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Resumen

Objetivo: determinar el estado de salud oral de pacientes con enfermedad renal crénica atendidos
en un centro de terapia renal y su relacién con marcadores nutricionales, inflamatorios y dosis de
eritropoyetina.

Pacientes: todos los pacientes con enfermedad renal crénica atendidos en RTS sucursal Caldas en
programas predialitico, postrasplante renal, hemodidlisis y didlisis peritoneal, con mds de tres meses
ininterrumpidos de asistencia en uno de esos programas, haber aceptado su participacion en el estudio,
contar con los paraclinicos necesarios para el estudio y registro de dosis administrada de eritropoyetina.

Meétodos: trescientos treinta y seis pacientes cumplieron con los criterios de inclusién: 24 (7%) en
predialisis, 164 (49%) en hemodidlisis, 114 (34%) en didlisis peritoneal y 34 (10%) en postrasplante
renal. Se establecieron los datos demograficos y se evaluaron los indices de placa (higiene oral), salud
periodontal, experiencia en caries COP-D (cariados, obturados, perdidos — diente), y diagndstico es-
tomatoldgico. También resultados de exdmenes paraclinicos indicadores de estado inflamatorio tales
como albiimina, ferritina y porcentaje de saturacion de transferrina, ademads la dosis administrada de
eritropoyetina.

Resultados: 1a poblacion de pacientes en predidlisis y postrasplante renal no arrojé datos suficientes
para ser incluida en el andlisis estadistico. De los pacientes en didlisis 63% presentaban buena higiene
oral, 33% regular, y s6lo 3% tenfan mala higiene oral, a pesar de ello la prevalencia de enfermedad
periodontal fue alta afectando a 75% de los pacientes llegdndose a presentar gingivitis severa en
35-38% de los pacientes. Por el indice COP-D se observ que la prevalencia en caries fue alta. Por
lo disperso de los resultados de laboratorio de marcadores inflamatorios no fue posible determinar
correlacién alguna entre ellos y salud periodontal o dosis de eritropoyetina.

Conclusiones: la higiene oral de los pacientes en didlisis es satisfactoria, pero a pesar de ello
presentan alta prevalencia de enfermedad periodontal y caries, ello sugiere que factores relacionados
con el medio urémico, modificaciones en el PH y flujo salival favorecen su aparicién. La evaluacién
de estos pardmetros en estudios posteriores podria ofrecer resultados mds concluyentes, al igual que
la utilizacién de marcadores inflamatorios mas sensibles. La evaluacién precoz de todos los pacientes
con ERC por odontologia es prioritaria para evitar la aparicién de enfermedad periodontal. (Acta Med
Colomb 2010; 36: 173-180)
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Abstract

Objective: to establish the oral health condition of patients with chronic kidney disease (CKD)
who received care in a center for renal therapy, as well as its relationship with nutritional and inflam-
matory markers and doses of erythropoietin received.

Patients: patients with chronic kidney disease treated at RTS Caldas, in the following programs:
predialysis, post-renal transplant, hemodialysis, and peritoneal dialysis. All these patients had attended
any of these programs uninterruptedLy for at least three months; they agreed to participate in the study
and had the necessary laboratory studies, as well as registered doses of erythropoietin.
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Methods: three hundred thirty-six patients met the inclusion criteria: 24 (7%) in predialysis, 164
(49%) in hemodialysis, 114 (34%) in PD and 34 (10%) in post-renal transplant. The following de-
mographic data were established and assessed: Silness and Loe plaque indices (oral Health) and Loe
and Silness gingival indices, caries experience in Decayed-Missing-Filled Teeth Index (DMFT) and
stomatologic diagnosis. Additionally, laboratory reports were recorded indicating the inflammation state
of the patients: albumin, ferritin, transferrin saturation and erythropoietin dosage.

Results: pre-dialysis and post-renal transplant populations did not give sufficient information to be
included in the statistical analysis. The following information was obtained from dialysis patients: 63%
had good oral hygiene, 33% fair, and only 3% had poor oral hygiene. The prevalence of periodontal
disease was high, affecting 75% of patients. Severe gingivitis was present in 35-38% of patients. The
DMFT index showed a high prevalence of caries. No relationship was found between laboratory results
for inflammatory markers, periodontal health, and doses of erythropoietin.

Conclusions: the oral hygiene of dialysis patients is satisfactory. However, they have a high preva-
lence of periodontal disease and tooth decay. This suggests that factors related to the uremic medium,
pH and salivary flow favor its appearance. The evaluation of these parameters in future studies could
provide more conclusive results, as well as the use of more sensitive markers of inflammation. Early
evaluation provided by dental professionals is a priority for all patients with CKD in order to prevent

the occurrence of periodontal disease. (Acta Med Colomb 2010; 36: 173-180)
Keywords: chronic kidney disease, periodontal disease, oral health.

