uremia.
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Guyton y Hall. (1998) sefialan que los efectos de la insuficiencia renal
sobre los liquidos corporales dependen de dos factores: el ingreso de agua y
alimentos y el grado de dafio de la funcion renal. Por ello, si se asume que la
persona con insuficiencia renal completa continda ingiriendo las mismas

cantidades de agua y alimento, los efectos importantes incluyen:
1) Edema generalizado como resultados de la retencion de sal y agua.

2) Acidosis provocada por la insuficiencia renal para liberar al organismo de

los productos normales acidos.

3) Concentracion alta de cuerpos nitrogenados no proteicos, en especial
urea, creatinina y acido Urico que resultan de la insuficiencia del cuerpo para

excretar los productos finales del metabolismo de proteinas

4) Concentraciones altas de otras sustancias excretadas por el rifion,

incluyendo fenoles sulfatos, fosfatos, potasio, y bases guanidinicas.

Para estos autores, este trastorno total se denomina uremia porque la

concentracion de urea se eleva en los liquidos del cuerpo.

El nitrégeno no proteico incluye urea, acido Urico, creatinina y algunos
compuestos de menor importancia. En general estos son los productos
finales del metabolismo de las proteinas y deben retirarse del cuerpo para
garantizar la continuacion del metabolismo normal de las proteinas en las
células y la concentracidbn de esta sustancia, en particular urea, puede
elevarse hasta diez veces su concentracién normal en una o dos semana de

insuficiencia renal total.

En la insuficiencia renal cronica las concentraciones se elevan en
proporcion aproximadas al grado de reduccion de las nefronas funcionales.

Por esta razén, las medidas de la concentracibn de estas sustancias,
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especialmente urea y creatinina constituyen un medio importante para

valorar el grado de insuficiencia renal.

2.3 Definicion de Términos Basicos

Céalculo Dental: es una masa adherente calcificada, o en vias de
calcificacion, que se forma, en la superficie de la denticibn natural y las
préotesis dentales. Casi siempre el tartaro consta de placa bacteriana
mineralizada. Se cataloga como supra o subgingival segun su relacion con el

margen de la encia.

Célculo subgingival: es el célculo que se localiza apical, es decir, por

debajo del margen de la encia libre.

Célculo supragingival: es el calculo que se localiza coronal, es decir, por

encima del margen de la encia libre.

Encias: Es la parte de la mucosa que las apofisis alveolares del maxilares y

qgue rodea el cuello de los dientes.

Enfermedad periodontal: Conjunto de enfermedades inflamatorias que
afectan los tejidos de soporte del diente, que resultan del desequilibrio entre

la interaccion del huésped y la placa dentobacteriana que coloniza el surco.
Gingivitis: inflamacion de la encias.

Hemodidlisis: es un procedimiento terapéutico que tiene como fin realizar la
depuracion de la sangre mediante un sistema extracorporeo, por el que se
eliminan las sustancias toxicas y se corrigen las alteraciones electroliticas, el

desequilibrio acido base y la sobrecarga de volumen.
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Inflamacion: Proceso defensivo y destructivo local con que responde el
organismo frente a una lesion o al ataques de agentes nocivos procurando

superarlos.

Insuficiencia Renal Cronica: proceso fisiopatoldgico cuya consecuencia es
la perdida inexorable de nefronas desembocando a una insuficiencia renal

terminal.

Periodontitis: inflamacion gingival acompafada de perdida de insercion y de

tejido conectivo.

Periodonto: Es el tejido de proteccion y sostén del diente y se compone de

ligamento periodontal, encia, cemento y hueso alveolar.

Prevalencia: Es el numero de personas que tienen la enfermedad en un

momento determinado.

