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MANIFESTACIONES BUCALES EN PACIENTES DE LA EDAD 
A V ANZADA CON DIABETES MELLITUS. 

INTRODUCCION. 

Diabetes Mellitus, enfcnnedad determinada gencticamente en la que esta 
producida por una alteración del metabolismo de carbohidratos, grasas y proteina, 
caractcri?.ada por el déficit parcial o total de insulina, que tiene como consecuencia el 
aumento de glucosa en sangre y orina. 

Su etiopatogcnia es la disminución de la disponibilidad o actividad de la insulina, 
hormona requerida para la regulación de la homeostasis metabólica. La insulina es la 
principal hormona responsable de la promoción de almacenamiento de macronutrientes, 
en fonna de proteinas, triglicéridos y glucógeno 

La Diabetes Mellitus se caracteriza por dos tipos de manifcstaciorn:s un síndrome 
metabólico y un síndrome vascular. FI síndrome metabólico desencadenado por la 
hipcrgluccmia cursa frecuentemente con glucosuria, polifagia, polidipsia y poliuria 

El sindrome vascular se desarrolla en dos formas. La fomia macroang1opa11ca y de 
alcrocsclcrosis, y la forma microangiopárica que se e.x11endc a !(xlos los órganos. pero 
especialmente es responsable de la relmopalia, netropat1a y polmeuropatia diabética. 

La patología oral mas lh.-cuentcs en estos pacientes es las lesiones pcriodontales. 
xerostomia. candidiasis y sialomegalias Comentaremos la.'> medidas ternpcutica." 
preventivas de la patología oral en el paciente d1ab(:tico 



CLASIFICACION. 

Diabetes sacarina idiopatica 

Tipo I o dependiente a la insulina (DMID) 

Tipo Il o no dependiente de insulina 

Diabetes gcstacional 

Tolcracia a la glucosa disminuida 
Anormalidad previa de tolerancia a la glucosa 
Anormalidad potencial de tolerancia a la glucosa 
Intolerancia a la glucosa relacionada con otras condiciones o síndromes. 

DIABETES MELLITUS TIPO HDMID) 

Se caracteriza por una deficiencia severa de insulina como consecuencia de la lesión 
autoinmune de las cdulas beta del páncreas. El déficit de insulina se suple con la 
administración exógena 

Los sinonimos en nomenclaturas anteriores son: Diabetes Juvenil, diabetes de inicio 
en la juventud. diabetes con tendencia a la cetosis, diabetes inestable y diabetes labil 

Característicamente estos casos presentan un cuadro de 1nic10 de manera súbita. la 
mayor parte de las n:ccs en la infancia o en la .ruventud, pero puede ocumr a cualquier 
edad, muestran insulrnopcnia y la presencia frecuente de anticuerpos a islotes sobre la 
celula beta. Entre los factores ambientak.-s. figuran ciertas mfccciones virales y agentes 
quim1cos supcrimpuestos o factores genéticos que pueden causar destrucóón 
autoinmunitaria de cdulas beta. 



CUADRO CUNICO. pancreaucos en el momento del diagnóstico. Aunque se 
considera que la diabetes tipo 1, muestra factores gcncticos y ambientales 
heterogeneos,en la mayor parte de los casos las detenninantes genetícas parecen ser 
importantes como se concluye de la asociación aumentada o disminuida con ciertos 
antigenos del sistema principal de histocornpatibilildad HLA, en pacientes con este tipo 
de diabetes Antigenos con frecuencia aumentada: 88, B 15, DW4, DR3 y DW4-DR4 
Segun el equilibrio que guarden la expresión de estos genes y el ambiente, aumentará o 
disminuira el daño 

Tiene inicio brusco con síntomas que obedecen a la falta de insulina ""(poliuria, 
plifogia, polidipsia, perdida de peso, fatiga) y tendencia a la cetosis. 

Se encuentra en personas generalmente entre 30 y 50 años de edad, de peso 
subnormal (delgados), con mas frecuencia en mujeres. 

DIAGNOSTICO 

El diab'Tlóstico puede establecerse en cualquiera de las siguientes situaciones: 

a)Cuadro clinico característico + niveles de glucemia elevados. en más de una 
ocasión, 

b) elevación de la glucemia de ayunas por arriba de los limites senalados como 
diagnóstico en mas de una ocasión, y 

c) curva de tolerancia a la glucosa diagnóstica en pacientess con cluccmia de ayunas 
normales 

Valores diagnósticos de la glucosa en ayunas. 

Sangre venosa total l 2ümg o mas. 
Plasma o sueros venosos l 40mg o mas. 
Sangre total capilar 140mg o más. 



DIABETES MELLITUS TIPO JI -DMNJD 

Se caracteriza por una disminución de la sensibilidad tisular frente a la insulina o un 
déficit moderado en su producción. Suele ser la forma mas frecuente, afectando 
fundamentalmente a personas mayores de 40 años, antes se denominaba DM del adulto. 
Se distinguen dos grupos segun la composición corporal, obesos y no obesos. 

