UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE
GUAYAQUIL FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ODONTOLOGIA

“PREVALENCIA DE MANIFESTACIONES BUCODENTALES
EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA DE
LA FUNDACION INIGO ALVAREZ”

AUTOR:

MARCOS AMALIO VISCARRA BARRETO

Trabajo de Graduacién previo a la Obtencién del Titulo de:

ODONTOLOGO

TUTOR:

DR. CARLOS XAVIER YCAZA REYNOSO

Guayaquil, Ecuador

2015



UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ODONTOLOGIA

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo fue realizado en su totalidad por
Marcos Amalio Viscarra Barreto, como requerimiento parcial para la
obtencién del Titulo de Odontdlogo.

TUTOR

DR. CARLOS XAVIER YCAZA REYNOSO

REVISOR(ES)

Dr(a).

Dr(a).

Dr(a).

DIRECTOR DE LA CARRERA

Dr. Juan Carlos Gallardo Bastidas

Guayaquil, alos 22 dias del mes de Septiembre del afio 2015



UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DEGUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ODONTOLOGIA

DECLARACION DE

RESPOSABILIDAD

Yo, Marcos Amalio ViscarraBarreto

DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacion “Prevalencia de Manifestaciones Bucodentales
en Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica de la Fundacion Iiigo
Alvarez” previa a la obtencion del Titulo de Odontdlogo, ha sido
desarrollado en base a una investigacion exhaustiva, respetando
derechos intelectuales de terceros conforme las citas que constan al
pie de las paginas correspondientes, cuyas fuentes se incorporan en

la bibliografia. Consecuentemente este trabajo es de mi total autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido,

veracidad y alcance cientifico del Trabajo de Titulaciénreferido.

Guayaquil, alos 22 dias del mes de Septiembre del afio 2015

AUTOR:

Marcos Amalio ViscarraBarreto



UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ODONTOLOGIA

AUTORIZACION

Yo, Marcos Amalio Viscarra Barreto, Autorizo a la Universidad Catdlica de
Santiago de Guayaquil, la publicacién en la biblioteca de la institucién del
Trabajo de Titulacion: “Prevalencia de las Manifestaciones Bucodentales en
Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica de la Fundacién liigo Alvarez”, cuyo

contenido, ideas y criterios son de mi exclusiva responsabilidad y total autoria.

Guayaquil, alos 22 dias del mes de Septiembre del afio 2015

EL AUTOR:

Marcos Amalio ViscarraBarreto.



AGRADECIMIENTO

Después de afios de esfuerzo ha llegado la hora de finalizar esta fase
universitaria. Quiero expresar una infinita gratitud a mis padres y hermanos, se
que este logro no hubiese sido posible sin su apoyo durante estos afios.
Agradezco a todos los docentes que compartieron sus conocimientos y
experiencia conmigo, recordaré con mucha estima su dedicacion y pasion por la
carrera. De manera especial quiero agradecer a mi tutor, el Dr. Carlos Xavier
Ycaza, por dirigirme y ser un pilar importante en un momento muy duro vivido
durante esta investigacion, a la Dra. Ma. Angélica Terreros por guiarme.
Quiero agradecer también a la Dra. Nelly Ampuero por ir mas alla de la docencia
y brindarme un abrazo y sus sabios consejos. Agradezco al Dr. Julio Moncayo
Avilés por abrirme las puertas de su consultorio compartir sus conocimientos y
ser mas que un docente un amigo. A Miguel Becerra por convertirse en un
integrante incondicional de mi familia. Quisiera mencionar lo importantes que han
sido mis compaferos con quienes he compartido esta experiencia, de manera
muy especial quiero agradecer a Sami Robalino Espinoza por que fue mi bastion
en varios momentos de crisis personal y ser un factor importante para el logro de
este objetivo. Quiero agradecer también a MILDEPORTES S.A. por darme la

oportunidad de finalizar mis estudios en especialmente a Jenny, Edison y Luis.

Marcos Viscarra Barreto.



DEDICATORIA

Con todo mi carifio le dedico este trabajo a mis padres, por su incansable
esfuerzo para que yo pudiera lograr mis suefios, por motivarme y apoyarme cada

dia durante el transcurso de esta etapa de mi vida.

Marcos Viscarra Barreto.

Vi



RESUMEN

Problema: La Insuficiencia Renal Crénica puede causar lesiones orales
tales como xerostomia, halitosis, disgeusia, palidez de las mucosas e

hiperplasia gingival.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de
manifestaciones bucodentales en pacientes con Insuficiencia Renal
Crénica. Materiales y métodos: Fue un estudio de tipo descriptivo de tipo
transversal para determinar la prevalencia de manifestaciones bucodentales
en pacientes con Insuficiencia Renal Crénica, atendidos en la Fundacion
Renal del Ecuador Ifiigo Alvarez de Toledo, en la que participaron 70
pacientes a tratamiento de hemodialisis y consulta externa. Los pacientes
fueron interrogados por medio de una historia clinica, asi como una

examinacion intraoral.

Resultados: Las manifestaciones orales mas comunes de la
insuficiencia renal fueron: palidez de las mucosas 91%, perdida de
insercion 80.5%, céalculo 88%, caries 78%, xerostomia 58.5%, halitosis
55.5%.

Conclusion: La insuficiencia renal cronica tiene alto impacto sobre la
salud de cavidad oral siendo evidenciada por importantes cambios propios
de la enfermedad y también como consecuencia de los tratamientos
aplicados, viéndose afectados los tejidos blandos, tejidos duros y glandulas
salivales.

Palabras Clave: Insuficiencia Renal Cronica, Hemodialisis, Xerostomia,
Salud Oral.
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ABSTRACT

Problem: The Chronic Kidney Disease can cause oral manifestations

like xerostomia, halitosis, disgeusia, paleness of the mucosa.

Objective: The aim of this study was to determine the prevalence of
oral manifestations in Chronic Kidney Disease patients.

Materials and methods: It was a descriptive study of transversal to
determine the prevalence of oral manifestations in patients with chronic
renal failure treated at the Kidney Foundation Ifigo Alvarez de Toledo
Ecuador, in which 70 patients participated in hemodialysis and
outpatients. Patients were interviewed by a medical history and intraoral

examination.

Results: The most common oral findings in the CRF patients were
paleness of the mucosa 91%, dental insertion loss 80.5%, calculus 88%,
caries  78%, xerostomia 58,5%, halitosis 55.5%.

Conclusion: the impact of CRF on the oral cavity was evidenced by
significant oral changes, which pointed to an inter- relationship between
oral health and CRF. Further studies are required to relate the

extent of such changes with disease progression.

Key words: Renal insufficiency chronic, Hemodialysis, Xerostomia, Oral

Health.
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1 INTRODUCCION.

La Insuficiencia Renal Cronica (IRC), es definida por la National Kidney
Foundation (NKF) la pérdida lenta, progresiva e irreversible de la funcion
renal por tres o mas meses con o sin reduccion de la tasa de filtracion
glomerular, asociada con anormalidades estructurales o funcionales del
rifién, lo que origina la retencién de una serie de productos de desechos
metabdlicos (urea, nitrdgeno ureico y creatinina) causando azoemia que €s
un estado sistémico que se caracteriza por presentar nauseas, vomito
matinal, pérdida del apetito, astenia, adinamia, irritabilidad, alteraciones
neurolégicas, cambios en la coloracion de la piel, aliento y sabor a
amoniaco. +#182734

Varios autores manifiestan que un 90% de pacientes con Insuficiencia
Renal Crénica presentan un amplio espectro de signos y sintomas en los
tejidos blandos y duros a nivel de la cavidad bucal, algunos de ellos a
consecuencia de la enfermedad en si y otros derivados del tratamiento de
dialisis. La didlisis es un mecanismo artificial de sustitucion renal que
permite la depuracién de productos nitrogenados y desechos metabdlicos
de la sangre a través de una membrana semipermeable. Los pacientes
bajo tratamiento dialitico pueden presentar escasa higiene oral y alta
prevalencia de enfermedad periodontal. 182734

Un estudio publicado en el International Journal of Medical Science and
Public Health en Abril del 2015 encontraron que los pacientes sometidos a
dialisis presentaban mayor prevalencia de manifestaciones orales, signos
y sintomas que en los individuos sanos, en donde el sabor urémico se
presento con mayor frecuencia en un 86%, seguido por aliento urémico
con un 31%, xerostomia y sensaciéon de ardor en un 46% de los
participantes, y asi sucesivamente.®*

En un estudio realizado por Rebolledo M et al. realizaron un estudio
con 112 pacientes en el cual fueron identificadas lesiones orales asociadas

directamente a IRC como xerostomia, palidez de las mucosas, aliento



urémico, sabor urémico; asi como también lesiones no asociadas con la

enfermedad como alto indice de placa, calculo, caries; reportando ademas

que no encontraron ningun paciente en total estado de salud.?

Otro estudio concluy6 que los tratamientos de sustitucion renal incrementa
significativamente el riesgo de padecer lesiones orales. Por lo que
radica la importancia de que, los pacientes que esperan ser sometidos a

este tratamiento deben someterse a diagnosticos orales regulares a fin

de identificar y tratar las lesiones existentes tan pronto como sea posible.?*
Ante estos antecedentes, y debido a que un 10% de la poblacion
ecuatoriana ha sido reportada como portadora de esta enfermedad en el
afno 2009; es de alta importancia conocer e identificar las posibles
patologias bucales que se pueden presentar y la prevalencia de las mismas
en los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica. Este estudio servira de
ayuda para comprender el estado de salud oral del paciente con
enfermedad Renal Cronica, y de este modo dar a conocer los cuidados
y precauciones a tener en cuenta, tanto el paciente, los médicos y

odontdélogos.

1.1 PrROBLEMA

¢,Cuales son las manifestaciones bucodentales mas frecuentes en

pacientes con Insuficiencia Renal?

1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION.

1. ¢Cuales son las patologias bucodentales de mayor prevalencia que
presentan los pacientes con Insuficiencia Renal?

2. ¢Qué influencia tiene la insuficiencia renal en la aparicion de las
manifestaciones bucodentales?

3. ¢Qué ocasiona la mala higiene oral en pacientes con insuficiencia
renal?

4. ¢Cuales son los métodos de higiene oral que realizan los pacientes
con Insuficiencia Renal?

5. ¢Cual es el indice de caries dental en el paciente con insuficiencia
renal.



