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INTRODUCCION

La presente tesina tiene como objetivo principal proporcionar informacién
basica y sencilla en cuanto a la diabetes en el paciente geriatrico, para

facilitar de esta forma el manejo odontolégico hacia este grupc de personas.

En el consultorio dental se presentan cada vez con mayor frecuencia
pacientes geridtricos con diabetes mellitus, lo que implica hacia el profesional
tener una mayor informacién en cuanto a su manejo y de esta forma poder
entender mejor el impacto de este padecimiento para aplicar un éptimo

tratamiento para un manejo integral con éxito.

En la actualidad la poblacion en México tiene un promedio de vida
mas alto que nunca en la historia (75 arfies), esto es de suma importancia
para la practica dental ya que los ancianos constituyen el grupo de edad que
aumenta con mayor rapidez en la poblacidn. LlLas enfermedades dentales
cronicas se presentan con mayor frecuencia en los ancianos, y si esto es de
importancia para el cirujano dentista, también es preocupante ya que
siempre, 0 en la mayocria de los casos, el anciano vendra acompanado de
una o mas enfermedades sistémicas, siendo |a diabetes una de las de mayor

frecuencia en esta edad.

La diabetes, es una enfermedad sistemica de origen endocrino
relacionada con la produccién de insulina, que por razones multiples
inquietan a la comunidad odontoldgica, por un fado ias complicaciones
sistémicas propias de la diabetes a las que se encuentra expuesto como el
coma y el choque hipoglucémico, por citar algunas. Por otro lado las
complicaciones locales a las que se enfrenta el cirujanc dentista se

encuentran: la sensibilidad infecciosa, las respuestas reparativas anomalas,



ta sensibilidad a ia destruccién parodontal y otros mas que provocan cierta
preocupacion al odontdloga.  Si bien es cierto, que para un buen tratamiento
dental en el paciente diabético debe de existir una interrelacién médico-
dentista, también es importante aclarar que el dentista tiene a su cargo una

responsabilidad extra al atender a este grupo de pacientes.

Agradecemos a la Universidad Nacional Auténoma de México por
darnos la oportunidad de pertenecer a esta institucidn. Agradecemos a la
Facultad de Odentologia por albergarnos en sus aulas y darnos la educacién

y formacidn profesional que habremos de desempenar ante la sociedad.

Agradecemos a nuestro director de tesina, M.C.OLG. Juan Arau
Narvaez por su valioso apoyo y cooperacién para poder llevar a cabo la

elaboraciéon de esta obra.

Agradecemos al director de El Seminaric de Odontogeriatria C.D.
Rolando de Jesis Buneder por sus ensefianzas y apoyo en esta ullima

etapa de la licenciatura.



CAPITULO !

1. GENERALIDADES SOBRE LA DIABETES EN EL PACIENTE
GERIATRICO

La diabetes mellitus es una enfermedad sistémica endocrina, la cual se
define como un trastorno cronico del metabolismo, debido a la inadecuada.
produccidén o asimilacién de insulina. El nombre revela dos de ios aspectos
de la enfermedad: ‘"diabetes", proviene de dos palabras griegas: dia que
significa "ir a" y befes que significa "a través de" y mellilus que es una

palabra de origen latin que significa "dulce como ia miel”. (3)

Algunos autores califican a la diabetes como un sindrome mas gue

una enfermedad sistémica, (21) describiendo una triada que consiste en;
» Secrecion insuficiente de insulina.
= Tolerancia reducida a la glucosa.

» Tendencia a la generacion de microangiopatias, neuropatias y

anterioesclerosis.

La discusion en cuanto a ubicarla como enfermedad sistémica o bien
como un sindrome, realmente carece de relevancia, lo cierto e importante
es el hecho de que es una enfermedad que ha crecido en las dltimas
décadas en cuanto a prevalencia y mortalidad dentro de la poblacién en
general y mas atin en tas personas de la tercera edad. La siguiente tabla
detalla el curso que ha seguido la diabetes mellitus desde 1370 hasta 1990

como enfermedad causante de muerte en México. {17)



ENFERMEDADES 1970 LUGAR

CARDIOVASCULARES. 1141
MEUMONIA E INFLUENZA 807
TUMORES MALIGNOS 456
INFECCIONES INTESTINALES 456
CEREBROVASCULARES 373
CIRROSIS E HIGADO 232
BRONQUITIS Y PULMONARES 191

DIABETES MELLITUS 181

TUBERCULOSIS PULMONAR 148

NEFRITIS
ACCIDENTES

ULCERA  GASTRICA Y
DUQDENAL

DEFICIENCIAS DE NUTRICION
Y ANEMIA

1980  LUGAR

1066

435

627

245

43

249

327

323

128

1990 LUGAR

1083

234

683

129

402

207

230

380

86




1.1 HISTORIA

Las investigaciones con respecto a esta enfermedad han sido numerosas,
los primeros reportes gue se tienen scobre la diabetes y a quien se le atribuye
el descubrimiento de esta enfermedad fueron hechos por Thomas Willis en
1674, el descubrimiento lo realizé por medio de la orina, esto, al probara y
advertir un sabor dulce en ella.  Mas tarde, la presencia de azucar en la

orina fue demostrada por M. Dobson en 1775.

El descubrimiento mas importante en el siglo pasado con respecto a ta
diabetes fue realizado por Claude Bernard en 1842, al descubrir |a glucosuria
diabética y la funcion glucogénica hepatica, siendo esclarecido este proceso

unos anos mas tarde por Nauyin.

Ya en este siglo, los avances en las investigaciones sobre la diabetes
han sidoc mas constantes; Emil Fischer proporciond la explicacién
fundamental sobre la quimica de los hidrocarbonados a principios de este
siglo.  Sin duda, ef descubrimientoc mas importante sobre esta enfermedad
ha sido el de la obtencién de la insulina, hecho por Banting y Best en 1921,
Posteriormente en Montpellier, Loubatieres descubre el efecto
hipoglucemiante de las sulfonilureas, pero éstas no serian utilizadas sino
hasta 1954 por Frank que inaugura la terapéutica por via oral con
sulfonilureas para controlar la hiperglucemia. En 1856-1959, Sanger puedo
precisar con exactitud la estructura de la insulina y la secuencia de los 51
aminoacidos que la componen, descubriendo dos polipéptidos con 21 y 30
aminoacidos respectivamente, A partir de este momento la insulina ha sido
el tratamiento para controlar la hiperglucemia en el paciente diabético,
aunque después se identifico que no todos los diabéticos necesitaban o
dependian de insulina para el control de las concentraciones de azucar en la

sangre. {2)



1.2 ETIOPATOGENIA

La sangre humana contiene solo pequefias cantidades de glucosa, mas o
menos de 0.07% a 0.12%, esto es, de 70 a 120 mg de glucosa por cada 100
ml de sangre. Esta pequefia cantidad es vital para la vida de todas las
células, pues se sabe gue una disminucién en la cantidad, por ejemplo de
0.03% causa convulsiones y en algunos casos la muerte. En la diabetes
mellitus, la concentracién de glucosa en la sangre alcanza niveles

superiores a 0.14%, a no ser que el nivel de glucosa sea controlado. (3)

El contrel de la concentracion de glucosa en la sangre es una cosa
compleja. La glucosa es tomada rapidamente del torrente circulatorio por
las células del cuerpo y es agregada a la circulacion por el higado y el
intestino, siempre en condiciones normales, su nivel es estrechamente
controlado, parte del control proviene de la secrecion equilibrada de insulina,

glucagon, adrenalina, y cortisol. (9)

El pancreas estd compuesto de dos tipos principales de células: un
tipo que es el mas abundante, que se encarga de la secrecion del jugo
pancreatico; el otro tipo consiste de pequefios grupos de celulas llamadas
islotes de Langerhans. Al examinar el pancreas de pacientes humanos que
habian fallecido por la diabetes, se encontré que las células secretoras del
jugo pancreatico eran normales, pero las de los islotes de Langerhans eran
deficientemente anormales por lo que se le atribuyd a esta deficiencia la
causa de la diabetes mellitus; estas células no se encuentran conectadas a
fos conductos pancreaticos, su Unico contacto con el resto del cuerpo es por
via sanguinea por lo que se determind que los islotes de Langerhans
secretan una hormona que regula la cantidad de glucosa en la sangre, que
se conoce como insulina, que se deriva de la palabra latina que significa

“isla", refiriendose de esta manera a |os islotes de Langerhans. (3)



La insulina induce la utiizacion de glucosa en el cuerpo y de esta
manera baja su concentracion en la sangre. Un tratamiento basandose en
administracion de insulina u otros farmacos hipoglucemiantes ne curan la
diabetes. La cura se obtendria solamente si fuera posible que las células de
los islotes de Langerhans regresaran a su estadc normal, pero no hay
manera de saber como lograrlo; sin embargo una persona puede controfar el
nivel de glucosa en su sangre recibiendo cantidades de insulina o

hipoglucemiantes a intervalos regulares.

Los islotes de Langerhans también secretan la hormona glucagon,
que tiene efectos totalmente opuestos a los de la insulina.  El glucagén
tiende a elevar la glucosa sanguinea, mientras que la insulina la baja. Ei
glucagdn y la insulina, entonces, toman parte del mecanismo de

retroalimentacion que controla el uso de carbohidratos por el cuerpo.

La inadecuada produccién de insulina por los islotes de Langerhans,
por causas aun desconocidas, es la causa de la mayor parte de los casos de

Diabetes Mellitus, aungue no la Unica, (2)

La obesidad puede ser uno de los factores contribuyentes al desarrollo
de la diabetes ya que ocasiona una menor tolerancia a la glucosa por una
resistencia a la insulina; esto se da mas en personas ancianas ya que el
envejecimiento produce cambios en la composicion corporail, lo que da por

resultado una menor tasa muscular y mayor tejido adiposo.

Otro factor de importancia es la herencia, que al parecer juega un
papel importante, pues existe un fuerte historial familiar de diabetes en el
25% de los casos. Las mujeres con previa diabetes gestacional o
antecedentes de alumbramiento de bebes de mas de 4 kg al nacer tienden a

desarrollar diabetes mellitus tipo |l después de los 40 anos. (12)



La inactividad fisica asi como un estilo de vida sedentario, aunado a
cambios en la dieta ocasionan una menor tolerancia a la glucosa, en
numerosos paises se ha observado que junto con el mayor confort y
bienestar se presenta un aumento de frecuencia de la diabetes, por lo que
puede considerarse como enfermedad de la civilizacion moderna, existiendo

una aparente relacion con el abuso del alcohol y tabaco.

Se han incriminado ademas como causas ocasionales diversos
factores extrinsecos tales como enfermedades infecciosas que dafan ei
pancreas, emociones psiquicas graves, algunas encefalopatias y el

alcoholismo.

Es de suma importancia resaltar que solo una minoria de pacientes
son sintomaticos inicialmente, por consecuencia existe una gran cantidad de
personas con diabetes sin ser diagnosticadas. Podemos sospechar de la
presencia de diabetes si una persona presenta uno o varios de los signos y

sintomas que caraclerizan a esta enfermedad y que se enumeran a

continuacion (21):

s Polidipsia (sed incrementada).

» Poliuria (incremento de la frecuencia y volumen de orina).
e Fatiga.

+ Polifagia (aumnento del apetito).

+ Pérdida de peso.

¢ Incontinencia urinaria.



+ [nsomnio.
+ Visién borrosa.
+ Incremento en la aparicién de infecciones.

+ Cicatrizacion retardada.

Las primeras manifestaciones del padecimiento son poco
caracteristicas y no siempre se presentan en todos los pacientes, éstas
consisten en: piodermis, prurito intenso, eczema vulvar, balanitis, gingivitis,
forunculitis, menor fuerza en las piernas, impotencia, disminucion de la
capacidad organica y psiquica asi como cefaleas constantes. Todas éstas
se presentan en forma gradual y progresiva, por lo que algunas veces el
paciente aprende a vivir con estas manifestaciones y no requiere atencion
médica, de esta forma evita la identificacion del paciente diabético en su

etapa inicial. (11)

1.3 PREVALENCIA'Y COMPLICACIONES

La prevalencia de la diabetes se ha incrementado en los dllimos anos, como

lo demuestran los siguientes datos representativos de los E.U.A. (16)

Existen 15.7 millones ‘de personas que padecen esta enfermedad, lo
que representa el 5.9% de la poblacion, de los cuales se encuentran sin

diagnosticar 5.4 millones de personas,




Se calcula que existen 6.3 millones de personas mayores de 65 anos
de edad, el 18.4% de esta poblacién presenta diabetes. 15.6 millones de
personas mayores de 20 afos y 123 mil menores de 20 anos padecen esla

enfermedad.

En cuanto al sexo, existen 7.5 millones de hombres y 8.1 millones de
mujeres con diabetes, lo que en porcentaje corresponde a un 8.2% de

hombres y un 8.2% de mujeres.
De acuerdo a ia raza o grupo étnico tenemos:

» Poblacion de 11.3 millones de personas blancas no hispanas de los
cuales el 7.8% son diabélicos.