En estos pacientes la hipcrglucemia es el resultado de la comhmac1ón de dos factores, 
una resistencia a la insulina de los tejidos pcritcricos y una disminución o alteración de 
la secreción de insulina. Son pacientes que no necesitan insulina para evitar Ja cétosis, 
aun cuando puedan requerirla en determinados periodos para controlar la hiperglucemia 
. Pueden presentar cetosis en periodos de cstrcs -intecciones, cirugía.etc- que se puede 
controlar con hipoglucemiantes y-o un adecuado rcgimen dictdico 

Factores precipitantes. 

Obesidad .. ya se ha hecho mención anteriormente a la obesidad _v la n:s1stencia a la 
insulina que trae consigo. Es probable que los requerimientos aumentados de insulina 
por resistencia a la hormona lleva a estos individuos a una situación maxima de 
secreción de insulina cuya insuficiencia este determinada gencticamcnte 

Estrcs. El dcscubnrnienlo de los datos de diahelt:s ptll..'.ll dcspuó de s11u.ac1ones de 
estrcs de diversa naturale:1.a es usual (infecciones. trnumat1smo. cirugía. cstrcs 
emociona\). Medicamentos El uso de medicamentos como glucoconico1dcs, 
anticonceptivos. derivados hcnzotiadrndnicos. horrnoras t1ro1deas. etc Pueden 
funcionar como factores desencadenantes de diabetes 

Embarazo. Existen evidencias 4ue a mavor número de cmhar;vos. mayor frecuencia 
de diabetes Este efecto d1ahctúgeno de la mult1pandad es tardío y se hace aparente 
después de los 45 aiios de edad 

~-"--''----------------------- - - ------ ----·· . 



Diabetes Gestacional. 

Este diagnóstico se restringe a las mujeres en las que el diagnostico o reconocimiento 
d la diabetes ocurre durante el embarazo y no incluye a las mujeres diabeticas que se 
cmbara7..an. Después del embarazo, la mujer debe ser reclasificada de acuerdo a una 
nueva situación. En la mayoria de diabeticas gestacionales. la tolerancia a la 
normalidad después del parto, de manera que habitualmente se rclasifican como 
.. anormalidad previa de tolerancia a la glucosa"'. sin emhargo, algunas permanecen con 
diabetes y se clasifican como diabetes idiopatica o solo con "alteración de la tolerancia a 
la glucosa" si los valores son anom1ales, pero no diagnósticos durante una curva de 
tolerancia a la glucosa. 

El requerimiento clinico de la diabetes gestacional es importante porque puede 
prevenir muchas de la morbilidad y la mortalidad pcrinatal relacionadas y porque estas 
mujeres tienen un riesgo mayor de desarrollar diabetes dentro de los 5 a 1 O años 
siguientes al parto. 

Las indicaciones para llevar a cabo curva de tolerancia a la glucosa durante el 
embarazo incluyen glucosuria, antecedente familiar de diabetes en un famihar cercano, 
antecedente de mortinatos, abortos. macrosomia o mas de cinco embarazos previos y en 
madres añosas. l.a presencia de mas de uno de estos factores es indicatn·o de riesgo 
aumentado. 

La carga de glucosa que se recomienda para el diagnóstico de la diabetes g~stacional 
es de 100 y no de 75 g. como en otros casos. 

Para establecer el diagnóstico de diabetes gestacional debe haber dos o mas valores por 
arriba de los siguientes 

Anmas ¿ ~horas 

Sangre venosa total 9() 170 145 125 
Plasma venoso 105 195 165 145 
Sangre total capilar 105 145 165 145 

Valores entre 120 y 1 h4 de glucemia pfa..-.m:llte<t a las dllS horas. definen una clase que 
se propone llamar <seg.un la ( 1 NDD) "tokrane1a a la g.lucosa d1smmunia de la 
gestación·· 

.5 



MANIFESTACIONES CUNICAS GENERALES .. 

La sintomatología clinica, 
fisiopatología del proceso 
insulinodepcndiente. 

se observa en estos enfermos deriva directamente de la 
siendo significativamente mas llamativa en el paciente 

El aumento de la presión osmótica intracelular producida por la hipoglucemia, asociada 
a una incapacidad renal para absorber el exceso de gluco~ circulante, desencadena la 
(Xlliuria y nicturia. La elevación de la glucemia provoca un aumento de la glucosa 
filtrada en los glomcrulos renales sobrepasando la capacidad de reabsorción de Ja misma 
en el tubulo proximal. La glucosa en la luz tubular ejerce un efecto osmótico que 
contrarresta la reabsorción de agua y sodio. Si la glucosuria no es muy elevada, la 
puliuria es moderada, 2-3 litros-dia, no obsranle, a veces alcan7.a 5-6 litros-dia FI 
aumento del volumen unnano produce una importante perdida dt: agua y t:kctrólitos 
que va a producir un estimulo del centro de la s.cd CGn la CGns1gu1t:nte polidipsia. que 
ademas se vt: favort:cida ¡xn d mcremt:nto de la osmolaridad plasm:.itlca por Ja propia 
hipcrglucemia .. 
Como consecuencia de la perdida continua di.: calorías por v\a renal y la incapacidad de 