1.3 JUSTIFICACION.

La investigacion propuesta tiene como principio el interés de evaluar las
condiciones de salud bucal de los pacientes con Insuficiencia Renal para
determinar cuéles son los signos y sintomas orales méas prevalentes de
esta afeccion por medio de la observacion directa y la entrevista.

Los resultados de esta investigacion estdn encaminados a exponer
informacion béasica con el objetivo de aportar con datos epidemioldgicos
debido a que existen pocos estudios a nivel local basados en la evidencia
gue analizan a este grupo poblacional que estd en incremento en este

pais.
1.4 VIABILIDAD.

Este proyecto sera llevado a cabo en la Fundacion Renal Ifiigo Alvarez de
Toledo; con el fin de diagnosticar las manifestaciones bucales mas
prevalentes en los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica. El
diagnostico clinico a cada paciente sera realizado posterior a la firma del
consentimiento informado que le sera entregado a cada paciente en el

momento de la entrevista.

1.5 OBJETIVOS.
1.5.1 Objetivo general.

e Determinar la prevalencia de manifestaciones bucodentales en

pacientes con Insuficiencia Renal.

1.5.2 Objetivos especificos.

a) Determinar cuales son las patologias bucodentales de mayor
prevalencia que presentan los pacientes con Insuficiencia Renal.

b) Determinar la influencia de la Insuficiencia Renal en la aparicion de
las manifestaciones orales.

c) Establecer las consecuencias que ocasiona la mala higiene oral en

pacientes con Insuficiencia Renal.



d) Caracterizar los habitos de higiene oral de los pacientes con
Insuficiencia Renal.

e) Analizar el estado de salud dental de los pacientes con Insuficiencia
Renal.

1.6 HIPOTESIS.

El paciente con Insuficiencia Renal Crénica presenta una alta prevalencia de

manifestaciones bucodentales.



1.7 VARIABLES.

VARIABLES

DENOMINACION DEFINICION  DMENSON

VARIABLE
DEPENDIENTE

o -_-

VARIABLE INDEPENDIENTE

Patologias bucales
Higiene Oral
Indice de placa
Estado dental

VARIABLES INTERVINIENTES

Sexo registrado
Sexo de acuerdo a su Masculino. en la cédula de
caracteristica somatica Femenino identidad e
historia clinica

- -_-

Geénero




2 MARCO TEORICO

El rifidn es un oOrgano par con funcion glandular reguladora y excretora
estan situados en la zona lumbar a ambos lados de la columna vertebral.
Cada uno de ellos tiene un peso aproximado de 150 gr. En su parte interna
se encuentra el hilio por donde ingresa su paquete vasculonervioso y los
vasos linfaticos. Por la parte anterior se encuentra la vena renal encargada
colectar la sangre filtrada por el rifion; y en la parte posterior la arteria renal

que suministra la sangre que va a ser filtrada. >*®

La nefrona es la unidad funcional y estructural del rifion, en el organismo
aproximadamente existen dos millones de nefronas y cada una esta

compuesta por:

Glomérulo.- que estan constituidos por una capa de epitelio endotelial
conocida como capsula de Bowman en la cual se forma un ultrafiltrado
antecesor de la orina en base al plasma, que pasa por la pared
semipermeable de los capilares a través de 125 ml/min.

o Tdbulo.- Esta compuesto por tibulo contorneado proximal, el asa de
Henle y el tdbulo contorneado distal. Su funcidbn es transportar y
transformar la orina en todo su recorrido hasta los tubulos colectores de
todas las nefronas y traspasarlas hacia las papilas renales. Es este
recorrido es absorbida la mayor parte de agua y sales minerales del

organismo.

CORTEEARENAL @& . . o AMVMR OV

CONTORNEADO CONTORNEADO
\ PROXIMAL DISTAL TUBULO
COLECTOF
ARTERIA 3 TR 3
M

RENAL \ CAPSULA DE,
BOWMAN

| PELVIS
’ RENAL
|

3 |
| \ : :
A ] |
] - < CALIZ RENAL
2 URETER =
[ ASA DE CONDUCTO

P MEDI I A RFNAL HENLE DE BELLINI

Fig.No. 1: Nefrona. Fuente Raman Pignatelli. IES.



Los valores normales de la Tasa de Filtracion Glomerular (TFG) mantienen
rangos entre 120 - 130ml/minuto / 1,73m2, y pueden variar de acuerdo a la

edad, sexo y el volumen corporal.

2.1 Funcion Renal.

Los rifiones tienen funciones de excrecion, endocrinas y metabdlicas,
entre las mas importantes estan: %2748

e Preservar la composicion electrolitica (liquido extracelular).

e Regular la presion arterial mediante el sistema renina
angiotensina.

e Regular el equilibrio 4cido-base.

e Excretar los desechos metabdlicos.
e Regular el metabolismo calcico.

e Sintetizar Eritropoyetina

2.2 Definicion.

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC), es la perdida lenta, progresiva e
irreversible de la funcién renal en la cual disminuye la TFG a niveles
inferiores a 60mL/min por 1.73m2 por tres 0 mas meses asociada con
anormalidades estructurales o funcionales del rifién, con o sin reduccion de
la tasa de filtracidn glomerular, lo que origina la retencién de una serie
de productos de desecho metabdlico, como la urea, nitrdgeno ureico y

creatinina sérica estado denominado azoemia,2>>811:18.22.27.48

2.3 Factores Etioldgicos De La IRC.

La IRC es una enfermedad progresiva y evoluciona mediante un patrén
constante que va a depender de los factores etioldgicos subyacentes y
de los cuidados que mantenga el paciente. La diabetes mellitus es la causa
mas frecuente con mayor predisposicion a los adultos, seguida por la
hipertension arterial, glomerulonefritis, la enfermedad renal poliquistica,
pero también esta asociada a otros factores de riesgo como: la edad,
historia médica familiar, raza, nivel de educacion y condiciones socio-

econémicas. 1358922



2.3.1 Diabetes Mellitus.

Es un conjunto de trastornos metabdlicos de diferente etiologia que se
caracteriza por hiperglucemia a causa de defectos de la secrecidon o
funcién de la Insulina. La nefropatia diabética se caracteriza por una serie
de cambios fisiopatolégicos diabéticos, que inician con la hiperfiltracién
glomerular y la hipertrofia renal que posteriormente evoluciona a
proteinuria y finalmente se da la reduccion de la tasa de filtracion
glomerular. La Nefropatia Diabética cursa por dos fases que son: la
nefropatia incipiente (fase de microalbuminuria) con la excrecion de
albumina en la orina (EAO) que oscila entre 20 a 199 g / min (o de 30-300
mg / 24h); y, nefropatia clinica (fase de la proteinuria) con> EAO 199 mg

/ min (> 300 mg / 24 h) o proteinuria = 500 mg / 24 h; estado que refleja el

deterioro progresivo de la funcién renal. *®

2.3.2 Hipertension.

La Hipertension Arterial incide directamente sobre el sistema vascular renal.
Originando el engrosamiento de la pared vascular que produce la reduccion
del calibre y por consiguiente la isquemia renal. El control de esta
nefropatia muestra un alto beneficio en la prevencién del riesgo renal.

La funcién renal puede continuar estable durante largos periodos de

tiempo si se controla de manera adecuada la HTA.** 48

2.3.3 Glomerulonefritis.

Son aquellas patologias las cuales afectan a la estructura y funcion
glomerular de origen inmunolégico. Son patologias muy diversas, tanto en

su etiologia como en sus manifestaciones clinicas y progresion. %4148

2.3.4 Enfermedad Renal Poliquistica.

La poliguistosis renal es una patologia autosémica muy frecuente. Puede
deberse a dos o quizas mas genes diferentes. En la cual aparecen

quistes de evolucion lenta, asintomaticos. Su evolucion es variable, sin



embargo, la sintomatologia suele aparecer a partir de los 40 afios de

evolucion. 404

2.4 Factores De Riesgo.

Las probabilidades de padecer Insuficiencia Renal Cronica esta ligada a
cuatro factores de riesgo de acuerdo con la evolucion de Ila

enfermedad:>%1°

2.1.1.Factores de susceptibilidad.- son aquellos que influyen en

el incremento de padecer enfermedad renal crénica y pueden ser:
edad, factor hereditario, raza, enfermedades cronico-degenerativas y el
indice de Masa Corporal, tabaquismo, sedentarismo.

2.1.2.Factores iniciadores.- estan relacionados a factores que

pueden desencadenar el dafio de la funcion renal, como las enfermedades
autoinmunitarias, infecciosas, obstructivas, y farmacos (AINE).

2.1.3.Factores de progresidn.- son aquellos que estan relacionados

con el mal control de enfermedades crénicas (diabetes, hipertension),
proteinuria y dislipidemias.

2.1.4.Factores de estadio final.- son aquellos que aumentan la
morbilidad y la mortalidad en los estadios avanzados de la enfermedad:
anemia, derivacion tardia a nefrologia, inadecuado control dialitico y

alteraciones hidroelectroliticas.

El control de esos factores puede evitar el inicio de dafio renal, en

estadios iniciales se puede favorecer a la regresion de la enfermedad y

hasta pausar su progresion cuando ya esta establecida. 8°

2.5 Epidemiologia.

La IRC segun la OMS es considerada una enfermedad -catastrofica



debido al incremento creciente de pacientes, por la elevada inversion de
su tratamiento, por el diagnostico tardio y el alto porcentaje de morbilidad y
mortalidad ya que es la decima segunda causa de muerte. Se estima que

afecta aproximadamente al 10% de la poblacion adulta en todo el mundo

afectando en mayor porcentaje al sexo masculino.®?

2.6 Diagndstico.

El diagnéstico temprano de la IRC contribuye a evitar la progresion a
estadios mas avanzados y a prevenir complicaciones cardiovasculares,
se lo puede realizar por medio de exdmenes de laboratorio de rutina a

partir de la creatinina sérica. >#2%*

Las personas deben ser valoradas por medio de examenes de rutina, en
cada consulta médica, para determinar si se mantienen bajo riesgo
aumentado de IRC. Los pacientes que posean factores de riesgo, tienen
gue ser evaluados por medio de pruebas para diagnosticar el fallo de la

funcién renal y estimar la velocidad de filtracién glomerular (VFG).>*%4

Las pruebas usadas con mayor frecuencia para determinar el dafo renal
son:

e Analisis de orina.- debe contener los niveles de glucosa, albumina,
sedimento. La albuminuria es el indicador principal para la determinacién

de la presencia de enfermedad renal.

e Medicion de indice de Filtracion Glomerular.- se mide a partir de la
eliminacion de la creatinina sérica. Se encuentra en valores normales de
88 a 137ml/min.

e Concentracion de urea en la sangre.