¢ De 2.3 millones de negros no hispanos, el 10.8% son diabéticos.

+ 1.2 milones de Méxiqo-americanos de los cuales el 10.6% son

diabéticos.

e Es limitada la prevalencia en los Asiaticos - americanos e islefios del

pacifico, aungue algunos grupos son muy propensos a la diabetes.

COMPLICACIONES DE LA DIABETES

La diabetes por si sola no es tan preccupante para el area médica, puesto
que se cuenta ya con herramientas para su control, sin embargo la diabetes
produce ciertas complicaciones a nivel sistémico las cuales aun no se han

podido evitar. Estas pueden sobrevenir después de la presencia de |a



diabetes o estar presentes antes de que ésta se desarrolle agravando mas

su presencia. Las complicaciones de ia diabetes de nivel sistémico son (16 :

« Enfermedad del corazén: las principales causas de muerle relacionadas
con la diabetes son las enfermedades del corazon, registrandose una
morbilidad de 2 a 4 veces mayor en los adultos con diabetes que en los

adultos que no la padecen.

+ Derrame cerebral: en personas con diabetes se registran de 2 a 4 veces

un mayor riesgo de presentar derrame cerebral.

¢ Presion arterial alta: entre fos pacientes diabéticos se estima que existe

un 60-65% de pacientes con hipertension arterial.

+ Ceguera: la principal causa de ceguera entre adultos de 20 a 74 anos de

edad es la diabetes.

+ Enfermedades renales: la enfermedad conocida como enfermedad renal
terminal es causada principalmente por la diabetes con necesidad de

didlisis y transplantes de rifén.

¢ Enfermedades del sistema nervioso: los pacientes diabéticos presentan
dafo moderado o severo del sistema nervioso, a menudo incluyen
alteraciones en la sensacidén o dolor en los pies y manos, neuralgias,
digestion lenta de la comida, el sindrome de tunel carpianc y otros
problemas nerviosos. Las enfermedades del sistema nervioso de origen

diabético se asocian a las amputaciones de las extremidades inferiores.

» Enfermedades dentales: Estas se describiran mas adelante en el capitulo
.



Otras complicaciones: la cetoacidosis diabética y &l coma hiperosmolar no
cetonico pueden ser el resultado de un desequilibrio bioguimico cuando la
diabetes esta fuera de control y que puede conducir a la muerte; esto no
es comun en la actualidad en pacientes diagnosticados con diabetes
debido a que se encuentran bajo control médico, pero sigue
presentandose en aquellas personas que desconocen tener la
enfermedad. La suceptibilidad y probabilidad de morir de pulmonia o

gripe es mas alta en los pacientes diabéticos.

1.4 CLASIFICACION DE LA DIABETES

La clasificacion de la diabetes varia de acuerdo a los criterios del autor y

conforme al paso del tiempo, en la actualidad se presenta la siguiente

clasificacion (7}

Diabetes tipo |

Diabetes tipo Il

Diabetes Gestacional

Otros tipos especificos



DIABETES TIPO |

Conocida como Diabetes Mellitus insulinodependiente o Diabetes Juvenil,
constituye entre el 5% y el 10% de todos los casos diagnosticados de
diabetes. Clinicamente se caracteriza por su aparicién temprana antes de
los 20 afos de edad, con presencia de autoanticuerpos contra células
pancreaticas. Estos pacientes son sensibles a sufrir cetoacidosis; existen
factores genéticos y ambientales que pueden ser capaces de modificar
estructuralmente a ias células de los islotes de Langerhans para producir una
respuesta autoinmune no patelégica que las destruya e impida la secrecion

de insulina provocando asi el desarrollo de fa diabetes.

DIABETES TIPO 1!

También conocida como Diabetes Mellitus no insulinodependiente (DMNID) o
diabetes del adulto, es la mas comtin y constituye el 90% de todos los casos
diagnosticados de diabetes. Se han descrito dos mecanismos principales en
la aparicion de esta enfermedad, siendo la deficiencia y la resistencia a la
insulina, teniendo como factores predisponentes la obesidad, herencia,

origen racial, inactividad fisica entre otras.



DIABETES GESTACIONAL O DEL EMBARAZC

Se desarrolla entre un 2% y un 5% de los embarazos, pero desaparece al
término de éste, cerca del 40% de fas mujeres que desarrollan diabetes

gestacional, después de los 40 afios desarroliaron diabetes tipo il

OTROS TIPOS ESPECIFICOS

Estos resultan como consecuencias de accidentes, sindromes genéticos,
cirugias, drogas e infecciones. Se calcula que forman entre el 1 y el 2% de

todos los casos diagnosticados. (1}



CAPITULO I
2. EL ENVEJECIMIENTO Y LA CAVIDAD ORAL

La mejoria en las condiciones en el medio ambiente, las medidas de salud
publica, los avances tecnoldgicos y el cuidado médico en los Gltimos 50 anos
ha aumentado drasticamente el nimero de personas que pasa a una edad
anciana. En el mundo occidental, el grupo de 65 afios y mayores es el
segmento de crecimiento mas rapido y se estima que es un tercio de la
poblacion mundial, este aumento de (a edad y la mejoria en el cuidado de la
salud se refleja en los ancianos que aln conservan dientes por lo que el
profesionista dental estard tratando proporcionalmente mas pacientes

ancianos. (B)

El envejecimiento de la poblacion no se encuentra del todo
determinado en la biologia, la cual define este proceso como el conjunto de
modificaciones inevitables e irreversibles que se producen en un organismo
con el paso del tiempo y que finalmente conducen a la muerte. El
envejecimiento de la persona estara influido también por circunstancias
sociales y el ambiente individual que lo rodea. En consecuencia, el
envejecimiento se contemple'x cada vez mas como un proceso gue incluye

aspectos biologicos, culturales, econdmicos y psicosociales. (23)

En cuanto a os cambios biolégicos, estos varian considerablemente
en el tiempo y gravedad de los acontecimientos, segun 1as distintas especies,
y de un organismo a otro. Estas modificaciones comprenden la reduccién
de la flexikilidad de fos tejidos, la pérdida de algunas células nerviosas, el
endurecimiento de los vasos sanguineos, y la disminucién general del tono

corporal.  Los investigadores interesados por el envejecimiento han puesto



su atencion en dichos cambios sobre todo en cuanto a los déficits e
incapacidades corporales que se acumutan con la edad, si bien, éstos
parecen ser un resultado mas directo de las enfermedades, el estrés o
factores ambientales. No existe ningln consenso cientifico sobre la

verdadera naturaleza sabre el proceso de envejecimiento.

Los aspectos psicosociales se consideran de los mas importantes e
influyentes dentro del proceso del envejecimiento ya que dicho proceso debe
ser considerado en el contexto de sociedades complejas sujetas a grandes

variaciones.

El conocimiento adquirido a través de los estudios socioldgicos y del
comportamiento estd contribuyendo a disipar dudas scbre el caracter
inevitable del proceso del envejecimiento.  Ya que este proceso no es
inalterable, los estudiosos del comportamiento estan buscando formas que
puedan madificarlo. También se ha comprobado que los problemas
nutricionales derivados por la disminucién de los sentidos del gusto y el
olfato, son facilmente resueltos con simples cambios en la condimentacién
de los alimentos, ademas, estan siendo perfeccionados los medios técnicos
que permiten aliviar los problemas visuales y auditivos que se presentan en

la vejez. (8)

La comprension global del procese del envejecimiento precisa de la
combinacion de esfuerzos de cientificos psicosociales y biomedicos. Los
nuevos meétodos de investigacion incluyen ensayos clinicos en los estudios
biomédicos y analisis estadistico de datos en los estudios a largo plazo
prestandose particular interés a las necesidades nutricionales de esa edad,
cambios en las relaciones frente a farmacos relacionados con la edad y
demencia senil, aun quedando por resalver el como puede afectar al proceso

de envejecimiento los cambios en los habitos de consumo de tabaco,



gjercicio, costumbres dietéticas, fluctuaciones econémicas, reformas politicas
y nuevas tecnologias a sabiendas de que todos estos factores estan

relacionados con el proceso gradual del envejecimiento. (9)

Otro problema que influye para ias personas de la tercera edad es el
nive! de ingresos y el bienestar econdmico, dado que la mayoria de las
personas ya no frabajan y necesitan disponer de algun tipo de ayuda
econémica. La sociedad concede por lo general sistemas de pensiones y
servicios de seguros meédicos, a pesar de ello, muchas personas mayores
que tienen una "seguridad econdmica’, por lo regular es muy precaria y viven

practicamente enla pobreza,

La cultura de la sociedad con respecto a la vejez ha puesto a ésta
como sindnimo de improductividad e inutilidad debido a la disminucidn de sus
facultades fisicas y mentales, por lo que llegar a esta edad causa cierto
temor en algunas personas. En muchos sentidos las personas mayores se
encuentran en desventaja por el exorbitante culto a la juventud existente en
nuestro tiempo. Aunque a las personas mayores se les suele aplicar los
estereotipos de débiles y dependientes de las generaciones mas jovenes
para tomar sus decisiones, a menudo tienen un gran nivel de moralidad,
satisfaccion de la vida y sobre todo mucha experiencia. Las sociedades
modernas tienen la obligacién de garantizar a las personas mayores, que
tengan cubiertas sus necesidades basicas y que dispongan de los recursos
suficientes para seguir viviendo de forma otil y satisfactoria dentro de la

comunidad. (7)



21 MITOS SOBRE LA SALUD Y EL ENVEJECIMIENTO.

Existen varios mitos con respecto a la salud en relacion con el proceso
gradual del envejecimiento, que van desde el estado de salud oral hasta

complicaciones sistémicas graves. (7)

Es un verdadero mitc el pensar que es inevitable el deterioro de la
salud dental conforme se envejece, ya que con un cuidado dental preventivo
y una dieta sana se puede conservar una salud bucal optima aun en la etapa
de la vejez.  Se tienen datos de gue la mucosa oral en los ancianos se
caracteriza por cambios atroficos, solo que este hecho no se encuentra bien
documentado debido a que existen pocas investigaciones acerca de este

tema.

Se piensa que la caries es un proceso o problema insignificante en
personas ancianas, lo cierto es que los ancianos tienen una frecuencia y
prevalencia mayor de caries que la mayor parte de la poblacién en general,

derivada casi siempre de una caries secundaria. (20)

También se tiene como mito la atrofia completa de la musculatura
bucofacial, es cierto que existe una disminucién de la funcién motora en los
ancianos, pero la atrofia completa no se da por el proceso de envejecimiento
sino que cuando se presenta la atrofia completa es por algun dafio
patologico.  La funcién gustativa de la cual se tiene la creencia de que esta
desaparece en la vejez es errdnea, ya que lo que cambia en si es sole el

umbral gustativo y en algunos casos este umbral no se modifica.

Los ancianos creen que es inevitable la pérdida de la salud con la

edad, las enfermedades no son necesariamente funciones propias del



envejecimiento, por el contrario, son indicadores de malos servicios

sanitarios, necesidades médicas y dentales. {7)

Es faiso suponer que en el envejecimiento no es importante un buen
control médico por el simple hecho de pensar "uno es viejo y probablemente
no viviré mucho", debido a que se puede llegar a vivir mas de lo que se

puede creer. (3)

A menudo se tiene la creencia de que la actividad sexual desaparece
conforme avanza la edad, y sin embargo, actualmente se sabe que esta se
mantiene durante la vejez, siempre y cuando se cuente con una buena salud

fisica y psicologica a lo largo de su vida.

2.2 ACTITUDES ACERCA DE LA SALUD BUCAL

Las personas de edad avanzada gozan de menos cuidados dentales, este es
el motivo principal por el que se insiste en sus necesidades de salud bucal.
Las enfermedades dentales crdnicas son mas frecuentes en ancianos que en

cualguier otra edad. (7)

En casi todos los aspectos las personas de edad mayor necesitan mas
senvicios dentales que la contraparte de gente mas joven en la poblacion
general. La presencia y la gravedad de la enfermedad periodéntica y de fa
gingivitis también aumentan continuamente con la edad, las personas de 60
o mas afios tienen cuatro veces mayor tendencia de haber perdido sus

dientes naturales que los jovenes.(13)

Los viejos con enfermedad dental crénica tienden a seleccionar una

dieta pobre en proteina y rica en carbohidratos y grasas.  Esta nutricion



conlleva el peligro de enfermedades cardiovasculares y otros problemas de
salud, La estancia prolongada en asilos puede contribuir netamente a la
aparicién de trastornos bucales, debido a la ausencia de higiene vy

ensenanza preventiva sistematica asi como su estado de animo depresivo.