Urea: es el producto del metabolismo de los aminoacidos que se obtiene a
partir de procesos de diseminacion y oxidacion de los mismos. Estos
procesos tienen lugar en el higado y el metabolito se excreta en la orina.
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Tabla 1: Operacionalizacion de Variables

Objetivo , Definicion . - . "
Jetiv Variable : Dimension Indicador |ltems
especifico operacional
La enfermedad'perlodontal Color 1
se asocia al Consistencia 2
Describir las Caracteristicas | envejecimiento donde se Contorno 3
manifestaciones | clinicas a nivel |atribuye a la acumulacion ~
. g, . Tamarfio 4
bucales de los periodontal de de la destruccion Caracteristicas
: . . Textura 5
pacientes adultos | los adultos con | periodontal a lo largo del periodontales Posicion 6
con insuficiencia | insuficiencia tiempo, mas que a
. - e Sangrado 7
renal crénica renal cronica. deficiencias intrinsecas X
. Placa bacteriana| 8
relacionadas con la edad vy "
. Movilidad 9
que contribuyan a la
) Calculo 10
enfermedad periodontal
Ciencia que deriva de la
medicina que se va a
Identificar los F encargar de estudiar
factores . acftor,es_ ocurrencia, distribucién y 11
. o epidemioldgicos | . ' Edad
epidemiolégicos . tipo de enfermedades que 12
X en los pacientes Aspectos Sexo
en los pacientes afectan al hombre, durante . C ” 13
adultos con L . Epidemiolégicos Evolucion
adultos con : AR distintas épocas del
. e insuficiencia .
insuficiencia renal - tiempo y puntos de la
- renal cronica | . . o
cronica tierra asi como la relacion
del hombre con el medio
ambiente que lo rodea
Analizar las _
P Caracteristicas . L
caracteristicas P La insuficiencia renal
P clinicas de los . L
clinicas de los . cronica es la pérdida total Urea 14
: pacientes . . -7
pacientes adultos adultos con de la capacidad para Uroanalisis Creatinina 15

con insuficiencia
renal crénica

insuficiencias
renal crénica

mantener la homeostasis
a nivel renal
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

En éste capitulo, se exponen los métodos, técnicas y procedimientos
metodoldgicos requeridos para el logro de los objetivos propuestos en éste

investigacion.

Tipo de investigacion
Segun Santa Palella y Feliberto Martins (2010):

“La investigacion de campo consiste en la recoleccion de datos
directamente de la realidad donde ocurren los hechos, sin
manipular o controlar las variables. Estudia los fenémenos
sociales en su ambiente natural. El investigador no manipula
variables debido a que esto se hace perder el ambiente de
naturalidad en el cual se manifiesta”. (p.88)

En este contexto, el tipo de investigacibn es de campo ya que
consiste en la recopilacion de datos directamente donde ocurre los hechos
para gue no se distorsione la informacion. La realidad donde ocurre es en el

area de servicio de nefrologia del Hospital Dr. Enrique Tejera.

Disefio De La Investigacion

El disefio de la investigacion ha sido definido por Chirstense (1998,

como “el plan o estrategias para responder las preguntas de la
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investigacion”(p.169).En tal sentido, la investigacion realizada se adecuo a

los propdésitos de la investigacion de campo no experimental descriptiva.

Caracter de la investigacion

El presente estudio se correspondié a una investigacion de caracter
descriptiva. En tal sentido, Hernandez, Fernandez y Baptista (2003),
establecen que “los estudios descriptivos, buscan especificar las propiedades
importantes de personas, grupos o cualquier fendmeno que sea sometido a
andlisis, para medir de manera independientes los conceptos o variables con

los que se tiene que ver” (p.60).

Es importante resaltar que éste tipo de estudio permitié recabar
informacion sobre las caracteristicas de las enfermedades periodontales en

pacientes adultos con insuficiencia renal crénica.

Poblacién

En éste contexto, Ary (1998), afirma que “la poblacion se refiere al
conjunto de personas, instituciones o cosas, para la cual seran validas las

conclusiones que se obtengan” (p.51).
Por su parte, Ramirez, T (1999), infiere que la poblacién finita:

“Es aquella cuyos elementos en su totalidad son identificables por
el investigador, por lo menos desde el punto de vista del
conocimiento que se tiene sobre la cantidad total. Entonces, la
poblacion es finita cuando el investigador cuenta con el registro de
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todos los elementos que conforman la poblacion en
estudio.”(P.92-93).

