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PREFACIO

A diario la tecnologia gana mas espacio en nuestro cotidiano,
donde las computadoras, smartphones, tablets y muchos otros
electrénicos nos presentan informacién que cambian la manera que
nos relacionamos a las personasy a nuestra tareas. El habito de leer en
medios digitales sigue siendo minoritario en Brasil, pero ya podemos
sefialar ventajas que ciertamente vendran a difundir ese medio. La
facilidad de adquirir libros digitales, el hecho de que no ocupan espacio,
de ser faciles de transportar, sustentables y de facilitar la investigacion
y enlaces son ciertamente atractivos para muchas personas.

Este libro digital se dirige a los dentistas y presenta informaciones
sobre algunas enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), como la
enfermedad renal crdnica, la diabetes y la hipertensidn, que se hacen
cada vez mas frecuentes entre la populacién mundial y brasilefia. El
tratamiento cuesta muy caro para el gobierno y las acciones preventivas
son fundamentales para que se evite el crecimiento epidémico y sus
drdsticas consecuencias a la calidad de vida de las personas.

Los dentistas son profesionales de la salud que poseen gran
potencial para realizar el rastreo de esas enfermedades, asi como para
aconsejar a sus pacientes sobre sus habitos alimenticios, el abandono
del tabaquismo vy la practica de ejercicios fisicos. Los dentistas también
tienen que promover la salud bucal de esos individuos y, para eso,
deben conocer las implicaciones de las alteraciones sistémicas de los
pacientes con potencial impacto en el manejo odontolégico. Ademas
de eso, deben anticipar los efectos del manejo odontolégico en la
condicién sistémica del individuo.

Cuando conoce la enfermedad de base de su paciente odontoldgico
y conduce el tratamiento adecuado, el dentista va alin mas adelante: no
solamente promueve la salud bucal, sino que seguramente contribuye
al bienestar y equilibrio general, mejorando la calidad de vida de los
individuos con ECNT.

Este libro enfoca en los principales aspectos de la enfermedad
renal crénica, diabetes e hipertension, enfatizando el impacto de
esas enfermedades en la boca y en el manejo odontoldgico. Asi, el



dentista puede enfrentarse con mas seguridad al desafio de tratar
pacientes odontoldgicos enfermos y que, por esa razén, necesitan
mucho de esos cuidados.

Prof.2 Dra. Marina Helena Cury Gallottini
Profesora titular de la disciplina de Patologia Bucal de la FOUSP.



1 INTRODUCCION

Desde la década de 60, muchos paises del mundo estan en
proceso de transicion epidemioldgica, demografica y nutricional.
Esos cambios en el perfil poblacional resultaron en modificaciones
en el estandar de enfermedad de la poblacién, con disminucién de la
cantidad de enfermedades infecciosas y aumento de la prevalencia
de enfermedades crdnicas no transmisibles (ECNT).

Las ECNT son enfermedades multifactoriales que se desarrollan
con el transcurrir de la vida y tienen larga duracidn. Son responsables
por aproximadamente 70% de las muertes en el mundo. Entre las
ECNT se pueden mencionar el accidente vascular encefdlico, infarto
de miocardio, hipertensién arterial, diabetes, cancer, enfermedades
respiratorias y la enfermedad crénica renal.

En comun, las ECNT poseen los siguientes factores de riesgo
modificables: tabaquismo, alimentacidn no saludable, inactividad fisica
y el uso nocivo del alcohol. En 2011, la Organizacién de las Naciones
Unidas — ONU’ reconocid que las enfermedades bucales, junto a las
enfermedades oculares y renales, son un problema de salud publica
y que acciones de afrontamiento y prevencidn, conjuntas a las ECNT,
pueden traer beneficios considerando que presentan los mismos
factores de riesgo*.

En vista del crecimiento de la prevalencia de las enfermedades
cronicas, asi como su complexidad y relacidn con condiciones bucales,
se hace esencial que el cirujano dentista busque conocimiento sobre
el tema para que pueda atender con responsabilidad a las necesidades
de sus pacientes, evaluando las condiciones sistémicas encontradas,
individualizando la atencién y haciendo posible el cuidado integral.

Los dentistas, como profesionales de salud, poseen una importante
funcién en el rastreo de esas condiciones crdnicas, ademas de
presentaren la tarea de informar sus pacientes sobre la importancia de
buenos hdbitos alimenticios, el abandono del tabaquismo y la practica
de ejercicios fisicos para una vida mas saludable. De esa manera,
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se hace fundamental compartir el conocimiento, con el objetivo de
mejorar la calidad de la atencién odontoldgica a los pacientes y, como
consecuencia, su calidad de vida.

En ese libro, discutiremos acerca de la atencion odontoldgica a los
portadores de tres enfermedades crdnicas prevalentes: la hipertension
arterial sistémica, la diabetes mellitus, y la enfermedad renal crénica.
Presentaremos temas relacionados al cuidado odontoldgico de las
personas con enfermedades crénicas, enfocando en los aspectos
relacionados a la epidemiologia de la enfermedad, su diagndstico,
tratamiento y manejo odontoldgico.

Prof.2 Dr.2 Ana Lidia Ciamponi
Profesora asociada de la disciplina de Odontopediatria de la FOUSP.




2 HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

La hipertension arterial sistémica es una enfermedad con alta
prevalencia. Se presenta como importante factor de riesgo para
complicaciones cardiovasculares, accidentes vasculares encefalicos
(AVE), enfermedades coronarias, renales y vasculares periféricas.
Ademads de eso, la hipertensidn arterial sistémica se ve asociada a las
demas enfermedades y condiciones crdnicas, como la enfermedad
renal crénica y la diabetes. Estas evidencias le confieren magnitud,
debido al agravamiento de las condiciones de salud del individuo,
compitiendo para la pérdida de la calidad de vida, para la letalidad
precoz, para los altos costos sociales y del sistema de salud. En este
capitulo, presentaremos los aspectos clinicos relacionados a la atencién
odontoldgica del individuo con hipertension arterial sistémica’.

2.1 Definicion

De acuerdo a la American Heart Association®, la presion arterial
es la presion que la sangre ejerce contra las paredes de las arterias
durante la circulacidn, y se mide en milimetros de mercurio (mmHg).

Para la manutencidn de la presion sanguinea y presion arterial,
el corazén realiza los movimientos de sistole y diastole. La alteracion
en la presion ejercida durante estos dos movimientos es lo que puede
causar el cuadro de hipertension. En la Figura 1, podemos observar
mejor estas definiciones:
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Figura 1- Movimiento del flujo sanguineo.

HIPERTENSION

Ocurre cuando la presién ejercida por
la sangre en las paredes de la
arteria es demasiado fuerte.

Fuente: Adaptado de: Sociedade Brasileira de Hipertens3o’.

La hipertensidon arterial sistémica (HAS) es una condicion
clinica multifactorial que se caracteriza por niveles elevados y
sostenidos de presién arterial (PA). Es un problema mundial de salud
publica y estd frecuentemente asociado a cambios funcionales y/o
estructurales de los drganos diana (corazon, encéfalo, rifiones y vasos
sanguineos). Las alteraciones metabdlicas se han considerado como
el principal factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares.
En un relato de metaanalisis involucrando 61 estudios con mds de un
millén de participantes hipertensos, se observd que la reduccién de
ambas presiones, sistdlica y diastdlica, redujeron las complicaciones
cardiovasculares®.

2.2 Aspectos epidemioldgicos

El nimero de adultos con hipertension se ha duplicado en el
mundo en los ultimos 40 afios, pasando de 594 millones de personas
en 1975 a 1,13 mil millones en 2015. Este aumento ha ocurrido
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principalmente en los paises de baja y media renta®.

La hipertension arterial es mds prevalente en la poblacién masculina
hasta los 50 afios de edad. La prevalencia global estandarizada por
edad ha sido del 24,1% en hombres y el 20,1% en mujeres en el afio
de 2015°. A partir de ese grupo de edad, esos numeros se empiezan a
invertir, revelando una prevalencia mayor en las mujeres. Sin embargo,
en ambos sexos, los nimeros son crecientes con el avance de la edad®.