Introduccion

Los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) pre-
sentan con frecuencia alteraciones en los hdbitos de salud
oral que predisponen a mala higiene bucal, y cambios en los
mecanismos protectores de la cavidad oral, lo que favorece
la apariciéon de complicaciones tales como candidiasis,
queilitis angular, lengua saburral, gingivitis, periodontitis,
destruccién periodontal severa, placa bacteriana, cdlculo
dental, movilidad dentaria y pérdida prematura de dientes.
En pacientes con ERC en todos sus estadios se ha detectado
una frecuencia alta de enfermedad periodontal, siendo mayor
en pacientes en terapia hemodialitica en quienes afecta al
50% de la poblacién (1).

Existe asociaciéon demostrada entre enfermedad perio-
dontal e inflamacioén sistémica, aspecto que podria sumarse
a los factores cldsicos asociados a complicaciones cardio-
vasculares en estos pacientes (2).

En el medio colombiano existen informes de la preva-
lencia de enfermedad periodontal en la poblacién general
que segun la Tercera Encuesta de Salud Bucal (ENSAB III),
comunicé para todas las formas de enfermedad periodontal
(gingivitis y periodontitis) una prevalencia del 50.2%, de
esta cifra 17.7% de los casos corresponden a periodontitis
de moderada a severa (3), pero faltan estudios que indiquen
el grado de afectacién de los pacientes con alguna forma de
compromiso renal.

En el presente trabajo se desea caracterizar los hdbitos de
higiene oral y el estado de salud periodontal en pacientes con
ERC que asisten a los programas de predidlisis, hemodidlisis,
didlisis peritoneal y postrasplante renal en una unidad de
terapia renal de la ciudad de Manizales, Caldas, Colombia,
Sur América. Ademads se desea establecer si existe alguna
correlacion entre esos hédbitos y diversas variables clinicas.
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Material y métodos

Fueron considerados candidatos para participar en el
estudio todos los pacientes que asistieron a RTS Sucursal
Caldas en Manizales, Caldas, Colombia, Sur América entre
los meses de septiembre del afio 2009 a marzo de 2010, con
diagnéstico de enfermedad renal crénica en atencion predia-
litica (tasa de filtracién glomerular menor a 30 ml/minuto
y mayor a 15 ml/minuto), postrasplante renal, hemodidlisis
crénica o didlisis peritoneal, que llevaran mas de tres meses
de atencién ininterrumpidos en este centro médico, y que
firmaran el consentimiento informado para su participacién.
Fueron criterios de exclusion: presencia de neoplasia dise-
minada, cirrosis hepdtica, infecciéon aguda de la cavidad
oral o de las gldndulas salivales, incapacidad de lograr una
apertura bucal suficiente y el uso regular de anticoagulantes
(excepto la heparina utilizada durante la terapia dialitica).

El estudio fue aprobado por el Comité de Investigaciones
del Hospital Infantil Universitario de Manizales y el Grupo
INSAO de la Universidad Auténoma de Manizales.

Luego de obtener el consentimiento, se realizé una en-
cuesta al paciente en la cual se obtuvieron datos relacionados
con aspectos demogréficos, y por revisiéon de la historia
clinica se tomaron los datos clinicos y de laboratorio, corres-
pondientes al mismo mes de la evaluacién de la salud oral.
Se consideraron valores normales de albtimina entre 3.5-5
gr/dL, ferritina entre 100-500 mg/dL y % de saturacion de
transferrina mayor a 20%. La condicién de inflamacion se
establecid si se presentaba simultdneamente los siguientes
valores de laboratorio: albimina menor a 3.5 gr/dL en pre-
sencia de una nPCR (tasa catabdlica proteica normalizada)
mayor a 1.0, ferritina mayor a 500 mg/dL y saturacién de
transferrina menor a 20%. Estos marcadores se utilizaron
puesto que se ha demostrado disminucién en la sintesis de
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albimina y transferrina en estados inflamatorios (marca-
dores inversos de fase aguda), y elevacién en los niveles
séricos de ferritina (4). No se utilizé la proteina C reactiva
puesto que a la fecha sélo la variedad altamente sensible es
la recomendada (5), y su determinacién es muy costosa en
nuestro medio, al igual que la prealbimina (6,7). Se valor
ademds la dosis de eritropoyetina que recibian los pacientes
para establecer la concordancia entre el estado inflamatorio
(medido por indices de higiene oral, salud periodontal y
resultados de laboratorio) y dosis utilizada, dividiendo los
pacientes en dosis normal menor a 6000 UI por semana, y
alta mayor a 6000 UI por semana.