En el presente estudio, la poblacion estuvo constituida por los
pacientes que acudieron al servicio de nefrologia ( unidad de hemodialisis)
del el hospital Dr. Enrique Tejera (C.H.E.T) de la ciudad de Valencia Estado
Carabobo.

Muestra

Ahora bien en cuanto a la técnica utilizada para los pacientes de el
servicio de nefrologia (unidad de hemodidlisis) , fue de tipo selectivo e
intencional que segun Arias (2006), el muestreo intencional u opinatico, es
aguel donde los elementos muestrales son escogidos en base a criterios y

juicios preestablecidos por el investigador.

En relacion con la muestra, fue necesario seleccionarla, aplicandose
un muestreo intencional. Segun Hernandez (2000) dice que “la muestra es
un subgrupo de elementos que pertenecen a ese conjunto definido en sus

caracteristicas a los que llamamos poblacion (p.65)”.

Técnica de Recoleccion de datos

Esta técnica se refiere a una herramienta que puede ser utilizada con el
fin de buscar informacion que sera de utilidad dentro de una investigacion
comun. En relacién con Arias (1999), el cual expresa que “las técnicas de
recoleccion de datos son las distintas formas o maneras de obtener la

informacion” (p.53). La recoleccién de informacién se obtendra a través del
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instrumento de examen clinico, anamnesis y observaciéon de historias de
pacientes hospitalizados con insuficiencia renal cronica, ya que permitird
describir con certeza las caracteristicas periodontales que presentan los

pacientes con insuficiencia renal cronica.

En relacion a los antes dicho, el tipo de preguntas que se realizaran
en la encuesta seran de tipo cerradas de modalidad dicotémicas, segun
Hernandez, Fernandez y Baptista (1991) las preguntas dicotdbmicas son
aguellas con dos alternativas de respuesta” (p.285). Con respecto a la
encuesta Hernandez, Ferndndez y Baptista (1991), manifiestan que “las
preguntas cerradas contienen categorias o alternativas de respuestas que
han sido delimitadas, es decir, se presentan a los sujetos las posibilidades

de las respuestas y ellos deben circunscribirse a éstas” (p.285).

Se realizaran 4 preguntas las cuales tendran como alternativa de

respuesta: si, no
Validez

Segun Hernandez, Fernandez y Baptista (1998) expresa: “la validez
en términos generales, se refiere al grado en que un instrumento realmente
mide la variable que quiere medir” (p.243). La validez del instrumento se
obtiene a través de un estudio que realizan los especialistas en metodologia,
periodoncia y medicina interna. Tales profesionales validaran cada una de

las preguntas y daran sus resultados.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados y datos que reflejan las
caracteristicas clinicas periodontales en pacientes adultos con insuficiencia

renal cronica.

Se estudiaron de manera selectiva 10 pacientes de la unidad de
Hemodialisis del Servicio de Nefrologia del Hospital Enrique tejera Edo
Carabobo, los cuales presentan a nivel bucal las caracteristicas propias en

un paciente con insuficiencia renal crénica.

CARACTERISTICAS CLINICAS BUCALES EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

En cuanto a las caracteristicas bucales de los pacientes que ingresan
al area de hemodialisis en el Servicio de Nefrologia del hospital Enrique
Tejera C.H.E.T, se evidencio xerostomia en un 100 por ciento, ademas de
placa bacteriana y agrandamiento gingival; por otra parte presentaron una
textura rugosa en la encia 30 por ciento; perdida del graneado gingival un
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70por ciento; aunado a ello migracion apical y célculo supra y subgingival en

un 60 por ciento; movilidad dental grado Il y grado Ill un 50 por ciento;

posicion UCE 40 por ciento y por ultimo sangrado de las encias solo en un

CARACTERISTICAS CLINICAS  NUMERICA PORCENTUAL
sangrado 2 20%
Movilidad 5 50%
Célculo 6 60%
placa bacteriana 10 100%
agrandamiento gingival 10 100%
migracion apical 6 60%
1CE A AN0/A

20 por ciento. (Ver tabla 2)

Tabla.2 Caracteristicas clinicas bucales de los pacientes de la unidad de
hemodidlisis del servicio de nefrologia del Hospital Enrique Tejera

C.HE.T.

