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RESUMEN

Introduccién: La caries es considerada una enfermedad infecciosa de alta incidencia que
se caracteriza por la destruccion de los tejidos duros del diente. La xerostomia o boca
seca es considerada un sintoma secundario a algun proceso patoldgico o al tratamiento
de alguna patologia. En consecuencia, la caries y la xerostomia son entre otros, efectos
secundarios que se presentan en el paciente oncoldgico cursando tratamiento con
gquimioterapias, radioterapias o0 ambas. Objetivo: Se desea conocer la prevalencia de
caries dental y el grado de xerostomia en pacientes oncolégicos y analizar la asociacion
entre estas variables en tres diferentes grupos determinados por el nimero de sesiones
de tratamiento que lleven al momento de la revisién. Metodologia: Se trata de un estudio
descriptivo, observacional, correlacional y longitudinal en pacientes oncolégicos bajo
tratamiento en la Unidad de Especialidades Médicas, Oncologia UNEME de Mexicali, B.C.
Resultados: La prevalencia de caries de 96.61 % y el grado de xerostomia fue 0.31
ml/min. Se observé que si existe una diferencia entre los grupos, con un aumento del
indice CPOD del grupo 1 con 12.47 al grupo 3 con 15.10 y una disminucién de la cantidad
de saliva, grupo 1 con 0.39 ml/min y grupo 3 con 0.26 ml/min. Los resultados de
asociacion de Chi2 nos dio valores X=1.870% p=.493 lo cual p no es significativo.
Discusién: La prevalencia de caries nos reitera que es una enfermedad con alta
incidencia y prevalencia. Sin embargo, el grado de xerostomia que fue de 0.31 ml/min,
nos indica que se encuentra dentro de los valores normales de secrecién salival segun los
valores de referencia. Conclusiones: A pesar de los resultados es importante que se

tomen medidas odontolégicas preventivas para los pacientes que acuden a atencioén.

Palabras claves: Cancer, Caries, Xerostomia.



ABSTRACT

Introduction: Caries is considered an infectious disease of high incidence characterized
by the destruction of the hard tissues of the tooth. Xerostomia or dry mouth is considered a
secondary symptom to some pathological process or the treatment of some pathology.
Consequently, caries and xerostomia are, among other things, side effects that occur in
the oncologic patient under treatment with chemotherapies, radiotherapies or both.
Objective: To determine the prevalence of dental caries and the degree of xerostomia in
cancer patients and to analyze the association between these variables in three different
groups, determined by the number of treatment sessions carried out at the time of the
review. Methodology: This is a descriptive, observational, correlational and longitudinal
study in cancer patients undergoing treatment at the Medical Specialties Unit, UNEME
Oncology, Mexicali, B.C. Results: The prevalence of caries of 96.61% and the degree of
xerostomia was 0.31 ml/min. It was observed that if there was a difference between the
groups, with an increase of the DMFT index of group 1 with 12.47 to group 3 with 15.10
and a decrease in the amount of saliva, group 1 with 0.39 ml/min and group 3 with 0.26
ml/Min. The association results of Chi2 gave us values X = 1870a; P = .493 which is not
significant. Discussion: The prevalence of caries confirms that it is a disease with high
incidence and prevalence. However, the degree of xerostomia that was 0.31 ml/min,
indicates that it is within the normal values of salivary secretion according to the reference
values. Conclusions: Despite the results, it is important that preventive dental measures

be taken for patients who come to care.

Keywords: Cancer, Caries, Xerostomia.
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INTRODUCCION

Los avances de la medicina moderna han hecho que cada vez mas individuos
alcancen edades avanzadas y se expongan en forma prolongada a carcin6genos,
acumulando mutaciones y desarrollando neoplasias malignas. En los pacientes
oncologicos, ademas del cancer, el tratamiento favorece la presencia de problemas

concomitantes, como la xerostomia y caries dental.

La caries, es considerada una enfermedad infecciosa, de alta incidencia, que se
caracteriza por la destrucciéon de los tejidos dentarios; si no se trata a tiempo puede
provocar la destruccién del esmalte, pasar a dentina y alcanzar con mayor rapidez al

tejido pulpar, provocando su inflamacién y posteriormente necrosis.

Por otro lado, la xerostomia se caracteriza por una disminucién o ausencia del flujo
salival, que provoca en el paciente una sensacion de sequedad y en algunos casos
provocar lesiones entre las que se encuentran la caries dental. Aunque no es una
patologia especifica, la xerostomia puede ser un sintoma secundario a algun proceso

patolégico especifico o al tratamiento local y/o sistémico de los mismos.

En consecuencia, la xerostomia y la caries son entre otros, efectos secundarios
gue se presentan en el paciente oncolégico cursando tratamiento con quimioterapias,
radioterapias o ambas. Por lo tanto, con el objetivo de mostrar la importancia de estos
efectos adversos en los pacientes oncolégicos, se realizd el presente estudio con el fin de

buscar una relacion entre la caries y la xerostomia en estos pacientes.

Este trabajo consta de V capitulos; Capitulo I: Planteamiento del problema, en el
cual se presentan de manera general las variables en estudio, delimitacion y origen del
problema, formulacion de la pregunta de investigacion, justificacion, objetivo, hipétesis y
operacionalizacion de las variables. Capitulo Il: Se describen los antecedentes y marco
tedrico. Capitulo Ill: Se muestra el tipo de estudio, criterios de seleccion de la poblacion,
procedimiento para calcular el tamafio de muestra, procedimiento de recoleccién de
datos, instrumentos para recoleccidon de datos, disefio estadistico y andlisis de datos.
Capitulo 1V: Descripcion de los resultados de acuerdo a los objetivos de la investigacion.
Capitulo V: Se muestra la discusién de resultados, conclusiones, recomendaciones; se

presenta las referencias bibliogréficas y anexos.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



1.1 Planteamiento del problema

La caries es una enfermedad infecciosa, multifactorial, producida por bacterias,
especialmente estreptococos mutans y lactobacilos, que forman parte de la placa
bacteriana y son capaces de producir acido acético y propidnico, que actlan
desmineralizando y desestructurando la superficie externa del esmalte. Estas acciones se
manifiestan por una alteracion del color y consistencia de la parte afectada. Suele
aparecer una mancha blanca, parda o negruzca que da lugar posteriormente a una
cavidad que avanza en profundidad a medida que el proceso continda. Se localiza
preferentemente en las fosas, surcos y fisuras de todos los dientes, alrededor de los
puntos de contacto entre los mismos; también en las zonas de union entre el cemento y
esmalte, que se denomina cuello del diente, es decir, en aquellas zonas que ofrecen las
mejores condiciones para el desarrollo y retencién de los microorganismos y restos
alimenticios que dan lugar a fermentaciones™.

De igual forma, la xerostomia, es un padecimiento al que se le conoce también
como sindrome de la boca ardorosa, asialorrea o boca seca, boca ardiente o
hiposalivacion; el cual se caracteriza por la disminucion del flujo salival y su etiologia se
considera como multifactorial, se puede manifestar en pacientes de edad avanzada o en
pacientes con enfermedades sistémicas entre las que destacan; diabetes mellitus,
hipertensiéon , sindrome de Sjégren primario y secundario de origen autoinmune y en el
uso de ciertos farmacos®.

Por otro lado, el cancer es una de las principales causas de mortalidad y
morbilidad tanto en los paises mas y menos desarrollados econémicamente en el &mbito
global, aspecto comprobado al revisar las estadisticas que se basaron en una estimacion
mundial de GLOBOCAN producida por la Agencia Internacional para la Investigacion
sobre el Cancer (IARC) para el afio 2012. Donde se dice se produjeron alrededor de 14,1
millones de nuevos casos de cancer y 8,2 millones de muertes en el afio 2012 en todo el
mundo. Con los afios, la carga se ha desplazado a los paises menos desarrollados, que
actualmente representan alrededor del 57% de los casos y el 65% de las muertes por
cancer en todo el mundo, cuyos recursos para prevencion, diagnéstico y tratamiento de la
enfermedad son limitados o inexistentes. Los mas frecuentes son los canceres de
prostata, mama, pulmén, cuello uterino y estbmago, pero a pesar de que el cancer oral no
ocupa los primeros lugares en cuanto a numero de afectados, las cifras siguen en

aumento®.