Otros examenes a ser considerados son la tomografia computarizada,

resonancia magnética, y la biopsia renal. %48
2.7 Manifestaciones Clinicas.
En la Insuficiencia Renal Crdénica la funcion renal deficiente afecta en
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general a todos los sistemas del cuerpo por medio de varios signos y
sintomas. Se presentan trastornos cardiovasculares, gastrointestinales,
hematoldgicos neuroldgicos, pulmonares, endocrinos, dermatolégicos y

reumatoldgicos. 8224148

e Alteraciones Hidroeléctricas.- la disminucién de la filtracién renal reduce

la capacidad de los rifiones para concentrar la orina.

¢ Alteraciones Metabdlicas.- se produce la concentraciébn anormal de
aminoacidos, proteinas en el plasma; mientras que en la orina
hiperalbuminemia e hiperalbuminuria. Se elevan los niveles de triglicéridos
y colesterol LDL, y disminuyen los niveles de colesterol HDL.

e Alteraciones Cardiovasculares.- se presenta la hipertension arterial,
origindndose en la retencion de agua y sodio y el incremento de la
secrecion de renina.

e Trastornos Hematoldgicos.- el principal sintoma es la anemia debido a
la incapacidad del riién para secretar eritropoyetina, entre otros factores
como hemolisis de los glébulos rojos producto de la uremia. La hemostasia
se encuentra disminuida por la disfuncion plaquetaria que reduce la
capacidad de adhesion y agregacion.

e Trastornos Hormonales.- el sindrome urémico produce disfuncion sexual
y reproductiva. En las mujeres hay disminuciéon de los estrégenos, mientras
que en los hombres se reducen los niveles de testosterona vy
oligoespermia.

e Osteodistrofia Renal.- se debe al incremento de la secrecion de
parathormona, cuando se pierde la filtracion glomerular en un 25% de su
capacidad. Disminuye la funcién de la vitamina D y se reduce la absorcion
intestinal del fosforo y el calcio, produciendo descalcificacion Osea.
Radiograficamente se puede observar destruccion del traveculado 6seo y

perdida de las corticales.

2.8 Tratamiento Médico.

El tratamiento de la IRC esta enfocado en el diagnéstico clinico y la
11



determinacion del estadio de acuerdo con la TFG y la albuminuria; un
correcto diagnostico permite el uso de una terapia especifica dirigida a la
etiologia de los procesos patologicos. Una vez determinado el estadio de la
enfermedad es necesario emplear terapias especificas para reducir las
complicaciones de la disminucién de la TFG, disminuir la progresion y
el riesgo de enfermedad cardiovascular, y preservar la supervivencia y

calidad de vida del paciente. >*%***

2.8.1 Conservador.

El empleo de este tratamiento est4d destinado en la prevencion y
correccion de los diferentes cambios metabdlicos resultantes de la
enfermedad y preservar la funcion renal remanente basandose en los
siguientes puntos; %248

¢ Modificacion de la dieta, con el fin de controlar los trastornos metabdlicos
y detener la progresion de la IR.

e Terapia farmacolégica de la hipertensién secundaria.

e Tratamiento de la acidosis y de la anemia: es indispensable medir el
hematocrito una vez al mes, en los pacientes con IRC tratados con
eritropoyetina.

2.8.2 Sustitucion Renal.

2.8.2.1 Dialisis.

Es un mecanismo artificial que consiste en la depuracibn de agua y
solutos través de una membrana semipermeable. Clinicamente, es un
proceso mecanico que elimina productos de desecho del metabolismo
proteico manteniendo el equilibrio acido basico en pacientes con funcién

renal disminuida.>*®

Este proceso radica en interponer, una membrana semipermeable entre dos
compartimentos liquidos (sangre y liquido de dializador). La membrana

semipermeable permite que circulen agua y solutos de bajo y mediano
12



peso molecular, pero no permite el paso de proteinas o células sanguineas,
de mayor peso que logren atravesar los poros de la membrana. Existen dos

tipos de dialisis peritoneal y hemodialisis:

2.8.2.2 Hemodidalisis.

Es un tratamiento de sustitucion extracorporal de la funcion renal, que
requiere de la derivacion arteriovenosa y fistula que es utilizada para
acceder al torrente sanguineo. Consiste en la extraccion de sangre del
organismo Y filtrarla a través de membranas semipermeables para impedir
el paso de células sanguineas y proteinas plasmaticas de la sangre a la
solucién dializadora, permitiendo el paso y la filtracibn de los desechos
metabdlicos como la creatinina y la albumina. Este proceso es llevado a
cabo mediante un dializador de doble compartimiento, en el cual por un
filtro se excreta el exceso de agua y las sustancias retenidas, se regula

el equilibrio acido-basico y por el otro fluye la solucién dializadora. >

Arteriovenous
fistula

Venous line PATIENT’S
NONDOMINANT ARM

Fig.No. 2: a.- Hemodialisis FAV. Fuente. Marcos Viscarra B. b.- Fuente: Marti S

La sangre arterial es extraida a través de un acceso vascular por presion de
una bomba electromecanica, llega al artefacto dializador y es filtrada
retornando la sangre purificada al sistema circulatorio del paciente. Los
pacientes se someten a didlisis como un procedimiento ambulatorio que
dura entre tres y cuatro horas tres veces a la semana. Ademas se les
suministra heparina de modo que se facilite el flujo de sangre y también

mantener la permeabilidad de la fistula.>%°
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2.8.2.3 Didlisis peritoneal.

El peritoneo es una membrana con dos paredes, parietal y visceral; entre
estas dos capas se encuentra un espacio denominado espacio peritoneal

gue presenta una superficie permeable.
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Fig.No. 3: Dialisis Peritoneal. Fuente: Marti S.

Se realiza por medio de un catéter que se ubica en el espacio peritoneal
de la cavidad abdominal y la introduccion de una solucién hiperténica.
La sangre a ser filtrada se depura por osmosis a través de los
capilares del espacio peritoneal y la conduce por el liquido dializador que

posteriormente se excreta al exterior. ->*+%

2.8.2.4 Transplante renal.

Es una terapia de sustitucidbn quirdrgica que ofrece la mejora de la
calidad de vida de los pacientes una vez estabilizado el injerto,
devolviéndole la mayoria de las funciones renales. Los porcentajes de
sobrevivencia superan el 75% anual en los casos de trasplante de
donantes no consanguineo y de un 90% en los casos de donantes es
consanguineos. Debido a la dificultad nivelar un estado inmunolégico
entre el receptor y el donante conlleva a la terapia farmacologica
constante, que reduce la capacidad de respuesta inmune del receptor,

y por ende se abre la probabilidad de rechazo del injerto renal.®**+*®

14



2.9 Manifestaciones Bucales De La Insuficiencia Renal.

El paciente con Insuficiencia Renal puede sufrir una serie de
manifestaciones bucodentales debido a los cambios patogmonicos de la
enfermedad en si y otros derivados del tratamiento meédico vy
farmacologico que recibe para tratarla. Estudios manifiestan que
aproximadamente un 90% de estos pacientes presentan patologias en la
cavidad oral ya sea a nivel de los tejidos blandos, tejidos duros o en las
glandulas salivales. Los pacientes con IRC presentan mayor incidencia a
infecciones debido a su edad, escasa higiene bucal y en especial a su
cuadro de inmunodepresion, lo cual empeora su cuadro clinico y el
pronostico de la enfermedad sistémica de base elevando el indice de

morbilidad y mortalidad en pacientes sometidos a dilisis. **°16:18:3348

Aunque no han sido reportados signos y sintomas especificos en la
cavidad bucal que indiquen Ila existencia de IRC, los principales
cambios que  se producen en la cavidad oral pueden afectar a los tejidos

blandos, tejidos duros y a las glandulas salivales ademas de la articulacion

temporomandibular.®

Existen reportes de estudios que han demostrado altas tasas de
patologia oral en pacientes en tratamiento de dialisis, con sintomas bucales
como xerostomia, alteraciones del gusto, olor urémico, inflamacion de la

mucosa, petequias, ulceras e hipoplasia del esmalte.?>*+13

Los pacientes con ERC estan en un estado de la uremia que se
acompafa de inmune alterada sistema debido a alteraciéon de la funcién de
los linfocitos T y B- asi como monocitos y macréfagos, lo que resulta en
una disminucion de la respuesta del huésped a la agresion microbiana
gramnegativas sino subgingival; uremia también podria explicarse
asociacion de aumento de la prevalencia y severidad de la inflamacion
gingival y periodontitis con el aumento de la vendimia de dialisis. Otros
estudios sugieren que los pacientes con ERC son menos propensos a

utilizar procedimientos de higiene oral y para hacer frente a los recursos
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sanitarios orales debido a las sesiones de carga psicolégica y de

tratamiento que consume tiempo en pacientes de hemodidlisis. 162233

Ademas de la uremia, otros factores que contribuyen son la presencia de
factores de confusion enfermedades como la diabetes mellitus,
especialmente cuando se tiene en cuenta la alta incidencia de la diabetes
en la poblacién de didlisis y la fuerte relacion entre la diabetes mellitus y la
enfermedad periodontal en la poblacion general segun lo informado por
Grossi et al. en 1994; También, el hiperparatiroidismo secundario
representd la pérdida de hueso alveolar en la poblacién de hemodidlisis

renal t*t®

2.9.1 Lesiones de Tejidos Blandos.

2.9.1.1 Palidez de la mucosa.

Clinicamente la palidez de la mucosa oral suele ser un signo comun
secundario a la anemia principalmente por la disminucién de la sintesis de
eritropoyetina por el rifion, debido a la inhibicién de produccién y hemolisis
de eritrocitos, pudiendo existir también pérdida del limite de la unién

mucogingival,.}?>1117.22.48

Fig.No. 4: Palidez de la mucosa. Fuente: Marcos Viscarra Barreto. FREIAT 2015.

