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RESUMEN

La presente investigacion tiene como proposito determinar la prevalencia de las
manifestaciones bucales en paciente con fibrosis quistica en la Unidad Funcional de
Fibrosis Quistica, Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Valencia. Estado Carabobo.
La poblacion a estudiar estuvo constituida por 24 pacientes con diagndstico de fibrosis
quistica que presentaron manifestaciones bucales notorias. La muestra estuvo
representada por 7 pacientes con dicho diagnéstico que correspondié al 30% de la
poblacion, dicha muestra fue aleatoria simple; el tipo de investigacion a emplearse fue
descriptiva, de campo donde el instrumento que se aplico fue la observacién directa,
tomando en cuenta las manifestaciones bucales para diagnosticar la prevalencia de las
mismas, el cuestionario unido a la historia clinica para conocer el estado sistémico del
paciente. En dicho estudio se diagnostico a través de graficas que el predominio de sexo
fue femenino con el 71,41% y el 28,57% de la muestra era sexo masculino. EI mayor
numero de escolares se ubicaron en el grupo etario de 6 a 18 afios para ambos sexos con
42,85% de la muestra. El 42,48% de los pacientes provienen de la zona norte y este del
estado Carabobo, mientras que el 14,28% proviene de la zona sur. En cuanto a las
manifestaciones bucales presentes los resultados arrojaron un alto porcentaje de
xerostomia y halitosis 100% de los pacientes, seguido de caries 85,71% y candidiasis
71,42% mas no se evidencid una alta afeccion del estado gingival y periodontal, puesto
que el 42,85% presentd gingivitis y el 71,42% no presento periodontitis. Los cuales
fueron recolectados, procesados y diagnosticados por estudiantes que llevan a cabo dicha
investigacion en la Universidad José Antonio Paez. Se concluy6 que el estado de hipoxia
que sufre el paciente de fibrosis quistica afecta la ingesta de oxigeno, demostrando que al
estar presente la patologia respiratoria incidira en que no exista una amplia oxigenacién
de los tejidos bucales interfiriendo con el bienestar general del paciente.

Palabras claves: Prevalencia, fibrosis quistica, manifestaciones bucales.
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INTRODUCCION

La presente investigacion nos lleva a estudiar sobre la fibrosis quistica, la cual es
una condicion en donde el tejido profundo de los pulmones de quienes lo padecen se va
cicatrizando, al igual que otros érganos del cuerpo humano. Esto hace que el tejido se
vuelva grueso y duro donde es posible que la sangre no reciba suficiente oxigeno. Los
tejidos fibroticos o cicatriz reemplazan los tejidos de los pequefios sacos de aires
(alveolos), resultando en sintomas respiratorios anormales. La causa de la fibrosis
quistica es una mutacion en el gen que codifica la proteina CFTR (por sus siglas en
inglés: Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator). EI funcionamiento
defectuoso de la misma, ocasiona una alteracion del transporte de cloro y sodio en las

células secretoras epiteliales provocando manifestaciones clinicas graves.

La principal preocupacion sobre fibrosis quistica es que esta enfermedad cronica,
no es reversible y en vez de esto, la cicatrizacion de los tejidos pulmonares empeora dia a
dia. Por lo tanto, las personas que padecen la enfermedad suelen tener un tiempo de
supervivencia limitado. Los sintomas asociados con la cicatrizacion de los tejidos del
pulmén incluyen tos seca, polipos nasales, obstruccion intestinal, debilidad, pérdida del
apetito, retraso en el crecimiento. En algunos pacientes, la fibrosis de los tejidos
pulmonares se produce a un ritmo muy rapido, mientras que la progresion de la

enfermedad en otros pacientes es relativamente lento.

La terapéutica farmacolégica actual de la fibrosis quistica se fundamenta
principalmente en el uso de farmacos broncodilatadores de larga duracién, administrados
por via inhalatoria. La administracion sistémica requiere altas dosis que afectan a todo el
sistema, en este caso el consumo por via inhalada, consigue con menores dosis una mayor
concentracion de farmaco en los drganos diana, pero menores concentraciones sistémicas

y menos efectos secundarios.

18



La oxigenacion adecuada de los tejidos orofaciales es esencial para mantener buena
la salud bucal, combatir la infeccidn, y asegurar la cicatrizacion adecuada después de una
cirugia o lesion; los pacientes que presentan dicha enfermedad antes descrita, tienen una
alta probabilidad de presentar xerostomia debido a que recurren al uso de la respiracion
bucal para aumentar la cantidad de aire que puede pasar. En la enfermedad periodontal se
puede ver involucrada la activacién patoldgica del proceso inmune e inflamatorio, el
efecto secundario de los medicamentos, o la interaccion entre los dos, ademas de la
exposicion al humo del cigarrillo. Las bacterias bucales y las citoquinas inflamatorias de
lesiones periodontales pueden afectar a nivel sistémico al paciente, pudiendo contribuir a

la patogenia de la fibrosis quistica.

Por lo tanto el presente estudio se desarrollara en los siguientes pasos
metodoldgicos: Capitulo I; el problema. Capitulo 1I; marco teérico. Capitulo Il1; marco

metodoldgico. Capitulo 1V; resultados. Capitulo V; conclusiones y recomendaciones
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CAPITULO I

EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del Problema.

Todos los seres vivos estdn expuestos constantemente a mudltiples y diversos
riesgos de enfermedad. EI hombre, que vive en un ambiente sociocultural artificial, es
decir, creado y desarrollado histéricamente por el mismo, tiene por razones ecoldgicas y
sociales una diversidad de riesgos y una oportunidad también mayor de enfrentarse a
ellos.

Por lo tanto, las vias respiratorias representa una de las principales puertas de
entrada al organismo, donde en conjunto con sus estructuras cumple la funcién de
abastecer de oxigeno al mismo; a través de ella pueden acceder agentes infecciosos que
posteriormente afectaran el funcionamiento respiratorio del hombre. Muchas
enfermedades y condiciones genéticas pueden causar la obstruccion de las vias
respiratorias, en los adultos, el diagnostico diferencial es mucho mas extenso y pueden
incluir compromiso de otros sistemas del cuerpo, asi las consecuencias de la obstruccion

de las vias respiratorias y el estado de hipoxia posterior puede ser grave.

Segun Hupp W. (2005) “Los alveolos pulmonares, los cuales forman parte del
arbol respiratorio, estan recubiertos por un epitelio especializado, apoyados en un rico
suministro vascular mediante el endotelio pulmonar, aportando el intercambio de oxigeno

y didxido de carbono que se requiere en la respiracion” (p.232).

Es bien sabido a traves de estudios cientificos como el publicado por el Programa
Colegio Seguro y Saludable en (2012), sobre la “Respiracion” que en los nifios la
frecuencia normal es de 20-30 resp. / min., en los adultos de 16-20 resp. / min., y en los
ancianos de 14-16 resp. / min. Gracias a la respiracion podemos tener energia y llevar a

cabo nuestra alimentacion y nuestra vida diaria.

En América Latina es indudable que los trastornos de causa genética y de

obstruccion pulmonar, estan adquiriendo relevancia para la salud puablica; en el caso de
20



Venezuela, esta situacion se refleja en la existencia de focos geogréficos para varias

enfermedades de origen genético, observandose asi gran variabilidad en su frecuencia.

La fibrosis quistica (FQ), forma parte de las enfermedades que obstruyen las vias

respiratorias, siendo también una enfermedad hereditaria.

Segun Fanconi, G (2001) la define como: “Una alteracion genética que
afecta a las zonas del cuerpo que producen secreciones, dando lugar a
un espesamiento y disminucion del contenido de agua, sodio y potasio
originandose la obstruccion de los canales que transportan esas
secreciones y permitiendo que dicho estancamiento produzca
infecciones e inflamaciones que destruyen zonas del pulmén, higado,

pancreas y sistema reproductor principalmente” (p. 12)

Es causada por la mutacién de una proteina, que transporta el sodio y el cloruro a
través de las membranas celulares. Esta proteina se llama regulador de la conductancia de
la transmembrana de la fibrosis quistica (CFTR) la cual regula el intercambio iénico a
nivel de la membrana celular y, por consiguiente, el flujo de agua transmembrana.
(Welsh, MJ. 2001)

La FQ se transmite de forma autosémica recesiva, esto significa que los padres de
un nifio afectado son ambos portadores sanos de la enfermedad. El riesgo de la
descendencia, en una pareja de portadores es, 25% de hijos sanos, 50% de hijos
portadores y 25% de hijos afectados. La frecuencia de individuos portadores en la
poblacion general oscila entre 1/25 — 1/30, esta elevada frecuencia se ha atribuido a una
posible ventaja selectiva para el individuo heterocigoto, aunque esta hipotesis no ha sido
demostrada. (Casals, T. 1998).

Segun Collins, F. (2001) “Dicha enfermedad es una de las mas frecuentes en la
poblacion caucasica. Su incidencia se estima en 1 afectado por cada 2000 - 4000
nacimientos dependiendo de la poblacién. Los datos en Europa se basan en los estudios

epidemioldgicos y/o en la deteccion precoz de la enfermedad.” (p. 34).
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En cuanto a datos publicados por la Federacion Espafiola contra la Fibrosis
Quistica, en los ultimos 20 afos, los avances en el estudio de la FQ, han contribuido
favorablemente en la supervivencia de estos pacientes, permitiéndoles alcanzar en la
década de la 90 una edad media de 25 - 30 afios, segun paises y pasando a integrarse en
su asistencia los médicos y especialistas de adultos. La creacion de las Unidades de FQ,
ha demostrado ser un gran avance en las mejoras del control y seguimiento de los
pacientes con FQ, pues esta enfermedad multisistémica precisa de la existencia de un
equipo de profesionales conducidos por un experto en FQ que aglutine las diferentes

especialidades.

El Proyecto Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion Pulmonar
(PLATINO) examin0 la prevalencia de la limitacion del flujo aéreo post-broncodilatador
entre las personas mayores de 40 afios de edad en cinco ciudades de América Latina
(Brasil, Chile, México, Uruguay y Venezuela). En cada pais, la prevalencia de la EPOC
aumentd considerablemente con la edad, con mayor incidencia entre los mayores de 60
afios, observandose en el total de la poblacion un 7,8% de casos en la Ciudad de México
con un maximo de 19,7% en Montevideo, Uruguay. En todas las ciudades/paises, la
prevalencia fue notablemente mayor en los hombres que en las mujeres, lo que contrasta
con los hallazgos de ciudades europeas como Salzburgo. La Burden of Obstructive Lung
Disease program (BOLD) ha llevado a cabo estudios en varias partes del mundo, en
donde se ha reportado que la enfermedad ha sido méas severa entre pacientes no

fumadores que en afios anteriores.