En la regién de cabeza y cuello pueden aparecer diversas neoplasias, que al
desarrollarse en una zona de estructura anatébmica compleja y en pequefias superficies,
puede tener comportamientos diferentes por ellas mismas o por su tratamiento. Una vez
diagnosticado el cancer, el tratamiento debe ser de forma inmediata, utilizando las
modalidades terapéuticas como cirugia, radioterapia, quimioterapia en sus diferentes
variantes y/o la combinacién de ellas.

Los pacientes con cancer que se encuentran bajo tratamiento de quimioterapia o
radioterapia pueden experimentar complicaciones orales, entre las que se incluyen:
mucositis, sangrados gingivales, osteorradionecrosis y complicaciones que combinadas
con la xerostomia producida por cualquiera de estos tratamientos favorece la aparicion de
infecciones oportunistas de origen bacteriano, micético o viral, las cuales suelen aparecer
con mucha frecuencia dada la inmunosupresion ocasionada durante o posterior al
tratamiento. De manera que las complicaciones y su respectivo tratamiento deben
manejarse adecuadamente en aras del mejoramiento permanente de la calidad de vida de
los pacientes, ya que una cavidad oral con bajo potencial biol6gico para recuperarse del
ataque de la irritacion fisica, de la irradiacion de agentes quimicos y organismos
microbianos puede desencadenar condiciones dolorosas o infecciosas, y en el peor de los
casos producir la muerte como consecuencia de la quimioterapia y /o radioterapia a la que
fue sometido”.

El manejo odontolégico de los pacientes con cancer consiste en evaluaciones y
procedimientos preterapéuticos y consultas peridédicas con el oncélogo y el odontdlogo.
Ademas es imprescindible que el manejo odontoldgico durante la quimioterapia y la
radioterapia se oriente a la ejecucién de un régimen estricto de autocuidado®.

No existen estudios que reporten una prevalencia de xerostomia en asociacién con
la caries dental en pacientes oncoldgicos, pero si hay prevalencias de caries a nivel
estatal, nacional e internacional y debido a que en la zona de Mexicali no se ha realizado
un estudio que nos permita tener una vision objetiva de este fenomeno, se desea conocer:
¢ Cudl es la prevalencia de caries asociada a xerostomia en pacientes bajo tratamiento
oncolégico de la Unidad de Especialidades Médicas Oncologia de Mexicali B.C. durante

los meses de septiembre a hoviembre del 20167



1.2 Justificacion del estudio

Uno de los principales problemas en los pacientes que padecen de algun tipo de
cancer son los efectos adversos que les provocan los tratamientos de radioterapia o
gquimioterapia, los cuales no se pueden evitar pero si prevenir o tratar en el momento para
mejorar la calidad de vida del paciente, con esto se refieren principalmente a los
problemas de la cavidad bucal, los cuales atendidos a tiempo pueden aminorar las
molestias. No solo se debe atender al paciente antes de algun tratamiento oncolégico o
algun procedimiento quirurgico, si no también durante y después del tratamiento, ya que
los efectos pueden aparecer aun después de haber terminado. Hoy en dia, se observa
gue esto no sucede y cuando se revisa clinicamente al paciente ya se encuentra gran

cantidad de problemas orales.

Lo anterior se reporta en varios articulos en los cuales se refieren la presencia de
manifestaciones bucales de los pacientes oncoldgicos que no recibieron una valoracion
previa a su tratamiento. Establecer una revisibn odontol6gica previa al tratamiento
oncoldgico es de gran importancia para el paciente ya que se podrian prevenir problemas
orales que con el tiempo repercutiran en su salud y la presencia de caries puede ser la
puerta de entrada a infecciones en un paciente inmunocomprometido, ademas de

representar estas manifestaciones, un problema econémico para el paciente.

Por otra parte, con el presente estudio se podra demostrar que éste es un
problema de salud relevante y que se presenta en la comunidad en los pacientes que
acuden a su atencion a la Unidad de Especialidades Médicas Oncologia de Mexicali Baja
California (UNEME), y asi justificar adecuadamente la implementacion de un protocolo de
atencion dental dentro de las clinicas de la Facultad de Odontologia, para apoyar a este

tipo pacientes.

Ademas de participar en la formacion de recursos humanos al mostrar de una

manera objetiva la importancia de una atencion preventiva.



1.3 Objetivos

Objetivo General:

En el presente estudio se desea conocer la prevalencia de caries asociada a

xerostomia en pacientes bajo tratamiento oncoldgico.

Objetivos especificos:

» ldentificar la prevalencia de caries dental en pacientes durante el tratamiento

oncoldgico.
» Determinar el grado de xerostomia en pacientes durante el tratamiento oncoldgico.

» Analizar la asociacion de caries y xerostomia en diferentes grupos segun su

namero de tratamientos presentados al momento de la revision.



1.4 Hipotesis

Hipotesis general:

Los pacientes bajo tratamiento oncoldgico presentan mayor prevalencia de caries
dental asociada a xerostomia que aquellos pacientes que no estan bajo tratamiento

oncologico.

Hipotesis nula:

Los pacientes bajo tratamiento oncoldgico no presentan mayor prevalencia de

caries asociada a xerostomia.



1.5 Variables

Variable dependiente

» Caries Dental

Variable independiente

> Xerostomia



1.6 Operacionalizacién de Variables

Xerostomia

Sensacion subjetiva de disminucion o
ausencia de la secrecién salival.
También es conocida como asialorrea,

hiposalivacion o boca seca.

Dimensio )
Indicadores
nes
. , Cuantitativa
Tiempo que alguna persona u otro ser NUumero de
vivo han vivido desde su nacimiento. afios cumplidos .
Edad P Discreta
F . Cualitativa
L - . emenino
Condicion organica que distingue al nominal
hombre de la mujer. .
Sexo J Masculino .
Dicotémica

ml de saliva por

tiempo

Cuantitativa
Continua

Caries Dental

Enfermedad infecciosa multifactorial
gue se caracteriza por destrucciéon de
los tejidos duros del diente como
consecuencia de una
desmineralizacion provocada por los

acidos que genera la placa bacteriana.

(Segin COPD Yy
COPS)

0.1-1.1 muy
bajo

1.2-2.6 Bajo

2.7-4.4

Moderado

4.5-6.5 Alto

< 6.6 Muy alto

Cuantitativa

Discreta




CAPITULO I

MARCO TEORICO



2.1 Antecedentes
2.1.1 Caries

La caries es una enfermedad infecciosa multifactorial que progresa lentamente en
la mayoria de las personas y se caracteriza por la destruccion de los tejidos duros del
diente como consecuencia de una desmineralizacion provocada por los acidos que
genera la placa bacteriana a partir de los hidratos de carbono de la dieta. Si no es tratada,
tras la destruccion del esmalte, ataca a la dentina y alcanza la pulpa dentaria produciendo

su inflamacion y posterior necrosis pulpar.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha definido a la caries dental como
un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la erupcion
dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y que evoluciona
hasta la formacion de una cavidad. También la OMS ha declarado que es el padecimiento
de mayor prevalencia y costo en el mundo, el cual se calcula que se presenta en un 70%
en la poblacion mundial. Sin embargo, esta prevalencia es mucho mayor en los paises
menos desarrollados y con mayor indice de pobreza. Aun cuando la manifestacion de
este padecimiento es la disolucién de la estructura del diente, su naturaleza biolégica es
infecciosa®.

Las consecuencias de las caries son conocidas por la mayoria de las personas. El
proceso comienza como una pequefa lesion con aspecto de mancha blanquecina en la
superficie del diente, identificAndose como esmalte desmineralizado. Con frecuencia, esta
lesion inicial se halla oculta en las fisuras de los dientes o entre ellos, lo que en ocasiones
hace dificil un diagnéstico precoz. La estructura del esmalte debilitado es el punto inicial
para una disolucion acida de los compuestos quimicos mineralizados dando lugar a una

cavidad.