Entre los factores de riesgo mas conocidos para la HAS, podemos
mencionar la edad, género y etnia, ingesta de sal, ingesta de alcohol,
sedentarismo, factores socioeconémicos, entre otros.

Figura 2- Factores de riesgo no modificables y modificables para la
hipertension arterial sistémica.

Factores de riesgo no modificables

Herencia

Factores de riesgo modificables

o sl

Obesidad Estrés Exceso de sal ~ Mala
alimentacion

Fuente: Adaptado de: SBC. SBH. SBN11.

2.3 Diagnostico y tratamiento

La HAS es diagnosticada por la deteccién de niveles elevados
y sostenidos de PA en al menos dos mediciones, en dos ocasiones
diferentes®™. La medicidn de la PA puede ser realizada por médicos y
otros profesionales de salud, como los dentistas®.

™~
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Los valores que definen y clasifican los niveles de presién
arterial son arbitrarios, pero necesarios para orientar el diagndstico,
el tratamiento vy, principalmente, la prevencién de la hipertensién
arterial sistémica. Segun las Directrices de la Asociacién Americana del
Corazdn y del Colegio Americano de Cardiologia™®, se acepta como
normal para individuos adultos (mayores de 18 afios) cifras inferiores
a 120 mmHg para presion arterial sistélica (PAS) e inferiores a 80
mmHg para la presién arterial diastélica (PAD). Los valores superiores
a 120 mmHg para PAS con PAD < 80 mmHg ya caracterizan el estado
de presion arterial elevada. El cuadro 1 resume la clasificacién de
la PA para individuos mayores de 18 ainos de edad, de acuerdo con
estas directrices.

Cuadro 1- Clasificaciéon de la PA en adultos (> 18 afos).

Categoria PA PAS PAD
Normal <120 mm HG y <80 mm Hg
Elevada 120-129 mm HG y <80 mm Hg
Etapa 1 130-139 mm HG or 80-89 mm Hg
Etapa 2 2140 mm HG or 290 mm Hg
*Individuos con PAS y PAD en dos categorias deben ser designadas a la categoria
de mayor PA.
Tabla 6

La PA indica presion arterial (basado en una media de > 2 lectura cuidadosa obtenida
en > 2 ocasiones, como detallado en la Seccion 4; PAD, presion arterial diastélica; y
PAS, presion arterial sistélica.

Fuente: Whelton PK, Carey RM, Aronow WS, Casey DE Jr, Collins KJ, Dennison
Himmelfarb C, DePalma SM, Gidding S, Jamerson KA, Jones DW, Maclaughlin
EJ, Muntner P, Ovbiagele B, Smith SCJr, Spencer CC, Stafford RS, Taler SJ,
Thomas RJ, Williams KA Sr, Williamson JD, Wright JT Jr*.

El cambio en la clasificacién de la HAS realizada en 2017 por la
Asociacion Americana del Corazén y el Colegio Americano de Cardiologia
fue resultado de la observacion de estudios randomizados controlados
y metaanalisis que mostraron asociacién entre la hipertensién y
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enfermedades cardiovasculares (ECV). En ese sentido, se observé que
valores de PA inferiores a 120/80 mmHg estuvieron asociados con
menor ocurrencia de enfermedades coronarias e infarto de miocardio
cuando comparados a valores superiores de PA. Asi, la clasificacién con
valores deseados mds bajos de PA busca la prevencion mas eficiente
de las ECV™.

El manejo adecuado de la hipertensidn arterial, de caracter
prioritario, requiere acciones articuladas en los tres ejes: la vigilancia
de la hipertensién, de las comorbilidades y de sus determinantes; la
integralidad del cuidado; y la promocidn de salud. Las estrategias de
comportamiento orientadas al cambio del estilo de vida deben ser
el foco de las acciones para movilizacién social. Incentivos para la
construccién de habitos saludables y autocuidados, sea por medio
de acciones educativas o, incluso, de inversiones gubernamentales
que favorezcan el acceso a una dieta mas saludable y la realizacién de
actividades fisicas, son fundamentales para el control de la HAS™ ™.

Muchos individuos con hipertensién presentan otros factores
de riesgo para la obesidad, la diabetes mellitus, la enfermedad renal
crénica (ERC) y otras enfermedades crdénicas no transmisibles. Asi,
para todos los adultos diagnosticados con la HAS, se debe realizar el
rastreo y el manejo de los factores de riesgo modificables para prevenir
el acometimiento del individuo por otras enfermedades crdnicas®™.

La HAS puede causar dafios en otros érganos, que se denominan
drganos diana. Observe en la Figura 3:
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Figura 3- Organos diana del aumento de la presién arterial.

0JOs

Las arterias que riegan la
retina pueden sufrir
alteraciones ocasionadas

por la hipertension crénica.
Alo largo del tiempo, o en
casos de elevacion repentina
de la presion arterial, pueden
ocurrir hemorragias con la
pérdida de agudeza visual
eincluso la ceguera.

RINONES

Las arterias renales son atingidas
por la presion alta, causada por
una pérdida progresiva de la
funcidn excretora del 6rgano.
Conforme los vasos renales son
dafados, empiezan a surgir
alteraciones en la capacidad de
excretar el excedente de lo que
se deberia eliminar. Por otro lado,
cuando los rifiones no logran
eliminar el excedente, la presion
arterial puede subir atin mas.

Fuente: Adaptado de: Cruz".

CEREBRO

- Los pequenos vasos que llevan la sangre al cerebro
son dafnados por la presion alta. La sangre provee el
oxigeno esencial para el funcionamiento del 6rgano y
la disminucion del flujo puede causar demencia

_ vascular, segunda forma mas comun de demencia.

- Es un importante factor de riesgo para el accidente
vascular cerebral (AVC), una de las principales causas
de muerte por la enfermedad en Brasil.

- Alo largo del tiempo, ocasiona la rigidez de las
arterias, pudiendo causar bloqueos u obstrucciones
de vasos sanguineos y la fragilizacion de las paredes
de la arteria, elevando el riesgo de rompimientos. La
probabilidad de tener un AVC es de cuatro a seis
veces mayor en la hipertension.

CORAZON

Enemiga del corazén y de la circulacion,

la presion arterial elevada obliga el érgano

a trabajar en constante sobrecarga, lo que
lleva a un espesamiento de sus paredes en
hasta 30% de los pacientes. La hipertrofia
ventricular, como es conocida esa alteracion,
aumenta el riesgo de la ocurrencia de un
infarto o de la insuficiencia cardiaca.

Las estrategias medicamentosas para el control de la presidn
arterial deben ser consideradas de acuerdo con factores individuales,
a partir del grado de motivacién de la persona para cambios en el
estilo de vida, ademas de los niveles presdricos y riesgo cardiovascular.

Los medicamentos antihipertensivos generalmente se toleran bien,
presentando pocos efectos adversos durante el tratamiento. Sin

embargo, una queja frecuente entre los usuarios de los farmacos es el
mareo, atribuido al exceso del efecto hipotensor™. La caida brusca de

la presidn arterial y la hipotensidn ortostatica que pueden acometer

a individuos usuarios de antihipertensivos (especialmente aquellos

con efecto vasodilatador) también pueden conducir a la sincope”.
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2.4 Manifestaciones bucales

La hipertensidn arterial sistémica por si sola no causa
manifestaciones bucales directamente, pero existen manifestaciones
secundarias, decurrentes del uso de medicamentos para el control
de la presién arterial. El uso de medicamentos antihipertensivos,
principalmente los diuréticos, puede ocasionar sequedad bucal. Otras
posibles alteraciones bucales se resumen en el cuadro 2.

Cuadro 2- Principales manifestaciones bucales asociadas al uso de
medicamentos por pacientes hipertensos.