Fuente: Sequeray Diaz, (2017)

EROJO
ROSADO PALIDO
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Gréfico N° 1. Caracteristicas clinicas bucales en pacientes con insuficiencia
renal crénica de la unidad de Hemodialisis del servicio de nefrologia del
Hospital Enrique Tejera C.H.E.T. Diciembre 2016

Fuente: Sequera, Diaz, (2017)

Segun De la Rosa y Davinovich et al (2005), la palidez de las mucosas
en estos pacientes se relaciona con la IRC debido a que ellos padecen
cuadros de anemia generada por la disminucién en la produccion de
eritropoyetina a nivel renal, concordando con estos autores, en esta
investigacion se evidencid palidez de las mucosas en un 80 por ciento
siendo la mas prevalente la palidez de la mucosa incluyendo la encia y solo

un 20 por ciento presento encia roja.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

La poblacion estuvo comprendida en su mayoria por pacientes
mayores de 60 afios 50 por ciento, en los 50-60 afios 30 por ciento, y
menores a 50 afos solo un 20 por ciento. Ver (Grafica n° 2). Dentro de los
cuales el 50 por ciento son de raza mestiza, siguiéndole un 40 por ciento

raza negra y 10 por ciento pacientes de raza blanca. (Ver grafico n° 3).

De acuerdo a los resultados obtenidos segun Soriano, (2004) algunos
factores de riesgo de la IRC son el sexo femenino, hipertension arterial, bajo
nivel educativo, edad mayor a 65 afos, historia familiar de nefropatia entre
otras. Asi como también afirma que son manifestaciones bucales tipicas
asociadas a la IRC la xerostomia, aliento urémico, mal sabor en la boca,

candidiasis, queilitis angular, lengua saburral.
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Entre ellas el aliento urémico y el mal sabor en la boca es debido a la

no eliminacién de desechos, Barrios, (2004).

»

- <S0ARO5S =50-60AR0S  >60 AROS

Caracteristicas epidemioldgicas en relacién al grupo etério.

Grafico
N° 2.

Fuente: Sequera, Diaz (2017)
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Grafico N° 3. Caracteristicas epidemioldgicas en relacion a la

raza.

Fuente: Sequera, Diaz (2017)

Urea Creatinina

Valores normales
136.0-146 3.50-5.10

Carlos
. 245mg/dl 5.22
(51 afos)
Angel 358mg/dl 24.83

Tabla 3. Uroandlisis de pacientes hospitalizados en la unidad de Hemodialisis

del servicio de nefrologia del Hospital Doctor Enrique Tejera C.H.E.T.
Fuente : Sequeray Diaz (2017)

Los datos reflejados en la tabla fueron obtenidos de historias clinicas de 2
pacientes que estaban hospitalizados, el resto de la muestra asisitia de manera
ambulatoria, los cuales no presentaban uroanalisis debido a ello no fue posible
plasmar los valores de los mismos. Sin embargo los datos obtenidos permiten

evidenciar que en las personas con IRC presentan elevados indices de urea y

45



creatinina, lo que predispone de manera directa al organismo en padecer

manifestaciones patologicas entre ellas lesiones a nivel bucal.

CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

El 80 por ciento de los pacientes presentaron mucosa palida.

Entre las caracteristicas clinica odontolégicas prevalentes fueron:
agrandamiento gingival en un 100 por ciento de los pacientes; 70 por
ciento pérdida del graneado gingival; 60 por ciento con presencia de

calculo y movilidad.

46



En cuanto a la xerostomia, estuvo presente en un 100 por ciento de
los pacientes debido a la restriccibn de liquidos y deficiencia

nutricional requerida.

El sexo predominante fue el masculino con un 60 por ciento.

La edad que predomino fue la del grupo comprendido por personas

mayores a 60 de edad.

De acuerdo a la raza, las personas mestizas representan el mayor

porcentaje con un 50 por ciento dentro de la poblacion estudiada.