Con la edad aumentan en forma correspondiente las enfermedades
perioddnticas, sin embargo estos problemas pueden evitarse mediante un
cuidado dental adecuado. Las enfermedades de la boca y la pérdida de los
dientes no son acompanantes forzosos del proceso de envejecimiento; en su
lugar, deben atribuirse a una mala higiene dental en la infancia y en la vida
adulta. (18)

Los ancianos generalimente estan menos interesados que los jovenes
en el cuidado preventivo, es decir, suelen ser personas resignadas y pasivas
en relacion con sus necesidades de salud bucal. El cuidado dental debe
considerarse como un espectro continuo en el contexto de un programa
amplio de servicios generales de cuidado sanitario. La calidad y cantidad
del cuidado sanitario dependen netamente de factores socioecondmicos que
afectan la disponibilidad de servicios asi como la voluntad de cada individuo

para recibir tratamiento.

Segin Samuel J. Wycoff y S. Epstein, los ancianos pueden
clasificarse segun su capacidad fisica o nivel de independencia, proponiendo

un modelo basado en cuatro niveles de dependencia o autonomia (7).

¢ Grupo I. es el mas numeroso, esta compuesto de individuos vigorosos,
con vitalidad, autosuficientes, que cuidan de si mismos, y completamente

ambulatorios, éstos desean y merecen cuidado dental.

20



Grupo |l: consta de individuos que fisicamente o emocionalmente estan
debilitados; en gran medida dependen de otros para su cuidado y para
tomar decisiones que les afectan. Pueden ser ¢ no ambulatorios y
ambos pueden tratarse facilmente en clinicas y consultorios dentales. Lo
adecuado del cuidado recibido depende de la capacidad que tenga el

paciente para recibir o procurarse tratamiento.

Grupo lI: consiste en individuos internados en asilos, hospitales de
cuidado agudo o instituciones similares.  Aungue solo el 4% de la
poblacidn general se interna para cuidado prolongado, se calcula que el
20% de los individuos que alcanzan la edad de 65 afos pueden pasar

cierto trempo en un asilo.

Grupo IV: es el grupo de ancianos que se encuentran confinados en su
hogar. Tienen contacto minimo con el exterior y un acceso muy limitado
a tratamiento, muchas personas que pasan la vida en su casa tienen
problemas dentales graves, y la ausencia de cuidado casi siempre va
seguida de dolores intensos, desfiguracién e incluso difusidn general de

una infeccion bucal antes de que se les proporcione cuidado.

La prevencion de {as enfermedades dentales y la conservacién de la

dentadura natural deben ser el fin primordial de un amplio cuidado de salud

bucal. Para lograr estos fines debe combatirse el mito de que la pérdida de

dientes es consecuencia necesaria de la edad, de hecho tal pérdida no es

inevitable ni debe ser aceptada como parte del deterioro emocional y fisico

del

individuo.



El envejecimiento, el aislamiento social y la pobreza afectan todos los
aspectos de la vida del anciano, incluyendo sus relaciones con la comunidad,

miembros de la familia, amigos y profesionales dentales.

2.3 CARACTERISTICAS ORALES ACERCA DEL PACIENTE
GERIATRICO

2.3.1 Mucosa Bucal

Shklar sugirié ta existencia en la mucosa bucal de diferencias importantes
entre individuos de menos de 16 afos y personas de mas de 60 afos,
describiendo en los viejos un epitelio mas delgado, mas queratinizado vy
valores aumentados de carbohidrato epitelial, ademas frecuentes cambios

arterioescleroticos en arterias de la mucosa. (5)
La mucosa oral tiene tres distintas variedades (5):

« Mucosa gqueratinizada, se encuentra en él limite de la mucosa alrededor

del diente (la gingiva) y !a que corresponde al paladar duro.

» Mucosa fibre 0 mucosa alveolar paraqueratinizada, se localiza en los

iabios y carrillos, piso de la boca y en la zona ventral de la lengua.

» Mucosa especializada, se encuentra en el dorso de la lengua.



Baum observa que se preducen cambios atroficos en la mucosa bucal
de personas de edad avanzada. El aspecto tiende a ser palido y los tejidos
secos parecen ser mas susceptibles de lesién por estimulos fisicos.
Algunos sintomas molestos que se han asociado con estas alteracicnes
incluyen sequedad de boca y sensacion de dolor o ardor en lengua y mucosa

bucal.

Estos procesos se creen que pudieran estar causades por
enfermedad, nutricion inadecuada o agentes farmacologicos aparte del

cambio degenerativo que representa la edad.

2.3.2 Funcién motora bucal

Suele admitirse que la musculatura bucofacial se va atrofiando al aumentar la
edad. La disminucion del tono muscular y de la funcién de los misculos de

masticacion y deglucion frecuentemente se asocian con el envejecimiento.

La musculatura bucofacial participa en diversas funciones diarias
importantes, tanto para los individuos con dientes como para los
desdentados, incluyendo deglucién, masticacién y habla.  Trastornos muy
sutiles de cualquiera de estas funciones pueden tener consecuencias
importantes para la salud global del individuo.  Algunos autores mencionan
que, el esfuerzo de la masticacion no se modifica con la edad; sin embargo,
hay un cambio muy neto en la eficacia de la misma; esto quiza sea cierto
pero solo cuando se tienen todos sus dientes naturales completos, o cual es
muy dificil de tener a esta edad.  La pérdida de dientes guarda relacién con
el incremento en el volumen de las particulas del alimento que el individuo

esta dispuesto a deglutir. Entre individuos desdentados y parcialmente



dentados cabe pensar que ello podria originar una frecuencia mayor de

atragantamiento y ahogo. (8)

Es imposible hacer a un tado u omitir la existencia de una frecuencia
elevada de alleraciones de la funcion motora en personas de edad
avanzada. Por ejemplo, el trastorno en la posicion de los dientes que se
acompana algunas veces de babeo e inflamacién crénica de las comisuras
labiales se observa con mucha frecuencia en pacientes geriatricos, asi como

los trastornos de la deglucién que se presentan conforme avanza la edad.

2.3.3 Glandulas salivales y saliva

La funcién principal de las glandulas salivales es la produccion exocrina de
saliva. Esta tiene importancia critica para conservar una buena salud bucal;
cualquier trastorno cualitativo o cuantitativo de ta produccién de saliva causa

una disminucién de la salud bucal.

Durante el proceso de envejecimiento se describen cambios en la
morfologia de las glandulas salivales relacionadas con la edad, los cuales

son los siguientes (7):

» Aumento de infiltracion de parénquima glandular por tejido graso y

conectivo.

s Acumulacién de granulos autofagicos.

« Presencia de oncocitos y células alteradas de tipo benigno.
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Scobre los cambios que presentan las glandulas salivales conforme
avanza la edad existe menos acuerdos entre los autores e investigadores,
por ejemplo, un trabajo inicial de Meyer y Necheles (2) senalaba ta dificuitad
de considerar los muchos problemas que plantea la interpretacién de datos
disponibles sobre funcion de las glandulas salivales en ancianos. Ellos
examinaron 29 personas de entre 60 y 90 afos.  La mayor parte tenian un
segurc de salud y se sefalaba que se presentaban "una u otra de las
dolencias de la edad madura”, se compararon con un grupo de control de 32
personas que tenian de 12 a 60 afics. Los mas jovenes de este grupo se
caracterizaron como  "pacientes clinicamente adecuados, internos ¥y
estudiantes graduados”.  Se examind la saliva completa de ambos grupos
después de un estudio masticatoric y se comprobd que los individuos de
edad avanzada tenian una disminucién muy neta en la produccion

estimulada de la saliva.

Este estudic demuestra o comprueba la disminucién de la produccién
de saliva de una manera muy obscura, ya que el estado de salud de los
sujetos estudiados no se describen detalladamente, y los ancianos eran
personas recluidas en una institucion. El método utilizado para estimular las
glandulas salivales es el mecanismo de coordinacion muscular, que
corresponde a la masticacion y la expectoracion, el cual se recomienda para

mostrar la conducta motora de la boca no la funcion salival.

La saliva es esencial para el mantenimiento de la salud oral, ésta
neutraliza los acidos que promueven la caries y promueve 1a remineralizacion
de areas de disolucion incipiente. La saliva contiene agentes especificos
antihongos y reduce las bacterias intracrales a traves de su disolucién,
agregando factores y enzimas microbicidas. En ausencia de saliva la caries

se presenta en forma rampante y muy agresiva. La mucina que contiene la



saliva reduce los traumas intracrales por medio de la lubricacion que produce

ésta. (1)

La reduccion del flujo salival es muy comin en personas de edad
avanzada. El flujo salival de la pardtida no tiene o presenta cambios durante
el transcurso de la edad, sin embargo la glandula submandibuiar y Ila
glandula sublingual si presentan una disminucién en la cantidad de flujo
salival que excretan, de ahi que el paciente refiera la sensacidon de

resequedad en su boca. (2)

Aunque puede disminuir la produccion de saliva en personas de edad,
esta disminucion no causa sintomas que puedan provocar una preocupacion
en el paciente a menos que ésta se encuentre ligada a un padecimiento
sistémico como lo es la xerostomia en el sindrome de Sjégren.  Se atribuye
la disminucion del flujo salival, nc al proceso de envejecimiento por si solo,
sino que en gran parte esta influenciado por enfermedades sistémicas y la
accion de algunos farmacos, como los utilizados para manejar desordenes
psiquiatricos, incontinencia, hipertension, enfermedades cardiacas, mal de
Parkinson y algunos analgésicos. También las terapias con radiacion para
el tratamiento de tumores de cabeza y cuello afecta la funcion de las
glandulas salivales, en algunos casos llevandolos a la xerostomia. Un
paciente que presenta xerostomia sin causa aparente es sospechoso de un

desorden sistémico grave. (6}

2.3.4 Funciones sensoriales

Diversos aulores han sugerido la presencia de una considerable disminucién

en la funcién gustativa en personas de |a tercera edad, observandose que el
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numero de botones gustativos en las papilas circunvaladas disminuia con la
edad aunque no se sabe cuantos botones gustativos se necesitan en

realidad para una funcién gustativa adecuada. (13}

En las posibles deficiencias del gusto en las personas de edad
avanzada, se debe considerar e! umbral de la percepcion del sabor. La
capacidad de ancianos para reconocer ciertos alimentos sefiala una

disminucién notable.

Es un hecho que la capacidad sensorial se encontrara disminuida
conforme pasa la edad, esto hace que el umbral del dolor se incremente y
muchas ocasiones enfermedades orales como la pericdontitis y la caries
pasen desapercibidas por el paciente y no sean reconocidas para su

tratamiento.

Aunque se identifiquen diferencias de respuesta entre grupos de
adultos y se compruebe en los ancianos la merma de algunas de sus
funciones, no podemos reducir tales diferencias tan solo a cambios negativos
o patologicos, los sistemas fisiologicos son adaptativos, y lo que era normal

hace 25 afios puede ya no serlo a los 75.

2.3.5 Condiciones de los tejidos periodontales en el anciano

Todos los tejidos periodontales estan afectados por los cambios en la edad,
en muchas ocasiones, la importancia clinica de estos cambios aun no se ha
determinado. El periodonto se define a grandes rasgos como el compiejo de
tejidos que rodean al diente, estos tejidos son los siguientes: epitelio gingival,

ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar. (15}
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+ Epitelio Gingival: el epitelio gingival y bucal se vuelve mas delgado con la
edad, menos queratinizado y muestra un aumento en la densidad celular.
Existe incertidumbre en el efecto de la edad en la actividad mitdtica en la
encia y en el epitelio bucal, presentandose un aumento con la edad y
algunas veces una disminucion de la actividad. Estas diferencias pueden

estar relacionadas con el nivel de inflamacion presente en el tejido.

Esta bien reconocido que fa piel presenta cambios reconocidos con la
edad, por ejemplo, la presencia de arrugas y la pérdida de elasticidad
debido a la pérdida de grasa subcutanea. El tejido conectivo gingival no
contiene tanta grasa y por lo tanto no es obvia la presencia de estos
cambios. Los cambios que ocurren en el tejido conective gingival
conforme avanza la edad incluyen desde una textura fina a una textura
mas densa y gruesa, y la disminucion en los componentes celulares, la

propercion de colagena labil o inmadura disminuye con la edad.

+ Ligamento periodontal: E! componente del tejide conectivo del ligamento
periodontal padece cambios con la edad. Las fibras y los componentes
celulares asi como las estructuras del ligamento se vuelven mas
irregulares, incluyen una reduccion en la densidad celular y la actividad
mitética, una reduccién en la produccién de la matriz organica y una

perdida de mucopolisacaridos acidos.

El ancho del ligamento no disminuye ni aumenta con la edad sino que
ésta refacionado con las demandas funcionales del diente y las
diferencias en la cara oclusal, por lo que los pocos dientes remanentes
que llega a tener el anciano tendrian que soportar una mayor proporcion
de carga oclusal y esto, puede producir el ensanchamiento en el
ligamento parodental y un aumento en fa movilidad dentaria, en tales

circunstancias, los dientes maviles no necesariamente tendran un
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prondstico pobre, puesto que una vez realizada la rehabilitacion y
reposicion de sus piezas ausentes, las cargas maslicatorias que recibiran
tos dientes remanentes seran menores y de esta manera se contribuye a

la reduccidn en el ancho del ligamento parodontal.,

+ Cemento: la formacidon de cemento, principaimente acelular, ocurre
continuamente a través de la vida y un aumento en el ancho con la edad
estd mas marcado en la regidn apical del diente. También se presenta
un leve aumento en la remodelacion del cemento con ta edad, y esta
caracterizado por areas de resorcién y aposicidon. Esto puede contar
para el aumento en la irregularidad cbservada en las superficies de los

dientes mas viejos como las hipercementosis radiculares y apicales.