Grupo de medicamento Alteraciones bucales

Diuréticos

Boca seca, reacciones liquenoides

Betabloqueadores

Alteraciones de paladar, reacciones
liquenoides

a y B bloqueadores asociados

Alteraciones de paladar

Inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina
(IECAs)

Angioedema de labios, cara, lengua
y alteraciones de paladar

Bloqueadores del receptor de
angiotensina (BRAs)

Angioedema de labios, caray
lengua

Bloqueadores de los canales
de calcio

Hipertrofia gingival

a-bloqueadores

Boca seca, alteraciones de paladar

a-agonistas centrales y otras
drogas de accidn central

Boca seca, alteraciones de paladar

Vasodilatadores directos

Lesiones bucales y cutaneas
similares al lupus'®

2.5 Conductas para la atencién odontoldgica

La principal preocupaciéon del dentista que va a tratar de un
paciente hipertenso se refiere al mantenimiento de su hemodindmica.
En este sentido, se debe minimizar el riesgo de elevacion rapida y
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sintomatica de la PA, con riesgo potencial de deterioro de érgano
diana o, en casos raros y extremos, con riesgo inmediato de vida.
También se busca minimizar la caida brusca de PA e hipotensién
ortostatica, que pueden cursar con sincope y acometer a aquellos
individuos que usan drogas antihipertensivas, en especial aquellas
con efecto vasodilatador®.

Se recomienda al cirujano dentista que va a atender al paciente
ya diagnosticado con HAS que conozca la historia médica precedente
y actual de su paciente, medicamentos que utiliza y su adhesion al
tratamiento médico propuesto. Por lo que la anamnesis debe incluir
preguntas sobre la fecha del diagndstico de hipertension, la forma de
tratamiento, la identificacion de los medicamentos antihipertensivos, la
adhesion del paciente al régimen terapéutico médico, si hay presencia
de sintomas asociados a la hipertension, verificar repercusiones en los
drganos diana afectados por la hipertensién, y el nivel de estabilidad
y control de la enfermedad®.

Considerando la alta prevalencia de HAS, se recomienda que
el dentista realice la medicidn de la presidn arterial en la primera
consulta de todos los nuevos pacientes, incluso los sin diagndstico de
HAS. Asi, si se identifica alguna alteracién de PA, el cirujano dentista
debera encaminar ese individuo al médico clinico general o cardiélogo
a fin de que, si se establece el diagndstico de HAS, el tratamiento
adecuado sea instituido.

En cuanto a la atencién odontolégica ambulatoria del paciente con
hipertensién, lo ideal es que el tratamiento odontoldgico ambulatorio
no interfiera en la hemodindmica del paciente, es decir: se debe evitar
alteraciones bruscas de PA, ritmo cardiaco y demanda de oxigeno
del miocardio. Estos cambios pueden ser provocados por el estrés
emocional, comun en las situaciones odontolégicas. Por esa razon, el
dentista debe minimizar ese estrés programando la visita al paciente
en horarios de mayor comodidad para él, realizando consultas cortas,
controlando adecuadamente el dolor intraoperatorio y prescribiendo,
si se hace necesario, droga ansiolitica antes de la atencion.

No existen directrices claras en cuanto a los limites presdricos
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que limitan o que permiten la atencidon odontoldgica ambulatoria. Pero
se considera la presién arterial superior a 180X120 mmHg un caso
de urgencia médica, prevaleciendo sobre la urgencia odontoldgica.
La necesidad odontoldgica de pacientes con hipertensién arterial no
controlada debe ser analizada individualmente en el momento de
la consulta, considerando el procedimiento a realizar, el estrés del
paciente y su condicién clinica.

No debemos olvidar que el dolor colabora con el aumento de
la presién arterial y por esa razdon debe ser resuelta por medio de
procedimientos operatorios o prescripcién medicamentosa.

Una frecuente preocupacion del cirujano dentista al atender
al paciente con HAS se refiere al uso de anestésico local. Diversos
estudios han demostrado no haber alteracién en las condiciones
hemodinamicas de pacientes que recibieron anestésico local con
vasoconstrictor® ", El uso de anestésico local con vasoconstrictor
es indicado para pacientes hipertensos, una vez que el control del
dolor y del estrés emocional son importantes, porque aumentan la
liberacién de catecolaminas enddgenas. La sedacidn inhalatoria con
oxido nitroso/oxigeno puede ser una opcién util para disminuir el
estrés emocional de los pacientes hipertensos®.

El uso de dos tubos de lidocaina 2% con 1:100.000 de epinefrina
es bien tolerado por individuos hipertensos, siendo que el uso de
este vasoconstrictor tiene mas beneficios que riesgos. Se debe tener
atencién al cuidado de usar jeringa con aspiracidén para prevenir la
inyeccidn en el vaso, asi como no realizar anestesia intraligamentaria.
Los estudios han demostrado que el uso de la felipresina (0,03 Ul/
ml) como vaso constructor también es seguro ya que es de accién no
adrenérgica, no eleva los valores de presién, ni la frecuencia cardiaca
o respiratoria. La dosis del anestésico estd condicionada al tipo y
concentracion del vasoconstrictor y no hay consenso sobre el uso de
anestésicos con vasoconstrictores.

La dosis maxima de felipresina recomendada para personas
hipertensas no debe superar los 0,27 Ul, lo que equivale a cinco tubos
de 1,8 ml; y la adrenalina 1:100.000 o 1:200.000 también puede ser
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utilizada en dosis pequefias; lo ideal es no sobrepasar el limite de dos
tubos por sesién cuando se trate de una persona hipertensa controlada™.

Aungue no hay en la literatura relatos de complicacion
hipertensiva en consultorio odontoldgico (nivel de evidencia C), una
posible complicacién es la crisis hipertensiva, término genérico en
que ocurre elevacién rapida y sintomatica de la PA, invariablemente
con niveles de presidn diastélica (PAD) superiores a 120 mmHg, con
riesgo potencial de deterioro de érgano diana o de vida inmediata.

Otro cuidado relacionado con la prescripcién medicamentosa
se refiere a los antiinflamatorios no esteroides (Aines), que pueden
afectar el mecanismo de accién de drogas antihipertensivas como
B-bloqueadores, inhibidores de la ECA y diuréticos, por lo que deben
ser preferentemente prescritos por periodos cortos, de un maximo
de cuatro dias**.

Otras posibles complicaciones incluyen las sincopes, caida
brusca de PA e hipotensidn ortostatica, mas frecuente en aquellos
individuos que hacen uso de antihipertensivos, en especial aquellos
con efecto vasodilatador.

La HAS se asocia frecuentemente a cambios funcionales y/o
estructurales de los llamados érganos diana (corazén, encéfalo,
rifiones y vasos sanguineos) y a cambios metabdlicos, con consecuente
aumento del riesgo de eventos cardiovasculares fatales y no fatales.
El infarto agudo de miocardio y el accidente vascular encefalico
("derrame cerebral") son las dos manifestaciones agudas posibles
de acometer a un paciente hipertenso en cualquier situacion de sus
vidas, independientemente del tratamiento odontoldgico.

Se deben planear sesiones cortas de atencion, preferentemente
en la segunda parte del periodo de la mafiana. La presidn arterial (PA)
debe ser monitoreada antes, durante y después de toda intervencién,
en la dependencia del cuadro de hipertensién del paciente®.

En la practica clinica, empiricamente, se adoptan los valores de
PA inferiores a 180/120 mmHg como valores limites para realizacidn de
procedimiento odontoldgico, a pesar de no estar claramente establecido
en la literatura cual es el valor de PA seguro para la realizacién de un
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procedimiento electivo o de urgencia.

Ademas, el dentista todavia debe orientar el paciente sobre
los factores de riesgo de la HAS, como obesidad, sedentarismo,
alimentacidn, tabaquismo y consumo de bebidas alcohélicas, enfatizando
la importancia de la alteracidon de esos comportamientos para una
mejor calidad de vida y prevencidon de otras DCNT™.
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3 DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus es considerada uno de los mayores desafios
a la salud en el mundo en el siglo 21. Se estima que en 2040 la
enfermedad alcance a 640 millones de adultos en el mundo con 60%
de aumento en América Central y América del Sur*. Por detrds de ese
aumento de la prevalencia de la diabetes tipo 2 estan factores como
el envejecimiento de la poblacidn, cambios dietéticos, tabaquismo,
obesidad, sedentarismo, entre otros”. En este capitulo, discutiremos
sobre los aspectos clinicos de la diabetes mellitus y las posibles
implicaciones durante la atencién odontolégica.