La caries puede considerarse como una enfermedad juvenil, ya que hace su
aparicion a muy temprana edad y la frecuencia continla elevandose hasta los 24 afios,
edad en que parece nivelarse. Con respecto al sexo no existen diferencias significativas y
en cuanto a la distribucion geografica, su prevalencia regional varia significativamente ya
gue estd relacionada con los hébitos dietéticos propios de cada grupo humano o
poblacion, lo que responde a las caracteristicas culturales y costumbres de la zona.
Finalmente, constatar la variacion individual como factor determinante: una o dos
personas por millar aparece libres de caries indefinidamente. Se considera que esta

circunstancia puede estar relacionada con factores genéticos’.

10



En la caries dental existe la interaccion de tres factores principales: el huésped, la
microflora y el sustrato. Ademas de estos factores, debera tenerse en cuenta uno mas, el
tiempo. Para que se forme una caries es necesario que las condiciones de cada factor
sean favorables; es decir, un huésped susceptible, una flora oral cariogénica y un sustrato

apropiado que debera estar presente durante un periodo determinado de tiempo’.

Hoy en dia, ademas de todos los factores involucrados en la triada de la caries, se
ha encontrado que también los factores genéticos podrian contribuir a incrementar el
riesgo y susceptibilidad a la caries. Entre estos estan la variacion en los factores
inherentes al huésped, como la herencia; los trastornos en la formacion del esmalte y la
dentina, como, la hipoplasia y amelogénesis imperfecta; y a la respuesta inmune alterada
a microrganismos cariogénicos. En cualquier caso, la caries dental es, actualmente, la
enfermedad méas prevalente de las que padece la humanidad, y la cual va en aumento

progresivo junto con la evolucién de las civilizaciones humanas’®.

En México, la prevalencia de caries dental es del 93.5%, al estudiar la prevalencia
de caries en relacién con la edad, se encontrd, que en todos los grupos de edad ésta fue
elevada, superior al 85%, sin embargo en la poblacion mayor a cuarenta afos la
prevalencia fue superior al 95%?°. Por otro lado, la prevalencia de caries en el estado de
Baja California en denticion temporal a los 6 afios fue del 60 %; en denticion permanente
a los 12 afios fue del 39 % y del 52 % a los 15. En conclusion, la prevalencia de caries en

denticién permanente en el estado de Baja California en el 2010 fue de 39,53 %°.
2.1.2 indice CPOD

El indice CPOD fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson (1935) durante un
estudio sobre el estado y la necesidad de tratamiento dental en nifios asistentes a
escuelas primarias en Hagerstown (Maryland, EEUU); Se ha convertido en el indice
fundamental de los estudios odontoldgicos que se realizan para cuantificar la prevalencia
de la caries dental. Este indice registra la experiencia de caries pasada y presente de los
28 dientes (excluyendo los 3ros.molares), considerandose los dientes con lesiones
cariosas cavitadas y los tratamientos realizados. Se obtiene mediante la sumatoria de los
dientes permanentes cariados, perdidos y obturados presentes e incluye las extracciones
indicadas. Cuando se aplica sobre una poblacion resulta del promedio de la sumatoria de
los CPOD individuales sobre el total de individuos examinados. Para su mejor analisis e
interpretacion se debe descomponer en cada uno de sus componentes y expresarse en

valores absolutos o relativos (%).
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La OMS, define el indice CPO-D en denticibn permanente a los 12 afios como
indicador de salud bucal de una poblacién y de acuerdo con su valor establece una escala

de gravedad de la afeccién con cinco niveles:
» 0-1.1 Muy Bajo
» 1.2-2.6 Bajo
» 2.7-44 Moderado
» 45-6.5 Alto
> 6.6y+ Muy Alto*
2.2 Saliva

La saliva humana es un complejo fluido biolégico que desempefia un papel
importante en el mantenimiento de la salud oral, es encargada de iniciar el proceso
digestivo, producir efectos antimicrobianos, ayudar a mantener la flora normal en la
cavidad oral, asi como a mantener el potencial de hidrogeno (pH) e integridad de los
6rganos dentarios y mucosa oral, ayudando a construir y mantener la salud de los tejidos
blandos y duros. A la vez, es mediadora en la percepcion de los sabores e interviene en
los procesos de masticacion y deglucion a través de sus propiedades lubricantes, cuando
se reduce el flujo de saliva, pueden desarrollarse problemas de salud bucal tales como

caries dental e infecciones orales'* 3,

Asi mismo, la saliva es una solucién exocrina que consiste en 99% de agua. El 1%
restante consiste en una variedad de electrélitos y proteinas. Estos componentes
combinados son responsables de las diversas funciones atribuidas a la saliva. Se forma
principalmente (aproximadamente 90%) de las secreciones de las tres glandulas salivales
principales, la submandibular (alrededor del 65%), la parétida (alrededor del 20%) y la
sublingual (alrededor del 5-7%). Estas glandulas son controladas por el SNA, mientras
gue las glandulas menores (labiales, linguales, bucales y palatinas), distribuidas alrededor

de la cavidad oral, producen la saliva restante (<10%).

La saliva presenta un nimero importante de invaluables funciones, dentro de las

que encontramos:

» Linea de defensa contra ataques mecanicos, quimicos e infecciosos por medio

de la proteccion del ambiente oral de bacterias y hongos.
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» Actividad antimicrobiana local, proporcionada a través de enzimas como son la

inmunoglobulina A, lisosimas, lactoperoxidasa e histatinas.

» Vehiculo para nutrientes y enzimas digestivas, asistiendo en la preparacion del
bolo alimenticio.

» Mantenimiento de la integridad dental, participando en la constante
remineralizacion del diente, debido a su papel como reservorio de calcio,
fosfato y formador de la pelicula de glicoproteinas que recubren la superficie
dental.

» Proteccion fisica de los dientes contra sustancias dafiinas por medio de la

cubierta de glicoproteinas y mucoides.
» Lubricacion oral.
» Mantener pH oral neutro a través de sistemas buffer de bicarbonato y fosfato.
» La masticacion, la deglucién y el habla son facilitados por la saliva.

El adecuado cumplimiento de todas y cada una de sus funciones depende
propiamente de la cantidad y composicién de la saliva. Las propiedades salivales de
lubricacién, reparacién, autoclisis, antimicrobianas y capacidad buffer contribuyen
significativamente al mantenimiento de la integridad en los tejidos duros y blandos de la
cavidad oral®.

Se suelen segregar de 600 mL a un litro de saliva al dia, a un ritmo de 0.4 mL/min
en reposo y 2 mL/min en estimulo. Existen factores que influyen en la secrecion salival
como el ritmo circadiano, produciendo menos secrecion salival durante la noche, la dieta,
las hormonas, el sexo y los estimulos nerviosos mediados por el sistema nervioso
auténomo. A menor cantidad de saliva, la calidad de vida del individuo se afecta de
manera considerable al aumentar el riesgo de aparicion de un mayor numero de
problemas orales. Se consideran valores anormales si se producen de 0.3 a 0.4 mL/min

de saliva en reposo y de 1.0 a 2.0 mL/min para la saliva estimulada™®.

Los valores de flujo salival muestran variaciones diarias y estacionales. Durante el
suefio, el rango del flujo de saliva es minimo. Las personas que se quejan de boca seca
no tienen necesariamente un caudal muy bajo; Por el contrario, aquellos con un bajo flujo
no estimulado no siempre se quejan de boca seca. Por lo tanto, es de mayor importancia

establecer si el caudal ha cambiado negativamente en un individuo en particular. La
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disminucion del flujo salival se debe a la hipofuncion de las glandulas salivales. Esto
puede ser reversible, debido a ansiedad, infeccion aguda, deshidratacion o los efectos de
algunos medicamentos. También hay algunas causas permanentes de xerostomia como
anomalias congénitas, sindrome de Sjogren, VIH / SIDA y el resultado de la irradiacion de
cabeza y cuello. Sin embargo, la xerostomia se asocia mas comunmente con el uso de

farmacos xerogénicos™.

De las distintas disfunciones salivales que le afectan, la xerostomia es la
manifestacion clinica mas comuan. Consiste en una disminucion de la secrecion salival a
un nivel que altera la salud y la calidad de vida del paciente. Tanto la xerostomia como la
hiposalivacion tienen su origen en mdltiples causas, pero independientemente de su
etiologia, inducen a una reduccion en el flujo salival que afecta directamente a la

comodidad oral y al estado de salud en general®®.