+ Hueso Alveolar: esta estructura muestra cambios marcados con la edad;
éstos incluyen un aumento de laminas intersticiales, lo cual produce un
septum interdental mas denso, y una disminucién en el nimero de células
en la capa osteogénica de la tabla cribiforme. Conforme aumenta la
edad, ias superficies periodontales en el hueso alveolar se vuelven
dentadas vy las fibras de colagena muestran una insercion menos reguiar
dentro del hueso. La pérdida de hueso que se observa frecuentemente
en el paciente anciano se debe en gran parte a una enfermedad

periodontal y otras veces a factores de tipe sistémico.

La pérdida de insercién del tejido conectivo hacia la superficie radicular y
el hueso alveolar es muy comun en estos pacientes, junto con la migracién

apical del epitelio de union.



CAPITULO Il

3. MANIFESTACIONES ORALES Y MANEJO ODONTOLOGICO
DEL. PACIENTE GERIATRICO CON DIABETES

El envejecimiento es un proceso por el que todas las personas pasamos o
habremos de pasar. Si bien es cierto que todas las personas envejecemos,
también es cierto que las personas viven ahora mas y con "mayor salud”, y
los diabélicos no son la excepcién.  Actualmente existe un promedio del
11% de personas mayores de 65 afios en México, dicho promedio aumentara
hasta Hegar a un 17% aproximadamente para el afo 2000, tomando en
cuenta que el grupo que mas crece es el de las personas mayores de 85
anos, se considera que el 5% de la poblacion total puede tener diabetes y
hasta el 20% de personas mayores de 65 afios pueden tener una tolerancia

reducida a la glucosa. (17)

Para las personas de edad avanzada que conservan una buena salud
fisica y mental, el control de esta enfermedad es esencialmente igual que el
de una persona joven e incluso mas simple. Cuando se presentan otras
enfermedades que complican ef cuadro, se torna mas dificil el cuidado de Ia
diabetes, convirtiéndolo en todo un desafio, debido a que las tareas basicas
se vuelven mas dificiles. Los niveles de glucosa en sangre en personas de
50 afios en adelante aumenta gradualmente, lo que implica un mayor riesgo

en cuanto al cuidado de |a diabetes.
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3.1 MANIFESTACIONES ORALES

La experiencia de cada persona con diabetes es diferente, no todos los
organismos responden de la misma forma a la enfermedad y al tratamiento.
Es dificil realizar predicciones para una persona en situacién determinada, ya
que la presencia de complicaciones se encuentra latente en todo individuo
que padece diabetes mellitus. Estas complicaciones pueden y deben
evitarse con un diagnostico precoz de la enfermedad y un tratamiento

enérgico y veloz.

Muchos autores y especialistas sobre la diabetes tienden a hacer a un
lado los problemas orales y su relacion con esta enfermedad, scbre todo en
los pacientes ancianos. No resulta sorprendente que la diabetes mellitus
afecte a la cavidad oral, los tipos de problemas orales que afectan a las
personas de edad avanzada con diabetes no sélo se presentan en este tipo
de personas, sino que son comunes en cualquier persona aln sin diabetes,
solo que en el anciano la diabetes mellitus no controlada acentia las
enfermedades en la cavidad oral, quizds sea por esta razén que los
problemas orales desencadenados por la diabetes sean inadvertidos y se
tomen como enfermedades comunes de cualquier persona, si a esto se le
afade el desconocimiento del anciano sobre su enfermedad, la identificacién

de esta enfermedad por parte del dentista juega un papel importante.

3.1.1 Aliento cetonico

El aliento cetdnico se observa en todos los pacientes diabéticos, esto,
cuando en sangre los cuerpos cetdnicos se elevan de manera importante, a

esto se le denomina cetosis y puede ir seguida rapidamente por una
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acidosis. Esta se presenta cuando la diabetes no ha sido dominada, debido
a dosis inadecuadas de insulina, frecuentes en los pacientes jovenes, pero
en los diabéticos de edad avanzada existen factores precipitantes como el
vomito y la diarrea, el traumatismo, ias operaciones quirdrgicas y las

infecciones recurrentes que desencadenan la cetoacidosis. (7}

Los sintomas de la cetoacidosis diabética (6) consisten en lasitud,
apatia mental, malestar, disminucion del apetito, intensa glucosuna y
cetonuria, asi como un intenso color a manzana en el aliento, también al
complicarse la cetoacidosis se presentan sintomas como nauseas, vomito,
poliuria, polidipsia, vértigo, respiracién profunda y en caso extremo el coma

diabético.

La acidosis metabdlica diabética tiende a compensarse por dos

mecanismos principales (2) :

+ Por un lado se instaura hiperventilacion y mayor eliminacion de bidxido de
carbono y acido carbénico, con lo cual el cociente bicarbonato tiende a

normalizarse; a esto se le llama respiracion magna de Kussmaul.

¢+ Por otro lado el riion pone en marcha todos Ilos mecanismos
compensadores como son la produccién de orina rica en iones de
hidrégeno, con el consiguiente ahorro de bicarbonato y fosfato disddico,
asi como un aumento de la amonio poyesis. Este mecanismo en los
ancianos a veces no se lleva a cabo de manera adecuada, ya que
algunos pacientes geriatricos cursan con nefropatias, que impiden al

rifion realizar sus funciones de manera normal.
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Los cuerpos cetdnicos son: la acetona, el acido aceto-acético, y el
acido beta hidroxibutilico. La concentracion sanguinea de acetona total
(acetona + dcido aceto-acético) no alcanza 2 miligramos por 100
centimetros cibicos, y las del acido beta hidroxibutilico, los 8 miligramos por
100 centimetros cubicos. En el coma diabéticc se encuentran cifras

sanguineas superiores a 50 y 200 miligramos respectivamente, (4)

Los acidos grasos son los principales puntos de partida de los cuerpos
cetonicos, aunque también éstos derivan en menor parte de algunos
aminoacidos, Existen dos mecanismos fundamentales para el aumento
formativo de los cuerpos cetonicos que se vinculan a las alteraciones que

surgen en el metabolismo al faltar la insulina (4) :

¢ Por un lado aumenta ia degradacién o catabolismo de las grasas, debido
a que cuando al organismo le faltan, como material energético, los
hidratos de carbono, echa mano de los cuerpos cetonicos procedentes

del catabolismo graso.

+ Por otro lado la sintesis de los acidos grasos se encuentra dificultada,
debido a que existe un déficit de trifosfopiridinnuciedtido reducido, que
normalmente se origina en el entace pentosa-fosfato. Al realizarse mal
esta unién, por carencia de insulina, se produce la falta del
trifosfopiridinnucledtido y la sintesis grasa es defectuosa, lo cual inclina

mas |la balanza hacia la lipolisis, ya de por si exagerada.

La cetoacidosis junto con todos sus signos y sintomas duraran tanto
como el organismo tarde en poder disponer otra vez de la glucosa celular

como fuente de energia
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El coma diabético aparte de la pérdida de conocimiento se acompana

de los signos y sintomas que presenta la cetoacidosis.  El choque insulinico

proviene de una hipoglicemia y sus signos y sintomas que lo acompafan son

muy diferentes a los del coma diabético.

El siguiente cuadro representa ef diagnédstico diferencial entre el coma

diabético y el choque insulinico. {8)

FACTORES
DIAGNOSTICOS

HISTORIA
Alimento

Insulina

Iniciacion
EXAMEN FISICO
Aspecto

Piel

Infeccion

Fiebre

| sivtomas  GAsTRO-
INTESTINALES

Boca

Sed

COMA DIABETICO

Excesivo
L

‘Insuficiente

Gradual, dias

Sumamente enfermo

‘Seca y congestionada

Suele existir

Frecuente

Seca

Intensa

‘Ausente

CHOQUE INSULINICO

Insuficiente

Excesiva

Sobita

Muy debil

Humeda y palida
Ausente

Ausenle

Sialorreica

Ausente

Intensa
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Hambre
Vamitos
Dolor abdominal
RESPIRACION

ALIENTO

PRESION ARTERIAL
PULSQO

GLOBOS OCULARES
VISION

TEMBLOR
CONVULSIONES
DATOS DE LAB.
Azticar urinario

Acido diacético
Azucar sanguineo

Capacidad para combinar
CO2 -

EVOLUCION (MEJORIA)

Comunes

Frecuente

Exagerada, sed de aire

Qlor a acetona, habitual

Baja

Débil y acelerado
Blandos
Obnubilada
Ausente

Ausentes

Alto
Alto
Normal o alto

-de 20 Vol./1100 c.c.

Gradual, de 6 a 12 hrs
después de aplicar insulina

Raros

Ausente

Normal o superficial

Puede no existir el olor a
acetona

Normal

Lieno y rebotante
Normales
Diplopia

Frecuente

En las fases tardias

Ausente en e} 2°
Ausente en el 2°
- de60mg/100ce,

+ de 50 Vol./ 00 c.c.

después de
hidratos de

Rapida,
administrar
carbono.

35



3.1.2 Alteraciones en la cicatrizacion

La cicatrizacion de las heridas es uno de los fenémenos mas interesantes
que se realizan dentro del organismo. La capacidad que tiene el tejido
dafado para repararse es una respuesta de la vida misma, se dice que una
herida que no cicatriza dara como resultado final la muerte del organismo, es
por eso, que se debe considerar este proceso como uno de los mecanismos

de supervivencia primarios. (11)

La cicatrizacion de una herida no es un fendmeno aislado, sino que
es una serie muy compleja de acontecimientos biclégicos. La reparacion de
un tejido se considera como una fase de la reaccién inflamatoria, debido a
que no se puede separar de los fendmenos vasculares que lo preceden y
que ocurren en respuesta a una lesién.  La cicatrizacion de todos los tejidos
después de una lesidon sigue un patrén secuencial y esencialmente idéntico,
pero se puede maodificar en forma considerable, dependiendo de numerosos

factores intrinsecos y extrinsecos.

Las heridas en la cavidad oral son muy comunes, algunas son
provocadas por accidentes, por ejemplo las fracturas de maxilares, y otras
son hechas por el dentista con un propdsito especifico, por ejemplo heridas
por extraccion o por biopsias. La constante inflamacion de los tejidos
gingivales, la presencia de innumerables microorganismos en un medio de
saliva himedo y célido, la reducida ingesta de proteinas en el anciano, sobre
todo cuando éste padece diabetes, son factores que contribuyen a modificar
la reaccion de cicatrizacién de las diversas heridas que se presentan en la

cavidad oral. (8)
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Existe un gran nimero de factores generales que pueden influir en la
cicatrizacidén de heridas de la cavidad oral, como son la localizacion de la
herida, la existencia de factores fisicos, la temperatura local, factores
circulatorios y nutricionales, infecciones, la edad del paciente y alteraciones

. sistémicas y endocrinas.

La localizacién particular de una herida es importante y puede
modificar la rapidez de la cicatrizacién. Las heridas que se encuentran en
una zona en la que existe un buen lecho vascular sanan mucho mas rapido
que las heridas que se encuentran en lugares relativamente avasculares. La
inmovilizacion de la herida también es importante en el proceso de
cicatrizacién; si la herida esta en una parte sujeta a movimientos constantes,
continuamente se rompe la formacion de tejido conectivo nueve y por lo tanto
habra un retraso en la cicatrizacion, esto es muy comuin en las heridas que
se localizan en las comisuras labiales. También la inmovilizacion es muy
importante en la curacién de fracturas, ya que sin ella se puede demorar la

unién ésea o incluso Hegar a inhibirse. {2)

Dentro de los factores fisicos, el traumatismo grave del tejido
obviamente es un impedimento para la cicatrizacion rapida de una herida.
Sin embargo, bajo ciertas circunstancias, la lesion traumatica moderada de
hecho puede favorecer el proceso de curacién. Se ha reconocido que una
segunda herida hecha en el sitic de una herida inicial cicatrizada, sana con
mayor rapidez gue una herida inicial en otra parte del cuerpo. El efecto de
los rayos X en la curacion de las heridas ha sido objetc de muchas
investigaciones, todas ellas llegando a la conclusién de que las dosis bajas
de radiacion estimulan la cicatrizacidn, mientras que las grandes dosis

focales de radiacion o la radiacion total del cuerpo tienden a suprimirla. {1}
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La temperatura locai en el area de una herida influye en la rapidez de
la curacidn, esto se debe al efecto sobre la circulacion local y de la
multiplicacidn celular que ejerce la temperatura. Asi que, cuando la
temperatura local aumenta, el proceso de cicatrizacion de la herida se -

acelera, mientras que en la hipotermia se demora este proceso.