Por otra parte, la respiracion no solo es importante para la salud en general sino
también para la salud bucal, ya que afecta considerablemente en la alteracion, la calidad y
textura de ciertos tejidos como el de soporte y proteccion de los dientes. La oxigenacion
adecuada de los tejidos orofaciales es esencial para combatir la infeccion, y asegurar la
cicatrizacion adecuada después de una cirugia o lesion; los pacientes que presentan dicha
enfermedad antes descrita, tienen una alta probabilidad de presentar xerostomia debido a
que recurren al uso de la respiracién bucal para aumentar la cantidad de aire que puede
pasar, lo cual se ve aumentado segun la severidad de la enfermedad, “el uso de

anticolinérgicos, agonistas-32 y antihistaminicos tienen efectos a nivel neuronal mediante
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la inhibicién del estimulo a las glandulas salivales y alterando su composicion”
(Greenwood, M. 2003) (p.435)

En un estudio realizado por: Castafios C. (2012) titulado “Salud Dental en nifios
con Fibrosis Quistica” se evalud la prevalencia de la caries dental, calculo dental, y los
defectos del esmalte en los nifios con fibrosis quistica (FQ) y nifios con otras
enfermedades respiratorias cronicas. Hubo un numero significativamente mayor de
defectos del esmalte en los dientes permanentes de los pacientes con FQ, en comparacion
con los dientes de los nifios con otras enfermedades respiratorias cronicas. Ademas en los
pacientes con FQ se detectd una menor incidencia de caries, pero mayor depdsito de
calculo. EI mayor deposito de placa dental esta relacionado a un mayor contenido de
calcio y fosfatos en la saliva asi como un pH mas alcalino que favorece la precipitacién
de iones de calcio y por lo tanto la formacion de la misma.

Debido a la afectacion bucal que tiene el paciente que sufre de fibrosis pulmonar,
es de suma importancia para el odontélogo durante su preparacion profesional y dentro
del area clinica, tener el conocimiento adecuado sobre dicha enfermedad, ya que como
personal de la salud debe atender a las necesidades de los pacientes tanto adultos como
nifios, promoviendo la salud bucal y siguiendo las consideraciones en el protocolo de

atencion para ejecutar cualquier practica clinica.

Todo esto conlleva, a realizar esfuerzos por parte del experto para el desarrollo de
sus conocimientos que permitan brindar un apoyo médico odontoldgico y contribuir en el
diagnostico de la enfermedad, aportando bienestar al paciente, ya que, se ve involucrada
la activacién patoldgica del proceso inmune e inflamatorio de las encias; las bacterias
bucales y las citoquinas inflamatorias de las lesiones periodontales pueden agravar el
nivel sistémico del paciente pudiendo contribuir a la patogenia de la EPOC, es decir,
mientras mas severa sea la enfermedad periodontal el paciente tiene mas probabilidades

de agravar su condicion sistémica.

Partiendo de lo anteriormente expuesto, se toma como escenario a los pacientes
del area de la unidad funcional de fibrosis quistica, donde se busca dar respuesta a la

siguiente interrogante ¢Cual es la prevalencia de las manifestaciones bucales en pacientes
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con fibrosis quistica en la Unidad Funcional de Fibrosis Quistica, Ciudad Hospitalaria

“Dr. Enrique Tejera”?
1.2 Objetivos Generales

Determinar la prevalencia de las manifestaciones bucales en pacientes con fibrosis
quistica en la Unidad Funcional de Fibrosis Quistica, Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera”. Valencia. Carabobo 2015.

1.2.1 Objetivos Especificos
1.2.1.1 Indicar las caracteristicas clinico epidemioldgicas de los pacientes que asisten a la
Unidad Funcional de Fibrosis Quistica en la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique

Tejera.

1.2.1.2 Establecer las manifestaciones bucales mas comunes en pacientes con fibrosis
quistica que asisten a la Unidad Funcional de Fibrosis Quistica en la Ciudad

Hospitalaria Dr. Enrique Tejera.

1.3 Justificacién

La delegacion universal de los derechos humanos, considera que los requisitos
elementales de la condicion humana son: la vida, la salud, el bienestar material y
espiritual. La carencia de cualquiera de estos requisitos supremo, desnaturaliza la
condicion genuinamente humana del ser, desempefiando asi la respiracién un papel muy

importante en él.

Actualmente el ser humano sufre de forma muy especial la influencia de maultiples
factores, las consecuencias pueden ser muy graves puesto que estan expuestos a factores
geneticos, factores socio-economicos y factores del medio ambiente y pueden afectar

seriamente a su organismo.

La realidad se evidencia en el campo de la odontologia, en el cual existe un amplio
déficit de conocimientos de manifestaciones sistémicas y bucales en pacientes que sufren

de fibrosis quistica, por ello, no se lleva a cabo un adecuado protocolo de atencion sobre

24



dicha enfermedad. Esto puede ser de gran aporte y futuras actualizaciones por parte de

los profesionales de la odontologia.

Lo antes propuesto se relaciona a su vez con la evidente deficiencia de informacion
que existe en la Universidad José Antonio Paez que en observaciones realizadas se
constatd la falta de conocimiento de dicha enfermedad por parte de los estudiantes de la
carrera de odontologia, siendo asi de ayuda y soporte a proximos estudios.

El interés de realizar esta investigacion es conocer la prevalencia de manifestaciones
bucales en pacientes con deficiencia pulmonar gque se encuentran en la Unidad Funcional

de Fibrosis Quistica en la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera.

Asimismo, se espera que a partir de este estudio puedan surgir nuevas interrogantes
y a su vez sirva como antecedente para futuras investigaciones que se quieran apoyar y
desarrollar sobre el tema. Es importante presentar nuevos conocimientos del area que
sirvan de marco referencial a futuros investigadores interesados en estudiar sobre las

manifestaciones bucales mas comunes en pacientes con fibrosis quistica.

25



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Los antecedentes de la investigacion, segun Rodriguez (2005) se refieren a la
revision de trabajos previos sobre el tema en estudio, realizados por instituciones de
educacién superior. Son los relacionados con el objeto de estudio de la investigacion.

Los antecedentes pueden ser: trabajos de grado, postgrado, trabajos de ascenso,
resultados de investigaciones institucionales, ponencias, conferencias, congresos, revistas

especializadas, como son los siguientes:

Se destaca el estudio realizado por Rolo, M. y colbs. (2012) “Fibrosis quistica en
pacientes de la region centro- occidental Venezolana: ldentificacion de focos
geograficos” Aragua. Venezuela. EIl objetivo del trabajo fue determinar la frecuencia
de seis mutaciones del gen CFTR en pacientes de la region Centro-Occidental de
Venezuela e identificar focos geograficos de la enfermedad. El tipo de investigacion es de
campo, apoyada en una modalidad descriptiva se estudié una poblacion de sesenta
pacientes no consanguineos, con caracteristicas clinicas consistentes con diagnostico de
FQ y sesenta familiares sanos. Se revisaron las historias clinicas para investigar las
variables: sexo, edad al momento del diagndstico, concentracion de cloruros en sudor,
lugar de nacimiento del paciente y los abuelos. Una vez obtenido el consentimiento
informado, se tomd una muestra de 2 ml de sangre para extraer ADN y se indagaron las
mutaciones: pF508del, pG542X, pR553X, pG551D, pN1303K y pG85E. Las mutaciones
encontradas y sus frecuencias fueron: pF508del (39,16 %), pG542X (4,17 %) y pR553X
(2,50%); el 54,17% son mutaciones diferentes a las seis investigadas y se les denominé
OTRA. Se identificaron siete genotipos, pero sb6lo 25% son completos
(pF508del/pF508del, pF508del/pG542X y pF508del/pR553X). En conclusion se
identificaron quince focos geograficos de FQ ubicados en las regiones siguientes: a)
Centro-Occidental (05), b) Centro-Norte Costera (03), c¢) Central (01), d) Sur-Oeste (03),
e) Sur-Este (01) y f) Oriental (02). Estos resultados contribuyen a mejorar la calidad de
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vida de los pacientes y sus familias y son importantes para el Programa Nacional de FQ.
Los resultados fueron que a partir de la revision de las historias clinicas se encontrd que
90% de los pacientes son nacidos en poblaciones de la regién Centro-Occidental,
principalmente de los estados Carabobo y Aragua. De las seis mutaciones indagadas sélo
se detectaron tres: pF508del, pG542X y pR553X, se definieron siete genotipos, de los
cuales 25% son completos y 41,67% son incompletos.

Al revisar este antecedente, hacen relevante la frecuencia de mutacion del gen y los
focos geograficos, dando reconocimiento por parte del equipo de salud de que la
poblacion que sufre de fibrosis pulmonar representa una comunidad de alto riesgo para el
desarrollo de varios eventos secundarios de importancia a nivel sectorial y, un estudio
que sirve de referencia y presenta aportes que podria reflexionarse entre las mejores

alternativas para este proyecto de investigacion.