2.2.1 Xerostomia

La xerostomia se define como una sensacion subjetiva de disminucion o ausencia
de la secrecion salival. También es conocida como asialorrea, hiposalivacion o boca seca.
Fue descrita por primera vez por Bartley en 1868 el cual establecié una relacion entre la
sintomatologia presentada en los pacientes que la padecian y la repercusion de ésta en la
calidad de vida de los mismos. Resulta conveniente destacar como la xerostomia no
supone una entidad clinico-patoldgica especifica, sino mas bien un sintoma subyacente a

cuadros patolégicos concretos y al tratamiento local o sistémico de los mismos®’.

Suele ser causada por una disminucion de al menos el 50% en el flujo salival no
estimulado, que puede ser seguido y acompafiado por manifestaciones como dolor oral y
sensacion ardorosa, dificultad para la masticacion, deglucion y habla, disminucién de la
percepcion gustativa. Estos efectos sobre la salud oral se deben a la hipofuncién de las
glandulas salivales y pueden indicar la presencia de enfermedades sistémicas

subyacentes graves®®.

La produccién del flujo salival es influenciado por un gran nimero de factores,
incluyendo el grado de hidratacion, la posicion corporal, exposicion a la luz, estimulacion
previa, ritmos circadianos, tamafio de las glandulas y uso de drogas. La hipofuncion de las
glandulas salivales resulta de una disminucién variable en el flujo salival producido de
forma general, causada por una pérdida de fluidos corporales, dafio de las glandulas

salivales o una interferencia del control neural de las mismas glandulas, lo que ocasiona
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que las funciones reparadoras y protectoras de la saliva se encuentren disminuidas o

ausentes®®.

Respecto a su prevalencia actual, hemos de destacar su gran incidencia, en torno
a un 20%, entre sujetos mayores de 60 afos. Ello se justifica en el amplio nUmero de
estos sujetos que reciben tratamiento sistémico para mdultiples patologias cronicas como
Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, entre otras; tratamientos que en un elevado
namero de casos resultan lesivos para el aparato glandular productor de la saliva. Los
grupos de medicamentos mas asociados a la xerostomia son los antidepresivos, los
antipsicoticos, los antihipertensivos, los antihistaminicos, los antiarritmicos y los
anticolinérgicos. Sin embargo, y a pesar de su considerable prevalencia en la poblacion,
se trata de un cuadro a menudo infravalorado por el paciente, y en consecuencia su paso

es en muchos casos inadvertido para la asistencia sanitaria®.
2.2.1.1 Patogenia de la Xerostomia

La xerostomia es una condicién asociada tanto con una disminucioén en la tasa del
flujo salival como con una alteracién en la composicion quimica de la saliva, causando, en
cualquiera de sus vertientes, boca seca, la cual puede tener un deterioro en varios
aspectos de la funcion oral y el estado de salud general. Se le reconoce por las siguientes
manifestaciones clinicas: mucosa seca y pegajosa, saliva con consistencia pastosa,
cavidad oral con aspecto palido y grietas generalizadas, mucosa de aspecto muy delgado,
susceptibilidad a gingivitis y hemorragia gingival, ausencia del acimulo de saliva en el
piso de boca, labios resecos, lengua seca e irritada, enfermedad periodontal, halitosis,
sensacion de ardor, caries cervicales, incisales o cuspideas, eritema de la mucosa oral

asociado a uso de proétesis removibles, queilitis angular y candidiasis oral*®.

La disminucion en la produccién salivar en un sujeto esta mediada por multiples
procesos y a diferentes niveles en lo que se refiere a afectacién organica. Asi, una
disminucién de su produccién podria estar ocasionada por la presencia de alteraciones a
nivel de los centros salivares del sistema nervioso central (SNC). En este tipo de
distorsion tendran implicacion cuadros como ansiedad, depresion o psicosis, y algunas
enfermedades autoinmunes como el Sindrome de Sjogren o enfermedades organicas
como Alzheimer, sindrome postmenopausico o tumores cerebrales que pueden ser fuente

de esta disfuncioén salivar.

Otros motivos de disfuncion en el proceso de sintesis salivar es el derivado de

alteraciones en el sistema nervioso autonomo (SNA): A este nivel la inervacion periférica
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puede verse alterada ante el empleo de ciertos tratamientos farmacoldgicos como los

citostaticos, entre otros, y la administracién de radioterapia y quimioterapia®.

De los agentes causales descritos, los mas reconocidos o asociados con la

xerostomia son:

» Radiacién: La radiacion de tumores malignos de cabeza y cuello con dosis
mayores a los 30 Gy tiene como efecto colateral secundario la hipofuncién de las
glandulas salivales, debido a la destruccion progresiva del parénquima glandular y
el aporte vascular del mismo.

» Sindrome de Sjogren: Considerado como una de las causas mas importantes de
xerostomia, este sindrome fue descrito por el oftalmélogo Henrik Sjogren en 1933.
El reporta los primeros pacientes con artritis que clinicamente presentaban
sequedad de ojos y boca. Hoy en dia, el sindrome de Sjogren es conocido como
una de las enfermedades de tejido conectivo mas importante y se define como una
enfermedad inflamatoria  autoinmune, con exocrinopatia 'y mdltiples
manifestaciones sistémicas dentro de las que se incluyen la pérdida progresiva de
la funcion de las glandulas lagrimales y salivales. El radio de mujeres y hombres
afectados es 9:1, presentandose principalmente en la edad madura.

» Medicamentos: La reduccion del flujo salival puede ser inducida por tratamientos
médicos administrados; cerca de 400 medicamentos causan xerostomia como un
efecto adverso; entre estos farmacos destacan: agentes anticolinérgicos,
antidepresivos, antimicoticos, antineoplasicos, antihipertensivos, tranquilizantes,
antidiuréticos, antihistaminicos, relajantes musculares, analgésicos narcoéticos y
antiinflamatorios esteroideos y no esteroideos® *2.

En el caso de la radioterapia estas radiaciones ionizantes pueden provocar
alteraciones en las glandulas, siendo su grado y severidad directamente proporcionales a
la intensidad y al tiempo de exposicion a la radiacion. Atendiendo al grado de afectacion
glandular més relevante como las submandibulares, sublinguales, y especialmente las
parotidas, resultan més sensibles a los efectos de la radiacion, en contraposicion a las
glandulas menores, las cuales muestran una mayor resistencia a la accion de las

radiaciones ionizantes®.

En el caso de la quimioterapia, los efectos sobre la produccion salivar y sus
glandulas son menores en intensidad. Esta afectacion por agentes quimioterapicos suele

incidir mas sobre las células de la mucosa, por lo que la aparicion de Ulceras e
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inflamacién de estos tejidos (mucositis), acompafado por dolor y escozor bucal, resulta
frecuente.

Los procesos mas especificos y de mayor repercusion con relacion al desarrollo de
esta disfuncién en el proceso de produccion salivar sera la afectacion directa de las
glandulas salivares, consecuencia de procesos aplasicos glandulares, asi como cuadros
infecciosos a este mismo nivel, considerados los responsables de la posible instauracion
de un déficit salivar. Por otra parte, otro motivo de reduccién del volumen salivar
secretado serd la posible existencia de un cuadro obstructivo a nivel del sistema de
drenaje y evacuacion salivar glandular. Esta situacién podra venir mediada por varios
procesos, entre los que cabria destacar, quiza por su mayor frecuencia, la presencia de
calculos en los conductos de secrecion (sialolitiasis), procesos infecciosos glandulares

(sialoadenitis) y atresia de los conductos secretores'®®.

2.3 Cancer

El Céancer segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) es un término
genérico que designa un amplio grupo de enfermedades que pueden afectar cualquier
parte del organismo; también se habla de tumores malignos o neoplasias malignas. Una
caracteristica del cancer es la multiplicacién rapida de células anormales que se
extienden mas alla de sus limites habituales y pueden invadir partes adyacentes del
cuerpo o propagarse a otros 6rganos, proceso conocido como metastasis. Las metastasis

son la principal causa de muerte por cancer®.