Dentro de los factores circulatorios que se pueden mencicnar que
influyen en el proceso de cicatrizacién; uno de los mas importantes es la
anemia, de la cual se sabe retarda la curacién de las heridas; también i3
deshidratacién, juega un papel importante sobre la circulacién afectando
indirectamente el proceso de la cicatrizacién en forma adversa, de la misma
forma la constriccion de los vasos sanguineos en el paciente geriatrico con

diabetes mellitus afecta el proceso de cicatrizacion. (7)

Se ha demostrado que existe un retardo en la curacién de las heridas
en las personas que presentan deficiencias nutricionales.  La proteina es
una de las sustancias mas importantes que pueden influir en la velocidad de
cicatrizacidon de una henda. La ingestién baja de proteinas da como
resultado una deficiencia proteinica manifestada per hipoproteinemia, la
aparicion de nuevos fibroblastos es retardada asi como su muitiplicacion, io
que es muy comun en los pacientes ancianos. Por el contrario, una

alimentacién con dieta alta en proteina hace que las heridas sanen con mas

rapidez. (8)

Las vitaminas son otro grupo de factores nutricionales relacionados
con la curacién de las heridas. La vitamina C o acido ascorbico influye de
manera importante en la cicatrizacion de una herida; el mecanismo por el
cual actia es mediante ia regulacion de la formacion de colageno y de la
sustancia intercelular normal basica de tejido conectiveo, su deficiencia inhibe

la curacion de las heridas actuando en la interferencia de la produccion de
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mucopolisacaridos. Las vitaminas A y D son factores que promueven ia
regeneracién tisular, asi come la riboflavina y la piridoxina ayudan de gran

manera a que el proceso de cicatrizacién se lleve a cabo.

Las heridas protegidas de la imitacién bacteriana discreta sanan
mucho mas lentamente que las heridas que se exponen a las bacterias o0 a
otra irritacién fisica moderada, esto no quiere decir que la herida tenga que
estar infectada por bacterias para que se lleve a cabo el proceso de
cicatrizacion, solo se relaciona una cantidad moderada de bacterias para que
el proceso cicatrizal se acelere, puesto que es obvio que la infeccion
bacteriana grave hace lenta, y en algunos casos inhibe, la cicatrizacion de la

herida.

Si el proceso de cicatrizacién se altera conforme la edad avanza, no
hay que olvidar que en algunas ocasiones el anciano cursa su vejez en
compafia de alguna enfermedad sistémica y por lo tanto las alteraciones en
la regeneracion tisular se agravan, como es en el caso del paciente geriatrico

con diabetes.

La diabetes mellitus es una de las enfermedades mas comunes que
padece el anciano, en esta enfermedad existe un retardo clinicamente
importante en la cicatrizacion de las heridas después de los procedimientos
quirGrgicos, como las cirugias bucales y la extraccion dental. Las heridas de
los pacientes ancianos con diabetes sanan con una lentitud notoria y con
frecuencia muestran complicaciones en el proceso de su regeneracion, esto
esta relacionado con el metabolismo de los carbohidratos a nivel celular en el
area local de la herida debido a una insuficiencia de insulina, que inhibe la
proliferacion fibroblastica en el proceso de cicatrizacidn ademas de la pobre

nutricidn y la carencia de proteinas en su dieta. {21)
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Existen cambios frecuentes en la capacidad de regeneracion de una
herida en el paciente diabético anciano. Se puede observar una
cicatrizacidn retardada con efectos remanentes y susceptibilidad a

infecciones agregadas.
3.1.3 Atrofia de la mucosa

Las personas de edad avanzada tienen cambios notorios en la mucosa oral
dadas por la degeneracion fisiologica gque se da en el envejecimiento.  Se
sabe que las personas de edad avanzada poseen en la cavidad ora! un
epitelic mas delgado, mas queratinizado, un aspecto mas palido de los
tejidos y una sequedad de la mucosa oral, fo que la hace ser mas susceptible

a lesiones e infecciones.

Las alteraciones en la velocidad de duplicacién celular, pueden afectar
gravemente |la renavacion del epitelio y tejido de soporte subepiteliat de las
mucosas bucales. Sobre todo en los pacientes geridtricos con diabetes
mellitus la atrofia caracterizada por delgadez y enrojecimiento de las
mucosas, las vuelve mas sensibles a la agresion fisica, a alteraciones
sensitivas y al dafo quimico y microbiano.  La atrofia de las mucosas dada
por la diabetes y el envejecimiento, dan como sintomatologia cambios

disestésicos como dolor, ardor (pirosis) y cambios gustatives (disgeusia). (7)

3.1.4 Disestesia

Se le llama disestesia a los cambios ohservados en la sensacion normal de
un estimulo, estos cambios son muy frecuentes en el anciano diabético.  Ya
se dijo que por irritacion quimica (alimentos y sus residuos), microbiana y

fisica (friccién), aunado a la atrofia de la mucosa, se provocan cambios
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sensitivos caracterizados por dolor o sensacion ardorosa (pirosis). La
angiopatia, la neurcpatia y la vejez acumuladas en el diabético también
contribuyen a cambios sensitivos y tactiles comeo dolor, hormigueo,
entumecimiento y parestesia de regiones bucales y faciales.  Otro cambio
sensitivo importante y muy comun en el anciano diabético es la pérdida o

alteracion en el gusto, a esto se le llama o se le conoce como disgeusia. (2)

3.1.5 Hiposalivacién

La disminucion en la cantidad de saliva y la capacidad productora de las
glandulas salivales en el anciano ha sido comentada en el capitulo anterior, y
sobresale que estas alteraciones se hacen mas notorias si el anciano padece

de diabetes.

Las glandulas salivales se distinguen por el alto consumo energético
requerido para la produccion salival, de tal manera que en la diabetes sin
tratamiento, no diagnosticada o mal manejada, la secrecion de saliva puede
disminuir. En los diabéticos tipo |l (DMNID) sin tratamiento o mal
manejados, con resistencia insulinica o retraso de produccion, como en los
pacientes de edad avanzada, son sensibles a hiposalivacién, La ausencia
salival produce irritacion de las mucosas al privailas del efecto lubricante
dado por su contenide de mucinas;, se observa queilitis angular y

fisuramiento lingual por la misma razon. (13)

El efecto mecanico de barrido microbiane y de residuos alimenticios
que proporciona la saliva disminuye exponiendo al sujeto a una mayor
poblacién microbiana y riesgo infeccioso asi come irritaciones en la cavidad
oral. Esta observacién explica la mayor formacion de placa dentobacteriana,

que junio con los cambios cualitativos que sufre, exponen al diabético de
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edad avanzada a la aparicion de caries, pero en particutar a un desarrollo

excesivo de enfermedad periodontal. {22)

La saliva lleva minerales y compuestos idnicos, y su carencia afecta a
la superficie del esmalte, exponiéndola a ser estructuralmente mas fragil y
sensible a la caries. La hiposalivacidon dificulta la formacion del bolo
alimenticto y la captacion de los sabores (disgeusia), pues es el vehiculo y
diluyente para que lleguen y penetren las sustancias saborizantes a fas

papilas gustativas. (11)

La sensacion subjetiva de falta de saliva se llama xerostomia, la cual
sufren los diabéticos y sobre todo en los de edad avanzada sin tratamiento o
mal controlados. La sialosis diabética es un efecto que incluye el
agrandamiento unilateral o bilateral de las glandulas parétidas, este cambio

no esta necesariamente desarrollado con la hiposalivacién. (7)

La infeccion retrégrada de las glandulas pardtidas en el diabético de
edad avanzada se da por efecto secundario de hiposalivacion,
deshidratacién y sensibilidad infecciosa, esto implica que las bacterias
ascienden por los conductos secretores de las glandulas salivales con mayor
facilidad, pues no son barridas mecanicamente debido a la disminucién o

ausencia de la saliva.

3.1.6 Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal no es una enfermedad unica del diabético
geriatrico, quizas ésta sea la razon por la que muchas veces pasa

desapercibida por el cirujanoc dentista, al considerar esta enfermedad como



algo comun.  Sin embargo la enfermedad periodontal se magnifica en

presencia de la diabetes mal controlada. (22)

La enfermedad periodontal magnificada se da por la concentracién de
varios fendmenos ya conocidos.  Los niveles de calcio y fosforo aumentan
con la edad del paciente por le que la aposicidn de calculo dentario es mucho
mayor en el paciente ancianc con diabetes, el indice de desarrollo de la
inflamacién gingival {gingivitis), aumenta con la edad; él acumulo de placa
dentobacteriana, alteraciones en las respuestas inmunologicas, cambios
vasculares, alteraciones en la cicatrizacion y deficiencias proteicas son
factores desencadenantes para la enfermedad periodontal magnificada en el

geriatrico con diabetes. {19)

La historia de abscesos repetitivos o muliltiples se relaciona con
estados diabéticos en el anciano y con pacientes con mala tolerancia a la
glucosa. En diabéticos sin control o mal controlados, incluidos aquellos con
intolerancia temporal a la glucosa, y los de edad avanzada, la enfermedad
periocdontal se ve magnificada perque los procesos catabdlicos prevalecen
sobre los anabolicos, clinicamente y radiograficamente se observa una
pérdida aumentada y acelerada de hueso alveclar, y en algunos casos

movilidad dental. (5)

La respuesta a corto y largo plazo at tratamiento periodontal depende
en un grado muy alto del tiempe que tenga padeciendo diabetes y del contro!
diabético que tenga el paciente geriatrico. Por desgracia un adecuado
control diabético no excluye la presencia de una enfermedad periodontal
magnificada, ya que ésta se presentara tarde o temprano, es decir, que el
buen control diabélico scolo retrasara la presencia de la enfermedad
periodontal, en ocasiones lo suficiente para tener una calidad de vida

excelente; lo anterior aplicado obliga al cirujano dentista a ser mas suspicaz
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en la valoracién, tratamiento y control de la enfermedad periodontal. Los
pacientes geriatricos con diabetes no tratada o controlada en forma
inadecuada algunas veces tienen periodontitis fulminante con formacién de
abscesos periodontales y papilas gingivales inflamadas, dolorosas e incluso

hemorragicas. (22)

Entre mas antigua sea la diabetes, mayores seran las posibilidades de
tener un dafo periodontal.  La combinacion de vejez cronologica con una
diabetes crénica complica de manera cuantitativa y cualitativa et control y el
tratamiento, no solo de la enfermedad periodontal, sino también de todas las

complicaciones por las que cursa un paciente con diabetes.

3.1.7 Riesgo infeccioso

La diabetes es un trastorno del metabolismo de los carbohidratos que se
caracteriza por hiperglucemia y glucosuria, este trastorno metabdlico
disminuye la resistencia del tejido a la infeccion que se agranda conforme

avanza la edad.

Las deficiencias en el proceso de cicatrizacion en el anciano con
diabetes provocan de manera consecuente la implantacién microbiana,
observandose infecciones de tipo piogénico, de origen bucal, periapical y
periodontal, esto se agrava por {a hiposalivacion que presenta y por las
deficiencias proteinicas en el paciente geriatrico diabético, que lo exponen a

un riesgo infecciose mayor que cualquier otra persona. (14)
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3.2 MANEJO DENTAL

El contacto con pacientes diabéticos de la tercera edad en la consulta dental
con propdsitos preventivos, curativos y de mantenimiento, debe ser

subclasificandolos en las siguientes seis categorias principales (1}:

1. Pacientes sospechosos, son aquellos que por su estado bucal pudieran
sugerir diabetes: destruccién periodontal desproporcional al volumen de
irritantes locales o a edad temprana, abscesos periodontales multiples y
repetitivos, macroglosia, resequedad bucal, aliento de tipo ceténico,
pacientes asténicos con pérdida reciente y acelerada de peso a ser

juzgada por la talla de su ropa asi como parestesia en extremidades.

2. Pacientes de grupo de riesgo, éstos son aquellos pacientes con historia
de mala tolerancia a la glucosa o diabetes sacarina gestacional, hijos de
padres con diabetes mellitus insulinodependiente, madres con
antecedentes de hijos de peso mayor de 4 kilos al nacer e historia de
diabetes familiar diseminada, también entra en esta clasificacién los

pacientes obesos.

3. Paciente diabéticos no controfados, son los pacientes diabéticos que han
sido diagnosticados, pero no siguen régimen terapéutico alguno o lo han

abandonado voluntariamente por la falsa sensacién de bienestar.

4. Pacientes diabéticos estables, son aguellos que parecen responder en

forma adecuada a la terapia indicada.

5. Pacientes diabéticos mal controlados bajo tratamiento meédico, en estos

pacientes se observan signos y sintomas que sugieren una respuesta
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deficiente, por probable dosis o eleccion farmacolégica inadecuada; esto
acontece con mayor frecuencia cuando el diagnéstico de diabetes es
reciente y la dosificacidn esta en proceso de ser determinada.  En este
grupo se encuentran también los pacientes indolentes gue no se someten

a las indicaciones médicas.