En segundo término se destaca el estudio realizado por Huertamendia, R. y colbs
(2012) “Problemas de salud bucal relacionados al uso de medicamentos por via
inhalatoria en trastornos respiratorios”. Montevideo. Uruguay. La presente
investigacion tuvo como objetivo realizar una revision bibliografica de la temética a fin
de profundizar en los conocimientos sobre el asma en nifios y adolescentes, de los
farmacos y dispositivos terapéuticos utilizados y relacionar la utilizacion de
medicamentos administrados por via inhalatoria con los eventos adversos observados a
nivel bucal en pacientes asistidos en el Centro Hospitalario Pereira Rossell en el marco de
la Carrera de Especialista en Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de la Republica en el periodo 2009 - 2010. Montevideo, Uruguay. Esta
investigacion es de tipo campo, transversal y descriptiva con una poblacién de un total de
335 nifios registrados en el periodo 2009-2010 la muestra estuvo representada por 68
nifios que representan el 50% de la poblacion, dicha muestra es aleatoria simple; la
metodologia utilizada fue la observacion directa, tomando en cuenta los problemas
respiratorios para diagnosticar la utilizacion de tratamiento médico. Otro método
utilizado fue el sexo, el cual se demostré que habian 39 varones con asma (57.4%) y 29
nifias (42.6%). En dichos estudios se diagnosticé la relacion entre los nifios que usaban
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terapia inhalatoria y su condicion de salud bucal y se identifico que el 71,4% presentan
caries dental (35 nifios), el 83.7% gingivitis (41 nifios) y el 34.7% maloclusiéon (17
nifios). Al concluir, se hace relevante el reconocimiento por parte del equipo de salud de
que la poblacion que utiliza medicamentos por via inhalatoria representa una comunidad
de alto riesgo potencial para el desarrollo de varios eventos secundarios de importancia a
nivel bucal (erosion, caries dental, gingivitis, xerostomia, entre otros) enfatizando la
necesidad de contar con programas educativo-preventivo especificos. La atencion para la
salud de los pacientes portadores de afecciones respiratorias requiere de un abordaje

multidisciplinario.

Por tanto, la experiencia de este trabajo de campo, permite no solo ampliar
conocimientos, sino también valorar la pertinencia de las teorias acerca del tema y
determinar la correlacion entre el uso de medicamentos inhalatorios y el desarrollo de

manifestaciones a nivel bucal tomando en cuenta los resultados del estudio.

En tercer lugar se encuentra el estudio realizado por Ferrazzano, G. y colbs (2010)
“Defectos del esmalte dental en los nifios italianos con fibrosis quistica” Néapoles,
Italia. La presente investigacion tuvo como objetivo investigar la relacion entre la
fibrosis quistica (FQ) y la existencia de caries en dientes temporales y permanentes de los
nifios con FQ residentes en Napoles, Italia en el periodo 2009 - 2010. Este estudio es de
tipo de campo, transversal, descriptiva, con una muestra representada por 88 pacientes
con FQ y 101 nifios sanos emparejados por edad dicha muestra es aleatoria simple, la
metodologia empleada fue la observacion directa donde los sujetos con FQ habia una
prevalencia mas alta (56%) de defectos en el esmalte, en comparacion con el grupo sano
(22%). La comparacion de prevalencia de defectos en el esmalte dental entre los grupos
se realizd mediante andlisis de regresion logistica binaria. La mayor prevalencia en
defecto de esmalte fue la hipoplasia con pérdida de esmalte (23% de los pacientes con FQ
vs 1¥%2% del grupo de control) en los dientes permanentes. Se concluyo que este estudio
confirma que los nifios con fibrosis quistica tienen un mayor riesgo de desarrollar

defectos hipoplasicos en sus dientes permanentes.
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Al revisar este trabajo, en el que se refleja la prevalencia de defectos del esmalte
dental, se considera de necesaria utilizacién para este proyecto porque servird de
referencia en cuanto, al porcentaje de afectacion en nifios de edad escolar y su alto riesgo

de presentar manifestaciones bucales que pueden agravar la enfermedad.

Se destaca a su vez la propuesta por Narang, A. (2002) “Salud dental en nifios con
fibrosis quistica” Inglaterra. El objetivo general fue evaluar la prevalencia de la caries
dental, calculo dental, y los defectos del esmalte en los nifios con fibrosis quistica (FQ) y
nifios con otras enfermedades respiratorias cronicas. El tipo de investigacion fue de
campo, apoyada en una modalidad descriptiva, se estudié una poblacién de 74 pacientes
con FQ (35 varones, edad promedio 10,7 afios, rango de 2.5 a 16.5) se compararon con
un grupo control de 106 pacientes con otras enfermedades respiratorias cronicas (52
varones, edad promedio 9,1 afios, rango de 3.0-16.5). Como conclusion hubo un ndmero
significativamente mayor de defectos del esmalte en los dientes permanentes de los
pacientes con FQ, en comparacion con los dientes de los nifios con otras enfermedades
respiratorias crénicas. Ademas en los pacientes con FQ se detectd una menor incidencia
de caries, pero mayor deposito de calculo. EI mayor deposito de calculo esta relacionado
a un mayor contenido de calcio y fosfatos en la saliva asi como un pH mas alcalino que

favorece la precipitacion de iones de calcio y por lo tanto la formacion del mismo.

La experiencia de este trabajo de campo, permitio no solo ampliar conocimientos, sino
también valorar la pertinencia de las teorias acerca del tema y sus manifestaciones
bucales y posterior aplicar alternativas para el manejo de la enfermedad y mejorar la
calidad de vida del paciente.

2.2 Bases Teoricas

Al establecer referencia sobre las base tedricas, ésta la define Arias, (2006)

Comprenden un conjunto de conceptos y proposiciones que constituyen un
punto de vista o enfoque determinado, dirigido a explicar el fenébmeno o

problema planteado. Esta seccion puede dividirse en funcién de los topicos
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que integran la tematica tratada o de las variables que seran analizadas. (p.
39)

Las bases teoricas constituyen el corazén del trabajo de investigacion, pues es sobre
este que se construye todo el trabajo. La base tedrica presenta, una estructura sobre la
cual se disefia el estudio, sin ésta, no se sabe cuéles elementos se pueden tomar en cuenta,
y cuéles no. Sin una buena base tedrica, todo instrumento disefiado o seleccionado o

técnica empleada en el estudio, carecera de validez.

Por lo tanto, Bernal (2006), expone sobre las Bases Teoricas:

Se entendera como la fundamentacion dentro de la cual se enmarcara la
investigacion que va a realizarse, es decir, es una presentacion de las
principales escuelas, enfoques o teorias existentes sobre el tema objeto de
estudio, en que se muestre el nivel de conocimiento en dicho campo, los
principales debates, resultados, instrumentos utilizados y demas aspectos

pertinentes y relevantes sobre el tema de interés. (p. 45).

Se puede concluir que, las bases tedricas de esta investigacion estan basadas con los
puntos relacionadas a la misma; con el objeto de sustentar el proposito de este estudio y
de esta forma conocer las opiniones de diversos expertos en el area, que exponen los
aspectos principales de caracter tedrico que tienen relacion con las disciplinas

involucradas en el desarrollo de este trabajo de investigacion.
2.2.1 Vias respiratorias

Segun West, J. (2005) el aparato respiratorio o sistema respiratorio es el encargado de
captar oxigeno (Oz2) 'y eliminar el diéxido de carbono (CO2) procedente
del anabolismo celular. EI aparato respiratorio generalmente incluye tubos, como
los bronquios, las fosas nasales usadas para cargar aire en los pulmones, donde ocurre
el intercambio gaseoso. El diafragma, como todo musculo, puede contraerse y relajarse.
En la inhalacion, el diafragma se contrae y se allana, y la cavidad toracica se amplia, esta
contraccion crea un vacio que succiona el aire hacia los pulmones. En la exhalacion, el
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diafragma se relaja y el aire es expulsado de los pulmones. Enhumanosy
otros mamiferos, el sistema respiratorio consiste en vias respiratorias, pulmones y
masculos respiratorios que median en el movimiento del aire tanto dentro como fuera del

cuerpo.

Dentro del sistema alveolar de los pulmones, las moléculas de oxigeno y dioxido de
carbono se intercambian pasivamente, por difusion, entre el entorno gaseoso y la sangre.
Asi, el sistema respiratorio facilita la oxigenacion con la remocion contaminante del
dioxido de carbono y otros gases que son desechos del metabolismo y de la circulacion.
El sistema respiratorio también ayuda a mantener el balance entre &cidos y bases en el
cuerpo a través de la eficiente eliminacion de didxido de carbono de la sangre. (p.458)

El hombre utiliza respiracion pulmonar, su aparato respiratorio segun West, J. (2005)

consta de:

a. Sistema de conduccién: fosas nasales, boca, epiglotis, faringe, laringe,
traquea, bronquios principales, bronquios lobulares, bronquios segmentarios y

bronquiolos.

b. Sistema de intercambio: conductos y los sacos alveolares. El espacio
muerto anatdmico, 0 zona no respiratoria (no hay intercambios gaseosos) del
arbol bronquial incluye las 16 primeras generaciones bronquiales, siendo su

volumen de unos 150 ml.

La funcion del aparato respiratorio consiste en desplazar volimenes de aire desde la
atmosfera a los pulmones y viceversa. Lo anterior es posible gracias a un proceso

conocido como ventilacion.
2.2.2 Ventilacion

Segun Chen, Y. (1998) La ventilacion es un proceso ciclico y consta de dos etapas:
la inspiracién, que es la entrada de aire a los pulmones, y la espiracién, que es la salida.
La inspiracion es un fendmeno activo, caracterizado por el aumento del volumen torécico
que provoca una presion intrapulmonar negativa y determina el desplazamiento de aire
desde el exterior hacia los pulmones. La contraccién de los musculos inspiratorios
principales, diafragma e intercostales externos, es la responsable de este proceso. Una vez
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que la presién intrapulmonar iguala a la atmosférica, la inspiracion se detiene y entonces,
gracias a la fuerza elastica de la caja toracica, esta se retrae, generando una presién
positiva que supera a la atmosférica y determinando la salida de aire desde los pulmones.
(p. 245)

En condiciones normales la respiracion es un proceso pasivo, los mdsculos
respiratorios activos son capaces de disminuir ain méas el volumen intratoracico y
aumentar la cantidad de aire que se desplaza al exterior, lo que ocurre en la espiracion
forzada. Mientras este ciclo ventilario ocurre, en los sacos alveolares,
los gases contenidos en el aire que participan en el intercambio gaseoso, oxigenoy
dioxido de carbono, difunden a favor de su gradiente de concentracién, de lo que resulta
la oxigenacion y detoxificacion de la sangre.