2.9.1.2 Gingivorragias.

En la ICR, la intoxicacion urémica tiene especial efecto sobre plaquetas y

linfocitos lo que conduce a propension hemorragica, estas alteraciones
16



pueden incrementarse en los pacientes bajo hemodidlisis tanto por la
heparina aplicada, como por el dafilo mecanico que sufren las plaquetas
al golpearse en las paredes de los ductos del aparato para
hemodidlisis.***

Las encias y mucosas pueden tornarse de color purpura a debido a la
escasez del factor VIII de la coagulacion. Estos pacientes tienen
predisposicion hemorragica debido a alteraciones en la agregacion
plaguetaria 'y la anemia renal (secundaria a la eritropoyesis

deﬁciente).1,5,11,17,22,26,48

2.9.1.3 Hiperplasia gingival.

Es el crecimiento del tejido blando de las encias que puede observarse en
pacientes con ICR sometidos a tratamiento de hemodidlisis asi como
pacientes con trasplante renal generalmente esta asociada como un efecto
secundario a la administraciébn prolongada de algunos farmacos
especialmente antihipertensivos (diuréticos, betabloqueantes). Suele
estar limitada a encia adherida, pero en ocasiones también puede
extenderse hacia coronal e interferir en la oclusion, la masticacion y el
habla. Generalmente comienza en la papila interdental, siendo mas
predisponente en el sector anterior de la cavidad bucal y en las superficies

vestibulares de los dientes. Mejora de la higiene oral logra una

reduccion del agrandamiento gingival relacionado con

Ciclosporinas.1,5,7,12,18,22,27,28,34

29.1.4 Gingivitis

Es la inflamacion de las encias debido a la interaccion de la acumulaciéon de
placa y el estado sistémico del huésped. La higiene bucal de los pacientes
gue reciben hemodialisis es generalmente escaza, por lo que los depdsitos
de sarro y la placa se puede aumentar. Las alteraciones renales permiten la
alteracion de la respuesta inflamatoria del periodonto a la placa debido a los

efectos de la Insuficiencia Renal. #1317
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La inflamacién y la hemorragia gingival son los signos mas frecuentes en
26,48

esta patologia.

Fig.No. 5: Gingivitis asociada a placa bacteriana. Fuente: Marcos Viscarra Barreto.
FREIAT 2015

2.9.1.5 Estomatitis.

La estomatitis es la inflamacion de la mucosa bucal, debido a la reduccion
de la resistencia tisular como un signo de la enfermedad sistémica, con
presencia de aliento urémico y saliva hemorragica. Esta lesion
generalmente es observada, Gnicamente en pacientes en estadios finales o
en la enfermedad renal no tratada. ****2

En la IRC se han reportado la presencia de lesiones conocidas como
estomatitis urémica debido al aumento agudo de los niveles de nitrégeno
en la sangre (BUN) superiores a 150 mg/dl, esta patologia es descrita
que en forma de eritema localizado de la mucosa bucal recubierta por una
capa pseudomembranosa con exudado grisaceo. Estas lesiones tienden a
desaparecer espontaneamente cuando se reduce la concentracién de

BUN al evolucionar el tratamiento hemodialitico. 111214182734

2.9.1.6 Lengua saburral.

Por lo general es causada por el acumulo de detritos en complemento de

bacterias, habitos de mala higiene, la hiposalivacion, alimentos como
18



también estd asociada a habitos de vida. Se presenta como una capa

blanquecina pudiendo tornarse amarillenta. Su tratamiento se basa en el

cepillado o raspado lingual nocturno. %3

Fig.No. 6: Lengua Saburral. Fuente: Marcos Viscarra Barreto. FREIAT 2015

2.9.1.7 Lengua fisurada.

La lengua fisurada es una manifestacion bucal benigna que se
caracteriza por varias fisuras a nivel de la superficie dorsal de la lengua y

estas pueden variar tanto en tamafio como profundidad. **

Fig.No. 7: Lengua Fisurada. Fuente: Marcos Viscarra Barreto. FREIAT 2015.

Esta alteracion puede ser congénita, pudiendo manifestarse en cualquier
etapa de la vida o puede ser el resultado de enfermedades sistémicas

como la diabetes. 12834
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2.9.1.8 Candidiasis.

Principalmente las lesiones micoticas en el paciente con IRC estan
relacionadas a la Candida albicans y estan relacionadas al estado de
inmunosupresion en la que se presenta el paciente bajo tratamiento de
didlisis, combinado la xerostomia que se puede presentar. Se ha
reportado la presencia de Queilitis angular en los pacientes que reciben

hemodidlisis también relacionada a la baja tasa de secreci6n salival.*"%"3*

2.9.1.9 Petequias y equimosis.

La tendencia hemorragica, se atribuye principalmente a la agregacion y
adherencia plaquetaria anormal, a la disminucién del factor plaquetario Il y
a la alteracion del consumo de protrombina, anemia renal (secundaria a la
eritropoyesis deficiente) y ha sido relacionada a al tratamiento de didlisis, lo
que se reduce el recuento de plaquetario debido al dafio mecanico y
anticoagulacion con heparina durante este proceso. Lo que refleja que la
hemodialisis predispone a la aparicion de equimosis, petequias Yy

hemorragia en la mucosa oral.}#11:27:34

Fig.No. 8: Petequias. Fuente: Marcos Viscarra Barreto. FREIAT 2015.
2.9.1.10 Perdida de insercion.

Estan relacionadas a las alteraciones producidas en el metabolismo éseo y

mineral, siendo afectado el balance calcio-fosforo y la mineralizacion.***’

Los investigadores han informado de que la hemodidlisis (HD) de los
20



pacientes tiene niveles elevados de proteina C reactiva (CRP) en

comparacioén con las condiciones normales y la enfermedad periodontal es

asociada con una elevacion de los niveles séricos de CRP.1?2

Fig.No. 9: Pérdida de insercion. Fuente: Marcos Viscarra Barreto. FREIAT 2015.

2.9.2 Lesiones de Tejidos Duros.

2.9.2.1 Calculo.

La formacion de sarro ha sido relacionada como consecuencia del aumento

de la urea y de la alteracién en el metabolismo de calcio yfésforo ademas

de la disminucién de la produccion de la saliva. >"1213:2234

Fig.No. 10: Calculo dental a nivelas de las piezas # 41-43-44. Fuente: Marcos Viscarra
Barreto. FREAIT 2015.

2.9.2.2 Caries.

Las lesiones cariosas no son caracteristica de los pacientes con IRC pero son

un factor agravante debidio al aumento de acidos por la disminucién del flujo
21



salival, por la falta de control de la salud oral en la unidad renal y el escaso

nivel de higiene que mantienen los pacientes. >"*

P‘

!

Fig.No. 11: Caries (Resto radicular). Fuente: Marcos Viscarra Barreto. FREAIT 2015.

2.9.2.3 Erosion dental.

Es la pérdida de tejido dental manifestado como un proceso no carioso,
que se presenta con mayor frecuencia en pacientes con IRC. Las causas
de estas lesiones estan relacionadas al estado azoemico de los
pacientes ya gue manifiestan nauseas, regurgitacion esofagica, o
vomito traducido como bulimia nerviosa debido a la dieta, medicamentos,

uremia o didlisis.> 222634

Fig.No. 12: Erosién dental en las piezas anteroinferiores. Fuente: Marcos Viscarra
Barreto. FREAIT 2015.

2.9.2.4 Hipoplasia del esmalte.

Es una alteracion ectodérmica, asociada a alteraciones en la matriz del
esmalte organico, se puede manifestar con la presencia de manchas

blancas, bandas horizontales, y decoloracion dental. Ha sido caracterizada
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clinicamente durante el periodo inicial posteruptivo con la presencia de
coloracion blanquecino. Esta lesibn de la denticion permanente es
diagnosticada como consecuencia de lesiones traumaticas en denticion
primaria debido a alteraciones en el metabolismo del calcio y el

fosforo 1,5,11,33,34

Fig.No. 13: Hiplopasia dental. Fuente: Marcos Viscarra Barreto. FREAIT 2015.

2.9.3 Lesiones de glandulas salivales.

2.9.3.1 Xerostomia.

Es considerado como un sintoma subjetivo de sequedad bucal
secundaria a tratamientos farmacologicos multiples, diabetes
deshidratacion debido a la reduccion de la ingesta de liquidos o afectacion

de las glandulas salivales, bulimia nerviosa o depresion.t:4>1%16.17.2227.33.34

2.9.3.2 Halitosis y disgeusia.

En estadios avanzados se han reportado en un tercio de los pacientes
pueden referir alteraciones de las sensaciones gustativas en especial de

los sabores acido y dulce percibiendo un sabor amargo metalico a causa
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del incremento de la concentracion de urea en la saliva y al metabolismo
del amoniaco en la cavidad oral. Otra de las primeras manifestaciones es
el aliento a amoniacal o aliento urémico que se presenta con mayor
frecuencia por las mafianas; esta alteracion se debe al alto contenido de
urea en la saliva y su posterior descomposicion de amoniaco. Este
aliento urémico, u olor amoniacal, es causado por una alta concentracion

de urea en la saliva, que se descompone en amoniaco, »*7111216.17.22.27

2.10. Estado De Salud Oral.

La OMS define la Salud Oral como la ausencia de patologias y
trastornos que afectan la cavidad bucal tanto a nivel de dientes, tejidos
duros y blandos. Hace mencion al estado de bienestar fisico, social y
psicoldgico. Este concepto apunta al estado de calidad y funcién correcta
de dientes, estructuras de soporte, huesos, articulaciones, mucosas,

musculos.

Para evaluar el estado de salud dental y periodontal usaremos las
herramientas de valoracién epidemiolégica de caries dental el indice
CPOD vy de higiene el IHO-S.

2.10.1. Indice CPO-D.

El indice COPD fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un
estudio sobre el estado dental y la necesidad de tratamiento de nifios
en Maryland, Estados Unidos, en 1935”. Siendo un indice fundamental para
estudios odontoldgicos realizado para cuantificar la prevalencia de caries

dental.*>?’

Para la obtencion de los resultados se considera solo 28 dientes, se lo
expresa en porciento o promedio de los dientes permanentes cariados,

perdidos y obturados, incluidas las extracciones. La suma total de los datos

obtenidos se la divide por el nimero de pacientes encuestados.™
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2.10.1. indice IHO-S.