6. Pacientes Iabiles, son aquellos que a pesar del trabajo medico
comprometido y cooperacion del paciente son altamente sensibles a las

descompensaciones.

3.2.1 Identificacion del paciente diabético en el consultorio dental

La identificacion del paciente diabético geriatrico dentro de la consulta dental,
es muy importante debido a que si ésta se realiza a tiempo, podremos evitar

complicaciones dentro del ejercicio de nuestra consulta.

Habra ocasiones en las que no tengamos ningun problema para poder
identificar a un paciente con diabetes, pues &l nos informara acerca de su
enfermedad; sin embargo, tendremos casos en los que el paciente olvidara
comentar acerca de su enfermedad y en otras ocasiones el paciente sera el

que no sepa que padece diabetes.

Dentro del ejercicio de nuestra profesion como ciryjanos dentistas se
suele considerar como pacientes diabéticos solo aguellos a quienes refieren
padecer la enfermedad y se encuentran bajo cuidado médico o bajo control
dietético; sin embargo debemos tomar en cuenta que |a diabetes mellitus tipo
Il que se presenta en la edad adulta tiene un comienzo insidioso y los
pacientes pueden no percatarse de su existencia, por esta razon es

importante el tener el conocimiento de los signos y sintomas de ia
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enfermedad. Al tener estos conocimientos, desde el momento en que se
elabora la historia clinica se podra sospechar de la presencia de la diabetes,
esto aunado a las manifestaciones orales clasicas ya descritas nos daran un
diagnostico de presuncion sospechoso de diabetes y nos permitira elaborar
nuestro plan de tratamiento con las debidas precauciones de acuerdo al caso

especifico.

El instrumento principal que como cirujanc dentista debemaos utilizar
para iniciar el proceso de evaluacion de los pacientes es la historia clinica.
La historia clinica tiene caracteristicas propias que van a derivar en un
interrogatorio directo y abierto hacia el paciente, la mayoria de las veces la
historia clinica va acompanada de un cuestionario de salud, en el cual las
preguntas son mas restringidas y altamente especificas. En general tanto
la historia clinica como el cuestionario de salud se debe realizar de una
manera tal que el resultado de éstas sea el de proveer informacién médica
sobre trastornos metabdlicos, de crecimiento y desarrollo, circulatorios,
traumaticos, quirirgicos, atérgicos, y cualquier otro estado fisioldgico,
patolégico que tenga un impacto directo en la practica odontoldgica como es

el caso de la diabetes mellitus.

Las preguntas claves en las que debemos poner énfasis y que nos

pueden encaminar hacia la sospecha de un paciente diabético son las

siguientes (1) :

1. ¢Algin miembro de la familia es diabético?

2. ;Ha visitado a su médico en estos Ultimos 6 meses?

3. ;iHa bajado de peso en los Ultimos 6 meses sin causa aparente?

4. ;Ha presentado una sed excesiva en los ultimos 6 meses?

a7



5. ¢Ha tenido hijos con peso mayor de 4 kilogramos al nacer? (mujer)
6. ¢Durante su embarazo padecio de diabetes?

7. ¢Tiene diabetes o le han dicho que pudiera ser diabético?

8. ¢Cuanto tiempo tiene padeciendo la diabetes mellitus?

9. ¢Ha estado usted hospitalizado por causa de |a diabetes?

Este interrogatoric permitira ubicar a los pacientes dentro de las
categorias que hemos mencionado antes y asi tomar las debidas

precauciones.

En los pacientes sospechosos o dentro del grupo de riesgo, se puede
establecer una remision médica subsecuente a la aplicacién de una prueba
detectora como es la determinacién de glucosa posprandia! (de la cuai se
hablara mas adelante), ya que no es posible depender solo de los signos y
sintomas, el médico se encargara de confirmar el posible estado diabético,
determinara la intensidad para poder establecer un tratamiento adecuado
hacia el paciente y que de esta forma se pueda ofrecer un tratamiento dental

sin riesgo de complicaciones para el operador y el paciente.

Los diabéticos ya diagnosticados que no sigan tratamiento o en
aquellos en quienes se sospeche que la terapia no se esta siguiendo en
forma adecuada, se deben enviar al médico para que revalore el caso. En
este grupo estan los pacientes que a pesar de seguir un tratamiento se
siguen observando signos y sintomas bucales de una diabetes no

controlada; es situacion tipica de esto cuando los diabéticos siguen su
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terapia pero han dejado de asistir a su control por tiempo prolongado,
impidienda al meédico realizar los ajustes convenientes al tratamiento.  Antes
de la remision puede solicitarse una prueba sanguinea denominada

hemoglobina glucasilada.

En los pacientes aparentemente bien controlados, se lleva a cabo una
prueba de hemoglobina glucosilada, la cual indica hasta por un periodo de
120 dias si el manejo diabético ha sido adecuado. Dependiendo del
resultado se decidird la remision al médico para revalorizacion del caso o
solo la comunicacion oral o per escrito con el médico responsable para

intercambio de experiencias clinicas.

Siempre seran importantes datos como los que se mencionan a

continuacion (21) :

Antigliedad de la enfermedad para determinar dafios bucales vy

L J

periodontales.

¢+ Labilidad o riesgo de descompensacion y las medidas precautorias para

evitarlos.

+ Nivel de compromiso con e! tratamiento, para determinar la actitud del

paciente a los problemas de salud.

+ Identificar las cifras adecuadas de glucemia para ese paciente en

particular, Estas varian entre pacientes.

¢ Discutir sobre los efectos secundarios acumulados en otros 6rganos o
sistemas como el cardiovascular ¢ el renal, lo que obliga a tomar medidas

odontolégicas para el manejo de hipertension arterial o deficiencia renal.
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+ Saber si la diabetes se encuentra en forma aislada, o forma parte de un

sindrome mayor como es el caso del hipotiroidismo.

En el caso del paciente de manejo labil con historia de
descompensacién y hospitalizaciones frecuentes, ademas de lo anterior debe
analizarse con detalle la tolerancia del paciente para resistir los manejos
cdontolégicos, en particular los quirdrgicos, trans y posoperatoriamente.
Siempre se le debe plantear |la pregunta al médico responsable sobre la
necesidad de un manejo quirdrgico bucal o periodontal en un ambiente
hospitalario o manejarse en forma ambulatoria y de esta manera disminuir

complicaciones metabdlicas.

Dependiendo del propdsito y accidn a realizar estaran indicados los
examenes complementarios de laboratorio en un paciente diabético © en un
sospechoso de diabetes. Los examenes de laboratorio que se recomiendan
para la evaluacién de la glucosa en sangre son: " glucosa dos horas

posprandial” y "hemoglobina glucosilada®. (1)

La prueba de glucosa dos horas posprandial esta indicada para los
pacientes sospechosos y de grupos de riesgo.  La mecanica consiste en
hacer dos determinaciones de glucosa sanguinea, una en ayunas y la
sequnda dos horas después de haber desayunado una dieta rica en
carbohidratos (posprandial), o haber recibido en el laboratorio un preparado
.con 75 a 100 gramos de glucosa. De modo ideal al paciente se le pide que
aumente su ingesta caldrica desde dos dias antes de la prueba.  En un
paciente normal se deben presentar cifras normales de glucosa dos horas
después de haber ingerido alimentos. Este tipo de examen debe practicarse
a todos los pacientes sospechosos y en aquellos que indican riesgo de
acuerdo a los datos obtenidos en la historia clinica yfo examen fisico dental.
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Debe tomarse en cuenta el expediente del paciente para reportar en éi los

resultados.

La interpretacion de los resultados son expresados en el siguiente

cuadro (1) :

12 Toma (ayunas) 2° Toma (dos horas INTERPRETACION.
posprandial)
{mg /100 mi} {mg /100 ml)

Menor de 100 Menor de 120 Paciente narmal

Menor de 140 Mayor de 149, menor de Paciente altamente
200 sospechose.  Diabetes

leve o con mala

tfolerancia a fa glucosa,

indicada la valoracién

médica.

Mayor de 140 Mayor de 200 Paciente diabético

El examen denominado hemoglobina glucositada se usa para aclarar
dudas en los pacientes diabéticos ya diagnosticados y que es imponrtante
conocer el grado de control diabético o el descontro! que experimentan los
pacientes sin tratamiento, los pacientes clasificados como labiles o como mal

controlados.

Esta prueba tiene la ventaja adicional de prevenir resultados extremos
muy elevados en un paciente diabético con un nivel de participacién en su
control aceptable, que sufre un desbalance muy préximo a la toma de la

muestra o resultados normales en un diabético poce cooperador que corrige
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sdlo temporalmente su actitud hacia la enfermedad al conocer la cercania de
la toma de la muestra. Los porcentajes de glucosiacion pueden variar en
condiciones de anemia y disminuciéon de la glucemia. En enfermedades
donde la vida del eritrocito se acorta, como en la arritis reumatoide y
anemias hemoliticas, la ingesta constante de aspirina antibidticos, y alcohol
son factores que alteran los resultados de la prueba, esto es por que el
examen mide la concentracion de glucosa en los glébulos rojos. Finalmente

las condiciones renales causantes de uremia dan datos falsamente altos. (1)
Los resuitados se interpretan segun la escala siguiente:

GRADO DE CONTROL PORCENTAJE

Pésime control Mayor de 18 %

Zona de peligro De14% a 18%

Falla en el control. De12% a 14 %

Buen control. De10% a 12%

Excelente control. De8% a 10%

Normal. De6% a 8%

Hipoglucemia Menor de 6 %

Otros examenes utilizados para medir la concentracion de azlcar en

sangre son los examenes de glucosa en ayunas y la curva de tolerancia a la
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glucosa, pero estos no estan indicados en la practica odontologica, pues no

ofrecen informacion Util para el manejo del paciente.

La glucosa en ayunas se usa equivocadamente en el control médico,
pues con frecuencia da datos falsos negativos, pues hay pacientes
diabeticos que han tenido elevada la glucosa hasta seis a ocho horas
después de su Ultima ingesta y a la octava o novena hora gue se realiza el
examen aparecen como normales sin serlo.  Este examen es informativo
solo cuando aparecen cifras elevadas, ya que es un examen variable que
presenta alteraciones a causa de la edad, dieta y actividad fisica. La unica
aplicacién aunque ro del todo aceptada dentro de la practica odontologica
del examen unico de glucosa en sangre, es su empleo prequinirgico
inmediato; esto puede ser realizado en el silldn dental con los aparatos de
determinacion automatica que actualmente se encuentran en el mercado
para el autocontrol del paciente o empleo del profesional. Glucemias
superiores a 180 mg/100 ml de sangre exponen a hipercoagulabilidad o
hiperagregacion plaquetaria, por lo que pueden presentarse eventos
hemorragicos tardios, cifras mayores de este nivel inducen a posponer un

precedimiento quirurgico. (1)

La indicacion del examen de curva de tolerancia a la glucosa no se
diagnéstica como medio para determinar la gravedad y comportamiento de la
enfermedad; en algunos casos, particularmente cuando se estan ajustando
las dosis en un paciente nuevo, se emplea como prueba de control. En
ocasiones se indica como prueba diagnéstica cuando se rastrean cambios
sutiles en pacientes sospechosos.  Su utilidad médica es primordial, pero

odonteldgicamente no es de relevancia. (6)

Respecto a otros examenes complementarios, cualgquier paciente

anciano diabético o refacionado con otros estados de intolerancia a la
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glucosa, incluidos los sospechosos y los grupos de riesgo, debe ser sometido
a un examen radioldgico completo junto con una valoracion periodontal
clinica. E! examen radiclogico puede realizarse con una radiografia
panoramica aunque de preferencia debe de hacerse una serie radiologica

periapical completa.

Se recomienda elaborar un cuestionario exclusivo para pacientes
diabéticos una vez diagnosticados, esto con el fin de estimar la gravedad de
la enfermedad y la tendencia a |la cetoacidosis, la hipoglucemia o ambas, y

facilitar el tratamiento dental, los datos pertinentes son (7) :

1. Médico que vigila la diabetes (nombre y direccion).

2. iAqué edad le fue descubierta su diabetes?

3. ¢ Sigue usted una dieta especial?

4. ;Toma usted hipoglucemiantes por via oral?

5. ¢Cuantas veces ha ingresado al hospital por su diabetes?

6. ¢Cuando fue la hospitalizacidn mas reciente por su diabetes?

7. ¢Cuantas veces ha sufrido choque insulinico?

8. Fecha de fa ultima crisis,

9. ¢ Con qué frecuencia ve a su médico para el control de la diabetes?
10. ;Cual es la fecha de fa ultima visita para su controt de la diabetes con su

meédico?
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11. ¢Acostumbra realizarse examenes de glucosa en sangre por su propia

cuenta?

12. {Qué medio de andlisis utiliza usted para examinar su glucosa en

sangre?

13. ;Cuando fue la ultima vez que se practicé un examen de glucosa

sanguinea?