Se debe tener cuidado con los peligros que implica la ventilacion pulmonar ya que
junto con el aire también entran particulas solidas que puede obstruir y/o intoxicar al
organismo, las de mayor tamafio son atrapadas por los vellos, el material mucoso de
la nariz y del tracto respiratorio, que luego son extraidas por el movimiento ciliar hasta
que son tragadas, escupidas o estornudadas. A nivel bronquial, por carecer de cilios, se

emplean macréfagos y fagocitos para la limpieza de particulas. (p. 246)

2.2.3 Fibrosis quistica

Segun la guia clinica del Programa de Prevencién de la Fibrosis Quistica y del
Retardo Mental, la define como: “una patologia causada por mutaciones en el gen que
codifica la proteina CFTR (por sus siglas en inglés: Cystic Fibrosis Transmembrane
Conductance Regulator). EI funcionamiento defectuoso de la misma, ocasiona una
alteracion del transporte de cloro y sodio en las células secretoras epiteliales que da
lugar a la aparicién de un compromiso multisistéemico con manifestaciones clinicas a
nivel de diversos drganos y sistemas, de las que las mas relevantes son las del tracto
respiratorio (afeccion pulmonar, de caracter cronico y progresivo) y del sistema
digestivo (insuficiencia pancredtica y hepatopatia), sin dejar de mencionar otras como

la deshidratacion por pérdida de iones por el sudor o el compromiso del sistema
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reproductor masculino con infertilidad por atresia o ausencia de los conductos
deferentes” (p. 9).
Manifestaciones fenotipicas mas comunes segun edad
Recién nacido: Ileo meconial, ictericia prolongada, tos, taquipnea persistente,
escasa ganancia ponderal.
Menores de 2 afios: Fallo de medro, esteatorrea, infeccidon respiratoria
recurrente, bronquiolitis, atelectasia, edema- hipoproteinemia, prolapso rectal,
sindrome de pérdida de sal.
Nifios: Sindrome de malabsorcion, fallo de medro, tos crénica, infeccion
respiratoria recurrente, bronquiectasis, cultivo de secrecién traqueal positivo
para estafilococo aureus o psedomonas, polipos nasales, diagnostico de
fibrosis quistica familiar.
Adolescentes y adultos: Pélipos nasales, sinusitis cronica, bronquitis crénica/
bronquiectasias, hipocratismo digital, azoospermia, cirrosis biliar, diabetes y
litiasis vesicular (pag 10).
Fisiopatologia
Segun la guia de diagnoéstico y tratamiento de pacientes con fibrosis quistica, la
fisiopatologia es la siguiente: La disfuncion del canal de cloro en el epitelio respiratorio
determina una alteracion en las secreciones bronquiales, con aumento de su viscosidad y
alteracion de la depuracién mucociliar. La infeccion endobronquial con microorganismos
caracteristicos, especialmente Pseudomonas aeruginosa, induce un proceso inflamatorio
persistente y no controlado; se desencadena un circulo vicioso que conduce a la triada
caracteristica de la enfermedad: obstruccion bronquial-inflamacidn-infeccion, que librada
a su evolucion natural conduce a dafio pulmonar irreversible, con bronquiectasias,
insuficiencia respiratoria y muerte (p. 4).
Hallazgos clinicos
A. Enfermedad respiratoria: Es la responsable de la mayor proporcion de morbilidad
y mortalidad en FQ vy, junto con la malabsorcion, la forma de presentacion clinica
mas frecuente. La padecen mas del 95% de los pacientes, aunque los grados de

afectacion son variables, incluso entre hermanos (p. 5).
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. Senos paranasales: En la casi totalidad de los pacientes es posible demostrar
opacificacion de los senos paranasales en las radiografias; en ocasiones existen
sintomas de sinusitis cronica que pueden desencadenar exacerbaciones infecciosas
en las vias aéreas inferiores, asi como anosmia, cefaleas y complicaciones como
el mucocele. En todo paciente con pdlipos nasales sin una causa clara debe
descartarse FQ, ya que el 10-25% de los pacientes con FQ tienen polipos. Se
manifiestan por obstruccién nasal persistente (p. 6).

ileo meconial (IM): En 10-20% de los pacientes, el ileo meconial puede ser la
primera manifestacion de la enfermedad. Se produce por la impactacion de
meconio deshidratado en el ileon terminal, con un cuadro de obstruccion
intestinal. La mayoria son insuficientes pancreaticos (p. 6).

. Malabsorcion intestinal: Ochenta y cinco a 90% de los pacientes con FQ tienen
insuficiencia pancreatica (IP) exocrina que se manifiesta con deposiciones
abundantes, fétidas con caracteristicas grasas (hipocoloreadas, brillantes,
aceitosas). El 10-15% restante presenta suficiencia pancretica (SP), aunque en la
mayoria hay alteraciones hidroelectroliticas no detectables por los métodos
habituales de diagndstico, solo manifestadas por disminucion de la secrecién de
bicarbonato ductal (p. 6).

Prolapso rectal: Aparece en cerca del 20% de los pacientes menores de 5 afios no
tratados, con recurrencias frecuentes. Es un signo muy importante, generalmente
expresion de malnutricion grave (p. 6).

Sindrome de obstruccion intestinal distal (SOID): Es un cuadro suboclusivo
intestinal. Se caracteriza por: constipacion, vomitos, dolores abdominales célicos
recurrentes y masa fecal palpable en fosa iliaca o en flanco derechos. Es muy
importante realizar un adecuado diagnostico diferencial con patologias
quirurgicas (p. 6).

. Retraso del crecimiento: Es frecuente y se produce por una combinacion de
factores, entre ellos: incremento de los requerimientos energéticos, enfermedad
pulmonar cronica, mala digestion con malabsorcién intestinal y disminucién del
apetito por inflamacion pulmonar activa. La detencién o falta de progreso en la

curva ponderal deben alertar al médico y cabe sospechar FQ (p. 6).
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. Ictericia prolongada: La ictericia colestatica neonatal prolongada puede
presentarse en los pacientes con ileo meconial (50%) pero también puede hacerlo
en los otros recién nacidos afectados sin esa manifestacion (p. 6).

Enfermedad hepatica: Entre 2,5-5% de los pacientes con FQ desarrollan
enfermedad hepatica clinicamente significativa, con desarrollo de hipertension
portal. EI proceso se caracteriza por cirrosis biliar, focal o difusa, expresado en
ocasiones por esplenomegalia, véarices esofagicas y sangrado digestivo. El fallo en
la funcidn hepatica es una manifestacion tardia (p. 6).

Sindrome de anemia, edema e hipoproteinemia: Es una cuadro grave, presente en
alrededor del 5% de nifios menores de 6 meses de edad, generalmente
alimentados con pecho materno (p. 7).

. Diabetes asociada a la FQ: La prevalencia es de alrededor de 20% en adolescentes
y entre 40 y 50% en adultos. Se debe a afectacion secundaria del pancreas
endocrino, debido a los quistes y fibrosis en el pancreas exocrino (p. 7).

. Glandulas sudoriparas: Las altas pérdidas de cloruros en el sudor determinan que,
en ocasiones, los familiares consulten por “sudor salado”. Es la alteracion
funcional que posibilita confirmar el diagndstico mediante la prueba del sudor.
Las pérdidas pueden ser tan importantes que los pacientes suelen notar cristales de
sal en la linea de implantacién del cuero cabelludo, en las ropas o el interior del

calzado (p. 7).
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M. Aparato reproductor: EI 95% de los varones son infértiles por azoospermia
secundaria a la ausencia congénita bilateral de los conductos deferentes. La
esterilidad masculina puede ser una manifestacion de la enfermedad, aun con

prueba del sudor negativa (p. 7).

N. Historia familiar de FQ: Cuando esta presente es un dato muy orientador, aunque
su ausencia no la descarta. Debe realizarse prueba del sudor en todos los

hermanos de un paciente con FQ (p. 8).

O. Manifestaciones clinicas menos frecuentes: Artropatia y vasculitis, generalmente
en adolescentes y adultos. Se han descrito enfermedades malignas, especialmente
en el tracto gastrointestinal y procesos autoinmunologicos. La amiloidosis puede
ser una complicacion de la actividad inflamatoria crénica producida por la

infeccién pulmonar (p. 8).

2.2.4 Manifestaciones bucales

La cavidad bucal representa una puerta de entrada para los agentes infecciosos. Su
membrana mucosa, con su epitelio de revestimiento, crea una barrera inespecifica de
defensa, junto a la descamacion, la inmunoglobulina salival y el patrullaje de células de
defensa que infiltran el epitelio a partir del corion. La respuesta inflamatoria y las
moléculas que intervienen en los procesos inmunoldgicos, median en las funciones
principales del sistema inmune: reconocer sustancias ajenas al organismo y reaccionar
contra ellas. La desregulacion de estas funciones puede llevar a la autoagresion, a la
reaccion desmedida y a la falta de respuesta inmunolégica. (Dorati, P. 2014)

Entre las manifestaciones bucales mas comunes son:

A. Xerostomia

Al referirse a la xerostomia Rosenberg, M (2002) la define: “La xerostomia es
el sintoma que define la sensacion subjetiva de sequedad de laboca por mal

funcionamiento de las glandulas salivales”.

La xerostomia puede objetivarse cuando se detecta una disminucion del flujo

de saliva inferior a la mitad tanto en reposo como con estimulo. Se estima que la
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secrecion media de saliva en reposo es de 0,2-0,4 mL/miny que la secrecion de saliva

estimulada es de 1 a 2 mL por minuto. La xerostomia no indica necesariamente una

sequedad objetiva de la mucosa de la cavidad oral, pues el umbral de la sensacion de

boca seca es variable en cada persona y no todos los casos de hipofuncion salival se

acomparian de sequedad bucal. Por lo tanto la hiposalivacion o hiposialia no siempre es

sinénimo de xerostomia. (p. 318)

Segun Rosenberg, M (2002) las causas mas frecuentes son:

a.

Farmacos: El nimero de farmacos que disminuyen el flujo salival supera los
400. Los méas xerostomizantes son los antidepresivos triciclicos,
los antiparkinsonianos, las fenotiacinasy  lasbenzodiacepinas.  También
los anticolinérgicos, los antihipertensivos, los antihistaminicos,
los antipsicoticos, y los diuréticos.

Consumo de sustancias psicotropicas.

Enfermedades sistémicas: como las enfermedades reumaticas del colageno o
autoinmunes como el sindrome de Sjogren, artritis reumatoide, lupus
eritematoso, esclerodermia, dermatomiositis, enfermedad de injerto contra el
huésped. La diabetes produce xerostomia por un proceso de deshidratacién y
alteracion de las glandulas salivales.

Estados febriles, poliuria, diarrea, hemorragia, gastritis, insuficiencia
pancreatica, fibrosis quistica, hipertension arterial, polineuropatias,
intervenciones quirurgicas y en los déficit de vitaminas como la riboflavina y
el acido nicotinico.