El examen de la cavidad oral fue realizado por dos
odontdlogas especialistas en estomatologia y cirugia oral. El
examen clinico intraoral de los pacientes en hemodidlisis se
practicé directamente en el sillén de tratamiento minutos an-
tes de iniciar su terapia dialitica. Los pacientes en predidlisis,
didlisis peritoneal y postrasplante renal se evaluaron en un
consultorio el mismo dia del control médico de nefrologia.
El examen oral se hizo mediante secado con aire, inspeccién
con bajalenguas con ldmpara de luz artificial y espejo bucal.

Para el diagndstico estomatolégico se utilizaron las si-
guientes categorias: 1) “Sano”: adecuada humectacién en la
mucosa oral, lengua con papilas de anatomia normal, encia
libre, adherida, con coloracién y estructura adecuadas. 2)
“Lengua fisurada”: fisuras sobre la superficie dorsal de la
lengua que varfan en tamafio y profundidad. 3) “Candidiasis”
lenguaroja, lisa, brillante, cubierta de placas blanquecinas y
dolorosa o afectacion de las comisuras bucales en forma de
placas triangulares. (En los pacientes con sospecha clinica se
tomo un frotis para examen directo confirmatorio). 4) “Pér-
dida de dimension vertical” en pacientes que presentaron
pérdida de estructuras dentales totales y uso sélo de prétesis
total superior. 5) “Hiperplasia” por presencia de sobre creci-
miento del tejido conectivo fibroso coldgeno, caracterizado
clinicamente por presentar un “tejido fuerte” limitado a una
zona o involucrando varias regiones, condiciones que lo
distinguen de la inflamacién aguda. 6) “Xerostomia” por
mucosa seca, y 7) “Lengua saburral” al detectarse sobre
el dorso de la lengua una capa blanca de placa bacteriana.

Para la clasificacion de la higiene oral se utilizé el indice
de placa de acuerdo con Silness J y Loe H (8). Se evaluaron
las cuatro superficies del dltimo molar de cada cuadrante y
los dientes 11,23 y 44. Los valores fueron: 0 = no hay placa
en el drea gingival, 1 = capa adherida al margen gingival
libre y el drea adyacente del diente, 2 = actimulo moderado
de depositos blandos dentro de la bolsa gingival y en el mar-
gen gingival o adyacente a la superficie dentaria o ambos la
cual puede verse a simple vista y 3 = abundancia de materia
blanda dentro de la bolsa gingival o en el margen gingival
adyacente a la superficie dentaria o en ambos. De cada diente
se tomaron los puntajes de cada cara y se sumaron. Este total
se dividié entre 4 que es el nimero de superficies evaluadas
en cada diente; se obtuvo asi el promedio de cada diente, su-
mandose todos los promedios de cada diente y dividiéndose
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por el nimero de dientes evaluados para obtener finalmente
el indice registrado. Las categorias anotadas para la higiene
oral son: “Buena” entre Oy 1; “Regular” entre 1.1 y 2; “Mala
higiene oral” entre 2.1 y 3. Para edéntulos no aplicé.

La salud periodontal se evalué mediante el indice de Loe
H y Silness J (9). Se evaluaron las cuatro superficies del
ultimo molar de cada cuadrante, ademas los dientes 11, 23
y 44. Los valores fueron: O = encia normal, 1 = inflamacién
leve: ligero cambio de color, edema leve, sin hemorragia a
la palpacioén; 2 = inflamacién moderada: color rojo,edema'y
aspecto brillante, hemorragia a la palpacion; 3 = inflamacién
grave: marcado color rojo y edema, ulceraciones, tendencia
a la hemorragia espontdnea. De cada diente se tomaron los
puntajes de cada cara y se sumaron, este total se dividié
entre 4 que son el nimero de superficies evaluadas en cada
diente; obteniéndose asi el promedio de cada diente, su-
madndose todos los promedios de cada diente y dividiéndose
por el nimero de dientes evaluados para obtener el indice
registrado. Las categorias anotadas para la salud periodontal
son: “normal” = 0; gingivitis “leve” entre 0.1-1; gingivitis
“moderada” entre 1.1-2; gingivitis “severa” entre 2.1-3.

La experiencia de caries se midi6é con el indice COP-D
(cariados, obturados, perdidos — Diente ) el cual se obtiene de
la sumatoria de los dientes permanentes cariados, perdidos y
obturados, incluidas las extracciones indicadas. El resultado se
dividié entre el total de dientes examinados. Se consideraron
s6lo 28 dientes, puesto que las cordales no se tienen en cuenta
por ser dientes con exodoncia indicada dada su mal posicién
o retardo en la erupcién en la generalidad de los pacientes.
Segtin la OMS (10), el indice COP-D tiene 5 niveles asi: a)
“muy bajo”: 0.0-1.1; b) “bajo”: 1.2-2.6; c) “intermedio™: 2.7-
4.4; d) “alto”: 4.5-6.5; e) “muy alto”: 6.6 y més.