Todos los datos obtenidos por el cuestionario anterior nos dardn una
idea mas clara y precisa sobre el control del paciente con respecto a su
enfermedad y daran la pauta para poder llevar a cabo el manejo odontologico
de manera adecuada o bien la remision del paciente con su médico para una

evaluacién necesaria que controle la enfermedad.

Los diabéticos controfados con simple dieta o con hipoglucemiantes
orales suelen resultar mas estables que un paciente que no sigue las
indicaciones de su médico, se debe tomar en cuenta que cuanto mas
elevada sea la dosis de hipoglucemiantes, mas dificil resulta el control del

paciente. (2)

Los cambios frecuentes de dosificacién de hipoglucemiantes indican
inestabilidad de control, igual que el nimero de hospitalizaciones y el nimero
de veces que se ha producido un choque hipogfucémico (insulinico). Los
pacientes que dan una historia de inestabilidad en el control de su diabetes,
que no visitan regularmente a su medico, 0 que no realizan examenes
frecuentes, se consideran en sospecha y se deben remitir a una valoracion

mas extensa con su médico.
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Para tratamiento dental sistematico de eleccion hay que asegurarse
de que el paciente tome la dosis usual de hipoglucemiantes el dia que debe
de acudir a la cita para tratamiento dental, y que consume la dieta prescrita el
mismo dia de la intervencién, Si se produce imposibilidad de masticar
adecuadamente después de realizar algin procedimiento dental como en el
caso de extracciones o cirugia periodontal amplia, el paciente debe de seguir
su dieta en la misma cantidad de contenido calorico pero en forma de ligquido

o producto blando. (1)

Si el paciente geriatrico tiene lo que se denomina diabetes fragil o
labil, hay que vigilar la glucosuria y la produccién de cuerpos cetdnicos el dia
de la intervencion y unos cuatro dias después segun la intensidad del
tratamiento dental, y se procede a mandarlo rapidamente al médico si se

produce glucosuria persistente o cetonuria después del término establecido.

3.2.2 Consideraciones farmacolégicas

El conocimiento de las propiedades farmacolégicas que posee un
medicamento que es usado habitualmente por el paciente, es de suma
importancia para no danar o alterar la terapia que esta recibiendo, o bien,
obtener los resultados esperados con la terapéutica que se prescribe
posoperatoriamente en el consultoric dental. En el paciente con diabetes no
es la excepcién, sobre todo en los pacientes genatricos, pues muchos de
ellos aparte del medicamento que usan para el control de su diabetes,
acostumbran tomar gran cantidad de medicamentos y la mayor parte de ellos

son automedicados, es decir, no son prescritos por un médico.

Sin duda, la primera y mas importante consideracidn farmacolégica

que debemos terer ante un paciente geriatrico con diabetes es conocer su
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dieta, y estar enterados de que ésta no se altere, asi como no se debe alterar
el balance entre el medicamento y la dieta, ya que esto podria traemos
graves consecuencias como el conducir al paciente a un choque insulinico
hipoglucémico que cause palidez, sudoracién, temblor, convulsiones, pérdida

de la nocidn de tiempo y espacio, e incluso a la inconsciencia subita. {7)

La siguiente consideracion farmacolégica, es la de conocer el
mecanismo de accion de los medicamentos que se usan para el control de la

diabetes, asi como la fisiologia del medicamento y contra quién actua.

Debemos recordar que la glucosa sirve como fuente principal de
energia para todas las células. La glucosa que existe en la sangre penetra
en la mayor parte de los tejidos de una forma muy lenta, a menos que exista
{a insulina para que facilite su transporte. Sélo hay dos fuentes principales
de glucosa para la sangre, la exdgena, © sea la ingesta de carbohidratos en
la dieta, y la endégena o sea la constituida por gluconeogénesis hepatica y

renal. (4)

Los islotes de Langerhans son agrupamientos celulares en forma de
cordones que se encuentra a lo largo de los capilares pancreaticos, dentro
de estos islotes se encuentran dos tipos principales de células secretoras: las
células alfa que intervienen en la sintesis y almacenamiento de glucagon, y

las células beta que sintetizan y almacenan insulina.

La glucosa desempera un papel dominante regulando la secrecion
insulinica por las células beta. El estimulo especifico para la secreciéon de
insulina incluye aumentos de la glucemia, y en menor grado, aumentos de
otros substratos. Ademas, la secrecion de insulina depende de varios

electrolitos, entre los cuales el calcio desempera el papel principal.



Utilizada como droga terapéutica, la insulina se usa generalmente en
inyeccién subcutanea, menos veces por via intramuscular y solo en
situaciones de urgencia, como durante el coma diabético o en presencia de
cetoacidosis diabética grave, por via intravenosa. (4) Como se trata de un

polipéptido, la insufina se inactiva rapidamente si se administra por via oral.

Estas drogas pueden dividirse segin su duracion de accion.  Los
llamados preparados de accidn rapida, como por ejemplo la insulina cristalina
regular o semilenta, empieza a ejercer su accion hipoglucemiante en fase
tan temprana como después de su administracion. Los preparados de
accion intermedia tienen un comienzo mas tardio, pero actian por mayor
tiempo, como por ejemplo la insulina lenta. La insulina protaminica con zinc
y la ultralenta, frecuentemente se denominan preparades de accion

prolongada. (4)

El control dietético es la piedra fundamental del tratamiento de la
diabetes, sea cual sea la gravedad de los sintomas. La administracion de
insulina se recomienda para tratar el coma diabético en situaciones de
urgencia, dentro del consultorio dental, esta se administra por via

intravenosa. (1)

Nunca nos encontraremos con una terapia de forma estandar, esto es
debido a que todos los tratamientos son individualizados.  El objetivo
imporiante es conservar valores de glucemia lo mas cerca posible de ios
normales, sin producir hipoglucemia ni limitar manifiestamente el tipo de vida
dei paciente geriatrico. En algunas ocasiones la diabetes mellitus tipo Il, no
responde al tratamiento dietetico y puede tratarse con un agente

hipoglucemiante por via oral. {9)
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Hay dos tipos clinicos principales de hipoglucemiantes por via oral: las
sulfonilureas y los derivados de tas biguanidas. La unica biguanida que se
ha utilizado es la fenformina, ésta se ha suprimido del mercado en Estados
Unidos por la frecuencia de grave acidosis lactica que acompana su empleo,

pero en México aun se encuentra disponible en el mercado.

El mecanismo primaric de accion de las sulfonilureas incluye la
estimulacion de liberacion de insulina por las células beta de los islotes de
Langerhans de! pancreas. En presencia de células beta viables, o sea de
células secretoras de insulina, las sulfonilureas aumentan la liberacién de
insulina endogena, con lo cual provocan hipoglucemia. Las sulfonilureas,
sobre todo en dosis altas, también pueden disminuir la salida de glucosa del
higado. Es por esto que las sulfonilureas son ineficaces para tratar la
diabetes grave, como la juvenil, pues el nimero de céluias beta viables en

este tipo de diabetes es reducido. (7)

Existen cuatro compuestos de sulfonilureas generalmente utilizados
para tratar casos seleccionados de diabetes, son la acetohexamida, !a
cloropropamida, la tolazomida y la tolbutamida. Todos se absorben
facilmente en el tubo digestivo y pueden administrarse por via oral.  Sus
semidesintegraciones biolégicas (el tiempo durante el cual disminuye la
glucemia) varia entre aproximadamente seis horas hasia treinta y seis horas.

El grade de intensidad del metabolismo varia para cada sulfonilurea.
Aproximadamente el 75% de una dosis administrada en tolbutamida es
oxidada en el higado dando un metabolito inactivo, la carboxitolbutamida.
La acetohexamida se reduce rapidamente, dando varios derivados: el
principal es la hidrohexamida. La tolazamida tiene un ritmo de absorcion
mas lento que las demas sulfonilureas, y se metaboliza dando por lo menos

tres compuestos, todos ellos con potencia hipoglucemiante menor que la de
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la droga original. La cloropropamida tiene una semidesintegracion biclbgica
relativamente larga debido a su minima biotransformacion y a la lentitud de

su eliminacion. (4)

La frecuencia y la gravedad de los efectos secundarigs que
acompanan a la administracién aguda de sulfonilureas no son muchas. Se
han encontrado reacciones hipeglucémicas después de utilizar los cuatro
compuestos. Dada su semidesintegracion bioldgica relativamente
prolongada, la hipoglucemia provocada por la cloropropamida puede durar

varios dias y requiere la administracion frecuente de glucosa.

Otras reacciones adversas incluyen debilidad muscular, ataxia,
vértigo, confusidn mental, exantemas, fotosensibilidad, discrasias
sanguineas e ictericia colestatica. Las reacciones cruzadas no $on

demasiado frecuentes entre las sulfonilureas. (4)

Como los enfermos de rifdn e higado son mas vulnerables para la
hipoglucemia, las sulfonilureas no deben utilizarse en estos individuos.
También es necesario tener precaucién cuando se administran estas drogas
junto con diuréticos, ya que éstos empeoran el estado diabético. Tambien
se ha observado una disminucion de la tolerancia para el alcohol en
individuos que tomaban sulfonilureas. Las siguientes drogas pueden
potencializar Ja accion hipoglucemiante de la sulfonilurea como son: las
sulfamidas, propranolol, salicilatos, fenilbutazona, cloranfenicol,

prabenecid y alcohol. (11)

Los preparados y dosis de estas sulfonilureas de primera generacion

son los siguientes {4) :
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+ La acelohexamida (dimelor), es la unica sulfonilurea con accion
uricosurica, y por lo tanto de valor particular en diabéticos gotosos, se
obtienen tabletas de 250 a 500 miligramos.  Actualmente en México ha

sido desplazada por las sulfonilureas de segunda generacion.

+ La cloroproparnida (diabinese, deavinfar, insogen), tiene un comienzo de
accion relativamente lento, y la accion hipoglucemiante méxima a veces
tarda una o dos semanas en lograrse. De manera similar, pueden
necesitarse varias semanas para eliminar completamente la droga
después de interrumpir el tratamiento, se encuentra en el mercado en

tabletas de 100 y 250 miligramos.

+ La tolazamida (folinase), es un hipaglucemiante por via oral que provoca
menos retencién de agua que otros compuestos de la misma clase. En
el mercado se obtienen en tabletas con 100, 250, y 500 miligramos.

+ La tolbutamida (orinase, artosin, diaval rastrinon), es un compuesto de
accion relativamente breve cuyas indicaciones son similares a las de los
demas hipoglucemiantes por via oral.  Es la mas usada dentro de las
sulfonilureas de primera generacion y se encuentra en tabletas de 500
miligramos; también se usa con fines diagnosticos pero como un

preparado "IV de tolbutamida sédica” (un gramo de polvo).

Actualmente se ha desarrollado una segunda generacidn de
sulfonilureas hipoglucemiantes por via oral, estos productos suelen ser mas
potentes que las cuatro antes sefaladas, sin brindar ninguna otra ventaja ni
desventaja. Se trata de la gliburida, la glibornurida, la glipcida, el

glisoxepido y la gliclacida. (10)
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Algunas propiedades farmacocinéticas de las sulfonilureas se

describen en los dos siguientes cuadros (4) :

NOMBRE VIDA MEDIA DURACION DOSIS POR CONCENTRACH
(a]]
(HRS) {HRS) TABLETA —
(mg) NORMAL

Tolbutamida De 6 a 12 500 De 53 a 96
mg / litro

Acetohexamida De 6 a 18 De 12 a 24 De 21 a 56
mg / litro

Cloropropamida De 30 a 36 100, 250 De 3C a 140
mg / litro

Tolazamida De10 a 14 100, 250

NOMBRE  DESTINO METABOLITO POTENCIA  ViA DE
METABOLICO . RELATIVA ELIMINACION

Acetohexamida Reducida Activo ++ Renal

(hepatica)

Cloropropamida  Sin cambio Ninguno ++++ Hepatica

ERED]

Tolazamida Oxidada Menos active FEY Renal
hepatica

Tolbutamida  Oxidada Inactivo ‘ Hepatica

62



El segundo grupo de hipoglucemiantes por via oral, quimicamente
diferentes de las sulfonilureas son las biguanidas. La Onica biguanida con

accion hipoglucemiante es la fenformina o clorhidrato de fenformina,

La fenformina tiene una accién mas breve que las sulfonilureas, su
mecanismo de accion no esta aclarado, lo cierto es que no incluye la
estimulacién de secrecién de insulina por las células beta, sino que inhibe fa
gluconeogénesis hepatica, bloquea las enzimas respiratorias, retrasa la
absorcion de carbohidratos y acelera la utilizacion periférica de glucosa. (12)

La fenformina se utiliza como la sulfonilurea por via oral. Su
administracion causa trastornos gastreintestinales, como vémitos, anorexia y
diarrea, pero la reaccién secundaria mas importante es que el consumo de
fenformina se ha acompanado de un trastorno grave, y a veces mortal, del
metabolismo del lactato, causado por una grave acidosis lactica, y también
de un aumento de peligro de enfermedad cardiovascular. En México se
encuentra en presentacion de clorhidrato de fenformina en tabletas de 25
miligramos y cuando es de liberacion prolongada su presentacidn es de

capsulas de 50 y 100 miligramos. (4)

Existen combinados de sulfonilureas de primera y segunda generacién
con la biguanida (fenformina), estos combinades son empleados para el
controt de la diabetes en casos en los que la terapéutica aplicada no ha dado
un buen resultado y aln no se requiere de la administracién de la insulina.