Radioterapia de cabeza y cuello: es irreversible cuando la dosis de radiacion
sobrepasa los 40 Gy bilateralmente, en las glandulas salivales principales. La
xerostomia es un sintoma tardio universal en los pacientes sometidos a
radioterapia de cabeza y cuello que incluyan las glandulas parétidas.
La amifostina es un farmaco que disminuye la frecuencia de aparicion de la
xerostomia tras radioterapia y la radioterapia por intensidad modulada (IMRT)
es una técnica de Radioterapia conformada tridimensional (RT3D), que

excluye a las paro6tidas de la irradiacidon en un porcentaje de su volumen.
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Trastornos psiquicos: sobre todo en la ansiedad y en la depresion. Cuando se
toman antidepresivos o benzodiacepinas, la xerostomia se agrava.

Envejecimiento: se debe mas a enfermedades intercurrentes y a la toma de
farmacos que al propio envejecimiento, puesto que el flujo de saliva tras

estimulacion es similar al de pacientes jovenes.

Por tanto el tratamiento se basa inicialmente en tratar la enfermedad de base que

provoca la xerostomia. Segin Gonzalez C. (2005) En caso de ser una xerostomia

irreversible se recurre a diversos procedimientos como:

h.

B.

Estimulos locales: se basan en estimulos mecanicos como aumento de la
funcién masticatoria comiendo alimentos que requieran una masticacién mas
enérgica como las zanahorias, ingerir sorbos de agua durante las comidas,
mascar chicles sin azlucar. Los estimulos gustativos son alimentos &cidos-

amargos que aumentan la salivacion, aungue el beneficio obtenido es escaso.

Farmacos: destacan la pilocarpina, y otros farmacos parasimpaticomiméticos

como la anetoletritiona, betanecol, carbacolina, neostigmina y distigmina.

Sustitutos salivales: son soluciones acuosoionicas y de carboximetilcelulosa,
con mucina, glucoproteinas y preparaciones con contenido enzimatico, que

imitan a la saliva.

Prevencidn de caries: como el cepillado de dientes, la limitacion en el consumo
de hidratos de carbono de absorcién répida, uso de geles fluorados y

antisepticos bucales como la clorhexidina.

Halitosis

Segun Bosy A. (1997). La halitosis es un signo clinico caracterizado por mal aliento u

olor bucal desagradable. Generalmente esta provocada por bacterias, y afecta al 25% de

la poblacion. Las causas de la halitosis pueden ser multiples, desde escasa higiene bucal,

hasta enfermedades tan graves como el cancer de pulmén, pasando por la gastritis

cronica, aunque la gran mayoria tienen su origen en la propia boca. (p.89)
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El mal olor de la boca se produce por descomposicion bacteriana de restos de
alimentos entre los dientes, de saliva, de células de la mucosa oral o de sangre, que
producen sustancias volatiles como acidos grasos simples como el &cido butirico, &cido
propidnico, acido valérico y componentes de sulfurados derivados de las proteinas como
la putrescina y cadaverina. Debido a esta produccion de sustancias, mas del 85-90% de
las halitosis tienen su origen en la cavidad oral y cuando no existe patologia, suele ser por

higiene bucal escasa. (p.91)

En clinica se observa frecuentemente que una de las causas mas comunes de halitosis
es la gastritis crénica, el tratamiento correspondiente alivia o cura este sintoma. El
tratamiento de la halitosis, no resultante de otras enfermedades anteriormente

mencionadas, segun Gonzalez C. (2012) tiene distintas posibilidades:

1. Evitar el tabaco, alcohol, café y alimentos de intenso sabor u olor como el ajo, que
potencian la halitosis.

2. Ingesta abundante de agua: se recomienda beber entre uno y dos litros de agua al
dia para favorecer la produccion de saliva.

3. Cepillado dental, como minimo tres veces al dia o después de cada comida
principal y sobre todo nunca olvidar antes de ir a dormir por la noche. El cepillado
de los dientes debe realizarse en todas sus caras y también debe incluir el dorso de
la lengua. Se recomienda un cepillo dental suave si sangran las encias y una pasta
de dientes que no contenga fltor.

4. Colutorios bucales (especialmente los que contienen agentes antisépticos) tras el
cepillado o entre cepillados. Su eficacia es transitoria y no deberia sustituir al
cepillado dental sino complementarlo.

5. Uso deseda dental: para eliminar los restos de comida incrustados entre
los dientes, debe realizarse después de las comidas y antes del cepillado dental.

6. Masticar chicle sin azlcar: es otro remedio contra la halitosis entre las comidas o
entre cepillados de dientes, debido a que se aumenta la produccion de saliva,
tampoco debe sustituir al cepillado dental. Los chicles con xilitol, ademas, tienen
un efecto bacteriostatico debido a la neutralizacion de los &cidos y evitan la
formacion de placa dental.
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7.

Acudir a un odontdlogo que explore la cavidad oral, todas las piezas dentarias y
las encias. Es posible que aconseje una tartrectomia para eliminar el célculoy la
placa bacteriana y trate las piezas dentales con caries o extraiga las piezas en muy

mal estado.

C. Gingivitis segun Amsterdam, JT (2014)

La gingivitis es una forma de enfermedad periodontal, que involucra la inflamacion e

infeccion que destruyen los tejidos de soporte de los dientes. Esto puede incluir las

encias, los ligamentos periodontales y los alvéolos dentales (hueso alveolar). La

gingivitis se debe a los efectos a largo plazo de los depositos de placa en los dientes. Si la

placa no se quita, se convierte en un deposito duro denominado célculo y queda atrapado

en la base del diente. La placa y el célculo irritan e inflaman las encias. Las bacterias y

las toxinas que éstas producen hacen que las encias se infecten, se inflamen y se tornen
sensibles. (p. 239)

Los siguientes factores aumentan el riesgo de padecer gingivitis:

e o o @

Ciertas infecciones y enfermedades en todo el cuerpo (sistémicas).

Mala higiene bucal.

Embarazo (los cambios hormonales aumentan la sensibilidad de las encias).
Diabetes no controlada.

Los dientes en mal oclusién, los bordes irregulares de las obturaciones y la
aparatologia oral mal adaptada o contaminada (como ortodoncia, protesis, puentes
y coronas)

El uso de ciertos medicamentos como fenitoina, bismuto y algunas pildoras

anticonceptivas (p.189)

Muchas personas tienen algun grado de gingivitis, ésta generalmente aparece durante

la pubertad o durante las primeras etapas de la edad adulta, debido a los cambios

hormonales, puede persistir o reaparecer con frecuencia, segin la salud de sus dientes y

encias. Entre sus sintomas tenemos:
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Sangrado de las encias.

Apariencia roja brillante o roja parpura de las encias.
Encias sensibles al tacto, pero por lo demas indoloras.
Ulceras bucales.

Encias inflamadas.

o o~ DN

Encias de aspecto brillante

En el tratamiento el objetivo es reducir la inflamacion, el odontélogo hara una
limpieza de los dientes. El puede emplear diversos instrumentos para remover los
depdsitos de célculo en los dientes, es necesaria la higiene oral cuidadosa después de una

limpieza dental profesional. (p. 193)

D. Periodontitis

Al referirse sobre periodontitis, Kawar N, (2009) la define: “Es una inflamacion e

infeccion de los ligamentos y huesos que sirven de soporte a los dientes”

La periodontitis ocurre cuando la inflamacion o la infeccion de las encias (gingivitis)
se deja que avance sin tratamiento. La infeccion e inflamacion se diseminan desde las
encias hasta los ligamentos y el hueso que sirven de soporte a los dientes, la pérdida de
soporte hace que los dientes se aflojen y finalmente se produzca su perdida. La
periodontitis es la causa principal de la caida de los dientes en los adultos, este trastorno
no es comun en los nifios pequerios, pero se incrementa durante los afios de adolescencia.
(p. 212)

La placa y el calculo se acumulan en la base de los dientes, la inflamacién a raiz de
esta acumulacion hace que entre la encia y los dientes se formen bolsas que se llenan de
calculo y placa, la inflamacion del tejido blando atrapa la placa en la bolsa. La
inflamacién continua lleva al dafio de los tejidos y el hueso alrededor del diente, debido a
que la placa contiene bacterias, es probable que se presente infeccion y también se puede

presentar un absceso dental, esto también aumenta la tasa de la destruccion dsea. (p.247)
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Segun Kawar N, (2009) entre sus sintomas mas comunes tenemos:

a. Halitosis.

b. Encias que presentan un color rojo brillante o rojo purpureo.
c. Sangrado gingival.

d. Movilidad dental.

e. Perdida de la cortical dsea.

E. Placa dental

Zeron, A. (2006) define la placa dental como: “La acumulacion heterogénea de una
comunidad microbiana variada, aerobia y anaerobia, rodeada por una matriz intercelular
de polimeros de origen salival y microbiano”. Estos microorganismos pueden adherirse o
depositarse sobre las paredes de las piezas dentarias, su presencia puede estar asociada a
la salud, pero si los microorganismos consiguen los sustratos necesarios para sobrevivir y
persisten mucho tiempo sobre la superficie dental, pueden organizarse Yy
causar caries, gingivitis o enfermedad periodontal.

La placa dental se forma en la superficie de dientes, encia y restauraciones, y
dificilmente puede observarse, a menos que esté tefiida. Su consistencia es blanda, mate,
color blanco-amarillo, se forma en pocas horas y se elimina principalmente con el arrastre
mecanico del cepillo dental. Ademas, puede eliminarse con chorros de agua a presion
como los que ofrecen los irrigadores dentales, lo mas importante para su eliminacion es el
arrastre mecanico de la placa bacteriana. Varia de un individuo a otro, y también varia su
localizacion anatomica. Si la placa dental se calcifica, puede dar lugar a la aparicion
de calculo dental. (p. 106).

F. Alteraciones en el esmalte:

El estudio de Wright y cols. (1996) tuvo como objetivo caracterizar el esmalte en el
raton FQ transgénico. Observaron que el 100% de ratones FQ tenia un esmalte incisivo
blando y blanco calcareo, con defectos en los cristales, proteinas retenidas e
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hipomineralizacion, con disminucion de los niveles de calcio, mientras que el esmalte de
ratones normales era duro y con una tonalidad amarillo-marrén atribuible a la
incorporacion del hierro.