El andlisis de las variables cualitativas se realiz6 mediante
proporciones y de las cuantitativas a través de promedios y
desviacion estandar. Una p <0.05 fue considerada estadis-
ticamente significativa. Para la recoleccion y andlisis de la
informacién se utiliz6 el programa SSPS Version 11.

Resultados

Se evaluaron 336 pacientes en el periodo establecido,
cuyas caracteristicas demograficas se presentan en la Tabla
1. Veinticuatro (7.1%) pacientes estaban en predidlisis, 34
(10.1%) postrasplante renal, 164 (48.8%) en hemodialisis
y 114 (33.9%) en didlisis peritoneal.

El indice de placa bacteriana de Silness J. y Loe H. se
aplicé a 209 (62%) de 336 pacientes, los 127 (38%) res-
tantes no evaluados usaban prétesis total o eran edentados.
Los resultados de higiene oral fueron: buena en 144 de
209 (68%), regular en 58 (27%) y mala en siete (3.34%).
En el andlisis por tipo de tratamiento se encontrd que en
predidlisis solo tres pacientes de 24 fueron evaluables; dos
(66.6%) presentaron buena higiene oral. De 132 pacientes
evaluables en hemodidlisis, 84 (63.63%) presentaban buena
higiene oral, 44 (33.33%) regular higiene y cuatro (3.03%)
mala higiene oral. De 63 pacientes que estaban en didlisis
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peritoneal, 46 (68.2%) presentaban buena higiene oral, 13
(20.63%) regular higiene y tres (4.76%) presentaron mala
higiene. De los 12 pacientes del grupo de trasplantados,
todos presentaron buena higiene oral (Tabla 2).

El indice de Loe H y Silness J de salud periodontal
también se aplicé a 209 de 336 pacientes, los 127 (38%)
restantes no evaluables usaban prétesis total o eran edenta-
dos. Se obtuvieron los siguientes resultados: normal en 52
de 209 (24.88%), anormal en 157 (75.11%) distribuidos asi:
gingivitis leve en 47/209 (22.48%), moderada en 42/209
(20.09%) y severa en 68/209 (35.53%). En el andlisis por
grupos de tratamiento se encontrd que de los tres pacientes
evaluables que estaba en predidlisis dos (66.6%) estaban
sanos y uno (33.33%) present6 gingivitis severa. De 132
pacientes evaluables en hemodidlisis, 28 (21.21%) se de-
tectaron sanos y 104 (78.78%) presentaron algtin grado de
gingivitis distribuida asi: 26 (19.69%) con gingivitis leve,
27 (20.45%) gingivitis moderada y 51 (38.63%) presenta-
ron gingivitis severa. Entre los 63 pacientes evaluables en
didlisis peritoneal 16 (25.39%) se encontraron sanos, y 47

Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas de pacientes en terapia renal evaluados en su salud oral.

(74.60%) tenian algtn grado de gingivitis distribuida asf:
17 (26.90%) con gingivitis leve, 14 (22.22%) gingivitis
moderada y 16 (25.39%) presentaron gingivitis severa. De
los 11 pacientes del grupo de trasplantados, seis (54.54%)
se presentaron sanos, cuatro (36.36%) tenian gingivitis leve,
uno (9.09%) gingivitis moderada (Tabla 2).

La experiencia de caries identificada por medio del
indice COP-D fue encontrado asi: muy bajo en 106 (32%)
pacientes; bajo en un paciente (1%); intermedio en seis
pacientes (2%); alto en cinco pacientes (1%) y muy alto en
218 pacientes (64%) (Tabla 2).

En el diagnédstico estomatolégico, 53 (16%) pacientes se
observaron sanos, 130 (39%) con lengua saburral, 54 (16%)
con lengua fisurada y en 22 (6.54%) se detect6 candidiasis
dentro de este grupo; en 72 (21.4%) pacientes se observé
pérdida de la dimensidn vertical, en 27 (8%) otros diagnds-
ticos. La distribucién del diagnéstico estomatolégico por
tipo de atencién se indica en la Tabla 2.