3.1 Definicidon y Clasificacion

Segun la American Diabetes Association, la diabetes mellitus
(DM) es un grupo heterogéneo de trastornos metabdlicos que presenta
en comun la hiperglucemia, resultado de defectos en la accién de la
insulina, en la secrecién de insulina o en ambas®.

La diabetes estd clasificada en diabetes mellitus tipo 1, tipo 2,
diabetes gestacional y otros tipos especificos de diabetes”:

oM tipo 1: |

Responsable del 5% al 10% de los casos de diabetes. Se caracteriza
por la deficiencia absoluta de la produccién de insulina. Es causada
predominantemente por la destruccién autoinmune de las células
beta del padncreas. Otras causas son la fibrosis quistica, la pérdida
de tejido pancredético o la remocién quirdrgica del pancreas.

oM tipo 2: |

Es la forma mas comun de diabetes, representando el 90% al 95%
de los casos. Se caracteriza por la disminucién de la respuesta
tisular a los niveles normales de insulina circulante o por la
produccion insuficiente de insulina. Se asocia con la obesidad y
el sedentarismo.
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DM gestacional: I

Se define como cualquier grado de reduccion de la tolerancia a la
glucosa cuyo inicio o deteccién ocurre durante el embarazo. En
Brasil, afecta aproximadamente el 7% de todas las gestantes e
implica un riesgo aumentado de desarrollo de diabetes para la
madre después del parto y para el bebé.

Outros tipos especificos de DM: I

Pertenecen a esta categoria formas menos comunes de DM,
tales como DM inducido por drogas, DM asociado a sindromes
genéticos, DM asociado a endocrinopatias, o DM asociado a la
disfuncion exocrina del pancreas.

Ademas de esta clasificacion, existen dos situaciones especificas
denominadas "prediabetes", consideradas de riesgo aumentado para
el desarrollo de DM: la glucosa alterada en ayunas y la toleranciaala
glucosa disminuida. La glucosa alterada en ayunas se relaciona con las
concentraciones de glucosa en ayunas inferiores al criterio diagndstico
para DM, pero mas elevadas que el valor de referencia normal. La
tolerancia a la glucosa disminuida representa una anormalidad en la
regulacién de la glucosa en el estado post sobrecarga, diagnosticada

por medio de una prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO)”.

3.2 Aspectos epidemiolégicos

La diabetes es un problema de salud publica, con una importante
morbilidad derivada de complicaciones agudas y crdnicas y alta
tasa de hospitalizaciones y de mortalidad. El nUmero de casos y su
prevalencia han aumentado en las Ultimas décadas. Entre los factores
relacionados a este aumento, estan el envejecimiento poblacional, la
urbanizacion, el sedentarismo, la obesidad y la longevidad aumentada

de las personas con DM,
La Organizacién Mundial de Salud (OMS) estimd, en 2016,
gue el niumero de personas con diabetes en el mundo crecié de 108

millones, en 1980, a 422 millones en 2014. La prevalencia mundial
entre adultos saltd del 4,7% en 1980 para el 8,5% en 2014>.
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En los nifios, la diabetes mellitus tipo 1 es responsable del 90%
de los casos de diabetes; aunque el diagndstico antes de los 15 afios
ocurre soélo en el 50% de los casos”.

Podemos observar en la Figura 4 algunos datos relativos a la

epidemiologia de la diabetes en el mundo:

Figura 4- Datos relativos a la epidemiologia de la diabetes en el
mundo.
0000000000000} [ ]

adultos tiene diabetes
] encaoa  Bmiene

Mitad de los adultos con diabetes no poseen diagnéstico

I EN CADA

nacimientos es afectado por
la diabetes gestacional

Mas de | millon

de nifios tienen diabetes tipo 1

]2 o, de los costes con la salud en el mundo esta
A) asociados con la diabetes

629 millones de adultos tendran diabetes en 2045

Fuente: International Diabetes Federation”.

La enfermedad afecta la calidad de vida y produce un impacto
econdmico y social para los individuos, la sociedad y los paises. Con
el objetivo de enfrentar estos desafios, la Organizaciéon Mundial de
Salud viene recomendando a los paises la implantacién de sistemas
de atencidn a la salud integrados, que efectivamente atiendan a las
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necesidades de salud de la poblacién®.

3.3 Diagnostico y tratamiento

El diagndstico de la DM puede ser establecido por la glucosa en
ayunas (8 horas), por la glucemia casual, la tolerancia oral a la glucosa
y la hemoglobina glucosilada, cuyos valores de corte, determinados en
el ultimo consenso de la American Diabetes Association, se describen
en el cuadro 3”.

Cuadro 3- Criterios para el diagndstico de DM.
Prueba Prediabetes Diabetes

Glucosa en ayunas 100-125 mg/dl > 126 mg/dl

S ,
Glucosa casual B > 200 mg/dl + sintomas

clasicos
Tolerancia ala 140-199 mg/dl > 200 mg/dl
glucosa oral ¢ ) :
Hemoglobina 5.7%-6.4% >6.5%

glicosilada

El tratamiento de la diabetes se fundamenta en el control de
los niveles de glucosa en la sangre, con el objetivo de prevenir las
complicaciones agudas y crénicas. Segun la Sociedad Brasilefia de
Diabetes —SBD [Sociedade Brasileira de Diabetes], el principal recurso
para el tratamiento del individuo con diabetes incluye la modificacién
del estilo de vida, las practicas de actividad fisica, la reestructuracién
de los habitos alimenticios y el uso de medicamentos y/o insulina,
cuando sea necesario”.

La terapia medicamentosa varia de acuerdo con el tipo de
diabetes y los aspectos clinicos.

El tratamiento de la diabetes tipo 1 se realiza con insulina
exdgena, ya que el pancreas no produce esta hormona. Existen hoy
en el mercado varios tipos de insulina, con diferentes tiempos de
accion. El tratamiento, sea con multiples dosis, sea con sistema de
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infusion continua de insulina, requiere el monitoreo intensivo del
paciente a través de las pruebas de verificacidn de la glucemia capilar
alo largo del dia”.

El control metabdlico de la diabetes tipo 2 incluye, ademas
de las estrategias que apuntan al cambio en el estilo de vida y
reorganizacion de la dieta, el uso de hipoglucemiantes orales y incluso
el uso de insulina exégena, para los casos en que el pancreas pierde la
capacidad de secrecién de la hormona. Los hdbitos modificables que
pueden contribuir al control de la diabetes tipo 2 incluyen: alimentarse
adecuadamente, mantener el peso ideal y realizar ejercicios fisicos”.

3.4 Complicaciones agudas y crénicas

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es asintomatica en gran
parte de los individuos, por lo que aproximadamente 50% de las
personas con diabetes no saben que tienen la enfermedad, a menudo
permaneciendo no diagnosticados hasta que las complicaciones se
manifiesten. A veces, pueden observarse algunos sintomas similares
al de la diabetes tipo 1, pero con menor intensidad. Los sintomas mas
comunes son: poliuria, polifagia, pérdida de peso, fatiga y cambios
en la vision®.

La DM tipo 2 es asintomatica en su inicio. Pero, especialmente si
no hay seguimiento adecuado, las altas tasas de glucosa en la sangre
favorecen complicaciones crdnicas como la microangiopatia, cuyas
complicaciones incluyen la retinopatia, la nefropatia y la neuropatia; y
la macroangiopatia, que incluye enfermedades cardiovasculares como
infarto, accidente vascular periférico y mala circulacidn de sangre en las
piernas (WEINERT et al., 2011). Estos cambios ocurren en dependencia
de la duracién de la diabetes, de su control metabdlico, de la presencia
y control de la hipertensidn y de la susceptibilidad genética™.

Enla Figura 5, podemos ver ejemplos de algunas complicaciones
crénicas relacionadas con la diabetes y los érganos afectados:
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Figura 5- Complicaciones crdnicas relacionadas con la diabetes y los 6rganos afectados.

Neuropatia autonémica diabética (NAD).._

Afecta al 40% de los pacientes con DM. t -

Perjudica los sistemas cardiovascular,
digestivo, urogenital y glandular, ademas
de comprometer la funcién motora pupilar.