El indice Simplificado de Higiene Bucal (IHO-S) (Green y Vermillén), es
una herramienta de diagnostico la cual nos ayuda a medir la superficie
del diente cubierta con desechos blandos o calculo. Para lo cual se
necesita que se examinen 6 piezas dentarias segun la metodologia de este

indice:

Para obtener el indice individual de IHO-S por individuo se requiere
sumar la puntuacion para cada diente sefialado y dividirla entre el nimero
de superficies analizadas, una vez ya establecido, se procede a determinar
el grado clinico de higiene bucal: Excelente: 0,0 Bueno: 0,1 - 1,2 Regular:
1,3 -3,0 Malo: 3,1-6,0

2.11 Tratamiento Odontologico.

Los tratamientos del paciente con IRC estan encaminados en restaurar la
salud bucal del paciente y eliminar los focos infecciosos. Es de suma
importancia un exhaustivo control de la higiene bucal para el
mantenimiento constante de la salud oral. Un diagnostico completo y el
correcto tratamiento estomatologico son parte fundamental de los cuidados
basicos del paciente que cursa esta patologia. Es de gran importancia el
recolectar datos objetivos mediante el uso de la historia clinica, la

anamnesis y ademas la interconsulta con el especialista de cabecera del

paciente.®

Se debe establecer el estadio de la Insuficiencia Renal por medio del médico
tratante para mantener un regimen terapeutico y las modicaciones de
tratamiento periodontal y quirurgico.

En casos de pacientes en espera de sustitucion renal es recomendable
tratar sus patologias antes del tratamiento hemodialitico. Con las siguientes

pautas:
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® Consultar con el nefrélogo tratante del paciente.

® Examinar la presion sanguinea.

® \Verificar los examenes de laboratorio (TPT, TP, tiempo de sangria, y
recuento de plaguetas, hematocrito y nitrogeno ureico sanguineo.

® Eliminar zonas de infeccion bucal.
® [nstruir al paciente sobre habitos de higiene bucal.

® En tratamientos periodontales se debe eliminar zonas de infeccion e
inflamacion y facilitar mantenimientos sencillos.

® (Contraindicar medicamentos metabolizados por el rifion. Es posible la
suministracion de acetaminofen para la analgesia. Y el uso de lidocaina
como anestesico local.

En pacientes en tratamiento de hemodialisis se toman medidas especiales,

ya que presentan una alta incidencia de hepatitis, anemia y hemorragia
prolongada el riesgo de hemorragia proviene de la anticoagulacién que
reciben durante la hemodialisis debido al traumatismo de las plaquetas
durante la terapia y la uremia que se presenta con la nefropatias por
consiguiente se recomienda las sigueintes variantes para los pacientes en

hemodidlisis:

® Realizar estudios para detectar antigenos y anticuerpos de hepatitis b y
c antes del tratamiento.

® Suministrar terapia profilactica antibidtica.

® En pacientes heparinizados el tratamiento debe llevarse a cabo un dia
despues de la dialisis hasta que los efectos de la heparina
desaparezcan.

® Referir al paciente al médico si este presenta transtorno uremicos como
estomatitis uremica.

® Referir al médico si las infecciones bucales no se resuelven para evitar
diseminacién sistémica.
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3 MATERIALES Y METODOS.

3.1 Materiales.
Instrumental.

Guantes de latex
Mascarilla

Mandil

Gorro

Babero

Porta babero

Servilletas

Enjuague bucal sin alcohol
Vasos desechables
Alcohol antiséptico

Abre boca S-M-L

Espejos intraorales planos
Espejos retractores laterales y labiales
Luz LED

Luz natural

Equipo de diagnostico.

Espejo bucal
Explorador

Pinza algodonera
Cucharilla
Bajalenguas
Gasas

Espejos intrabucales.
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Materiales de procesamiento de datos.

e Computadora HP PAVILION, Windows, Software, Excel, Word 2010
e Impresora Hp Photosmart C4780

e Papel bond hojas tamafio A4

e Hoja de registro de datos

e Historia clinica

e Consentimiento informado

e Permiso aprobado por el Centro Gerontologico

e Pluma

e Lapiz bicolor

e Lapiz portaminas

e Borrador pelikan

3.1.1 Lugar de la Investigacion.

El estudio fue llevado a cabo en la Fundacion Renal del Ecuador Ifigo
Alvarez de Toledo, ubicada en la Cdla. Atarazana, Av. Pedro Menéndez

Gilbert y Av. Carlos Luis Plaza Dafiin en la ciudad de Guayaquil.

3.1.2 Periodo de la Investigacion.
Durante los meses de Junio a Agosto del semestre A-2015.

3.1.3 Recursos Empleados.

3.1.3.1 Recursos Humanos.

. Dr. Carlos Xavier Ycaza , especialista en Periodoncia, catedratico
de la carrera de odontologia de la Universidad Catélica de Santiago de
Guayaquil, como tutor del presente trabajo investigativo.
» Dra. MSC. Maria Angélica Terreros de Huc, Maestria en investigacion
Clinica y Epidemioldgica; catedratica de metodologia de la investigacion
de la carrera de odontologia de la Universidad Catdlica de Santiago de
Guayaquil, asesora metodoldgica.
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3.1.3.2 Recursos Fisicos.

e Fundacién Renal Ifiigo Alvarez de Toledo. Av. Carlos Luis Plaza
Dafiin y Av. Pedro Menéndez Gilbert esquina. Cdla La Atarazana.
Guayaqumil — Ecuador.

¢ Universo.- Pacientes que padecen de Insuficiencia Renal que acuden a
la Fundacion Renal del Ecuador Ifiigo Alvarez de Toledo.

3.1.3.3 Muestra.

Todos los pacientes que asistan a la Fundacion Renal del Ecuador Ifiigo
Alvarez de Toledo durante los meses de Junio a Agosto del periodo A -

2015, que cumplan con los criterios de inclusion de la muestra.

3.1.3.4 Criterio de Inclusion.

¢ Pacientes de sexo masculino y femenino que asisten a la Fundacion
Renal del Ecuador Ifiigo Alvarez de Toledo.
e Pacientes Mayores a 16 afos.

¢ Predisposicion del paciente para participar en el estudio.

3.1.3.5 Criterio de Exclusion.

e Pacientes que no desean colaborar con el estudio.
e Pacientes menores de 16 afios de edad.

3.2 Meétodos.

3.2.1 Tipo de investigacion.

Se realizé un estudio investigativo, observacional, descriptivo, de caracter
prospectivo y de tipo transversal en la Fundacién Renal del Ecuador
(FREIAT).
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3.2.2 Disefio de la investigacion.

Esta investigacion es de tipo transversal descriptivo, en la cual se

siguid los siguientes pasos para la recoleccion de datos:

o La primera fase del proyecto investigativo consistio en visitar la
fundacion dentro de la sala de didlisis y por medio de la ayuda de la Dra.
Guillermina Blum fui presentado para ser familiarizado con los médicos,
enfermeras, pacientes y personal de la institucion. Posteriormente se realizo
la prueba piloto de la historia clinica y el consentimiento informado para
verificar la comprension de la encuesta, esta prueba estuvo evaluada por 12
pacientes del primer turno de dialisis del dia. En donde la comprensién del
consentimiento informado fue comprendido por cada uno de los
participantes.

Una vez realizada esta fase se inici6 la recopilacion de datos a cada
paciente, de tal manera de no afectar su comodidad se procedié a entablar
conversacion con cada uno hasta ganar su confianza y posteriormente
explicarles el objetivo del proyecto de investigacion.

e La segunda fase se dio con los pacientes que aceptaron participar en
el estudio, leyéndoles el consentimiento informado, y respondiendo
inquietudes y dudas en cuanto a problemas dentales. Posteriormente se
llenaron los datos generales en la historia clinica. Luego de haber
completado los datos generales de la Historia Clinica y una vez firmado el
consentimiento informado, se realizd el examen clinico de la cavidad bucal

evaluando primeramente los tejidos blandos, las glandulas salivales,

las piezas dentales mediante el indice CPO-D, el indice de higiene
utilizando como instrumento el IHO-S utilizando instrumental basico de
odontologia estéril, y se evaluaron los habitos de higiene oral que los
pacientes mantienen, y para finalizar con el proceso se instruyo al paciente
con una charla de higiene y habitos bucales sobre la técnica de cepillado y
cepillo que deben usar; a los pacientes edentulos se los motivo para el uso

de enjuagues bucales y ademas de la importancia del uso de los utensilios
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de higiene oral.

Para el registro del indice CPO se examinaron las piezas cariadas,
perdidas y obturadas marcandolas respectivamente con color azul para
tratamientos realizados y con rojo en procedimientos a realizar.

En el caso de encontrar patologias existentes se tomo un registro
fotogréfico a los pacientes que lo permitieron.

Adicionalmente se contribuyo a la explicacion del diagnostico del estado de
salud de su cavidad oral, dandole a conocer las opciones de tratamiento

que se podian realizar.
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4 RESULTADOS.

4.1 Analisis De Datos
Para el anadlisis de datos del presente estudio se considero:

e Reuvision y correccion de la informacion recopilada.
+ Tabulacién de los datos, en relacion de las variables e hipotesis

proyectada en el estudio.
e Anadlisis estadistico en relacién a las variables.

e Entre los resultados obtenidos a partir de la evaluacion clinica tenemos:

Tabla.No. 1: Distribucion porcentual de la muestra por género. FREIAT
2015.

GENERO
SEXO FRECUENCIA %
MASCULINO 36 51,4%
FEMENINO 34 48,6%
70 100%
Fuente: Marcos Viscarra. FREIAT 2015

Analisis y discusion.- En el presente estudio, se obtuvo un total de la
muestra de 70 pacientes. Del total de estos pacientes, 51,4% fueron del
sexo masculino y 48,6% fueron del sexo femenino, de esta poblacién el
4,3% no desed participar en este estudio.

Grafico.No. 1: Distribucion porcentual de la muestra por género. FREIAT
2015.

Género

4MASCULINO 4 FEMENINO
51,4% 48,6%
i | | i
%

Fuente: Marcos Viscarra. FREIAT 2015
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Tabla.No. 2: Distribucion de la muestra segun el rango de edades.

FREIAT 2015.

EDAD
EDAD FRECUENCIA %

16 35 10 14,3%
36 45 11 15,7%
46 - 55 11 15,7%
56 70 21 30,0%
71 -85 14 20,0%
NP 3 4,3%

70 100%

Fuente: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015

Analisis y discusion.- En el analisis del grupo de edades del total de

las personas evaluadas, el mas frecuente fue el de 56 a 70 afios de

edad en un porcentaje del 30%; seguido por el rango de 71 a 85 afios con

un 20%; posteriormente se presenta un grupo de edades de 36 a 45 y 46

a 55 afios con un promedio de 15,7%; y finalmente se encuentra el grupo
de edades de 16 a 35 afios con el 14,3%; .