En relacién con marcadores inflamatorios se detectd baja
saturacion de transferrina (menor a 20%) en uno de los 24

Predialisis Hemodialisis Dialisis peritoneal Trasplante renal Total
Caracteristicas
demograficas n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
GENERO
Masculino 14 4 105 31 64 19 23 7 206 61.3
Femenino 10 3 59 18 50 15 11 3 130 38.6
Total 24 7 164 49 114 34 34 10 336 100
GRUPO ETAREO
<30 0 0 10 3 3 1 6 2 19 6
30 - 49 afios 1 03 36 11 32 10 17 5 86 26
50 — 69 afios 4 1 70 21 51 15 11 3 136 40
70 y més 19 6 48 14 28 8 0 0 95 28
Total 24 7 164 49 114 34 34 10 336 100
ESTADO CIVIL
Soltero 1 1 43 12 19 5 12 4 75 22
Casado 12 4 78 23 68 21 18 5 176 53
Separado 0 0 9 2 5 1 1 1 15 4
Viudo 9 2 23 6 13 4 1 1 46 13
Uni6n libre 2 1 11 3 9 3 2 1 24 8
Total 24 7 164 49 114 34 34 10 336 100
ESTRATO SOCIAL
Estrato 1 1 0.5 6 29 8 1 0.5 37 11
Estrato 2 12 4 38 11 35 9 3 94 28
Estrato 3 6 2 91 38 1 20 6 155 46
Estrato 4 3 1 19 5 7 3 1 32 9
Estrato 5 1 0.5 3 1 4 1 1 0.5 9 3
Estrato 6 1 0.5 7 2 1 0.5 0 0 9 3
Total 24 7 164 49 114 34 34 10 336 100
OCUPACION
Desempleado 1 0.5 32 9.5 20 6 3 1 56 17
Empleado 3 1 38 11 25 8 14 4 80 24
Estudiante 0 0 3 0.5 0 0 2 05 5 1
Pensionado 13 4 52 16 27 8 11 3 103 31
Ama de casa 7 2 39 12 42 12 4 1 92 27
Total 24 7 164 49 114 34 34 10 336 100
EDUCACION
Ninguna 2 1 17 4 6 2 0 0 25 7
Primaria 16 5 88 26 82 24 10 3 196 58
Secundaria 4 1 48 14 15 5 16 5 83 25
Superior 2 1 10 3 9 3 8 2 29 9
Posgrado 0 0 1 0.2 2 1 0 0 3 1
Total 24 7 164 49 114 34 34 10 336 100
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Tabla 2. Andlisis de variables clinicas por grupos de pacientes en terapia renal evaluados en su salud oral.

Predialisis Hemodialisis Dialisis peritoneal Trasplante renal Total
Variables Clinicas
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
ETIOLOGIA
Nefropatia hipertensiva 8 3 31 9 34 10 6 2 79 23,5
Nefropatia diabética 4 1 38 11 33 10 3 1 78 232
Etiologia desconocida 3 1 39 11 19 6 10 3 71 21,1
Nefropatia obstructiva 5 2 24 6 6 2 0 0 35 10,7
Glomerulonefritis 1 1 12 4 11 3 9 2 33 10
Otras causas 3 1 20 6 11 3 6 2 40 12
Total 24 7 164 49 114 34 34 10 336 100
INDICE DE HIGIENE ORAL - PLACA
Buena higiene 2 1 84 26 46 13 12 3 144 43
Regular higiene 1 1 44 12 13 4 0 0 58 16
Mala higiene 0 0 4 1 3 1 0 0 7 4
No aplica 21 6 32 10 52 16 22 6 127 38
Total 24 7 164 49 114 34 34 10 336 100
INDICE SALUD PERIODONTAL
Normal 2 1 28 8 16 4 6 2 52 15
Gingivitis leve 0 0 26 8 17 5 4 1 47 14
Gingivitis moderada 0 0 27 8 14 4 1 1 42 13
Gingivitis severa 1 1 51 15 16 5 0 0 68 20
No aplica 21 6 32 10 51 15 23 7 127 38
Total 24 7 164 49 114 34 34 10 336 100
INDICE coP
Muy bajo 22 7 4 1 53 16 27 8 106 32
Bajo 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
Intermedio 0 0 4 1 2 1 0 0 6 2
Alto 0 0 2 04 2 04 1 0.2 5 1
Muy alto 2 1 153 45 57 16 6 2 218 64
Total 24 7 164 49 114 34 34 10 336 100
DIAGNOSTICO ESTOMATOLOGICO
Sano 1 1 25 7 15 5 12 3 53 16
Lengua saburral 12 3 49 15 56 17 13 4 130 39
Lengua fisurada 1 1 30 19 6 4 1 54 16
Perdida dimensién vertical 9 3 38 11 20 6 5 1 72 21
Otros 1 1 22 6 4 1 0 0 27 8
Total 24 7 164 49 114 34 34 10 336 100
ALBUMINA
Normal 21 6 138 41 61 18 31 251 74
Alta 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1
Baja 2 1 22 7 46 14 0 0 70 21
Sin examen 1 0.5 4 1 7 2 2 0.5 14 4
Total 24 7 164 49 114 34 34 10 336 100
TRANSFERRINA
Normal 3 1 109 32 48 14 2 1 162 48
Alta 0 0 4 1 3 0.8 1 02 8 2
Baja 1 0.3 44 13 13 4 2 0.7 60 18
Sin examen 20 6 7 2 50 15 29 9 106 32
Total 24 7 164 49 114 34 34 10 336 100
FERRITINA
Normal 13 4 79 23 33 10 2 1 127 38
Alta 6 2 80 24 73 22 4 1 163 49
Baja 0 0 0 0 2 0.5 1 0.5 3 1
Sin examen 5 1 5 1 6 1 27 9 43 12
Total 24 7 164 49 114 34 34 10 336 100