Los datos derivados del uroandlisis de los pacientes que estaban
hospitalizados en el servicio de Nefrologia de la C.H.E.T, demuestran
gue las personas que padecen de IRC siempre van a estar
predispuestas a padecer lesiones a nivel bucal a causa de los

elevados indices de urea (uremia) presente en el organismo.

RECOMENDACIONES

Es necesario diseiar y aplicar un programa educativo respecto al
higiene bucal que deben tener los pacientes con IRC del Servicio de

Nefrologia en la C.H.E.T.
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Disefiar y otorgar a los jefes de servicios de nefrologia de la C.H.E. T
un protocolo de cuidados bucales en pacientes con IRC, de manera
gue le pueda informar directamente a las personas que acuden a este
servicio sobre las consecuencias de la enfermedad a nivel bucal y la
importancia de asistir periodicamente a consulta odontolégica en

conjunto con una adecuada higiene oral.

Difundir la informacion a las entidades competentes de manera que
puedan realizar nuevas politica y planes de atencién odontoldgica en

especial en zonas con poblacién de bajos recursos.

El modelo de atencion para las enfermedades bucales debera estar
basado en el reconocimiento de cada uno de los factores biolégicos,
sociales, economicos y culturales; y en el manejo de la prevencion
integral para la correcta conservacion de las estructuras y

funcionamiento de cavidad bucal.

Recomendar un protocolo de atencién a los estudiantes de la UJAP en

pacientes con insuficiencia renal cronica
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ANEXOS



ANEXO A. INSTRUMENTO

REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD JOSE ANTONIO PAEZ
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

EXAMEN CLINICO
INSTRUCCIONES:

A continuacién se presenta una historia clinica la cual se relaciona con los siguientes
aspectos: factores epidemioldgicos, bioldégicos y patogénicos. Los cuales son parte del objeto de
estudio de esta investigacion que se titula: “Caracteristicas periodontales en pacientes adultos con
insuficiencia renal cronica”. Por tal motivo su contribucion sera valiosa para el desarrollo de este

trabajo, el cual es requisito fundamental para optar por el Titulo de Odontdlogo.

Factores epidemioldgicos:

Nombre: 2.-Edad: 3.-Sexo:

4.-Evolucion: 5.-Raza:

Factores biolégicos:

6. Color:

7. Consistencia:

8. Contorno:

9. Tamario:
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10. Textura:

11. Posicion:

12. Sangrado: P A

13. Placa bacteriana: P A
14. Movilidad:

15. Calculo: P A

Factores Patogénicos:

14.;Considera usted que por la insuficiencia renal cronica ha tenido alguna consecuencia a nivel

bucal? Si NO
15. ¢ La toma de medicamentos ha causado disminucién del flujo salival? Sl NO
16. ¢ Hay presencia de sangrado cuando se cepilla? Si NO

17. ¢Cree usted que asistiendo al odontélogo disminuye el progreso de la enfermedad presente a

nivel bucal? Sl NO
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Euu NEXO B. FORMATO DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

s

REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA

INSTRUCCIONES:

CUESTIONARIO

UNIVERSIDAD JOSE ANTONIO PAEZ
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

FORMATO PARA LA VALIDACION DE INSTRUMENTOS SEGUN JUICIO DE EXPERTOS

A continuacion se le presenta una serie de categorias para validar los items que conforman este
instrumento, en cuanto a cuatro aspectos especificos, para ello sirvase marcar con una X en la
alternativa que usted considere correcta.

TITULO DEL TRABAJO:

AUTORES:
CRITERIOS PERTINENCIA CLARIDAD COHERENCIA DECISION
(oportunidad conveniencia) (redaccién) (correspondencia)
Iltems Adecuado Inadecuado Adecuado inadecuado Adecuado | Inadecuado Dejar Modificar Quitar
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
14.
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OBSERVACIONES:

Validez del instrumento

APLICABLE:

NO APLICABLE:

APLICABLE ATENDIENDO LAS OBSERVACIONES

DATOS DEL EXPERTO

NOMBRE Y APELLIDO

Cl

FIRMA

PROFESION

NIVEL ACADEMICO

FECHA
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