Gréfico.No. 2: Distribucién porcentual de universo y muestra por edad de la FREIAT 2015.

EDAD

30,0%

20,0%

14,3% 15,7% 15,7%

TEREF

16-35 36-45 46-55 656-70 71-85 NP

FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015

33



Tabla.No. 3: Distribucion porcentual de universo y muestra por pacientes
en hemodialisis Vs. Consulta Externa de la FREIAT 2015.

HEMODIALISIS Vs. C. EXTERNA

FRECUECIA %
2 A 24 MESES 18 25,7%
25 A 48 MESES 12 17,1%
49 A MAS MESES 23 32,9%
C. EXTERNA 17 24,3%
70 100,0%

FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015

Andlisis y discusiodn.- De las 70 personas, 53 de ellas se encuentran

en terapia de hemodialisis, y 17 fueron de consulta externa. Los pacientes

en hemodialisis fueron divididos en tres grupos de acuerdo al tiempo

qgue llevan recibiendo la terapia en 2 a 24 meses con el 25,7%; 25 a 48

meses 17,1%; y de 49 o mas meses 32,9%. Mientras que el grupo de

consulta externa conformé por el 24,3% de la poblacion evaluada.

Grafico.No. 3: Distribuciéon porcentual de universo y muestra por pacientes
en hemodialisis Vs. Consulta Externa de la FREIAT 2015.

HEMODIALISIS Vs. C. EXTERNA

42 A 24 MESES
u25 A 48 MESES
<49 A MAS MESES
uC. EXTERNA

FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015
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Tabla.No. 4: Distribucidén de la muestra por Nefropatia. FREIAT 2015.

PORCENTAJE Y FRECUENCIA DE NEFROPATIAS
FRECUENCIA PORCENTAIJE

DIABETES 31 44,3%
HIPERTENSION 19 27,1%
ERP 4 5,7%
LUPUS 2 2,9%
NO FILIADA 11 15,7%
NO PARTICIPA 3 4,3%
TOTAL 70 100%

FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015

Andlisis y discusion.- De la poblacién encuestada, el factor etioldgico
mas frecuente fue la Diabetes con una frecuencia del 44,3%, seguida por la
hipertension con el 27,1%, el 5,7% de los casos fue por Enfermedad
Renal Poliquistica (ERP), Lupus con el 2,9% y el 15,7% de los casos no

tuvieron un factor etioldgico identificado.

Gréafico.No. 4: Distribucion de la muestra en porcentaje por Nefropatia.
FREIAT 2015.

NEFROPATIAS

DIABETES

44%
NO FILIADA

16%
IPA

FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015
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Tabla.No. 5: Distribucion de la muestra por presencia de Manifestaciones

Orales. FREIAT 2015.

MANIFESTACIONES ORALES

FRECUENCIA PORCENTAIJE

PRESENTA 66 98,5%
NO PRESENTA 1 1,5%
TOTAL 67 100,0%

FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015

Andlisis y discusién.- Del total de la muestra de pacientes a los que

se le realiz6 este estudio 98,5% presentaron al menos una patologia

relacionada a la IRC y el 1,5% no present6 ninguna patologia.

Gréfico.No. 5: Distribucion de la muestra en porcentaje por presencia de

Manifestaciones Orales. FREIAT 2015.

MANIFESTACIONES
ORALES

PRESENTA NO PRESENTA

1,5%
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FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015
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Tabla.No. 6: Distribucion de la muestra por
Manifestaciones Orales a nivel de Tejidos Blandos. FREIAT 2015.

PATOLOGIAS EN TEJIDOS BLANDOS

MASCULINO  FEMENINO TOTAL
PALIDEZ DE MUCOSAS 97,0% 85,0% 91,0%
PERDIDA DE INSERCION 82,0% 79,0% 80,5%
GINGIVITIS 68,0% 70,0% 69,0%
PETEQUIA 44,0% 45,0% 44,5%
LENGUA SABURAL 35,0% 39,0% 37,0%
LENGUA FISURADA 26,0% 15,0% 20,5%

FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015

presencia de

Andlisis y discusion.- De los pacientes evaluados la patologia con mayor

prevalencia con el 91% es la palidez de las mucosas; seguido por

perdida de insercién con 80,5% de los casos; posteriormente se evidencio

gingivitis con un 69%; petequias en un 44,5%; lengua saburral en un 37% y

con menor frecuencia lengua fisurada con el 20,5% de los casos evaluados.

Grafico.No. 6: Distribucion de la muestra por
Manifestaciones Orales a nivel de Tejidos Blandos. FREIAT 2015.

PATOLOGIASTEJIDOSBLANDOS

MASCULINO VS.FEMENINO
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FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015

presencia de
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Tabla.No. 7. Distribucibn de la muestra por presencia de
Manifestaciones Orales a nivel de Tejidos Duros. FREIAT 2015.

PATOLOGIAS EN TEJIDOS DUROS

MASCULINO FEMENINO TOTAL

CALCULO 85% 91% 88%
CARIES 74% 82% 78%
E. DENTAL 65% 85% 75%

FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015

Analisis y discusion.- la patologia con mayor prevalencia a nivel de
tejidos duros en un 88% fue el calculo, con mayor prevalencia en el sexo
femenino con el 91% frente al 85% en los hombres; en tanto a la
frecuencia cariogenica las mujeres tuvieron mayor prevalencia con el 82%
de los casos mientras los hombres en un 74%; y la erosion dental fue
mas frecuente en mujeres que en hombres con un 85% y 65%

respectivamente.

Gréfico.No. 7: Distribucion de la muestra por presencia de

Manifestaciones Orales a nivel de Tejidos Duros. FREIAT 2015.

MANIFESTACIONES BUCALES - TEJIDOS DUROS
MASCULINO Vs. FEMENINO

W CALCULO  ECARIES EROSION DENTAL

0 91%
85% '2% 85%

'4% ‘5%

88%

'8% II;5%

MASCULINO FEMENINO TOTAL

FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015
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Tabla.No. 8. Distribucibn de la muestra por presencia de

Manifestaciones Orales a nivel de Glandulas Salivales. FREIAT 2015.

PATOLOGIAS EN GLANDULAS SALIVALES

MASCULINO FEMENINO TOTAL
XEROSTOMIA 50,0% 67,0% 58,5%
DISGEUSIA 44,0% 36,0% 40,0%
HALITOSIS 47,0% 64,0% 55,5%

FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015

Andlisis y discusidn.- de los pacientes evaluados la patologia con mayor
prevalencia en glandulas salivales con un 50% en hombres y 67% en
mujeres fue la xerostomia; seguido por halitosis con un 47% en hombres
y el 64% en mujeres; posteriormente se informé de la presencia de

disgeusia con un 44% en hombres y 36% en mujeres.

Grafico.No. 8: Distribucibn de la muestra por presencia de
Manifestaciones Orales a nivel de Glandulas Salivales. FREIAT 2015.

GENERO VERSUS PREVALENCIA GLANDULAS SALIVALES
MASCULINO Vs. FEMENINO

& XEROSTOMIA & DISGEUSIA I HALITOSIS
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MASCULINO FEMENINO TOTAL

FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015
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Tabla.No. 9: Distribucién de la muestra por indice CPO-D FREIAT 2015.

INDICE CPO-D
C P (o] INDICE
HOMBRES 98 36 80 5,6
MUJERES 93 42 118 6,7
TOTAL 191 79 198 6,1

FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015

Andlisis y discusion.- De los 70 pacientes evaluados el indice CPO-D
tiene un riesgo cariogénico alto ya que presento un promedio de 6,1;
observandose que los hombres presentaron mayor cantidad de dientes
cariados con un total de 98 piezas frente a un 93 del sexo femenino; el sexo
femenino presentd un porcentaje mas alto de dientes perdidos
presentando un total de 42 unidades frente a un 36 de los que presento
el sexo masculino; y en cuanto a los dientes obturados se observo mayor
control en el sexo femenino con un 118 dientes obturados frente a 80
dientes que se registré6 en el sexo masculino. Por lo tanto el riesgo
cariogénico es més alto en el sexo femenino en un 54% que en masculino

con un 46% en este grupo poblacional.

Grafico.No. 9: Distribucion de la muestra por indice CPO-D FREIAT
2015.

INDICE CPO-D

“HOMBRES ¥ MUJERES

4% 46%

FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015
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Tabla.No. 10: Distribucién de la muestra por indice IHO-S. FREIAT 2015.

INDICE IHO-S
PLACA CALCULO IHO-S
HOMBRES 1,6 1,6 3,2
MUJERES 1,6 1,8 3,4
TOTAL 3,2 3,4 33

FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015

Andlisis y discusion.- De los pacientes evaluados el indice IHO-S es muy

alto, siendo mayor en el sexo femenino con el 51% mientras que en el

sexo masculino en un 49% a pesar de que no hay una diferencia

marcada entre los dos géneros; se observa mayor acumulo de calculo en

pacientes del sexo femenino con un 53% frente al 47% del sexo masculino.

Gréafico.No. 10: Distribucion de la muestra por indice IHO-S. FREIAT

2015.

INDICE IHO-S
“HOMBRES “MUJERES
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FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015
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Tabla.No. 11: Distribucién de la muestra por habitos de higiene oral.
Cepillado dental. FREIAT 2015.

FRECUENCIA DE CEPILLADO DENTAL

1 2 3 MAS
HOMBRES 24% 52% 24% 0%
MUIJERES 3% 34% 63% 0%

FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015

Andlisis y discusiéon.- En el presente estudio se evalu6 ademas los
hébitos de higiene que mantienen los pacientes de la Fundacion; en el cual
se encontr6 que el 63% de las pacientes del sexo femenino se
cepillaron 3 veces al dia en relacion a los hombres que se cepillaron el
24% 3 veces al dia. En cambio los pacientes del sexo masculino tienden
a cepillarse 2 veces al dia con un 52% frente a las mujeres que en un
34% se cepillan 2 veces diariamente. Y el 24% de los hombres cepillan sus
dientes solo una vez al dia frente a las mujeres que solo el 3% de esta

poblacion tiene este habito.