(4.16%) pacientes en predidlisis, 44 de 164 (26.82%) en
hemodidlisis, 13 de 114 (11.40%) en didlisis peritoneal y
dos de 34 (5.88%) postrasplante renal. Bajos valores de al-
bimina (menor a 3.0) se identificaron dos (8.3%) en terapia
predialitica, 22 (13.41%) en hemodidlisis, 46 (40.35%) en
didlisis peritoneal,y 0 (0%) en postrasplante renal. Ferritina
mayor a 500 mg/dL se encontro en seis (25%) de los pacien-
tes en predidlisis, 80 (48.7%) en hemodidlisis, 73 (64.03%)
en didlisis peritoneal y cuatro (11.76%) postrasplante renal
(Tabla 2).
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Sélo cinco pacientes cumplieron con el criterio de la
presencia simultdnea de saturacién de transferrina menor a
20%, albimina menor a 3.0 y ferritina mayor a 500, con lo
cual tratar de establecer correlacion entre salud periodontal
y estado inflamatorio era estadisticamente improbable.

Se us6 eritropoyetina en 222 pacientes con un promedio
de dosis utilizada de 7300 unidades/semana. En el grupo de
pacientes que recibieron eritropoyetina 111 de 222 requi-
rieron dosis mayores de 6000 unidades/semana (dosis alta),
y en ellos los indices se aplicaron a 82 pacientes dentados
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obteniéndose los siguientes resultados: 56 (67%) presentaron
buena higiene oral, 22 (27%) regular higiene oral y cuatro
(6%) mala higiene oral. En salud periodontal 19 (23.52%)
pacientes presentaron encia sana, 19 (23.52%) gingivitis
leve, 14 (17.64%) gingivitis moderada y 30 (35.2%) gingi-
vitis severa. No se encontré concordancia entre dosis altas
de eritropoyetina y severidad de la gingivitis.

De los 82 pacientes dentados que necesitaron mds de 6000
unidades de eritropoyetina a la semana, 25 (30.4%) pacientes
tuvieron baja saturacién de transferrina, 14 (17.07%) albu-
mina bajay 44 (53.66%) ferritina alta. Presencia simultdnea
de las tres variables de inflamacién sélo se detectd en un
paciente, no siendo posible establecer algin tipo de corre-
lacién estadistica en inflamacion y dosis de eritropoyetina
requerida.

Discusion

La salud oral en cualquier grupo de poblacién refleja la
interaccién entre habitos de higiene oral y mecanismos de
defensa de la cavidad oral entre los cuales se identifican la
integridad de mucosa y dientes, descamacién celular, masti-
cacién, deglucién y succidn, tejidos linfoides, saliva, liquido
crevicular (gingival) y remocién mecénica de detritos celu-
lares en la superficie, ello con el fin de evitar la colonizacién
y sobrecrecimiento microbiano (11). Entre estos dltimos la
saliva que posee un PH neutro tiene importantes habilidades
protectoras manteniendo la integridad de la mucosa oral y de
los dientes, de ahf que la reduccién en la tasa de flujo salival
de lugar a xerostomia, apariencia atréfica de la mucosa oral
e incremento en el riesgo de caries (12,13).

Varios factores pueden favorecer la aparicion de enfer-
medad periodontal en pacientes con ERC: malos habitos de
higiene oral, disminucién en la tasa de flujo salival, cambios
en el PH salival, inmunosupresion crénica, disminucién en la
curacién de heridas, destruccidn alveolar por osteodistrofia
renal, didtesis hemorrdgica y desnutricién (1,14,15).

En relacién con los hébitos de higiene oral en un estudio
en el sureste de Virginia se evaluaron 45 pacientes con ERC
en terapia hemodialitica, detectdndose restos alimenticios en
el 100% de ellos, reflejandose en esa regién malos hédbitos
de salud oral (14).

Disminucién en la tasa de flujo salival ha sido demos-
trada principalmente en pacientes en terapia hemodialitica,
ello podria ser consecuencia de la restriccién en la toma de
liquidos que frecuentemente se les recomienda (16-18); sin
embargo, para otros autores ello puede ser consecuencia
de afectacion directa de la glandulas salivales por el medio
urémico (19,20). En un estudio reciente (21) se observo que
lareduccidn en la tasa de flujo salival en pacientes en didlisis
peritoneal aumenté el riesgo de caries.