Es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. En
2012 se registraron alrededor de 14 millones de nuevos casos y se prevé que el nimero
de nuevos casos aumente aproximadamente en un 70% en los proximos 20 afios. El
cancer es la segunda causa de muerte en el mundo; en 2015, ocasioné 8,8 millones de
defunciones, asi una de cada seis defunciones en el mundo se debe a esta enfermedad y

cerca del 70% de las muertes se registran en paises de ingresos medios y bajos™.

El cancer constituye un importante problema de salud mundial y se prevé que para
el 2030 més de 1,6 millones de personas moriran por esta causa, debido a los cambios
demograficos y a una mayor exposicion a los factores de riesgo. En su informe anual de
Salud del afio 2008 (basado en datos del 2002), la OMS declar6é que en el afio murieron 7
108, 769 personas por cancer y estimé que la tasa bruta de mortalidad por este problema
de salud a nivel mundial fue de 114,4 x 100 000 habitantes?.
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2.3.1 Categorias principales del cancer

Los seres vivos para continuar existiendo como tales deben tener un recambio
constante de las células que los integran, el reemplazo de las mismas la cual conocemos
como muerte celular programada “apoptosis” debe guardar cierto orden, cierta relacién y
cierto control de manera que haya un balance normal de células que mueren y de células
gue nacen. Aqui origina nuestra definicibn de que el cancer es un desorden celular de
caracter maligno, es decir proliferante, invasivo, que lleva invariablemente a la presencia
de un tumor producido por la acumulacion de células (tumor maligno) en cuya
reproduccion el organismo ha perdido el control. Este incremento del nimero de células
no esta compensado con una pérdida apropiada de las mismas, de manera que se altera
el balance de células nuevas y de células que mueren. A pesar que las células malignas
mueren mas rapido que las células normales, el incremento exagerado de su nimero y la

tasa baja de apoptosis lleva a la presencia del tumor?.

Aunque la sintomatologia y las manifestaciones clinicas de los diferentes tumores
son muy variadas, en todos los casos existe un crecimiento anémalo de una masa de
tejido preexistente. Como se ha mencionado, los tumores pueden ser benignos y
malignos. Un tumor es benigno cuando no tiene capacidad de infiltracién e invasion de
nuevos tejidos; simplemente crecer por expansion y en la mayoria de casos se ha
encapsulado. El crecimiento de dichos tumores genera presiones en los tejidos sobre los
que se desarrolla que pueden resultar peligrosos y a veces fatales. En cambio se
consideran malignos cuando sus células son capaces de desprenderse del tumor
primario, viajar por el sistema linfatico o sanguineo del paciente, e invadir finalmente
nuevos tejidos y érganos, generando nudcleos secundarios de crecimiento tumoral o
metastasis. De este modo el tumor puede invadir la mayor parte de centros vitales del
huésped, y consecuentemente ocasionar la muerte, al ser este, incapaz de mantener sus

sistemas fisiologicos en funcionamiento?.

Por lo tanto el tipo de cancer se define de acuerdo al tejido u 6rgano donde se
formé, aunque pueden definirse tanto tipos de cancer como de enfermos, cada uno con
sus alteraciones moleculares y celulares especificas. Asi segun el tipo de origen,

podemos definirlos como:

» Carcinoma: Se forman a partir de células epiteliales, estas células tapizan la

superficie de 6rganos, glandulas o estructuras corporales, representan mas del
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80% de la totalidad de los canceres, como cancer de pulmén, mama, colon,
prostata, pancreas, estomago, entre otros.

» Sarcoma: Es un tipo de cancer que se forman a partir de tejido conectivo o
conjuntivo, del que derivan los masculos, huesos, cartilagos y tejidos grasos. Los

mas frecuentes son los sarcomas 0seos.

» Leucemia: Se originan en la medula 6sea, tejido encargado de mantener la
produccion de glébulos rojos, blancos y plaquetas. Las alteraciones en estas
células pueden producir respectivamente, anemia, infecciones y alteraciones en la

coagulacion (sangrados y trombosis).

» Linfoma: Se desarrollan a partir de tejido linfaticos, como el existente en ganglios
linfaticos y érganos linfaticos?.

2.3.2 Factores de Riesgo

Se denomina a todo aquello que aumenta la posibilidad de desarrollar algun tipo
de cancer. Por lo tanto, existen tantos factores de riesgo como tipos de cancer. Tener uno
0 hasta varios factores de riesgo no necesariamente significa que desarrollard la
enfermedad. Y muchas personas que adquieren la enfermedad pueden no tener factores
de riesgo conocido®. En forma global, de todos los tipos de cancer, podemos enunciar los

principales factores conocidos:

» Edad: Probablemente es uno de los mas importantes, debido a que con el paso de
los afios se van acumulando lesiones, cambios en nuestras células. Se menciona
este factor ya que la mayoria de casos de cancer se presentan luego de los 60

anos.

» Tabaco: ElI humo de cigarrillo tiene mas de 30 sustancias cancerigenas
reconocidas, el habito del tabaquismo es causa directa de cancer en pulmon,
laringe, boca, eséfago, estbmago, vejiga, pancreas, cuello de utero, entre otros.
Esta amplia variedad de patologias tumorales es explicable si tenemos en cuenta
que el cigarro contiene numerosos compuestos como: benzopireno,
dibenzantreno, niquel, cadmio, polonio radioactivo, hidracina, uretano,
formaldehido, éxidos de nitr6geno, nitrosodietilamina. Si se deja de fumar en una
edad mediana e incluso avanzada, el riesgo de desarrollar cancer pulmonar
desciende significativamente, aunque logicamente se mantendra alto en

comparacion con el que no es fumador.
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» Rayos solares: Causan cambios degenerativos, acumulativos, en la piel de las
personas expuestas en forma crénica a lo mismo, que pueden desarrollar cancer

de piel.

» Contaminantes ambientales: Las radiaciones ionizantes naturales o artificiales,
muchas sustancias que se usan en la construccion, industria quimica, pintores,

relojeros, tienen mayores riesgos.

» Antecedentes familiares: En determinado tipos de céncer, la susceptibilidad
genética a desarrollarlo es evidente, por ejemplo cAncer de mama, coldn, préstata,

entre los mas frecuentes.

» Habitos: La ingesta alcohdlica, la inactividad fisica, la obesidad, malos habitos
alimenticios son habitos de vida también directamente relacionados con muchos

tipos de cancer.

» Infecciones: La infeccién causada por algunos virus o bacterias puede aumentar

el riesgo de padecer cancer, entre ellos:
e Virus del Papiloma Humano VPH
e Virus de Hepatitis By C
¢ Virus de Inmunodeficiencia Humana VIH-SIDA
e Helicobacter Pylori*,
2.3.3 Alternativas en el tratamiento de Cancer

En la actualidad, el manejo del cancer es fundamentalmente multidisciplinario. El
objetivo esencial de esta revisibn es repasar de manera breve algunas de las

modalidades terapéuticas.
2.3.3.1 Cirugia

Es el tratamiento mas antiguo de todos y contra el cual se comparan las otras
formas terapéuticas. Se utiliza para prevenir, tratar, estadificar y diagnosticar el cancer. En
lo tocante al tratamiento, el objetivo esencial es retirar el tumor o la mayor cantidad de
tejido canceroso como sea posible, procurando alterar lo menos posible la funcionalidad y
estética. Muy a menudo se le utiliza conjuntamente con quimioterapia o radioterapia. Si no

es factible un manejo curativo, la cirugia paliativa es una opcién a considerar.
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La cirugia en cancer ha estado ligada histéricamente a procedimientos de gran
magnitud y a menudo mutilantes, pero han ocurrido cambios. Entre los mas importantes a
considerar, son la aplicacion cada vez mas frecuente de procedimientos minimamente
invasivos. Estas técnicas han progresado en muchas disciplinas quirdrgicas y la oncologia
no es la excepciéon. Su uso es ya comdn en algunos paises en el manejo de tumores
gastrointestinales, ginecoldgicos o urolégicos con radicalidad y resultados comparables a

los de la cirugia convencional.