Grafico.No. 11: Distribucidn de la muestra por hébitos de higiene oral.
Cepillado dental. FREIAT 2015.

FRECUENCIA DE CEPILLADO
HOMBRES VS MUJERES
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FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015
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Tabla.No. 12: Distribucion de la muestra por habitos de higiene oral. Uso
de Enjuague Bucal. FREIAT 2015.

FRECUENCIA DE USO DE ENJUAGUE BUCAL

0 1 2 3 MAS
HOMBRES 53% 21% 15% 3% 0%
MUIJERES 53% 16% 13% 22% 0%

FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015

Andlisis y discusion.- en cuanto al uso de enjuague bucal los pacientes
manifestaron que solo el 3% de los hombres utilizaba 3 veces al dia el
enjuague bucal frente al sexo femenino que usaba en un 22%; el 15% de
los hombres lo uso 2 veces frente a un 13% que lo usaron las mujeres, el
21% de los hombres lo usaba 1 vez en relacion a las mujeres que

usaba el 16% y el 53% de los encuestados no acostumbra su uso.

Gréfico.No. 12: Distribucién de la muestra por habitos de higiene oral.
Uso de Enjuague Bucal. FREIAT 2015.

USO DE ENJUAGUE BUCAL

“HOMBRES ¥MUJERES
53% 53%
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FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015
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Tabla.No. 13: Distribucién de la muestra por hébitos de higiene oral. Uso
de Hilo Dental. FREIAT 2015.

FRECUENCIA DE USO DE ENJUAGUE BUCAL

0 1 2 3
HOMBRES 82%18% 0% 0%
MUJERES 78% 13% 9% 3%

FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015

Analisis y discusion.- el uso del hilo dental en los pacientes de la
fundacién fue muy bajo encontrando que los pacientes manifestaron que en
promedio el 80% no usaban hilo dental; el 18% de los hombres y el 13% de
las mujeres lo usaban al menos una vez al dia; y 2 veces al dia lo usaban

las mujeres en un 9%.

Grafico.No. 13: Distribucién de la muestra por habitos de higiene oral.
Uso de Hilo Dental. FREIAT 2015.
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FUENTE: Marcos Viscarra B. FREIAT 2015
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5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1 Conclusiones.

e La muestra de este estudio estuvo conformada por un total de 70
pacientes en el cual el 51,4% estuvo conformado por hombres y el 48,6%
existiendo mayor prevalencia de IRC en pacientes del sexo masculino.

e El grupo de edad con mayor prevalencia con IRC fue el que estuvo
conformado entre 56 y 70 afios con el 30% de los participantes,
seguidoporel grupo comprendido entre 75 y 85 afios 20% y el grupocon
menor frecuencia fue el que estuvo conformado por pacientes entre 16 y 35
afnos con una frecuencia del 14,3%.

e El 75.7% de los pacientes evaluados se encontraban bajo terapia de
hemodialisis y el 24,3% de los pacientes evaluados fueron de consulta
externa.

e La nefropatia mas frecuente que presentaron los pacientes fue la
diabetes con el 44,3%,seguido de la hipertension arteria con el 27,1% en
tercer lugar fue la ERP con el 5,7% y el 15,7% no presento un factor
etiolégico aparente.

e Existe un alto porcentaje de los pacientes participantes en este estudio
gue presentaron manifestaciones bucodentales con el 98,5% de un total de
70 pacientes, por lo que podemos sostener que la Enfermedad Renal esta

relacionada directamente con estas patologias.

o La prevalencia de manifestaciones bucales a nivel de tejidos blandos
nomantiene diferenciassignificativas en cuanto al género siendo la de mayor
frecuencia la palidez de las mucosas conun 84% en el sexo masculino y el
76% en el sexo femenino con un promedio general del 91%, seguido por

perdida de insercion con un 80,5%, la gingivitis presento una frecuencia del
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69%, las petequias en un 44,5%, lengua saburral con un 37% y lengua
fisurada con un 20,5% de los casos.

. Las manifestaciones bucales a nivel de los tejidos duros la mas
prevalente en el sexo femenino fue el calculo con un 85% frente a 91% en el
sexo masculino; seguido por las lesionescariogénicas que fueron mas
prevalentes en el sexo masculino con el 71% y en el sexo femeninofue
menor con un 66%, la erosion dental que se presento en un 85% en las
mujeres y el 65% enel sexo masculino con un promedio general del 75%

. En cuanto a las manifestaciones a nivel de las glandulas salivales
existe mayor prevalenciaen las mujeres ya que se observa mayor porcentaje
de xerostomia con un 67% del sexo femenino frente al 50% de los varones
mientras que la halitosis fue mas frecuente en el sexo femenino con con un
64% frente a los pacientes del sexo masculino con una frecuencia del 47%;
la disgeusia fue mas frecuente en hombres en un 44% frente a las mujeres
con un 36% de los casos.

. El indice CPO-D en los pacientes evaluados es de Alto Riesgo ya que
presento un resultado de 6.15, un indicador de riesgo que afecta su salud el
tratamiento y la calidad de vida de lospacientes.

. El indice IHO-S en este grupo poblacional reflejo que es malo debido a
gue presento un resultado de 3.3, un indicador de riesgo que afecta la salud
oral y periodontal de los pacientesevaluados.

. La IRC tiene un gran impacto sobre la cavidad bucal, manifestando
cambios importantes a nivel de los tejidos blandos, tejidos duros, glandulas
salivales asi como tambien el descuido sobre los habitos de higiene oral de
los pacientes.

. Su diagnostico tratamiento e instrucciones de higiene con mayor
frecuencia permitiran reducir considerablemente los focos infecciosos
presentes en la cavidad oral y por ende mejorar la calidad de vida de los

pacientes que padecen esta enfermedad
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5.2 Recomendaciones.

De acuerdo con esta investigacion se sugiere aumentar el tamafio de
la muestra, de tal modo que el estudio no esté limitado a un grupo etario
0 a un solo centro de dialisis para abarcar mayor variabilidad poblacional

Ciertos parametros no fueron tomados en cuenta en este estudio, por lo
cual es importante recalcar ciertos aspectos en los cuales se podria
mejorar 'y recomendarlos para futuros investigadores. Para las
investigaciones a continuacion de este tema es recomendable, primero que
nada, aumentar el nimero de la muestra, asi también que ésta no sea
limitada a un solo hospital para una mayor variabilidad del universo. Se
recomienda también, la realizacion de estudios mas objetivos en cuanto a
los registros pH salival e hiposalivacion, ya que la xerostomia, halitosis y la
disgeusia son quejas subjetivas y puede no estar relacionada con la
disminucién de la saliva en los pacientes. Por ésto es recomendable
realizar estudios mas profundos en los cuales se evalle este pardmetro
por medio de sialometria, sialografia evaluacién de pH u otros examenes
gue puedan evidenciar una verdadera hipofuncion de las glandulas

salivales.

A pesar de que este estudio fue efectuado con una muestra pequefia,
los resultados obtenidos aportan informacion suficiente para brindar mayor
espacio dentro de los programas educativos en el area de odontologia
dirigido a pacientes con enfermedades renales ya que el aumento a
futuro de este grupo poblacional nos exige a reorientar las politicas de

control sanitario para dicha poblacion.
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7 ANEXOS.
Anexo A: SOLICITUD DE PERMISO A LA FRIAT

.$, C0-384-15

Guayaquil, 26 de mayo de 2015

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Doctora

Guilermina Blum Carcelén de Marriott

Directora Médica de la Fundacién Renal Ifiigo Alvarez De Toledo.
En su despacho.-

De mis consideraciones.-

La Direccién de la Carrera de Odontologia de la Universidad Catélica, solicita a

‘cmpAN‘A usted se le permita realizar el Trabajo de Graduacién al Sr. Marcos Viscarra
SO 9001 - Barreto, previa a su obtencién del Titulo de Odontélogo, referente al tema
GRS cermFICASA “prevalencia de manifestaciones Bucodentales en pacientes con insuficiencia

renal de la Fundacién Iiiigo Alvarez”.
Certificado No CQR-1497

Agradeciendo por la atencién favorable a la presente y reiterdndole mis
consideraciones y estimas, me suscribo de usted.

by £
\ F
i {

; & | Iy ¥ | 7]
AN ‘;,(,1{,!.& ) _ﬁ(ﬁ{A M
CARRERA DE / Juan Carlos Goﬂfardo Bastidas
DONTOLOGIA / .|
o / Director (e)
PBX: 22009062200286 i / - "
Ext. 1805-1820 / Carrera de Odontologia
Ext. Fax1822
wwnw.ucsg.edi.ec
Apartado 09-01-4671

Guayaquil-Ecuador

Tania
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Anexo B: ACEPTACION DE PREMISO DE LAFRIAT.

Fundacién Renal
del Ecuador
iNIGO ALVAREZ DE TOLEDO

Guayaquil, 4 de Junio del 2015

Seiior

Juan Carlos Gallardo Bastidas
Director (e) Carrera de Odontologia
Ciudad.-

De nuestras consideraciones:

En relacion a su solicitud en oficio CO-384-15 nos es grato comunicarle que el Sr.
Marcos Viscarra Barreto, ha sido aceptado para que pueda realizar su trabajo de
Graduacion, previa a la obtencién de su Titulo de Odontdlogo, con el tema

“Prevalencia de manifestaciones bucodentales en pacientes con Insuficiencia
Renal”, en nuestra Institucion.

Particular que comunico a Usted, para los trdmites correspondientes.

Atentamente,

Violeta Ramirez Patiiio
Trabajadora Social

ra. Guillermina Blum de
Directora Medico FRE

de % ni

PIOLCTOm 4 sfeDivn - NEFE:
FUNNAGION RinaL DEL 0L
SINIGO ALYAKEZ DE TOLELG
REGISTRO DE ESPECIALISTA MSP
LIBRO1 I FOLIO 12 No. 35
REGIS 1RO MEDICO No. 4406

Pedro Menendez Gilbert y Av. Luis Plaza Daiin Esq.
Telefax: 2390195 - 2395131
e-mail: freiat@fundacionrenalecuador.org

Guayaquil - Ecuador ‘
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Anexo C: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

& CHD

DO RSENTIMIERTO INFORMA D

£l prapdains did consittisetnts islarmado @8 prowees 4 b participactics di e eudio uia
dara expliceciss del objgtvo &l perqgue van 4 s8¢ examinddes. Sibe documenls is cealaado
gar o Cominé di Erea de b Carrera @& Odomelogia de la Uriverssdad Catdlca Santago de
Gudrpssuil anted del inkEss di L invesEg bsadii.