Valores altos de PH salival se han observado en pacientes
con ERC (18), ello podria ser el resultado de altas concentra-
ciones salivares de amonio, las que derivan de la hidr6lisis de la
urea, principalmente en pacientes subdializados. El amonio por
ser un captador de hidrogeniones eleva el PH salival (22,23).
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La inmunodeficiencia ha sido demostrada ampliamente
en pacientes con enfermedad renal crénica, con disturbios en
la inmunidad celular y humoral predisponiendo a infeccio-
nes crénicas como la periodontitis (24,25). Gavalda y cols.
examinaron la mucosa oral de individuos con falla renal
crénica y notaron lesiones severas en la mucosa, estomatitis
urémica e infeccion por cdndida en 37% de los pacientes.
La alta prevalencia de candidiasis oral detectada podria ser
explicable por el estado de inmunodeficiencia que acompaiia
ala ERC (26).

Los pacientes en hemodidlisis estdn expuestos a repetitivas
anticoagulaciones sistémicas debido a la utilizacion de altas
dosis de heparina durante el procedimiento extracorpéreo, la
anticoagulacion predispone a sangrado gingival, lo que podria
facilitar la colonizacién bacteriana y su posterior crecimiento
con propagacion de la enfermedad periodontal (27).

La desnutricion por afectar la inmunidad, y alteraciones
en el metabolismo 6seo y mineral al afectar el balance
calcio-fésforo y mineralizacién podrian también alterar la
superficie 6sea periodontal y favoreciendo la aparicién de
enfermedad periodontal.

Gran cantidad de estudios han evaluado la prevalencia de
enfermedad periodontal en pacientes con ERC, encontran-
dose resultados variables, algunos describen alta prevalencia
de enfermedad periodontal y factores que predisponen a
su aparicién y progresion (1,26,28-30); por el contrario,
en otros en los cuales se compara con la poblacién normal
la prevalencia no es diferente (31-33). Se puede concluir
por lo tanto que en la aparicién de enfermedad periodontal
podrian intervenir diversas variables: etnicidad, diferencias
geogréficas, atenciéon médica dental, estado cultural, so-
cioeconémico, raza, edad y enfermedad de base.

Las implicaciones de la presencia de enfermedad perio-
dontal es su capacidad de generar un estado inflamatorio
sistémico que predispone a enfermedades cardiovasculares,
marcadores del mismo han sido detectados, y de ellos la
proteina C reactiva (PCR) se ha encontrado elevada en
diversos estudios (34-37). Analisis de datos del NHANES
IIT demostraron asociacién positiva entre la severidad de la
enfermedad periodontal y valores de PCR (38), lo que se
confirmé en el estudio Life de New York (36). Asociacién
directa entre enfermedad periodontal y enfermedad corona-
ria ha sido demostrada recientemente en dos metaandlisis
(39,40). En el estudio de Bahekar y colaboradores en el que
se incluyeron 86092 pacientes se concluyé que la perio-
dontitis aumentaba en 1.14 veces el riesgo coronario (40) .

En nuestro estudio encontramos que la poblacién de pa-
cientes postrasplante renal en general demostré una buena
salud oral, lo cual refleja la atencién y exigencia previa al
trasplante por el grupo de odontologia. El grupo de pacientes
en predidlisis que pudo ser evaluable fue muy pequefio,y en
términos generales afect6 poco los resultados. El grupo de
pacientes en programa de hemodidlisis y didlisis peritoneal
si alcanz6 un nimero significativo sobre el cual fue posible
el andlisis estadistico.
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De 336 pacientes estudiados 127 (38%) presentaban
protesis total o eran edentados. En los 209 pacientes a quie-
nes se pudo evaluar, la mayoria de ellos se encontraba en
terapia de hemodidlisis y didlisis peritoneal, los resultados
de higiene oral se encontraron asi: buena en 63-68%, regu-
lar en 20-33% y mala en 3-5%. La comparacién de estos
resultados con otros reportes internacionales (1,26,28-30),
arroja diferencias importantes, pues la mayoria demuestran
una mala higiene oral en diferentes grupos de tratamientos
de la ERC, lo que refleja la influencia de variables geogra-
ficas y culturales.

En relacién con la enfermedad periodontal, principal-
mente en los grupos de pacientes en hemodidlisis y didlisis
peritoneal, estaba presente entre 74-78% de los pacientes,
siendo leve en 19-27%, moderada en 20-22% y severa en
36-38%. Estos datos son llamativos y sugieren que el medio
urémico, aun en presencia de buenos hébitos de salud oral,
es un factor que predispone a la enfermedad periodontal
independientemente del tipo de terapia dialitica.