La cirugia es la técnica usada para remover los crecimientos cancerosos. Para
varios tipos diferentes de céancer, la extirpacion quirirgica de un tumor puede ser
suficiente para salvar al paciente. La probabilidad de una cura quirdrgica depende del
tamarnio, lugar, y etapa de desarrollo de la enfermedad. Cuando se remueve un tumor, el
cirujano trata de remover lo mas posible. Y es enviado a un patélogo para su

examinacion®>2°,

2.3.3.2 Radioterapia

La radioterapia es una parte integral en el manejo de tumores malignos sea como
dnico tratamiento o como parte de un tratamiento combinado con cirugia, quimioterapia o
ambas. Se utiliza en tumores de diversas localizaciones como cabeza y cuello, piel, cuello
uterino, préstata y otros; puede aplicarse también de modo paliativo 0 como preparacion

para trasplante de médula 6sea con técnica de radiacién corporal total.

La radioterapia utiliza ciertos tipos de energia para reducir tumores o eliminar las
células malignas. Su mecanismo de accion es a través de dafio al Acido
Desoxirribonucleico (ADN) celular imposibilitando su reproduccion. Las células malignas
son altamente sensibles a la radiacion y tipicamente mueren con el tratamiento. Las
células sanas circundantes también sufren dafio pero son capaces de recuperarse en
forma completa. Este método de tratamiento puede utilizarse conjuntamente con
quimioterapia y/o cirugia. La decision de combinarla con otros tipos de tratamiento

depende de la etapa de la enfermedad y otros factores®’.
La radioterapia puede recibirse de 2 formas:

1) Radioterapia externa o teleterapia: cuando una maquina fuera del cuerpo dirige

la radiacion a las células cancerosa.

2) Radioterapia interna o braquiterapia: cuando la radiacion se introduce dentro del

cuerpo, en las células cancerosas o cerca de ellas.
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A veces el paciente recibe ambos tipos de radioterapia. La radiacién en cantidades
altas destruye las células cancerosas 0 demora su crecimiento. La radioterapia se usa

para:

» Tratar el cancer. La radioterapia se puede usar para curar, detener o demorar el
avance del cancer
» Reducir los sintomas. Cuando no es posible curar el cancer, se puede usar la
radioterapia para reducir el tamafio de los tumores cancerosos. Esto puede aliviar
sintomas causados por la presion del tumor canceroso en otras partes cercanas
del cuerpo.
La radioterapia destruye o demora el crecimiento de las células cancerosas.
También puede afectar a las células sanas. Las células sanas casi siempre se recuperan

después de terminar el tratamiento®.
2.3.3.3 Quimioterapia

La quimioterapia consiste en la administracién de sustancias antineoplasicas con
la finalidad de conseguir la remisién y eliminacién completa de la enfermedad, prolongar

la esperanza de vida o paliar los sintomas en los casos muy avanzados.

Los farmacos antineoplasicos no son selectivos y actilian en mayor grado sobre las
células de alta fraccion de crecimiento, destruyendo la célula (efecto citotéxico por
inhibicibn de la sintesis de proteinas) o impidiendo su division (efecto citostatico,
inhibiendo la sintesis de ADN).

La quimioterapia se puede administrar en infusiébn continua o discontinua,
utilizando un solo farmaco o la combinacién de varios de ellos. Se debe buscar la mayor
eficacia con el menor grado de toxicidad posible; la citotoxicidad es menor cuando se
administra de forma discontinua o por ciclos, porque se permite la recuperaciéon de las
células sanas, a la vez que posibilita que las células tumorales en periodo de descanso

entren en un nuevo ciclo celular®?’,

2.3.3.3.1 Cémo funciona la quimioterapia

Para entender como funciona la quimioterapia y el porqué de la eleccion de cierto
medicamento y no otro, asi como el régimen de dosificacion seleccionado por el médico,
es importante que el profesional de la salud conozca primero el ciclo de vida de una célula

sana o lo que se llama ciclo celular. El ciclo celular se compone de una serie de procesos
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gue tanto las células normales como las cancerosas experimentan con el fin de formar

nuevas células.

El ciclo celular tiene 5 fases (GO o fase de descanso; G1; S; G2; M o de mitosis)

>

Fase GO (estadio de reposo): En esta fase las células no han comenzado a
dividirse, se encuentran en reposo. Las células pueden durar la mayoria de su vida
en esta fase. Dependiendo del tipo de célula, la fase GO puede durar unas pocas
horas hasta afios. Cuando la célula recibe la sefial para reproducirse, continta
entonces a la fase G1.

Fase G1: Durante esta fase, la célula comienza a producir mas proteinas e
incrementa el tamafio y de esta manera las nuevas células seran de tamafio normal.
Esta fase es mas larga y dura cerca de 18 a 30 horas.

Fase S: En esta fase, los cromosomas que contienen el codigo genético (ADN)
duplican su material genético y entonces se forman dos copias con la informacion
genética de la célula. Esta fase dura cerca de 18 a 20 horas.

Fase G2: En esta fase la célula continla creciendo y se empieza a preparar para
dividirse. Dura de 2 a 10 horas.

Fase M (mitosis): En esta fase, que dura sélo 30 a 60 minutos, la célula se divide en
dos nuevas células.

El ciclo celular es importante porque muchos de los medicamentos antineoplasicos

actlan sélo en células que se estan reproduciendo activamente (no en las células que

estan en la fase de reposo o fase GO0) y algunos de los medicamentos atacan las células

en fases especificas del ciclo celular como por ejemplo en las fases S o M.

2.3.3.3.2 Objetivos de la quimioterapia

1.

2.

Evitar la metastasis o crecimiento del cancer.
Disminuir la progresion del cancer.

Destruir las células cancerosas que pueden diseminarse a otras partes del cuerpo

desde el tumor primario (metastasis).
Aliviar los sintomas causados por cancer.

Aumentar la tasa de supervivencia.
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2.3.3.3.3 Grupos farmacolégicos mas usados en quimioterapia

>

Agentes Alquilantes. Estos son compuestos con gran facilidad para unirse a las
moléculas de ADN y otras proteinas. Su principal modo de acciéon es amarrar por
medio de enlaces cruzados a la cadena de la molécula de ADN, bloqueando de esta
manera la replicacion del ADN vy transcripcion de Acido Ribonucleico (ARN). El efecto
citotoxico de los agentes alquilantes parece estar relacionado con la interaccion entre
los electréfilos y el ADN. Esta interaccion puede producir reacciones cruzados o
reacciones de rotura de la hebra de ADN.

Antimetabolitos. Son un grupo de compuestos de bajo peso molecular que ejercen
su efecto en virtud de su semejanza estructural o funcional con los metabolitos
naturales implicados en la sintesis de &cidos nucleicos o bien se incorporan al 4cido
nucleico y alteran la informacién genética. Los antimetabolitos son mas activos en las
células que estan en crecimiento activo y muy especificos de la fase del ciclo celular.
Productos Naturales. Los compuestos que integran este grupo no se clasifican por
su actividad sino por ser derivados de origen natural. Los farmacos clinicamente Utiles
son (a) productos de plantas, (b) productos de fermentacion de distintas especies de
Streptomyces (hongos de tierra) y (c) productos bacterianos.

Hormonas y antagonistas de hormonas. Las hormonas y los antagonistas de
hormonas que son clinicamente activos contra el cancer incluyen estrogenos,
progestagenos, corticosteroides y sus derivados sintéticos, compuestos sintéticos no
esteroides con actividad esteroide o antagonista esteroide, analogos hipotalamico-
hipofisarios y hormonas tiroideas. Cada farmaco tiene efectos distintos. Algunos
efectos son mediados directamente a nivel celular por unién del farmaco a receptores
citoplasméticos especificos o por inhibicion de la estimulacién de la produccién o de

la accion hormonal®,
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CAPITULO 1Il

METODOLOGIA
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3.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo, observacional, correlacional, longitudinal, orientado a la
evaluaciéon de la prevalencia de caries dental asociada a xerostomia en pacientes bajo

tratamiento de quimioterapia y radioterapia.
3.2 Criterios de seleccion de la poblacion

3.2.1 Criterios de inclusion: Pacientes oncoldgicos bajo tratamiento de la unidad
de especialidades médicas Oncologia de Mexicali, B.C. sexo indistinto.

3.2.2 Criterios de exclusion: Pacientes oncoldgicos con limitaciones fisicas o

alteraciones en la apertura bucal.