2.3 Resefia Historica del Hospital Central Dr. Enrique Tejera

Por los afios 1940 comienza en Valencia un movimiento en procura de la construccion
de un hospital acorde con el crecimiento de la ciudad, ya que el que existia para entonces
no cubria las necesidades de la poblacion; el nimero de habitantes en el estado Carabobo
para la fecha era apenas de 110.000 habitantes. Un verdadero movimiento se gesto en la
ciudad, algunos médicos, la prensa y la comunidad impulsan la creacion de un hospital
para Valencia, las autoridades sanitarias hacen eco del llamado “Valencia necesita un

hospital” y el 24 de Junio de 1940 se decreta la construccién de dicha infraestructura.

La creacion se realiza durante la administracion del Presidente Medina Angarita, pero
es en 1949 su entrega e inauguraciéon por la division de Hospitales del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social, el hospital para esa época comprendia solo la nave central,
lo que es hoy en dia obstetricia y ginecologia. Es entonces el 24 de Junio de 1949 luego
de realizar pruebas de servicio y asistencia su inauguracién con 160 camas, con consultas
externas, maternidad, emergencia, laboratorio, medicina y cirugia general. Independiente
de ese bloque central, un pabellon para enfermos infecto contagiosos, sala de maquinas y

lavanderia, sala de cadaveres, depositos y hornos crematorios.

Dos afios mas adelante se construyé primero el edificio del hospital de nifios, con dos
pisos y amplios espacios para la atencion y servicios, posteriormente se le agregaron
otras edificaciones de tres y cuatro pisos inauguradas por la junta militar de gobierno en
1951. También se edificaron la capilla y residencia del capellan y un pabellon de
enfermeras, lo que es hoy en dia el edificio administrativo. Pasados uno afios en vista de
la demanda creciente de servicios, al crecimiento de la poblacion y a la fama adquirida
por el hospital central de Valencia, se planifica la construccién de un edificio mucho mas
amplio, el cual se inaugura el 7 de Diciembre de 1957 y es lo que se conoce como “La
Ampliacion” en donde son ubicados los servicios médicos quirdrgicos. Para esa época la

capacidad real era de 621 camas y la capacidad pre supuestada era de 700 camas.
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Mas adelante con la reapertura de la Universidad de Carabobo pas6 a ser Hospital
Universitario donde acudian a sus servicios los estudiantes de medicina, para esa
época de 1962 el hospital contaba con amplias areas verdes, cuatro edificaciones de
bastante envergadura como son: obstetricia, el hospital de nifios, el edificio médico
quirargico y el edificio administrativo; unos pabellones de menor tamafio como son:
lavanderia y sala de maquinas, anatomia patoldgica, un auditorio y otras edificaciones

mas pequefias como son: banco de sangre, farmacia, laboratorio, entre otros.

Para llegar a ser lo que hoy en dia es, una gran ciudad hospitalaria con muchas
edificaciones grandes y pequefias; donde acuden a sus servicios un gran nimero de
personas del estado Carabobo, y estados circunvecinos ya que es referencia validay de

importancia en cuanto a asistencia de alta complejidad en salud se refiere.
Misién
El Hospital Central Dr. Enrique Tejera, es una institucion dedicada a proporcionar
asistencia médico-sanitaria preventiva y curativa de alta calidad, empleando para ello los
ultimos adelantos tecnoldgicos, procedimientos y equipos médicos, mediante un recurso

humano altamente calificado para optimizar el bienestar social de la poblacion a nivel

nacional e internacional
Vision
Ser una Institucion lider en atencion medico asistencial y de investigacion cientifica, a

través del logro de la excelencia

2.4 Definicion de términos basicos

Anticolinérgico: son sustancias, naturales o sintetizadas, que actlan inhibiendo la

actividad de la acetilcolina en el sistema nervioso central y periférico.

Antihistaminico: es un farmaco que se utiliza para reducir o eliminar los efectos de la
alergia, al actuar bloquea la accién de la histamina en las reacciones alérgicas, a través

del bloqueo de sus receptores.
Atelectasia: Es el colapso de una parte o con mucha menor frecuencia de todo el pulmon.
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Broncodilatacion: es la expansion de las vias aéreas pulmonares, se produce por

relajacion de la musculatura peribronquial por efecto de farmacos.

Citoquinas: conjunto de proteinas que regulan las interacciones de las células del sistema

inmune.

Corticosteroides: hormona esteroidea que se utiliza por su efecto antiinflamatorio e

inmunosupresor en el tratamiento de diferentes patologias.

Espirometria: prueba funcional de los pulmones donde se mide el volumen y la tasa del
flujo del aire que respira una persona para diagnosticar enfermedades o determinar el

progreso del tratamiento.

Exhalacion: fase pasiva de la respiracion, donde el aire que se encuentra en los pulmones

sale de él.

Expectoracion: es el desprendimiento y expulsion a través de la tos de las flemas y

secreciones que se depositan en las vias respiratorias.

Fibrosis Quistica: condicién patoldgica, genética, donde el tejido profundo de los

pulmones se cicatriza y se forma un tejido grueso y duro.

Glucocorticoides: son hormonas catabdlicas, que participan en la regulacion del

metabolismo de los carbohidratos
Hiposalivacion: disminucion anormal de la secrecion de saliva.

Inhalacion: proceso en el cual entra aire, especificamente el oxigeno, desde el medio

exterior hacia el interior de los pulmones.
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CAPITULO 111
MARCO METODOLOGICO
3.1 Tipo de Investigacion

Segun Roberto H. (1991). “el capitulo presenta una tipologia de
investigacion en ciencia sociales. La tipologia se refiere al alcance que puede
tener una investigacion cientifica. Considerando cuatro clases de
investigacion: exploratoria, descriptiva, correlacionales y explicativas.”
(p.114)

El tipo de investigaciobn empleado segin el grado de abstraccion fue de tipo
descriptiva, ya que estuvo dirigida a resefiar las caracteristicas primordiales de un
fendmeno, siendo obligatoria una precision en el momento de la medicion del objeto de
estudios. Hernandez (1999).

Segun Arias (2012), define: la investigacion descriptiva consiste en la
caracterizacion de un hecho, fenémeno, individuo o grupo, con el fin de
establecer su estructura o comportamiento. Los resultados de este tipo de
investigacion se ubican en un nivel intermedio en cuanto a la profundidad de
los conocimientos se refiere. (p. 24)

Siendo esta investigacion también de campo, segn Sabino (2000), donde se realiz6 un
analisis sistematico de ciertas problematicas, tema u objeto desconocido o poco
estudiado, por lo que sus resultados constituyeron una visién aproximada de dicho objeto,

es decir, un nivel superficial de conocimientos.

Segun Arias (2012): La investigacion de campo es aquella que consiste en la
recoleccion de todos directamente de los sujetos investigados, o de la realidad
donde ocurren los hechos (datos primarios), sin manipular o controlar
variables alguna, es decir, el investigador obtiene la informacion pero no
altera las condiciones existentes. De alli su caracter de investigacion no
experimental. Claro est, en una investigacion de campo también se emplea
datos secundarios, sobre todo los provenientes de fuentes bibliograficas, a
partir de los cuales se elabora el marco tedrico. No obstante, son los datos
primarios obtenidos a través del disefio de campo, lo esenciales para el logro
de los objetivos y la solucion del problema planteado.” (p. 31).

3.2 Disefio de la Investigacion
Segun Christense (1980) “el termino disefio se refiere al plan o estrategia concebida

para responder a las preguntas de investigacion. Sefiala al investigador lo que debe hacer
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para alcanzar sus objetivos de estudio, contestar las interrogantes que sean plateado y

analizar las hip6tesis formuladas en un contexto en particular.”(Pag. 108)

En cuanto al desarrollo de este proyecto se utilizd una investigacion descriptiva de
corte transversal, con el objetivo de indagar la incidencia y los valores en que se

manifiesta una 0 mas variables y analizando la incidencia en un momento dado.

3.3 Poblacion

Segun Cadenas (1974) “Una poblacion es un conjunto de elementos que presentan

una caracteristica comun” (p. 60)

La poblacion a estudiar estuvo constituida por 24 pacientes con diagnostico de fibrosis
quistica que presentaron manifestaciones bucales notorias, en la Unidad Funcional de

Fibrosis Quistica.
3.4 Muestra

Segin Cadenas (1974) “La muestra debe ser definida en base de la poblacion
determinada, y las conclusiones que se obtengan de dicha muestra solo podran referirse a

la poblacion en referencia™ (p. 78)

La muestra estuvo representada por 7 pacientes que simbolizan el 30% de la poblacién
con diagndstico de fibrosis quistica, en la Unidad Funcional de Fibrosis Quistica, los
cuales fueron escogidos de manera aleatoria en el Hospital Central Dr. Enrique Tejera.
Carabobo. 2015

3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Segun Arias (1999) “Las técnicas de recoleccién de datos son las distintas formas o
maneras de obtener la informacion” (p. 53)
La técnica de recoleccion de los datos se realizé a través de la observacion directa,

revision de historia clinica y cuestionarios de los pacientes ya descritos.

Segun Sierra Bravo (1988) “Al referirse a la observacion, considera que esta se puede

clasificar, segin su objeto, siendo una de ellas la observacién directa por medio de los
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sentidos de hechos y realidades sociales presentes. Si estos hechos se producen
espontaneamente y naturalmente se obtiene la observacion simple. Pero si por el
contrario existe una cierta preparacion y control sobre las condiciones del fendmeno

observado, se trata entonces de la observacion experimental” (pag.65)

De acuerdo a lo estipulado anteriormente, se realizé observacion directa de la cavidad
bucal en los pacientes que sufren de fibrosis quistica que se encuentran en la Unidad
Funcional de Fibrosis Quistica en la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, para
recabar la informacion necesaria a fin de elaborar un instrumento que consiste en un
cuadro donde indicamos todas las caracteristicas bucales que observamos en dichos
pacientes, de tal manera este instrumento fue validado a través de un juicio de expertos en

el area odontoldgica por medio de un formato de validacion.