El indice COP-D encontrado, con predominio de pacien-
tes en los dos extremos muy bajo (32%) y muy alto (64%)
nos lleva a inferir que hay una alta prevalencia de caries,
dientes obturados y perdidos que coincide a nivel interna-
cional con estudios como el de Gavaldd y cols. que indican
una mayor prevalencia de caries entre los pacientes adultos
con ERC en hemodiélisis que en los controles sanos (26).

En el diagnéstico estomatolégico 39% de los pacien-
tes con lengua saburral, 16% con lengua fisurada y 6.5%
con candidiasis, en presencia de buena a regular higiene
oral indica sobrecrecimiento bacteriano anormal en las
superficies de tejidos blandos, siendo favorecido por el
medio urémico y disminucién en la secrecion salival, con
deficiencia en la autoclisis o remocién de detritos de la
cavidad oral y sobreinfeccién por cdndida.

Se ha sugerido que la inflamacién crénica puede dar
lugar a alteraciones en la sintesis de proteinas inflamatorias,
elevandose la ferritina y disminuyéndose los niveles de
albimina y transferrina, ello no fue confirmado en nuestro
estudio, muy probablemente por la intervencién precoz y
acertada sobre cada una de las alteraciones de laboratorio
que se presentan en nuestros pacientes por parte de los
nefrélogos y grupo de apoyo. Recientemente la utilizacién
de un grupo mads sensible de marcadores inflamatorios entre
los que se incluyé PCR altamente sensible, IL-1B, IL-6,
IL-8, TNF-alfa y homocisteina detect6 asociacion sinérgica
entre periodontitis y sindrome metabdlico coexistente, lo
cual nos lleva a recomendar la necesidad de utilizar en
estudios futuros este tipo de marcadores (41). En nuestro
estudio tampoco se detectd correlacidn entre la dosis de
eritropoyetina y los marcadores inflamatorios, con lo cual
se establece que otras variables pueden ser mds importantes
en determinar sus requerimientos.

En conclusién la enfermedad periodontal es comin
en la ERC, a pesar de buenos hébitos de higiene oral, lo
cual sugiere que el medio urémico y la baja tasa de flujo

Acta MEep CoLomB VoL.36 N°4 ~ 2011

salival en estos pacientes puede predisponer a su aparicion.
Identificar la enfermedad periodontal en pacientes con ERC
es primordial por sus implicaciones prondsticas, no sélo
locales sino sistémicas principalmente cardiovasculares,
predisponiéndolos a alta morbimortalidad. Intervenciones
que corrijan los factores desencadenantes deben ser lleva-
das a cabo en forma prioritaria. El uso de goma de mascar
sin azicar o colutorios desinfectantes sin alcohol podrian
ayudar a remover la placa dental bacteriana o biofilm en
dientes y lengua contribuyendo a mejorar la salud oral (42).
Alterar el contenido bacterial subgingival, desbridamientos
mecdnicos de célculos y placas subgingivales, eliminacién
quirtrgica de bolsas periodontales, son otras alternativas,
pero es importantisima la estrecha comunicacién entre
el odontdlogo del paciente y el nefrélogo, con el fin de
optimizar el manejo periodontal. Adecuada profilaxis y
tratamiento de la enfermedad periodontal deben iniciarse
precozmente y en tempranos estadios de la enfermedad
renal crénica.

Sugerencias de manejo en salud oral de
pacientes con ERC

* Los pacientes con ERC deben recibir valoracién odonto-
16gica al menos un mes antes de iniciar su primera terapia
de didlisis. Esta valoracion es esencial para eliminar los
focos infecciosos potenciales de la cavidad oral.

* Todos los pacientes en didlisis deben recibir valoracién
y control cuatro veces al afo.

e Se debe incorporar un programa de mantenimiento de
salud oral en pacientes que reciben didlisis dentro del
grupo multidisciplinario que atiende este grupo de pa-
cientes.

* Profilaxis antibidtica previa a procedimientos en cavidad
oral invasivos, que incluyen raspaje radicular y exodon-
cias habilita a los pacientes a tolerar en mejor forma el
tratamiento dental.

* Las citas odontoldgicas deben ser realizadas el dia des-
pués de la hemodiélisis para evitar el riesgo de sangrado.

* Debido a la alta incidencia de hipertension en pacientes
con ERC, usar con cuidado anestésico que contenga
vasoconstrictores.

¢ Procedimientos periodontales que involucran hueso as{
como los injertos o implantes dentales estan contraindi-
cados en pacientes con osteodistrofia renal significativa
y en aquellos que reciben bifosfonatos por el riesgo de
osteonecrosis maxilar (43).
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