3.2.3. Criterios de eliminacion: Pacientes que no deseen cooperar o continuar
con el estudio.

3.3 Universo de estudio

Unidad de Especialidades Médicas, Oncologia de Mexicali, B.C
3.3.1 Unidad de analisis
Pacientes oncol6gicos bajo tratamiento de la Unidad de Especialidades Médicas,
Oncologia de Mexicali, B.C.
3.3.2. Marco muestral
Pacientes oncol6gicos bajo tratamiento de la Unidad de Especialidades Médicas,
Oncologia de Mexicali, B.C.

3.4 Procedimiento para calcular el tamafio de muestra.

Muestreo NO Probabilistico por conveniencia, debido a que no se conoce el

namero de pacientes que habra al momento de la revision.
3.5 Procedimiento de recoleccidn de datos.

Con la finalidad de obtener la autorizacion respectiva para el inicio de la
recoleccién de datos, seleccion de pacientes y establecer el cronograma de revisiones
clinicas del estudio de investigacion, se realizaran los tramites administrativos pertinentes
solicitando permiso a través de oficio dirigido al Director de la Unidad de Especialidades

Médicas.
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Se explicara al paciente la metodologia del estudio y se le pedira su firma de
autorizacion a través del formato del expediente clinico denominado consentimiento
informado. Se realizara una revisién clinica de la cavidad oral del paciente utilizando las
adecuadas barreras de proteccibn como son bata, guantes de latex, cubrebocas y las
herramientas necesarias como el 1x3 (espejo bucal, explorador, pinzas de curacién), en la
hoja del odontograma se anotard lo observado respecto a las caries que presenta el
paciente en ese momento. Una vez realizada la exploracion clinica y anotado todos los
datos, se procedera a recolectar la saliva del paciente pidiéndole que escupa durante 5
min en un vaso dosificado sin estimular y después se estimulara al paciente pidiéndole
gque mastique un poco de parafina y se recolectara de nuevo la cantidad de saliva que

produjo en otro vaso previamente rotulado por el mismo tiempo.

Se procedera a separar a los pacientes dependiendo el nimero de sesiones de
tratamiento que lleven al momento de la revisién y se haran 3 grupos (Grupo 1: pacientes
que lleven de 1 a 5 sesiones. Grupo 2: pacientes que lleven de 6 a 10 sesiones, y Grupo
3. pacientes que lleven de 11 o mas sesiones). Con los datos obtenidos en el

odontograma se obtendra la prevalencia de caries y el indice CPOD de cada grupo.

Con los valores obtenidos de la cantidad de saliva sin estimular y estimulada, se
podra saber en qué nivel se encuentra el paciente (Normal, bajo o muy bajo) respecto al
grupo que pertenece y se podra realizar una comparacion entre grupos y una asociacion

de la xerostomia con la caries que presenta el paciente.
3.6 Instrumentos para la recoleccion de datos.

Valores de referencia para prueba de saliva no estimulada en adultos. (ml/minuto)®

VOLUMEN NIVEL
Mas de 0.25 Normal
0.1-0.25 Bajo
Menor a 0.1 Muy Bajo
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Valores de referencia para prueba de saliva estimulada en adultos. (ml/minuto)®

VOLUMEN NIVEL
Mas de 1 Normal
0.7-1.0 Bajo

Menor a 0.7 Muy Bajo

Los indicadores que permiten evaluar la salud bucal de una poblacién en relacion

con la caries dental son diversos, el mas utilizado internacionalmente para la comparacion

de los paises es el indice CPO-D (sumatoria de dientes cariados, perdidos y obturados en

la denticién permanente)
(Segun COPD y COPS)
0.0 - 0.1 — Muy bajo.
1.2 - 2.6 — Bajo.
2.7 — 4.4 — Moderado.
4.5-6.5 — Alto.
Mayor 6.6 — Muy alto.

3.7 Disefio estadistico

Los datos seran analizados con el paquete SPSSv22. y para la comparacion de los

grupos se realizaran mediante Chi2.

3.8 Consideraciones éticas

El presente estudio establece el Reglamento de la Ley General de Salud en

Materia de Investigacion para la Salud (1987). La cual tiene articulos y capitulos

especificos que garantizan el bienestar y dignidad de los individuos que formaran parte de

la investigacion, la cual contribuye a ampliar el conocimiento sobre el desempefio laboral

del personal de enfermeria que pueda presentar sobrepeso y obesidad, asi como

favorece a la busqueda de una posible solucion al problema planteado.

28




Articulo 13 del Capitulo I, se declara que en la investigacién con seres humanos
debe prevalecer el respeto a su dignidad, proteccion a sus derechos y bienestar,
por lo tanto los datos obtenidos fueron confidenciales, asi mismo se respet6 la
decision del estudiante, de participar en el estudio o abandonar la investigacion al
momento que él lo deseara, ademas de otorgar un trato respetuoso y profesional

al participante.

Articulo 14, apartado V, capitulo I. el cual sefiala que se debe de cumplir con el
consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o su
representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefiala; por lo que

se realizara y se notificard un consentimiento a la persona en estudio.

En el apartado VI se menciona que la investigacion debera ser realizada por
profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114 de este Reglamento, con
conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano, bajo la
responsabilidad de una institucion de atenciéon a la salud que actie bajo la
supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los
recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto

de investigacion.

Articulo 20 declara que un consentimiento informado es el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
autoriza su participacién en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la
capacidad de libre eleccion y sin coaccién alguna. La investigacion se clasificara
como sin riesgos, ya que no presentara dafios susceptibles para el personal de
enfermeria; se empleara el método de investigacibn documental y solo

intervendran el personal al momento de la aplicacion del cuestionario.

Articulo 21 refiere que para que el consentimiento informado se considere
existente, el sujeto de investigacion o, en su caso, su representantes legal debera
recibir una explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por
lo menos, sobre sus beneficios, objetivos, justificacion, riegos que implica y

procedimientos a utilizar en el sujeto de estudio.
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CAPITULO IV
RESULTADOS
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Se evaluaron 59 pacientes con diagnostico y tratamiento oncoldgico donde el 78%
(46 pacientes) pertenecian al sexo femenino y 22% (13 pacientes) al sexo masculino.
Tabla 1. Con una media de edad de 53.86 afos, mediana de 54 afios, moda de 41, una
edad minima de 26 afios y una maxima de 79 afios. Una desviacién estdndar de 12.138.
Tabla 2.

Tabla 1. Datos de frecuencias de sexo de los pacientes oncoldgicos de la Unidad de
Especialidades Médicas, Oncologia de Mexicali, B.C.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Masculino 13 22.0 22.0
Femenino 46 78.0 78.0
Total 59 100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos, historia clinica.

Tabla 2. Datos estadisticos sociodemograficos de los pacientes oncolégicos de la
Unidad de Especialidades Médicas, Oncologia de Mexicali, B.C.

N Valido 59
Perdidos 0
Media 53.86
Mediana 54.00
Moda 41°
Desviacion estandar 12.138
Minimo 26
Méximo 79

Fuente: Hoja de recoleccion de datos, historia clinica.

En cuanto a los objetivos especificos tenemos que la prevalencia de caries dental
en los pacientes oncoldgicos de la Unidad de Especialidades Médicas, Oncologia de
Mexicali, B.C. fue de 96.61 % reiterando que es una enfermedad con una alta incidencia y
prevalencia y el grado de xerostomia fue de 0.31 ml/min lo que nos indica que se

encuentra dentro del rango normal de produccion de saliva.
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Por otro lado, al analizar la asociacion de la caries y xerostomia en diferentes
grupos segun su numero de tratamientos presentados al momento de la revisién, se
observé que de acuerdo al indice CPOD y grado de xerostomia si existe una diferencia
entre los grupos, con un moderado aumento del indice CPOD del grupo 1 con 12.47 al
grupo 3 con 15.10 y una disminucién de la cantidad de saliva en los mismos grupos,
grupo 1 con 0.39 ml/min y grupo 3 con 0.26 ml/min. Tabla 3.

Sin embargo al analizar la asociacion entre la caries y la xerostomia mediante la
Chi2 nos dio valores de Chi2: X=1.870% p=.493 (variables categéricas) y de Correlacién
R=-.131, p=.324 (Pearson variables numéricas), lo cual segun p no es significativo (p >
.05) y nos demuestra que no existe una relacién directa entre las variables y que una no

es precursora de otra segun este estudio. Tabla 4.