En los pacientes que se encuentran bajo tratamientos de
hipoglucemiantes con base en las sulfonilureas, debe evitarse el uso de
barbitiricos, fenilbutazona y otros antiinflamatorios ne estercideos, salicilatos

y acetaminofén, sulfonamidas, cloranfenicol y bloqueadores beta como ei
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propranolol y antigotosos como probenecid, ya que potencializan el efecto

hipoglucemiante. (7)

Por el contraric existen farmacos gque aumentan la glucemia y hacen
ineficiente el uso de insulina o hipeglucemiante, entre ellos se encuentran las
tiacidas y ofros diuréticos, corticoesteroides, fenotiacinas, hormonas
tiroideas, fenitoina (anticonvulsivo), acido nicotinico, simpaticomiméticos e
isoniacida (antituberculoso). En tales casos debe evitarse el farmaco o
realizar ajustes al farmaco antidiabético. Otros estados que hacen
necesario el ajuste de la cantidad sobre el hipoglucemiante y la dieta son las
infecciones, la sobrecarga emocional o fisica, ya que aumentan la

concentracidn de glucosa en sangre. {1)

Por la diabetes misma, no hay restricciones en la eleccidén de
anestésico para procedimientos en la cavidad oral Unicamente se
recomienda ser selectivo en el uso de vasoconstrictores adrenérgicos en el
caso de la diabetes avanzada o antigua, esto por las enfermedades
cardiovasculares y renales que comunmente acompanan o cursan con la
vejez. (1} La microangiopatia y otros cambios de tipo obstructivo que
complican la irrigacion de extremidades, causando necrosis, no se observan
con ta misma intensidad en la boca del diabético, solo en casos muy raros
en los cuales el uso excesivo de vasocontrictor aplicado localmente causa

necrosis y problemas reparativos tisulares, al complicarse la irrigacién local,

3.2.3 Recomendaciones y restricciones durante la consuita dental

En el paciente diabético, deben prevenirse las posibilidades de
descompensacion, La orientacién meédica de los contactos interdisciplinarios

es muy valiosa, y no se debe de dejar a2 un lado.
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A un paciente que durante la consulta dental presentara signos de
descompensacién, sin importar si ésta sea hiperglucemia o hipoglucemia, se
le debe proveer glucosa por via oral o via parenteral si hubiera pérdida de
conciencia.  El establecimiento de un coma diabético es lento con pocas
posibilidades de que inicie y se manifieste durante la consulta dental, sin
embargo debemos de estar preparados; si el paciente ha comenzado ya un
estado de cetosis metabdlica, lo mas probable es que no se presente a la

consulta pues su estado general no se lo permitira. (9)

De tal forma, existen posibilidades de que un diabético presente
ansiedad, sudoracion, cambios cardiovasculares (pulso y presion
sanguinea), y hambre que sugieren la presencia de un estado hipoglucémico
durante fa consulta dental y es necesario administrarle glucosa para su
estabilizacion. Algunos pacientes confunden la anestesia focal con la
anestesia general y no comen y siguen administrandose el hipoglucemiante o
la insulina (sucede mas frecuente con esta dllima), esto provoca un
descenso brusco en los valores normales de insulina; de ahi que la primera
indicacién que debe darsele al diabético sea la de no alterar su dieta ni su
tratamiento. Si algun proceso quirdrgico impidiera la ingesta de comida

solida, es necesario sustituirla con complementos alimenticios. (1)

Cualquier tipo de tratamiento dental debe iniciarse hasta tener ia
certeza de que el paciente estd adecuadamente controlade de acuerdo a su
estado individual. Para manipulaciones quirdrgicas que incluyen
extracciones, cirugia periodontal, bucal y maxilofacial, et control adecuado es
primordial, pues no solo se estda expuesto a descompensaciones
metabélicas, sino a complicaciones por mala cicatrizacion, como son
cicatrizacion retardada, infeccion y sangrado secundario por defectos de Ia
herida, ya que la hipercoagulabilidad que produce la hiperglucemia causa
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sangrados al segundo o tercer dia posoperatorio por disolucion exagerada de

los codgulos. (22)

Los aspectos que ayudaran a reducir el riesgo de complicaciones
locales y generales y haran mas sencillo y exitoso el manejo dental del

geriatrico con diabetes son los siguientes (1) :

+ Asegurarse de que el paciente esté recibiendo el mejor control medico

para su caso en particular,

¢ Dar instrucciones para que el balance medicamento-dieta no sea

alterado.

¢ Dar citas matutinas. El paciente tendra mas capacidad para adaptarse

fisica y emocionalmente al visitar el consultorio dental.

+ Reducir en lo posible el nimero de visitas para atencion y planear el
mayor numero de actividades en cada cita.

+ Promover un ambiente de tranquilidad y seguridad para evitar sobrecarga

emocional y fisica que conlleven a una hiperglucemia.

+ Realizar tratamiento profilactico si se planea una intervencién quirlrgica

cral,

¢ Realizar con mayor frecuencia y cuidado los procedimientos de higiene

oral hacia el diabético.

¢ Mantener vigilancia aun después de haber terminado el tratamiento

dental.
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+ Solicitar que el paciente geriatricc con diabetes no asista solo a la

consulta dental.

Los estados de alarma general que con mayor frecuencia se
presentan en el consultorio dental son los estados hipoglucémicos, en caso
de inconsciencia debe aplicarse glucosa por via intravenosa y de inmediato
se solicita ayuda hospitalaria. {1,7) Cuando es el caso de un estado
hipergtucémico, la presentacion de éste es insidiosa y usualmente se tiene

oportunidad de pedir asistencia medica antes de que la crisis se torne grave.

Los geriatricos diabéticos mal compensados, en los que se sospeche
el mal manejo, o en sujetos sospechosos no debe iniciarse su manejo
odontologico, hasta que su situacién sea controlada o aclarada. Sin
embargo el control de infecciones presentes y la eliminacion de factores
irritantes y predisponentes a infecciones, asi como el establecimiento de
medidas de higiene dental, deben ser establecidas de inmediato.

Un paciente geriatrico con diabetes bajo control no impone restriccion
alguna para la realizacién del plan de tratamiento odontolégico, todas sus
fases pueden ser cumplidas. Los procedimientos endedénticos, quirirgicos
orales y periodontales deben realizarse cuando se requieran, para asegurar
una condicién oral favorable en estos pacientes en los que repercuten focal o
sistémicamente los estados infecciosos e inflamatorios. (1)  La reconocida
susceptibilidad a la enfermedad pericdontal hace que los procedimientos de
valoracion se lleven a cabo en forma minuciosa y exhaustiva, el tratamiento
periodontal debe ser cubierto en todas sus etapas y los procesos de

mantenimiento periodontal estrictamente cumplidos. (22)
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E! control de la glucemia y el de placa dentobacteriana en el diabético
tienen la misma importancia para la salud oral del anciano. Los
procedimientos y ayudas complementarias para la higiene oral se deben

practicar de una manera rigurosa y eficiente.
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CONCLUSIONES

Actualmente el crecimiento de la poblacion de la tercera edad en México
y con ello sus enfermedades degenerativas, entre las que resalta la
diabetes, crea la necesidad del cirujano dentista—como profesional del
area de salud—de tener mas conocimiento e informacion sobre su

manejo y restricciones dentro del consultorio dental.

L.os problemas orales en el paciente geriatrico con diabetes mellitus no se
magnifican ni se agudizan siempre y cuando exista un control adecuado
de la enfermedad, un reforzamiento en la higiene oral y un tratamiento

riguraso y efectivo por parte del cirujano dentista.

La diabetes mellitus por ser una enfermedad que no tiene cura, sino que
sclo se controla, es la causa por la que el paciente geriatrico se
encontrara siempre expuesto a sufrir alguna alteracion en |a cavidad oral,
derivada por el curso de la enfermedad y en algunas ocasiones
agudizandose por los cambios bioldgicos que se producen conforme

avanza la edad.

La falta de una adecuada cultura de salud oral, hace que el paciente
geriatrico con diabetes asista al consultoric dental solo en casos

extremos, cuando ya existe dolor o patologias graves y agudas, esto

debido en muchas ocasiones por miedo © por creer que es viejo y que

pronto marira.

El éxito de un buen tratamiento dental en un paciente geriatrico con
diabetes mellitus tiene sus bases en la realizacion de una buena historia

clinica asi camo el conocimiento de las interacciones farmacoldgicas de

69

em

L ln wisilBTECH



FUENTES DE CONSULTA UTILIZADAS

Bibliografia

Castellanos Suarez, José Luis y Diaz Guzman, Laura,
Medicina en odontologia. Manejo dental de pacientes con
enfermedades sistémicas.

Editorial Manual Moderno. Primera edicion 1992.

Ferreras, Valenti Pedre y Rozman Ciril.
Medicina interna. Compendio practico de patologia médica y

terapéutica clinica.
“Tomo Iy II"
Editonial Marin. Séptima edicién 1990.

Gdémez Pompa, Arturo y Gutiérrez Vazquez, J.M.

Biclogia. Unidad, diversidad y continuidad de los seres vivos.

Ed. Consejo nacional para la ensefanza de la biologia C.E.C.S.A.
Segunda edicion 1968.

Goth, Andrés; Vesell, Elliot.
Farmacologia médica, principios y conceptos.
Ediciones Dogma. Undécima edicién 1987.

Lindhe Jan.
Periodontologia clinica,
Editorial Médica Panamericana. Segunda edicion 1989.

Lyght, Charles E.; Boger, William; Carden, George.
El manual merck de diagnéstico y terapéutica,

Editorial Merck - Sharp and Dohme International Division.
Trigésima Edicion en espariol 1989

Lynch, Malcolm A. y Brightman, Vernom J.
Manuei practico de medicina bucal.

"“Tomo It y IV"
Editorial Interamericana. Octava edicién 1990.

71



10.-

11.-

Katz, Paul R. y Duthie, Edmund.
Practice of geriatrics.

Editorial Saunders company.
Tercera Edicion 1998,

Krall, Leo P. y Beaser, Richard 5.

Manuatl Joslin de diabetes.

Ediciones Cientificas y Técnicas, S. A, Versién espafola de la
Duodécima Edicién de |a obra original inglesa 1992

Rosenstein Ster, Emilio.
Dicclonario de especialidades farmacéuticas. PLM
Trigésima octava Edicion 1992

Shafer, William G. y Levy, Barnet M,
Tratado de patologia bucal
Nueva editorial Interamericana. Cuarta edicion 1989,

Internet

12.-

13.-

14.-

15.-

16.-

Arshag D. , Mooradian, McLaughlin; Casey Boyer, Cecilia.
Diabetes care for older adults.

"volume 12, number 12, 1899"

hitp:/fwww.diabetes org/diabetesspectrum/@8v12n2/pg70.html

Bissell, T. A.; Doppalapudi V. A.

QOral medicine.
http:/iwww.medscape.com/server-java/Medlist.
MEDLINE on the web-Resuits,

Diabetes.com/infections.
http://www.diabetes.com/health_library/articles/13+104155.html

Fenesy, K. E.
Periodontal disease; an gverview for physicans.
http:/iwww medscape.com/server-java/Medlist

Hoja nacional de datos sobre la diabetes.

http: //www.cdc.govidiabetes/pubs/factesp.htm.

72



, -

17.-

18.-

19.-

20.-

21.-

22.--

23.-

IMSS Boletin de informacién oportuna. Octubre.
http://imww.imss.gob.mx/boletines/bioct968 . htm

Is gum disease hurting your control?
http./fww.diabetes. com/news/19981103-01.html

Johns Hopkins
Periodontitis
hitp:/iwww.intelihealth.com

Lépez Pérez, R.; Diaz Romero, R.; Barranco Jaubert, A
Prevalencia de caries dental en diabéticos.

"“Volumen 38, Nimero 2"
http:/iwww.insp.mx/salud/38/382-3s. htim

Steven V., Edelman; Henry, Robert R,
Diabetes

"Chapters 2,4y 11"
http:/fendocrine.medscape:com/pcl/diabetes.

Tervonen, T.; Karjalainenk.
Periodontal disease related to diabetic status. A pilot study of the

respanse to periodontal therapy in type i diabetes.

http:/iwvww.medscape.com/server-java/medlist

Encarta 96
Microsoft

73



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Generalidades Sobre la Diabetes en el Paciente Geriátrico
	Capítulo II. El Envejecimiento y la Cavidad Oral
	Capítulo III. Manifestaciones Orales y Manejo Odontológico del Paciente Geriátrico con Diabetes
	Conclusiones
	Fuentes de Consulta Utilizadas