Gastroparesia diabética ..

Se caracteriza por retraso del ..
vaciamiento gastrico con
disminucién de la motilidad

gastrica, esofagica e intestinal.

Complicaciones de origen
metabolico

La hiperglucemia desencadena
mecanismos responsables del dafio
celular y tisular observados en esta
enfermedad.

Fuente: Pessoa™.

T en

Retinopatia diabética (RD)

---- ~ Esla complicacién ocular més grave

entre las principales causas de ceguera
irreversible en Brasil y en el mundo. A
menudo se manifiesta tarde, siendo
detectada en mas del 90% de los
individuos con DM1.

------------------ Com.pliCaCiOneS
----------------- cardiovasculares

Son complicaciones que
representan la principal
causa de muerte (52%)
en pacientes con diabetes
tipo 2.

‘Nefropatia diabética

Causa cambios en el proceso de filtracion
glomerular, comprometiendo la excrecion
de pequenas cantidades de moléculas de
proteinas de bajo peso molecular a través
de la orina.

Los pacientes con DM son mas susceptibles

~auna serie de complicaciones de origen
~ metabdlico y/o infeccioso, y también a las

implicaciones inherentes de la enfermedad,
que a menudo pueden agravar las
condiciones clinicas.

En los casos de DM tipo 1, las primeras manifestaciones clinicas

son evidentes y agudas, aparecen en menos de una semana después
de la instalacion de la enfermedad, siendo acompafadas por cuadro
de cetoacidosis®®. Y las mismas complicaciones de la diabetes tipo 2,
citadas anteriormente, también pueden se establecer en dependencia
del mejor o peor control de la enfermedad a lo largo de los afios.

Las complicaciones agudas ocurren en todos los tipos de diabetes

y se derivan de la hipoglucemia y de la hiperglucemia. La hipoglucemia
se define por valores sanguineos de glucosa inferiores a 70 mg/dl o
60 mg/dl en la sangre. Puede ser asintomatica o surgir acompafiada

de sintomas que incluyen (Figura 6):
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Figura 6- Sintomas de diabetes mellitus.

\g >
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Irritabilidad Fatiga Transpiracion Mareo
/= \
' L=,
Dolor de cabeza Taquicardia Hambre repentina Temblores
7\
) g

Desorientacion Entumecimiento delos  Vision doble o turbia
labios y la lengua

Fuente: Adaptado de: Selwitz, Pihlstrom31.

La hipoglucemia no tratada puede evolucionar a sincope,
convulsidon, coma y muerte®.

Las complicaciones agudas relacionadas con la hiperglucemia son
la cetoacidosis diabética (CAD) y el estado hiperglucémico hiperosmolar
(EHH). Los factores precipitantes mds comunes de la CAD y del EHH
son las infecciones, especialmente las del tracto respiratorio superior,
las neumonias y las infecciones de vias urinarias. Los tratamientos de
la CAD y el EHH son similares y deben ser conducidos en unidad de
terapia intensiva®.
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3.5 Manifestaciones bucales

No existen manifestaciones bucales especificas de la diabetes,
pero algunas alteraciones parecen estar relacionadas con su presencia
y con la calidad del control glucémico.

Algunos estudios muestran mayor prevalencia y severidad
de enfermedad periodontal (EP) en individuos con diabetes en
comparacion con las personas sin diabetes. Algunos datos sugieren
que la severidad de la EP esta relacionada con el grado de control
metabdlico, con el tiempo de duracién de la diabetes y con la presencia
de comorbilidades®*. La periodontitis tiene un impacto significativo en
el control de la diabetes, y presentan los pacientes con periodontitis
mas complicaciones relacionadas con la DM*.

La xerostomia y especialmente la disminucién del flujo salivar
pueden derivarse de la descompensacion glucémica y aparecer en
virtud de la deshidratacion o estar asociadas al uso de medicamentos
qgue disminuyen el flujo salivar como, por ejemplo, los hipotensores,
que a menudo son usados por personas con diabetes. La boca seca
causa incomodidad y aumenta la susceptibilidad a las infecciones
oportunistas fungicas, especialmente la candidiasis. El tratamiento
de la candidiasis varia de acuerdo con la extensién y severidad de la
infeccidon en el tratamiento tdpico o sistémico®.

Medicamentos antiftingicos Medicamentos antifungicos
topicos sistémicos

- Fluconazol 100 mg/dia
- Ketoconazol 200 mg/dia
- Itraconazol 200 mg/dia

- Nistatina
- Miconazol (gel)

El empleo de estimulantes salivares, sustitutos salivares artificiales,
enjuagues fluorados y la buena higiene bucal son medidas posibles
para ayudar a los pacientes con diabetes y reduccion del flujo salivar. El
sindrome de boca ardiente, definida como dolor o sensacién de ardor
intenso en la mucosa bucal, sin etiologia identificada, puede estar
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relacionada secundariamente a la diabetes, alteraciones hormonales,
deficiencias nutricionales, entre otras situaciones?.

3.6 Conductas para la atencion odontolégica

La anamnesis del paciente odontoldgico con diabetes debe ser
detalladay evaluar sus condiciones generales. La atencidn primaria debe
ser dada a los niveles recientes de glucosa en ayunas y de hemoglobina
glucosilada, tipo y posologia de los medicamentos antidiabetdgenos
y comorbilidades presentes®*"*,

Antes de iniciar la consulta odontoldgica, aunque los procedimientos
a realizar no sean invasivos, es prudente medir la glucemia capilar,
considerando siempre la informacidn del paciente sobre la hora
y la dosis del medicamento ingerido y la hora de la Ultima ingesta
alimenticia®*" *,

Se debe medir la presidn arterial debe en pacientes con diabetes.
Tanto para el rastreo de la hipertension arterial sistémica (HAS) o para
su control, si el paciente ya tiene diagndstico de HAS. La frecuencia
de medicion en las consultas odontolégicas varia con la clasificacién
de la hipertensidn. Asi, se recomienda que pacientes con presién
arterial sistdlica entre 160 a 179 y diastdlica entre 100 y 109, tengan
su PA evaluada en cada consulta odontoldgica®®"*,

El cirujano dentista no debe realizar procedimientos en individuos
hipoglucémicos, que generalmente presentan niveles de glucemia
capilar inferiores a 70 mg/dl, a fin de prevenir crisis hipoglucémicas
agudas. En estos casos, el paciente debe alimentarse y después iniciar
la atencién®**,

No existen valores hiperglucémicos definidos que restrinjan la
atencidon odontoldgica ambulatoria. Cuando la glucemia es superior
a 250 mg/dl y hay sefiales y sintomas como nduseas, letargo, dolor
abdominal, disnea, alteraciones visuales, somnolencia, irritabilidad,
taquicardia, hipotensién postural, deshidratacién, hipotermia,
respiraciéon de Kussmaul, aliento cetdnico, la consulta debe ser
postergada y el paciente debe ser encaminado a la pronta atencidn,
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ya que probablemente presenta cuadro de cetoacidosis. Pero si el
paciente estd clinicamente bien, incluso con valores superiores a 250
mg/dl, intervenciones odontoldgicas, especialmente en el sentido de
minimizar el dolor y cuadros de infeccidn, pueden ser realizadas®*"*.

( iIMPORTANTE! )

(_ “Los individuos con diabetes mellitus deben ser cuestionados
sobre episodios anteriores de hipoglucemia sintomatica o
asintomatica a cada consulta. Si durante la consulta odontoldgica
el paciente presenta una caida en los niveles de glucosa (<70 mg/

dl), se debe suspender el tratamiento inmediatamente y proceder
a la administracion de alimentos ricos en glucosa/carbohidratos,
por ejemplo, jugos/refrescos (120 ml) o leche descremada (240
ml). La glucosa pura (15g - 20g) es el tratamiento preferente, pero
cualquier forma de carbohidrato que contenga glucosa aumentara
los niveles glucémicos. Después de su administracién, volver
a probar los niveles de glucosa en 15 min. Si la hipoglucemia
permanece, el tratamiento con glucosa debe ser repetido. Una
vez que los niveles glucémicos regresan a la normalidad, el
individuo debe consumir una comida o merienda para evitar la

Krecurrencia de la crisis®*". )

El monitoreo de la presidn arterial en aquellos pacientes
con hipertensién arterial sistémica en el momento de la consulta
permite que el dentista conozca mejor el riesgo de complicaciones
cardiovasculares, como la angina, el infarto agudo de miocardio y el
accidente cerebrovascular, provenientes de un posible aumento de
PA durante la ejecucion de los resultados procedimientos quirurgicos
odontoldgicos* **.