Tabla 3. Asociacion de caries y xerostomia en los diferentes grupos segun su

numero de tratamientos al momento de la revision.

Grupo 1 (1-5 Grupo 2 (6-10 Grupo 3 (11 o mas
Tratamientos) Tratamientos Tratamientos)
Variable Media DE Media DE Media DE
Caries M=12.47; DE 6.9 M=11.91; DE 6.2 M=15.10; DE 6.0
Xerostomia M=.3989; DE .30 M=.2800; DE .25 M=.2641; DE .16

Fuente: SPSSv22

Tabla 4. Asociacion de caires y xerostomia con prueba Chi2.

Vel | Sig. Asintotica Significacion Probabilidad
alor

2 (2 caras) exacta (2 caras) | en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 1.870% 1 A71 493
Correccion de

o b 419 1 .518

continuidad
Razén de verosimilitud 2.638 1 .104 493
Prueba exacta de Fisher 493
Asociacion lineal por .
] 1.838 1 .175 493 272
lineal
N de casos validos 59

Fuente: SPSSv22
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CAPITULO V
DISCUSION DE RESULTADOS, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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5.1 Discusion de resultados

De los 59 pacientes que se revisaron 57 presentaron caries mostrando una
prevalencia del 96.61% lo que nos reitera que es una enfermedad con una alta incidencia
y prevalencia, comparandola con SIVEPAB-2014 que nos muestra una prevalencia de
93.5% a nivel nacional y a nivel estatal Verdugo en 2010 la prevalencia fue de 39% a los
12 afios y del 52 % a los 15. Mostrando una aumento significativo a la fecha.

Por otro lado, respecto al grado de xerostomia que fue de 0.31 ml/min, nos indica
gque se encuentra dentro de los valores normales de secrecién salival segun los valores de
referencia mostrados en el marco tedrico y comparandolo con los resultados de Morales
2013 que marca en su estudio “Flujo salival y prevalencia de xerostomia en pacientes
geriatrico” un flujo de saliva basal normal con 0.31 ml/min en pacientes sanos,
comparandolo con la condicion de salud entre los pacientes sanos, diabéticos,
hipertensos y observando un flujo de saliva menor en pacientes con diabetes e
hipertension.

Respecto a la asociacion de la caries con la xerostomia encontramos que no fue
estadisticamente significativo (p=.493) mostrando valores por encima de .05 mas sin
embargo, se pudo observar que si existe una moderada disminucién del grado de
xerostomia entre los grupos conforme hay un aumento de sesiones de tratamiento y un
ligero aumento en el indice CPOD entre los mismos grupos. No se encontré literatura que
nos asocie directamente estas variables pero cabe mencionar que aunque la mayoria de
la literatura nos habla de las variables caries y xerostomia de manera individual es

importante ver su relacion directa.
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5.2 Conclusiones

Después del andlisis e interpretacién de los resultados obtenidos en el trabajo de

campo y bibliografico sobre la asociacion de caries y xerostomia en pacientes bajo

tratamiento de quimioterapia o radioterapia de la unidad de oncologia de Mexicali, B.C.

hemos llegado a concluir lo siguiente:

a)

b)

c)

d)

Se observé una prevalencia alta de caries en los pacientes oncolégicos y un ligero
aumento en el indice CPOD entre los diferentes grupos dependiendo el nUmero de
sesiones de tratamiento de los pacientes.

El grado de xerostomia tuvo un aumento gradual conforme los diferentes grupos
respecto a sus sesiones de tratamiento con quimioterapia, radioterapia o0 ambas.
No se puede establecer una relacion directa en la asociacion de la caries y
xerostomia de los pacientes en nuestro estudio porque no son estadisticamente
significativos, posiblemente debido al bajo nimero de muestra.

Cabe mencionar que a pesar de los resultados es importante que debido a los
resultados obtenidos, a la alta prevalencia de caries y al grado de xerostomia, se

tomen medidas preventivas para los pacientes que acuden a atencion.

5.3 Recomendaciones

a)

b)

d)

A la Unidad de Especialidades Médicas Oncologia de Mexicali Baja California
(UNEME), que maneje un protocolo de atencién dental previo al tratamiento
oncoldgico ya que los pacientes presentan una alta prevalencia de caries.

Que se maneje informacion de cuidados y atencién a la aparicion de lesiones
secundarias debido al tratamiento.

Que los pacientes tengan a su disposicién un equipo de atencion dental dentro de
la institucion porque muchos no pueden ir a un consultorio dental para su atencion.
Que se implementen précticas o brigadas por parte de la facultad de odontologia

para revision y atencién a los pacientes oncoldgicos.
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ANEXO 1
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA

Carta de consentimiento informado para participacidén en protocolos

de investigacion

Nombre

Lugar y Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

Caries asociada a xerostomia en pacientes bajo tratamiento de quimioterapia o

radioterapia de la Unidad de Oncologia de Mexicali, B.C.

Registrado ante el Departamento de Posgrado e Investigacion con el nUmero: POSG/016-2-069

El objetivo del estudio es: Conocer la prevalencia de caries asociada a xerostomia en pacientes

bajo tratamiento oncoldgico.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en: Permitir que me hagan una revision bucal
para registrar las caries existentes y que recolecten dos muestras de saliva (una sin estimular y

una segunda después de estimular).

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre el procedimiento a seguir asi como los

beneficios derivados de mi participacién en el estudio.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo

considere conveniente.

El Investigador Responsable me ha dado seguridad de que no se me identificar4d en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con

mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

Nombre y firma del paciente
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ANEXO 2
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA

Hoja de recoleccién de datos

HISTORIA CLINICA

FECHA:
DATOS DE INDENTIFICACION
NOMBRE:
EDAD: FECHA DE NACIMIENTO:
DIRECCION: TELEFONO:
SEXO: 1 (Masculino) 2 (Femenino) RESIDENCIA: 1 (Rural) 2 (Urbana)
ESCOLARIDAD: 1 (Primaria) 2 (Secundaria) 3 (Técnica) 4 (Preparatoria)
5 (Universidad) 6 (Ninguna)
NIVEL ACADEMICO: 1 (Labores generales 6 empleado) 2 (Técnico) 3 (Licenciatura)
2 (Maestria) 3 (Doctorado)
ESTADO CIVIL: 1 (Menor) 2 (Soltero) 3 (Casado 6 Unién Libre)
4 (Divorciado 6 Separado) 5 (Viudo)
OCUPACION: 1 (Técnico) 2 (Hogar) 3 (Construccion y disefio) 4 (Salud)
5 (Educacién) 6 (Administracion) 7 (Otro)
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:
1 (Diabetes) 2 (Hipertension) 3 (Céncer) 4 (Obesidad) 5 (Dislipidemias)
6 (Enfermedades de la sangre) 7 (Otros)
Especificar:
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
TABAQUISMO: 1 (Si) 2 (No) ALCOHOLISMO: 1 (Si) 2 (No) TOXICOMANIAS: 1 (Si) 2 (No)
Especificar:
CEPILLADO DENTAL: 1 (Si) 2 (No) VECES AL DIA: 1 (1) 2(2) 3(3) 4 (Mas de3) 5(Ninguna)
PADECIMIENTO ACTUAL.:
TRATAMIENTO: 1 (Quimioterapia) 2 (Radioterapia) 3 (Ambos)

NUMERO DE SESIONES (TRATAMIENTO) A LA FECHA:
l(delab) 2 (de 6a 10) 3 (11 0 mas)
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ANEXO 3
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA

Hoja de recoleccién de datos

ODONTOGRAMA

18|17 | 16 |15 |14 | 13| 1"2111 ;1[221231 4] 25| 26| 27| 28
ag| a7 | aelas | aa ] a3 az]4a1 31|32 33 3435 |36 | 37| 38
00000 0D OO
BP0 ED
~ 3 ~ T
YEIRYV YIRS
INDICE CPOD
C:
P:
O: INDICE CPOD:

TOTAL DE DIENTES:

RECOLECCION DE MUESTRA

SALIVA NO ESTIMULADA SALIVA ESTIMULADA
(ml/min) (ml/min)
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