El g v 8 it @sboding o5 evaluar lis patologiac prisentes en b4 pecinbes oon Insulickerda
fifdl 2 i Furdatids Mige Avaret de Tolese,

Lad padhiibid que colabofardn i sl iEludes serd ixdmingda Onaamente la covidad oral y
POSEEF DS & regisirards kB arsd &0 la histoia cliseca. Loeps S dr evaliadsd o wendrdn gue
Rl & partEEar.

L pamigipacidn en édle csludio & Enrcasente volusana la infermassdn adguinda &5 la
invesigesadn serd anckivada oon Tises eaclusfrassente &2 csludio. La durstedn de la evabacidn
&5 de aprasmadimente 10 minubed por cada pacheste, ¥ Sngusd eland somitida a niRgan
Ripes i Flidgn.

Bl rahdjo £rd corducido par Marsos VELirra Barreta, & i Unkinidsd Candliza de Sastingo
di GidydSull para du Walbaje de ulacidn ceme Gdamdlage. S dent dgushd Soda Jabei e
gropiila, putde heser lis phegodlid neldchirias dofane & momidlo y pEdledfior a la
inyesigasadn. |DaiE23L)

D ipoal anerd i30d en 2o dendcha dé pilirarse sis peijpudicaio 3¢ ninjuna mansa.

Declaro, gue la espodiasle Wlafcas Vistdrra Bafreto, me hd dlormado &n gud consiae la
invEsigdiadn nitidara Sird fedliedr o tabde die thulsddn. Bl dadre guie eildy &0 mi
daiidted do fealizdd pregofla Jobre @l Eitodd of coalfusd Mements oame Limbids gusdo
Fetirarmme sl &4 gui fuers el Cass &n Soe lo cuiskera.

Tkt

Marcou Viscarrs Harrelo
mviscarral 1l B katnasilocoen

AUPRLaNEIT i
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Anexo D: HISTORIA CLINICA.

CARRERA DF ODOWTOLOGIA
HISTORIA CLIMICE
| FECHA WEH.C TELEFOND:
RORAERE EFELLIDOE SERG EDED | FECHA DE D
EMFERMEDAD DE BAEE:
GCUPACION:
TIESPD RECIBIERDO DIALIEIE
EMFERMEDAD &CTUAL:
EXSMEN DEL USTERMA ESTMATOGKATICO!
DOAGKOSTHO: Prbaguiae

dgprancamiario §righeal

[guimioaie

Sairgrade gingivs

Lengua sabsarcal

Crhghen

Ulceran ucakly

Paldez 2o ln mucaan

CueRh anguar

Cangid sl

Carem

[roaion Seckal Cikclo

H poglay s Sal earr ake Merallid o
P.lmag-zian denia Xaraaiamia
Ciagruris Hakioea
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Anexo E: RECOPILACION DE DATOS

DATOS GENERALES
N H. CLINI{w [ SEX v [ EDJ w [FECHA DE D|» | OCUPACIOf » | €. DE BASE (NEFROPAT|w | TIEMPO RECIBIENDO DIALI{ v

2 F | s3 2008 AMA DE CASA DIABETES 7 ANOS

3 M | 73 2008 DESEMPLEADO DIABETES 7 ANlOS

4 F |7 1995 AMA DE CASA DIABETES 8 ANOS

5 m | 40 2003 DESEMPLEADO NO FILIADA 3 ANOS

6 m | 68 2014 JUBILADO DIABETES 1ANOS

7 M | 74 2006 JUBILADO DIABETES 9 AflOS

8 m | 77 2005 JUBILADO NO FILIADA 8 ANOS

9 F | 66 2011 CONTADORA DIABETES 4 ANOS

10 F | 7s 2010 AMA DE CASA NO FILIADA 5 ANOS

12 F |74 1984 AMA DE CASA HIPERTENSION 30 ARlOS

13 F | 36 2014 AMA DE CASA HIPERTENSION 9 MESES

14 F | 85 2008 AMA DE CASA DIABETES 7 ANOS

15 F | 33 2010 AMA DE CASA HIPERTENSION 5 ANOS

17 M | 58 2002 EBANISTA DIABETES 6 ANOS

18 F |7 2007 AMA DE CASA DIABETES 8 ANOS

20 F | 47 2008 AMA DE CASA DIABETES 7 ANOS

21 M | 38 2010 AGRICULTOR HIPERTENSION 5 ANOS

22 F | 31 2010 AMA DE CASA HIPERTENSION 1.4 ANOS

23 M | 36 2014 GUARDIA HIPERTENSION 0,2 ANOS

24 F | s3 2014 COMERCIANTE PQR 0,10 ANDS

25 F ] 4 2014 AMA DE CASA NO FILIADA CONSULTA EXTERNA

27 F | a5 2010 SECRETARIA DIABETES 5 ANOS

28 M | 50 2014 GUARDIA NO FILIADA CONSULTA EXTERNA

29 F | 65 2014 AMA DE CASA DIABETES CONSULTA EXTERNA

30 m | s3 2012 COMERCIANTE HIPERTENSION 3 ANOS

31 m | 80 2013 JUBILADO HIPERTENSION CONSULTA EXTERNA

32 F | 2 2012 ESTUDIANTE LUPUS 0,3 ANOS

33 F | 66 2012 AMA DE CASA DIABETES 3 ANOS

34 m | 29 2014 DESEMPLEADO LUPUS 1,7ANOS

35 F 17 2014 AMA DE CASA DIABETES CONSULTA EXTERNA

36 F | s6 2014 AMA DE CASA DIABETES CONSULTA EXTERNA

38 F | aa 2014 AMA DE CASA DIABETES PRE-DIALISIS

39 m | 55 2009 COMERCIANTE DIABETES 6 ANOS

40 m | 60 2010 COMERCIANTE DIABETES 5 ANOS

41 M | 16 2011 ESTUDIANTE NO FILIADA 3 ANlOS

42 m | 58 2014 CHOFER DIABETES 0,3 AROS

43 F | 54 2010 AMA DE CASA HIPERTENSION 5 ANOS

44 F 2 2003 SECRETARIA NO FILIADA 7 ANOS

46 M | 75 2012 COMERCIANTE NO FILIADA 2 A0S

47 m | 56 2010 JUBILADO DIABETES 5,6 ANOS

48 m | s8 2007 DESEMPLEADO HIPERTENSION 8 ANOS

49 m | 34 2013 SECRETARIA DIABETES 1,6 ANOS

50 F | 38 2001 SECRETARIA PQR 4 ANOS

51 lE 2013 AMA DE CASA DIABETES 1,3 ANOS

52 M | 64 2011 JUBILADO 4 ANOS

54 m | 55 2011 DESEMPLEADO HIPERTENSION 4 ANOS

55 F |31 2007 AMA DE CASA HIPERTENSION 8 ANOS

57 M | 39 2007 COMERCIANTE NO FILIADA 0,3 ANOS

58 M | 46 2015 CHOFER HIPERTENSION 0,2 ANOS

59 m | s0 2010 AGRICULTOR HIPERTENSION CONSULTA EXTERNA

62 F | 28 2005 AMA DE CASA PQR CONSULTA EXTERNA

63 M | 34 2013 SECRETARIA DIABETES 1,6 ANOS

64 F | 38 2001 SECRETARIA PQR 4 ANOS

65 F | 59 2013 AMA DE CASA DIABETES 1,3 AROS

66 m | 64 2011 JUBILADO NO FILIADA 4 ANOS

68 M | 36 2014 GUARDIA HIPERTENSION 0,2 ANOS

69 F | s3 2014 COMERCIANTE PQR 0,10 ANOS

70 F | 2 2014 AMA DE CASA NO FILIADA CONSULTA EXTERNA
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INDICE CPOD INDICE OHI-S
C P ) TOTAL PLA CALCUL] GINGIVIT
2 5 4 11 1,2 1,8 1
2 21 2 25 1,3 2,3 1
3 21 2 26 1 2 1
8 4 4 16 1,5 1,8 1
4 12 6 22 1,7 1,3 1
2 8 3 13 2 1,8 1
3 6 5 14 1,3 1 1
3 6 20 29 1,5 2 1
1 9 11 21 1,3 1,7 1
3 10 5 18 1,7 2,3 1
3 16 2 21 1,7 2 0]
2 19 1 22 1,3 2 1
1 20 5 26 1 2 1
8 15 0 23 1 2 1
1 29 1 31 1 1 1
5 16 0 21 2 3 1
1 5 4 10 1 1,5 1
6 1 2 9 1,3 1 0
2 5 0 7 1,3 1,3 1
0 7 5 12 2,2 1,8 0
9 10 5 24 2,3 3 1
5 6 7 18 1,5 1 0
7 3 0 10 1,8 1,6 1
4 20 0 24 2 1,5 1
0 10 7 17 1,3 1,5 1
6 6 7 19 1,3 1,8 1
4 1 2 7 0,3 1,8 0
5 25 0 30 1 0 1
4 3 0 7 1,5 1,8 1
0 23 0 23 2 2 1
0 11 5 16 1,5 1,5 1
1 1 0 2 1,7 1,5 1
) 12 0 12 1 1,7 1
1 17 0 18 1,7 2,5 1
4 0 5 9 1,4 1 1
1 2 0 3 1,4 1,8 0
2 23 2 27 1,5 2 1
3 0 0 3 1,7 1,17 1
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6 11 3 20 2,5 2 1
0 19 9 28 2,5 1 0
1 8 5 14 2,5 1,3 1
9 12 0 21 1,7 1,3 0
3 1 13 17 1,3 1,5 1
0 26 2 28 2,5 2 1
5 7 4 16 1,7 1,4 1
0 21 3 24 2,5 1 1
9 2 0 11 1,6 1,6 1
2 6 2 10 1,7 1,3 1
0 6 7 13 2,2 2,7 1
6 6 0 12 1,8 3 1
6 3 0 9 1,8 1,3 1
9 12 0 21 1,7 1,3 0
3 1 13 17 1,3 1,5 1
0 26 2 28 2,3 2 1
5 7 4 16 1,6 1,4 1
2 5 0 7 1,3 1,3 1
0 7 5 12 2,2 1,8 0
9 10 5 24 2,3 3 1
14,8
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