Se recomienda el uso de anestésico con vasoconstrictores para
pacientes con DM. Se indica anestésico con adrenalina 1:100.000
obedeciendo a las dosis maximas recomendadas. La felipresina es
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otro vasoconstrictor que puede ser utilizado de forma segura en los
pacientes con DM ya que no altera la glucemia, frecuencia cardiaca
o presién arterial***.

La insuficiencia renal crénica es una comorbilidad presente en
aproximadamente el 30% al 40% de los pacientes con DM. En este caso,
debemos evitar la prescripcién a largo plazo de antiinflamatorios no
esteroideos, que son medicamentos metabolizados en los rifiones®.

No existen evidencias cientificas que apoyen el uso del antibidtico
profiladctico antes de procedimientos invasivos odontolégicos por el
simple hecho del paciente tener diabetes. Ademas, algunos estudios
recientes han demostrado que aunque los pacientes con DM pueden
presentar algun retraso en la epitelizacion del alvéolo, la frecuencia
de infeccién o complicacion postoperatoria en pacientes sometidos
a la exodoncia simple no es mayor en personas con diabetes cuando
comparadas a personas sin diabetes® .

Esos estudios permiten inferir que los pacientes con diabetes
no necesitan recibir profilaxis antibidtica por el hecho exclusivo de
tener diabetes antes de exodoncias simples. Los estudios muestran
que incluso aquellos que presentaron un control glucémico pobre, pero
estan clinicamente bien y cuyo hemograma no muestra alteracion,
especialmente de la serie blanca, no exhiben mayores tasas de
complicaciones postexodoncias que la esperada para la poblacién
normorreactiva**. Si hay complicacién infecciosa postexodoncia,
como alveolitis, entonces esta complicacién puede ser tratada
convencionalmente con curetaje local y antibioticoterapia.

Es importante resaltar que los pacientes deben ser evaluados
integramente, sin la fragmentacién del cuidado. En este sentido,
acciones preventivas y curativas de salud bucal son de fundamental
importancia para el cuidado de los pacientes portadores de DM. Las
acciones de salud bucal deben estar plenamente integradas entre
los dentistas y los demads profesionales responsables del cuidado,
posibilitando el mantenimiento de la salud de los pacientes y mejor
calidad de vida®.




4 ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad renal crénica (ERC) se caracteriza por el declive
progresivo e irreversible de la funcidn renal de depuracién, lo que
compromete el mantenimiento de la hemostasia interna del organismo.
Entre las causas de la enfermedad en los adultos estan: hipertensidn
arterial sistémica, diabetes mellitus, glomerulopatias, enfermedad
poliquistica renal, entre otras. La ERC es una enfermedad con alta
morbilidad, mortalidad e incapacidades. Por lo tanto, las estrategias
de prevencién primaria son fundamentales para reducir la incidencia
de la ERC. En este contexto, este capitulo presentard algunos aspectos
epidemiolégicos y clinicos y su relacién con los cuidados en salud
bucal para los individuos portadores de ERC.

4.1 Definicion

La insuficiencia renal o la enfermedad renal es la pérdida
de las funciones renales debido a los trastornos vasculares en los
glomérulos, los tubulos, el intersticio renal o en el tracto urinario
inferior, pudiendo ser aguda o crénica (LUKE, 2001). La enfermedad
renal crénica (ERC) se define, segun la National Kidney Foundation,
como dafo renal o reduccién de la funcién renal durante mas de tres
meses, independientemente de la causa®.

Aunque en los Ultimos afios haya habido una mejora sustancial
en las terapias de dialisis, la ERC estd asociada a un significativo
impacto en la calidad de vida de los individuos, la morbilidad y la
mortalidad elevadas. En general, los pacientes que se someten al
trasplante renal tienen una mayor supervivencia a lo largo de los afios.
Sin embargo, la indicacién de la mejor estrategia de tratamiento debe
ser individualizada para cada caso.
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4.2 Aspectos epidemioldgicos

La prevalencia de ERC varia entre 11% a 13%, considerando las
diferentes etapas de la enfermedad®. Sin embargo, se estima que el
numero de individuos con ERC es mayor que los datos disponibles
actualmente, considerando la dificultad de diagndstico en las etapas
iniciales, lo que compromete la medicidn epidemiolégica. La mayoria
de los estudios epidemioldgicos se realiza con datos obtenidos de
centros de dialisis, de pacientes en etapas avanzadas cuando la terapia
renal sustitutiva (TRS) es necesaria®".

En varios paises, los datos disponibles indican un aumento de
prevalencia de la enfermedad renal crénica terminal (ERCT) tanto
en adultos como en nifios, aunque las causas para el aumento son
diferentes®. La mayor prevalencia en adultos ocurre, sobre todo, por
el envejecimiento de la poblacién y por el mayor niumero de individuos
acometidos por hipertensién y diabetes mellitus, principales causas
de la ERC en adultos**.

En la Figura 7, se observa de forma ilustrativa las principales
causas de ERC en nifios y adultos.

Figura 7- Causas de la ERC en nifios y adultos.

ADULTO

Causas hereditarias Diabetes
Enfermedades glomerulares Hipertension
Malformaciones del tracto Glomerulonefritis
urinario Causas indeterminadas

Fuente: KDIGO™. Harambat J, van Stralen KJ, Kim JJ, Tizard EJ*".

Las causas de la ERC en adultos incluyen la hipertension arterial, la
diabetes mellitus, las glomerulonefritis y las causas indeterminadas. En
los nifios, las condiciones heredadas genéticamente, las enfermedades
glomerulares y las malformaciones del tracto urinario son las causas
mas comunes®.
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Aunque los numeros de individuos afectados menores de 20
afos son muy inferiores en comparacién con los adultos, la ERC es
devastadora cuando en nifios y adolescentes®. A diferencia de los adultos,
que presentan madurez fisica, intelectual y psicoldgica completa, los
nifios afectados son particularmente vulnerables a los efectos adversos
de la ERC. A menudo, presentan una limitacidén del crecimiento, asi
como problemas en su desarrollo fisico, sexual y mental*.

4.3 Diagndstico y tratamiento

La ERC en las etapas iniciales es comUnmente asintomatica, lo
que dificulta su deteccidn precoz. Muchas veces, el paciente descubre
la enfermedad en fases avanzadas, cuando una o mas complicaciones
ya estadn presentes. Para la determinacion de la causa se evaltan la
historia médica anterior y familiar, factores ambientales y sociales,
medicamentos, examenes fisicos, de laboratorio, de imagenologia e
histopatologia.

A partir de 2013, la directriz de la Kidney Disease: Improving
Global Outcomes (KDIGO) incluyd la proteinuria o albuminuria, que son
marcadores de dafio renal, al sistema de estadificacion, considerando
la importancia de estos factores en los resultados de la enfermedad
y eleccion del tratamiento™.

A continuacion, demostramos, de modo resumido, la fisiopatologia
de la ERC.
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Figura 8- Fisiopatologia de la progresion de la ERC —
modelo simplificado

Injuria real
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plasmaticas

Aumento de
reabsorcion tubular

Liberacion de
) mediadores
PROTEINAS quimicos
inflamatorios
Fibrogénesis

Cicatrices
renales

Fuente: Adaptado de: Remuzzi G, Pisoni R, Schieppati A*.

La ERC se clasifica en cinco etapas progresivas de acuerdo con
la intensidad de pérdida de la funcién renal (Figura 9). Los dafios en
las etapas 1y 2 son reversibles, pero a partir de la etapa 3 el dafo es
permanente y sera progresivo hasta alcanzar la etapa 5, que sera fatal
si no existe la posibilidad de dialisis o de transplante®.