Segun Ender E. (1988) “El cuestionario es la recopilacion de datos que se realiza de
forma escrita por medio de preguntas abiertas, cerradas, dicotomicas, por rangos, de

opcién mdltiple, entre otros”

Se elabor6 un cuestionario que consiste en un formato preguntas cortas que se aplico a
los pacientes con fibrosis quistica que acuden a la Unidad Funcional de Fibrosis Quistica
en la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” para recabar la informacion necesaria y

asi reforzar los datos para nuestra investigacion.

Segun Castro I. (2012) “La historia clinica es un documento médico legal, en el cual el
médico tratante relata de manera textual la anamnesis del paciente y sus datos personales

como también los hallazgos semiol6gicos que se encontraron” (p. 295)

Se hizo revisién de la historia clinica con el fin de tener conocimientos sobre la

patologia presente y el estado sistémico del paciente.

3.6 Técnicas de Analisis de Datos

Segun Sierra (1988) “Son muchos los tipos de analisis que se pueden realizar una vez
concluida la investigacion. No se trata de una simple presentacion de datos. Se trata de
vincular los hallazgos con los referentes tedricos utilizados que forman parte de su marco

tedrico” (pag. 81)
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Confirmatorios, tal como ya se sefialo anteriormente, los datos recolectados de las
variables evaluadas, fueron vaciadas en una lista de frecuencia disefiada para tal efecto, y
posteriormente se organizd, proceso y se presentd en forma de histogramas estadisticos

con sus respectivos porcentajes para medir la ocurrencia de las caracteristicas estudiadas.

3.7 Procedimiento

La recoleccion y registro de datos, se realizd mediante el instrumento de historias
clinicas y cuestionarios los cuales se utilizaron para registrar sexo, edad, afiadiendo el
estado sistémico del paciente. Posterior a ello se realiz6 una observacién directa de su
estado bucal con relacion a las manifestaciones bucales posiblemente presentes y asi se

logré analizar cuales tienen mayor impacto en la problemética planteada.

3.8. Variable.

Segun lo expresa Palella y Martins (2006) “las variables son elementos o factores que
pueden ser clasificados en una o mas categorias es posible medirlas o cuantificarlas,

segun sus propiedades o caracteristicas” (p.73)

En atencion al enunciado anterior se presentan en el siguiente cuadro la definicion
conceptual de las variables, la expresion del significado que los investigadores le
atribuyen para efectos de la presente investigacion. En la definicion operacional, se
representd el desglosamiento de las variables objeto de estudio en aspectos més sencillos
que permiten una aproximacion para medirla, lo cual ha sido expresado en dimensiones e

indicadores.

Cuadro 1.Cuadro de Operacionalizacion de Variables.

Objetivo Variable Definicion Dimensiones Indicadores items
Conceptual
Indicar las Estudio de la Sexo Masculino 1
caracteristicas - distribucion y -
Caracteristicas Femenino
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clinico Epidemioldgicas los Edad Cronologia 2
epidemioldgicas determinantes . —
P 9 Procedencia Ubicacion 3
de los pacientes de estados o
que asisten a la eventos
Unidad Funcional i
Patologia
de Fibrosis
causada por
Quisticaen la .
mutaciones en
Ciudad i i
Fibrosis el gen que
Hospitalaria Dr. foti .
P Quistica codifica la
Enrique Tejera.
f J proteina CFTR
Establecer las Gingivitis 4

manifestaciones
bucales mas
comunes en
pacientes con
fibrosis quistica
que asisten a la
Unidad Funcional
de Fibrosis
Quistica, Ciudad
Hospitalaria “Dr.

Enrique Tejera.

Manifestaciones
Bucales

Desregulacion
de los procesos
inmunolégicos
que producen
la autoagresion
de los tejidos

bucales

Halitosis 6
Afectacion en
la cavidad Alteraciones 7
bucal en el esmalte
Xerostomia 8

Periodontitis 5

Candidiasis 9
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CAPITULO IV

RESULTADOS

La importancia de los resultados de acuerdo a G. Le Boterf citado por Portouis en esta
etapa: "Se trata de pasar de un conocimiento cotidiano inmediato a un conocimiento
cientifico y critico donde el investigador describe las relaciones, busca constantes y
estructuras esenciales de los fendmenos, mediante una teorizacién intentara obtener una
comprension critica de la realidad por medio de un trabajo de conceptualizacién y de
analisis conceptual” donde se coincide la unidad de andlisis con la unidad de sentido para
conservar la autenticidad de los fragmentos correspondientes a la recopilacion, analisis e

identificacion de las manifestaciones bucales en pacientes con fibrosis quistica.

En este orden de ideas se presentan los resultados que se pudieron obtener luego de la

revision bibliogréfica y aplicacion de instrumento.
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Tabla 1. Pacientes clasificados seguin edad y sexo de la Unidad Funcional de
Fibrosis Quistica, Valencia, Edo. Carabobo 2015.

Sexo Total
) ) Femeninoy
Edad Femenino Masculino Masculino
F % F % f %
3-5 afos 1 14,28 - 1 14,28
6-11 afos 1 14,28 2 28,57 3 42,85
12-18afios 3 42,85 - - 3 42,85
Totales 5 71,41 2 28,57 7 100

Fuente: Altuve, Gonzalez, Ramirez.

Grafico 1. Clasificacion de los pacientes segun el sexo y edad en la Unidad

Funcional de Fibrosis Quistica, Valencia. Estado Carabobo 2015.

28.57

Sexo

Femenino

Masculino

71.41

Y

42.85

Edad
m 3-5afios
6 - 11 afios
42.85 12 - 18 afos

El predominio de sexo fue femenino 5 nifias, el 71,41% de la muestra y del sexo

masculino 2 nifios, el 28,57% de la muestra. EI mayor nimero de escolares se ubican

en el grupo etario de 6 a 18 afios para ambos Sexos.
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Es de hacer notar que no hubo escolares del sexo masculino en el grupo etario de
3-5 afios y 12-18 afios. En comparacion con los estudios que soportaron esta
investigacion, es importante destacar que en ellas se reflejaron en las muestras un
mayor porcentaje en sexo masculino que en femenino. En este estudié resulté mayor

porcentaje de sexo femenino que masculino.
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Tabla 2. Pacientes clasificados segun procedencia y sexo en la Unidad Funcional
de Fibrosis Quistica, Valencia. Edo. Carabobo 2015.

Sexo Total
. Femenino Masculino Femenlr_m y
Procedencia Masculino
f % F % F %

Norte 2 28,56 1 14,28 3 42,86
Sur 1 14,28 1 14,28 2 28,56
Este 2 28,56 - - 2 28,56

Oeste - - - - - -

Totales 5 71,4 2 28,56 7 100

Fuente: Altuve, Gonzélez, Ramirez

Grafico 3. Clasificacion de los pacientes segun la procedencia en la Unidad

Funcional de Fibrosis Quistica, Valencia. Estado Carabobo 2015.

Procedencia

i Norte
M Sur
i Este

i Oeste
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Partiendo de la tabla anterior se deduce, del sexo masculino el 14,28% de los nifios
provienen de la zona norte, el 14,28% de los nifios provienen de la zona sur del
Estado Carabobo.

En el caso del sexo femenino el 28,56% provienen de la zona norte y este del

Estado Carabobo, mientras que el 14,28% provienen de la zona sur.

Es de hacer notar que no hubo pacientes de sexo femenino ni masculino que

derivaran de la zona oeste del Estado Carabobo
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Tabla 3. Pacientes clasificados segun manifestaciones bucales presentes en la
Unidad Funcional de Fibrosis Quistica, Valencia, Edo. Carabobo 2015.

Manifestaciones Respuesta Total
Bucales Si No Si/No
% F % f %
Gingivitis 3 42,85 4 57,14 7 100
Totales 3 42,85 4 57,14 7 100

Fuente: Altuve, Gonzalez, Ramirez.

Grafico 4. Clasificacion de los pacientes segun presencia de gingivitis en la

Unidad Funcional de Fibrosis Quistica, Valencia. Estado Carabobo 2015

Gingivitis

mS

57.14 No

Se evidencié que el 57,14% de la muestra no presentd manifestaciones bucales que
coincidieran con la patologia estudiada. Mientras que el 42,85% de la muestra si

manifesto presentar gingivitis.
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Tabla 4. Pacientes clasificados segun manifestaciones bucales en la Unidad
Funcional de Fibrosis Quistica, Valencia, Edo. Carabobo 2015.

Manifestaciones Respuesta Total
Bucales Si No Si/No
% F % f %
Periodontitis 2 28,57 5 71,42 7 100
Totales 2 28,57 5 71,42 7 100

Fuente: Altuve, Gonzalez, Ramirez.

Grafico 5. Clasificacion de los pacientes segun presencia de periodontitis en la

Unidad Funcional de Fibrosis Quistica, Valencia. Estado Carabobo 2015

Periodontitis

mSi
No

71.42

El 71,42% de la muestra manifesté como respuesta que no presentaba condiciones
bucales, siendo la mas significativa. Sin embargo el 28,57% de la muestra tuvo como

respuesta que si presentaban sintomatologia de la manifestacion estudiada.
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Tabla 5. Pacientes clasificados segin manifestaciones bucales en la Unidad
Funcional de Fibrosis Quistica, Valencia, Edo. Carabobo 2015.

Manifestaciones Respuesta Total
Bucales Sj No Si/No
% F % F %
Halitosis 7 100 - - 7 100
Totales 7 100 - - 7 100

Fuente: Altuve, Gonzalez, Ramirez.

Grafico 6. Clasificacion de los pacientes segun presencia de halitosis en la

Unidad Funcional de Fibrosis Quistica, Valencia. Estado Carabobo 2015

Halitosis

M Si

u No

En cuanto a dicha tabla, el 100% de la poblacion manifestd presentar halitosis

siendo asi una de las manifestaciones bucales mas predominantes en este estudio.
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Tabla 6. Pacientes clasificados segin manifestaciones bucales en la Unidad
Funcional de Fibrosis Quistica, Valencia, Edo. Carabobo 2015

Manifestaciones Respuesta Total
Bucales Si No Si/No
% F % f %
Caries 6 85,71 1 14,28 7 100
Totales 6 85,71 1 14,28 7 100

Fuente: Altuve, Gonzalez, Ramirez.