El nivel de reduccién de la funcidn renal se determina mediante
la tasa de filtracidon glomerular (TFG), que mide la capacidad de los
rinones para depurar una sustancia desde la sangre. En individuos
con funcidn renal normal, la TFG es de aproximadamente 120 mL/
min/1.73m?2. Se considera que la funcidn renal esta disminuida cuando
la TFG es <60 mL/min/1.73m?2.
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Figura 9- Etapas de la ERC.

% DE
ETAPAS DE LAERC OPERA(_:ION
DEL RINON
FASE | Lesion renal - funcién
renal normal

to aumentada

Pérdida leve de
FASE 2 la funcion renal

Pérdida leve a
FASE 3 A moderada de la
funcion renal

Pérdida moderada a
FASE 3B severa de la funcion
renal

Pérdida severa de
FASE 4 la funcion renal

FASE 5 Insuficiencia renal

Fuente: Adaptado de: KDIGO50.

De acuerdo con las directrices de la K/DOQJ, el tratamiento de
la ERC debe ser individualizado, basado en el diagndstico, en la etapa
de la enfermedad y en el estado clinico del paciente y tiene el objetivo
de prevenir y retardar la pérdida de la funcidn renal, controlar la
hipertensidn, anemia, enfermedades cardiovasculares y otros factores
de riesgo. En nifios, la atencién también se vuelve hacia los problemas
del crecimiento y desarrollo* ™.

La didlisis quita los metabolitos de la sangre y es el tratamiento
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mds comunmente utilizado para la ERC en etapa final, seguido del
trasplante renal.

El estudio publicado por Parekh® estima que el nimero de
personas en todo el mundo, entre adultos y nifios, que recibiran TRS
mas que doblard en 2030 (5.439 millones) en comparacién con los
numeros de 2010 (2.618 millones). Sélo la mitad o menos de la mitad
de todos los pacientes que necesitaban la TRS lograron acceso en 2010,
es decir, al menos 2.284 millones de personas pueden haber muerto
prematuramente por falta de tratamiento en ese afo.

4.4 Aspectos clinicos y complicaciones de la ERC

A medida que la enfermedad renal crénica es un término general
para diversos desordenes que afectan la estructura del rifién y su
funcidn, las manifestaciones clinicas varian en funcién de la causa,
severidad y de la tasa de progresion de la enfermedad®.

Existe una variabilidad en los individuos entre el nivel de la
funcién renal y las sefiales y sintomas de uremia. La disminucién de
la tasa de filtracion glomerular (TFG) esta asociada con una amplia
gama de complicaciones debido a los cambios en otros sistemas del
organismo. Los principales sintomas de la ERC son hinchazones en las
piernas, falta de apetito, palidez cutanea, cansancio, aumento de la
presion arterial y alteracién de los habitos urinarios®*.

La reduccion de la capacidad de los rifiones provoca la retencion de
numerosas sustancias procedentes del metabolismo proteico, alteracién
de la presioén arterial y del hematocrito, ademds de desequilibrios en
los niveles de potasio, sodio, agua y equilibrio acido-base®™.

En las etapas avanzadas, las hospitalizaciones son frecuentes y hay
un significativo aumento de la morbilidad y mortalidad, especialmente
por los problemas cardiovasculares. Las dos causas mds comunes
de muerte entre los nifios y adultos con ERC son las enfermedades
cardiacas y las infecciones™.

El sistema cardiovascular es uno de los mas afectados en personas
con ERC que presentan un riesgo elevado para la aterosclerosis y lesiones
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coronarias® *. Los factores de riesgo principales y mas conocidos
son hipertension arterial, diabetes, hiperuricemia y dislipidemia. Los
mecanismos exactos para las muertes por problemas cardiacos o los
factores de riesgo aln no estan totalmente aclarados™.

La enfermedad renal crénica es multifacética y su complejidad
requiere multiples enfoques. El asesoramiento nutricional, el cuidado
en las prescripciones medicamentosas, con atencidn especial a los de
metabolizacién renal, el control de la glucemia y de la presidn arterial,
la rehabilitacion fisica, el apoyo psicoldgico y el mantenimiento de
la salud bucal involucra una atencién que debe ser coordinada e
interdisciplinaria. Aunque no se sabe exactamente qué acciones
resultan en mejores resultados, las interacciones entre pacientes
bien informados y equipos interdisciplinarios proactivos ofreciendo
un tratamiento previamente planificado pueden traer beneficios a los
pacientes, mejorando los resultados en salud®*.

4.5 Manifestaciones bucales en el paciente con ERC

La literatura relata la ocurrencia de alteraciones en los tejidos
duros y en los tejidos blandos de la boca en adultos y nifios con ERC.
Algunas manifestaciones estan asociadas a la enfermedad de base;
otras, a los medicamentos utilizados® ®.

Entre las alteraciones de tejido blando, destacamos la palidez
de la mucosa oral, petequias y equimosis, y la estomatitis urémica
(KHO et al., 1999). La estomatitis urémica es una condicion dolorosa
y debilitante rara, causada probablemente por la acumulacién de
sustancias nitrogenadas en la sangre y que puede ocurrir en las etapas
avanzadas de la ERC. La presencia de sangrado gingival, infecciones
y supresion inmunolégica pueden ser factores coadyuvantes en
el desarrollo de esta estomatitis. Se puede presentar como lesién
ulcerada, hemorragica, recubierta de seudomembrana o incluso
hiperqueratdsica®.

Por su parte, las alteraciones del metabolismo del calcio y la
incidencia de hiperparatiroidismo en los pacientes con ERC pueden
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llevar a anormalidades dseas y dentales como desmineralizacién dsea,
hipoplasia de esmalte, calcificacién y estrechamiento pulpary retrasos
en la erupcidon dental. Alteraciones en el paladar, disminucidon del
flujo salivar con sensacién de boca seca, ademas de aliento urémico
son quejas comunes™®,

Estudios han demostrado que, a pesar de que la higiene bucal en
los pacientes es deficiente, la dieta es rica en carbohidratos (necesaria
para reducir el trabajo renal), los indices de hipoplasia de esmalte
son altos, el uso de medicamentos es continuo y el flujo salivar es
bajo, la prevalencia de la caries dental se revela baja®*®*. De acuerdo
con algunos estudios, los cambios salivales pueden explicar la baja
incidencia de caries en estos pacientes®® ®.

La gingivitis y la periodontitis han sido observadas en prevalencias
variadas de acuerdo con diferentes estudios®” **. Resultados preliminares
de un estudio de cohorte conducido por Sharma, Mucino, Ronco®
demostraron que pacientes con ERC en predidlisis, y con alto riesgo
para los eventos cardiovasculares, presentaron alta prevalencia,
severidad y extension de enfermedad periodontal.

En la Figura 10, se presentan algunas de las innumerables
manifestaciones bucales encontradas en los pacientes con ERC.

Figura 10- Manifestaciones bucales en pacientes con ERC.

Enfermedad periodontal
y crecimiento gingival,
Pérdida de insercién

Defectos en el desarrollo del
esmalte, obliteracion pulpar

Estomatitis, mucositis,
candidiasis, infecciones virales

Palidez de la mucosa,
equimosis y petequias

Boca seca, alteraciones de
paladar, aliento urémico

Fuente: Davidovich, Schwarz, Davidovitch, Eidelman, Bimstein”.
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4.6 Conductas para la atencién odontoldgica

Independientemente del nivel de atencién a la salud, el
tratamiento odontoldgico deberd atender el cuidado humanizado al
individuo con ECR.

En el cuadro 4 se presentan las principales estrategias a ser
consideradas en cada una de las etapas de la atencién odontoldgica
en una perspectiva de cuidado integral, una vez que se vuelve
imprescindible agregar al equipo multidisciplinario el profesional de
salud bucal para promover el cuidado integral al paciente con ERC,
independientemente de la etapa de la enfermedad.

Cuadro 4- Principales estrategias a ser consideradas para el manejo odontolégico en
una perspectiva de cuidado integral.

Conductas recomendadas

Proporcionar acogida humanizada, estableciendo una relacidn de confianza con el
paciente.

Establecer contacto con el especialista en nefrologia a fin de obtener informacidn sobre
el caso e instituir conducta adecuada a la condiciéon del paciente.

Saber la causa de la enfermedad renal crénica a fin de conocer los aspectos que
influencian la salud del paciente y para que el tratamiento odontoldgico sea el mas
adecuado.

Conocer los parametros hematoldgicos y niveles de urea del paciente al planear
procedimientos odontoldgicos invasivos para prevenir problemas con hemostasia.

Evaluar los niveles de presion del paciente en la medida en que la realizacion de
procedimientos odontoldgicos puede provocar alteraciones en la presion arterial del paciente
renal y agravar el cuadro de la enfermedad. Cambios en la planificacién del tratamiento
pueden ser necesarios.

En pacientes realizando dialisis, no utilizar para la toma de la presion arterial y la
administracién de medicamentos el brazo con la fistula arteriovenosa.

Conocer la rutina de dialisis del paciente para una planificacién adecuada del tratamiento
odontolégico (dias de la semana, frecuencia, medicamentos utilizados, complicaciones).

Investigar la presencia de sefiales y sintomas de la uremia como palidez de la mucosa
oral, aliento urémico, sabor metdlico, fatiga, nduseas, letargo, vdmitos, entre otros.
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Los ajustes de dosis o modificaciones en la frecuencia de dosificacién de algunos
medicamentos pueden ser necesarios en funcidn de posibles alteraciones en la absorcion,
distribucidn, metabolismo y excrecidn de ciertas drogas en pacientes con enfermedad
renal.

Instituir tratamiento para la eliminacion de procesos infecciosos y establecer rutina de
revisiones clinicas para identificacion precoz de las complicaciones bucales.

Promover medidas educativas que estimulen el autocuidado del paciente con su salud
bucal.

Fuente: Adaptado de: Proctor, Kumar, Stein, Moles, Porter®®, Brockmann, Badr’Jover,
Bagan, Jiménez, Poveda’.

Aunque los factores relacionados con la compleja condicién
sistémica de la enfermedad renal estan involucrados en la aparicion de
los problemas bucales encontrados en estos pacientes, sean adultos
o nifios, no podemos olvidar la funcidn etiolégica de la acumulacion
de placa en el proceso de la enfermedad periodontal.

La pobre higiene bucal es un hallazgo frecuente en los pacientes

|59, 67,73

crénicos renales, lo que agrava la condicién buca . Ademas,
investigaciones indican una baja demanda por cuidados odontoldgicos,
aunque los pacientes con ERC son acometidos por problemas bucales
y sufren trastornos locales y sistémicos™”.

Algunos estudios sugieren que las peores condiciones de salud
bucal en personas con ERC pueden contribuir para el aumento de
la morbilidad y mortalidad cuando se asocian a las manifestaciones
sistémicas de la enfermedad, como inflamacidn, infecciones, pérdidas
energético-proteicas, complicaciones aterosclerdticas y hematoldgicas”.
Los estudios de cohorte realizados desde 2010 en Europa, que incluyeron
a 4.500 individuos con ERC en didlisis, observaron que las peores
condiciones de salud bucal estaban asociadas a la muerte precoz,
mientras que las prdacticas de salud bucal preventiva se asociaron al
aumento de la supervivencia de los pacientes”.

El manejo clinico odontolégico de personas con ERC puede
representar un desafio para el cirujano dentista, especialmente cuando

hay la necesidad de realizar procedimientos odontolégicos invasivos™.
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Las preocupaciones descritas por algunos autores incluyen alteracion
del metabolismo en razén del uso de medicamentos, de la respuesta
inmunoldgica y del metabolismo dseo, riesgo aumentado de sangrado.
El riesgo aumentado de endocarditis bacteriana es mencionado por
algunos autores, pero no hay evidencia cientifica que apoye el uso
del antibidtico profilactico antes de procedimientos odontoldgicos
invasivos® 77, A menudo los casos de endocarditis infecciosa se
asocian a bacterias que colonizan la piel.

En cuanto a los cuidados con hemostasia y prescripcién de
medicamentos, se hace imprescindible la atencién interdisciplinaria con
el especialista en nefrologia. En la anamnesis, deben ser recolectadas
informaciones relativas a la condicién sistémica del individuo y
solicitados examenes hematoldgicos, coagulograma, creatinina y urea.

Elideal es que los pacientes que hacen hemodidlisis sean atendidos
al dia siguiente a ella, considerando que la atencion después de la
didlisis lo expone a un mayor riesgo hemorragico. Sin embargo, no es
raro que el paciente con ERC en etapa avanzada presente disfuncion
plaquetaria. De esta manera, después de las exodoncias se recomienda
el uso de hemostaticos locales cuando observado mayor sangrado.

Cuando hay necesidad de prescripcion medicamentosa, el
dentista debe considerar |la etapa de la ERC en la cual el paciente se
encuentra, la TFG de aquel momento y el mecanismo de excrecién
del medicamento. Algunas drogas, tales como los antiinflamatorios
no esteroideos deben ser evitadas. Por otro lado, los analgésicos de
metabolismo hepatico son preferibles para estos pacientes’™ ™. La
prescripcién de amoxicilina, por ejemplo, para un adulto con ERC puede
incluir dosis de 500 mg cada 8 horas para aquellos individuos con TFG
mayor a 50 mm/min, mientras que aquellos que exhiben TFG entre 10
y 50 ml/min y menor de 10 ml/min deben recibir, respectivamente,
una dosis cada 12 y 24 horas™.

En la tabla a continuacidn, presentamos sumariamente, los
antibidticos mas comuinmente prescritos en la practica odontolégica
a los pacientes con ERC.
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Tabla 1- Dosificacion y ajustes de dosis de algunos de los antibiéticos mas cominmente
prescritos en la practica odontoldgica para pacientes con ERC.

Ajuste de la dosis de acuerdo con la TFG*
Medicamento

Dosificacion
usual >50 mLpor | 10-50 mL po < or
min/1.73m’> | min/1.73 m min/1.73 m’

Disminucion de la dosificacion

50% (reduccion

. 200-500 mg o . no necesaria
Metronidazol cada 8 horas 100% 100% para periodos
mas cortos)
Aumento del intervalo de dosificacion
200-500 mg Cada8a12
g cada 8 horas horas si TFG <
Amoxicilina 500-875mg Inalterado Sl i (o Cada 24 horas
cada 12 horas usar 875 mg)
No es necesario ajustar la dosificacion
. - 300 mgtres :
Clindamicina veces al dia No aplicable
. - 250-500 mg .
Eritromicina cada 6 horas No aplicable

*TFG: Tasa de Filtracion Glomerular
Fuente: Adaptado de: Brockmann, Badr "*.

Una mejor comprension de la fisiopatologia de la ERC, asi como
de las alteraciones bucales relacionadas a ella, capacita a los dentistas
a ofrecer un tratamiento odontolégico mas efectivo, previniendo
problemas bucales y siendo siempre adaptado a las necesidades
individuales. Con la evolucién y el aumento de la disponibilidad
de didlisis y de trasplante renal, algunas manifestaciones bucales,
especialmente las relacionadas con la uremia, son observadas con
menos frecuencia. Sin embargo, el dentista desempefia una funcién
importante en el diagndstico de alteraciones, tratamiento y orientacion
de estos pacientes.
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5 CONSIDERACIONES FINALES

En el transcurso de este libro digital, abordamos aspectos
generales y odontoldgicos de tres de las principales enfermedades
crénicas y que afectan de forma cada vez més frecuente a la poblacidn
en todo el mundo.

Al final, esperamos que el contenido presentado pueda haber
contribuido a ampliar su conocimiento y proporcionar subsidios para
una atenciéon odontoldgica adecuada a los pacientes con enfermedad
renal crdnica, diabetes e hipertension.

Esperamos que el mayor impacto de este trabajo sea el de
permitir el progreso de la salud bucal, proporcionando mejores
resultados en la salud general y mejor calidad de vida a los pacientes
con comprometimiento sistémico.
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