Grafico 7. Clasificacion de los pacientes segun presencia de caries en la

Unidad Funcional de Fibrosis Quistica, Valencia. Estado Carabobo 2015

Caries

14.28

m Si
No

Se evidenci6 un 85,71% de pacientes que presentaron caries en boca seguida de un

14,28% de que no poseen la misma.
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Tabla 7. Pacientes clasificados segin manifestaciones bucales en la Unidad
Funcional de Fibrosis Quistica, Valencia, Edo. Carabobo 2015.

Manifestaciones Respuesta Total
Bucales Si No Si/No
% F % f %
Xerostomia 7 100 - - 7 100
Totales 7 100 - - 7 100

Fuente: Altuve, Gonzalez, Ramirez.

Grafico 8. Clasificaciéon de los pacientes segun presencia de xerostomia en la

Unidad Funcional de Fibrosis Quistica, Valencia. Estado Carabobo 2015

Xerostomia

W Si

i No

En dicha tabla se evidencia que la totalidad de la muestra presenta xerostomia,
siendo otra manifestacion bucal con una prioridad importante en el estudio de la
fibrosis quistica.
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Tabla 8. Pacientes clasificados segin manifestaciones bucales en la Unidad
Funcional de Fibrosis Quistica, Valencia, Edo. Carabobo 2015.

Manifestaciones Respuesta Total
Bucales Si No Si/No
% F % f %
Candidiasis 5 71,42 2 28,57 7 100
Totales 5 71,42 2 28,57 7 100

Fuente: Altuve, Gonzalez, Ramirez.

Grafico 9. Clasificacion de los pacientes segun presencia de candidiasis en la

Unidad Funcional de Fibrosis Quistica, Valencia. Estado Carabobo 2015

Candidiasis

 Si

i No

Se demostré en lo citado en la tabla anterior que el 71,42% de la poblacion

presenta candidiasis, sin embargo el 28,57% no presento la manifestacion bucal.

Estos resultados arrojan un alto porcentaje de xerostomia y halitosis 100% de los
pacientes, seguido de caries 85,71% y candidiasis 71,42% mas no se evidencié una
alta afeccion del estado gingival y periodontal, puesto que el 42,85% presentd

gingivitis y el 71,42% no presento periodontitis.
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En comparacion con los estudios que soportaron esta investigacion, es importante
destacar que en ellas se reflejaron en las muestras un mayor porcentaje de caries y
afectaciones del esmalte que xerostomia y halitosis. En este estudio resultd mayor

porcentaje de xerostomia y halitosis que caries.
Es importante resaltar que el estado de hipoxia que sufre el paciente de fibrosis

quistica afecta la ingesta de oxigeno, demostrando que al estar presente la patologia

respiratoria incidira en que no exista una amplia oxigenacién de los tejidos bucales.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Una vez analizada toda la informacion recolectada y representados los datos
suministrados en el instrumento utilizado durante la investigacion se pudo generar

una serie de conclusiones a cada fase del presente estudio.

En primer lugar, se puede alegar que el mayor porcentaje de la poblacion estuvo
representado por nifios en su mayoria clasificados en el grupo etario de 6 a 18 afios,
de sexo femenino. Asi mismo, se pudo constatar que la procedencia mayor de los
pacientes fue ubicado en la zona norte del Estado Carabobo.

La halitosis, seguida de la xerostomia, son las manifestaciones bucales que se
presentaron con mas prevalencia en los pacientes con fibrosis quistica debido a la
obstruccion de las vias respiratorias que provocan la disminucion de la oxigenacion
de los tejidos bucales. Posteriormente se encontréo que la caries, periodontitis,
candidiasis y gingivitis son manifestaciones bucales que se encuentran también
presentes pero con menos frecuencia.

Es importante sefialar que en el area de odontopediatria el enfoque de cualquier
tratamiento a realizarse es preventivo, debido a la patologia respiratoria que presentan
estos pacientes, buscando no solo alternativas de bajo costo sino procedimientos
integrales que preserven la salud bucal, para evitar que estos pacientes se compliquen

y empeore su condicidn sistémica.

5.2. Recomendaciones

Dentro de este marco, tras haber analizado los resultados y realizar conclusiones

pertinentes de la presente investigacion, podria recomendarse lo siguiente:
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Difundir la informacion obtenida en esta investigacién al decanato de ciencias de la
salud de la Universidad José Antonio Paez, con el objeto de que esta sea un insumo

para la planificacion de las nuevas politicas y planes de salud bucal.

Disefiar un programa dirigido por los profesores especialistas en el area clinica, a
los estudiantes de la Universidad José Antonio Péez, para la aplicacion de un

protocolo de atencion especializado para estos pacientes.

Es aconsejable no atender al paciente con fibrosis quistica, con el sillon
odontoldgico totalmente reclinado, debido a la obstruccion de las vias respiratorias,
teniendo en cuenta que son pacientes que van a estar presentando episodios de tos
durante el tratamiento. En consulta odontolégica debe existir el correcto
funcionamiento de la unidad dental, por ello el mantenimiento y antisepsia de la
misma evitara el deposito de gérmenes en las tuberias de los equipos y asi prevenir
que tanto los pacientes con FQ como los pacientes sanos se contagien de
enfermedades virales y agraven su estado sistémico. De igual forma los cepillos

dentales se recomienda no mantenerlos himedos, y que su utilizacién sea cuidadosa.

Al igual que con otros pacientes se debe ser totalmente preventivo en cuanto a la
hora de su tratamiento odontoldgico, es recomendable trabajar con un motor externo,
solucién estéril y el agua que se utiliza para lubricar la cavidad bucal puede
sustituirse con agua mineral, de igual forma el calculo solamente se debe eliminar con

instrumental manual.

Fomentar la exploracién de estudios e investigaciones, por parte de los estudiantes
de odontologia de pregrado y postgrado, para demostrar nuevos avances en las

manifestaciones bucales presentes en pacientes con fibrosis quistica.

64



BIBLIOGRAFIA

Amsterdam JT., Oral medicine, Marx J.A, Hockberger R.S, Walls R.M (2013).
Rosen's Emergency Medicine: Concepts and Clinical Practice. 8th ed. Pa:

Mosby Elsevier. Philadelphia. Estados Unidos

Arias, F (2006) El Proyecto de Investigacion: Introduccion a la Metodologia

Cientifica. Editorial Episteme C.A. 3era Edicién. Caracas

Balestrini (2006) Como se Elabora el Proyecto de Investigacion. Servicios

Editoriales 4ta Edicion. Caracas- Venezuela.

Bernal, C (2006). Metodologia de la Investigacion para Administracion y
Economia. 4ta Edicion. Bogota Colombia: Prentice Hall.

Bisquerra, R (1989) Métodos de Investigacion Educativa. 2da Edicion. Espafia.

Bosy A. (1997) Manual de Higiene Bucal. lera edicion. Editorial Médica

Panamericana.

Castafios,C; Pereyro,Silvia; Renteria, Fernando. (2014) Guia de diagndstico y
tratamiento de pacientes con fibrosis quistica. Argentina. Disponible:

http://sap.org.ar/docs/profesionales/consensos/consenso_fg_ 2014.pdf

Dabrowska, E. (2006) “Evaluacion del estado dental y la higiene bucal en la
poblacion estudiada de pacientes con fibrosis quistica en la provincia de
Podlasie”. Polonia. Adv_Med Sci. 2006;51 Suppl 1:100-3. Consultada:
11/09/2015. Disponible: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17458069

Ferrazzano, G; Sangianantoni, G; Cantile, T; Amato, I; Orlando, S; Ingenito, A.
(2010) “Defectos del esmalte dental en los nifios italianos con fibrosis
quistica”. Népoles, Italia. Community Dental Health (2012) 29, 106-109.
Consultada: 11/09/2015.

65



Hernandez, Fernandez y Baptista (2006) Metodologia de la Investigacion. Editorial
Mc Graw Hill. 3era Edicion. México.

Hernandez, R. (2000) Metodologia de la Investigacion. Editorial Mc. Graw Hill. 2da
Edicion. México.

Huartamendia, R., Nappa, A., Queirolo, R. (2012). Problemas de salud bucal
relacionados al uso de medicamentos por via inhalatoria en trastornos

respiratorios. Odontoestomatologia, vol.14 N° 20 Montevideo. version On-
line ISSN 1688-9339. Consultada: 01/11/2015.

Kawar N, Gajendrareddy PK, Hart T. (2009). Periodontal disease for the primary
care physician. Dis Mon.

Narang, A. (2002) “Salud dental en nifios con fibrosis quistica™ Inglaterra. Arch
Dis Child 2003, wvol. 88. Consultada: 11/09/2015. Disponible:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12876168

Negroni, M. (2004). Microbiologia Estomatoldgica, Fundamentos y Guia Préctica.
Editorial Médica Panamericana. 2da Edicion.

Ramirez T. (1999). Como Hacer un Proyecto de Investigacion. Editorial Panapo de

Venezuela. 2da Edicion. Caracas

Rosenberg, M. (2002). Xerostomia. Instituto Nacional de Investigacion Dental y
Craneofacial. Version On-line 13-3174S. Obtenible en:
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/drymouth.html. Consultada:
15/05/2015.

Sabino, C (1995) El Proceso de Investigaciéon. Editorial Panapo. 2da Edicion.
Caracas.

Selman M, Morrison L, Noble P, King T. (2005). Idiopathic interstitial pneumonias.
In: Mason RJ, Murray JF, Broaddus VC, et al., eds. Murray and Nadel's
Textbook of Respiratory Medicine. 5th ed. Philadelphia.

66



Tamayo y Tamayo, M (1994) EI Proceso de la Investigacion Cientifica. Editorial
Limusa, lera Edicién. México.

Tamayo y Tamayo, M. (1999). El Proceso de la Investigacion Cientifica. Editorial
Limusa. 4ta Edicién. México.

Villoria C. (2007) Efectos a nivel dentario en nifios asmaticos con uso continuo de
corticoesteroides inhalados o tomados. Acta Odontoldgica Venezolana (2007),
vol. 45 N° 1. Caracas. Version On-line ISSN 0001-6365. Consultada:
11/05/2015.Disponible:

http://www.actaodontologica.com/ediciones/2007/1/asmaticos.asp.

West, J. (2005). Fisiologia respiratoria. Editorial Médica Panamericana. lera

Edicion.
Zeron, A. (2006). Biofilm Microbiano, Nuevas perspectiva en el control de placa
bacteriana. Rev. Odontologia Actual « Afio 1V. No. 43. Diciembre.

67