las celulas para incorporar nutrientes, hay una perdida de peso que se intenta compensar 
con un aumcnto de aporte energeuco mediante la polifagia o am1edad de comer. l.a 
polifagia es causada por el defü.:11 de glucosa mtracelular a rll\t:I dc los centros 
hipotahimicos de la sav1edad Normalmente la entrada de glucosa cn dichas cclulas 
hace que desaparezca la sen~1c1ón de hambre Pero el detic11 rnsulm1co d1ticultar3 la 
entrada de glucosa en dichas cdula.-;. lo que rnant11..~ne el estimulo del arct1to 

Otras veces la fi:>rma de presenlac1ón o dt: u11c10 dt: la enfi:rnit:Jad e-. Je fi.,rma hrtLo;;ca. 
sobre to<lo en niños y _1óv1.:ncs con un cuadnl dt: cctoac1J,,s1'. cnn \omltos. dolor 
abdominal e incluso coma 

Es frccucntt: la JX:r<l1da dt: peso. que es más acu-..ada en pa1..·1e1111 .. ·-.. ¡o\ enes ri.1 tratado-.,, 
mal controlados . debido en parte al Jc.,cqu1hhnn mcta\~lhco uH1 aum..:nto Jc la 
neoglucogént:sts y en parte por la d1srn1nucwn Je! anabolisnll• a 111\el d1.· la cdula 
muscular~· adiposa. cxpn:swn clara Je la ddic1enc1a J1.· accwn rn~ulrnll·a 



La presencia de prurito. sobretodo vulvar. es una nanifestación frecuente en la DM. y 
guarda relación con el depósito local de glucosa, aunque muchas veces se relaciona con 
Ja presencia de Ja neuropatía pcrilcrica inicial. y en otras ocasiones se asocia o esta 
provocado por infección por C. albicans. Conforme avanza la enfermedad en los 
pacientes diabCticos aparecen otros síntomas, como consecuencia de las llamadas 
"complicaciones" de la DM. Estas son fundamentalmente alteraciones vasculares, 
expresadas en forma de lesiones alcrocsclcrórica.s microang1ópalicas. cspecialmclntc a 
nivel del fondo de ojo (retinopatía diabCtica) y del glomérulo renal (glomérulocclcrosis 
in traca pi lar). 

Las infecciones en los pacientes diabCticos tienden a scr mas graves como 
consecuencia de una función lcucociraria aherada quc suele acompañar a un 
controlgluccmico inadecuado. 

Son frecuentes tambicn las infecciones del tracto urinario, acompañada<; o no de 
lesiones de picloncfritis cronica y de necrosis de las papilas renales Otras infl--"CC\Ones 
con las que cursan habitualmente.: son las respiratorias (a dcsta car la especial 
sensibilidad de los diabCricos para la rnfccc1ón o activación de lesiones tuberculosas . 
pulmonares o cxtrapulmonarcs ). 

Las lesioncs cut:ineas pucden ser la pmncra manifcstac1on de la DM Se cons1dcra que 
un 30% de los pac1entcs dianct1cos presentan lesiones cutúncas en relación con su 
enfermedad o las m1cos1s suf)l:rfic1ales dc los pliegucs cutancos v las mucosas. quc son 
lesiones no csp..:citicas, existen otros tipos de lesiones cútancas casi exclus1 ... as del 
diabctico la dcnnopatía diabd1ca' la m:noh1os1s lipoidH:a d1ahct1corurn 

La dcnnopalla d1a~t1ca cs dcrwrrnnada macula trútll.:a. ' esta fóm1ada por maculo
papulas dc pocos rn1limdros dc d1amctro. 1.:0\or ro10 os curo. con c"o\ucllm torp1da lJUe 
conduce: a la atrofia Sudi: local1.t.arsc ¡m.:tl:remerm.:nte i:n la -.u¡x:rlic1c t1h1a! de ambas 
pu:nrns 

La m:crob1os1s lipo1d1ca d1abct1corum Sl" 101.:ali.ta 1.:as1 .. ·,clu ... 1,arncntc i:n la n.:gwn 
anterior dc las p1en1as ..,. sc caractcn1~1 J-XH una placa 1np1a. hnll~mtc 1.k crec1m1cnto 
centrifugo 4uc pucdc alcaru.ar a c~1s1 la totallJ;1d 1.k la re¡•H•n t1b1;tl 



COMPLICACIONES ORALES DE LA DIABETES MELLITUS. 

Las complicaciones bucales son muy frecuentes en el diabctico. si bien son especificas 
Ya que asumen aspectos muy polimorfos. Estas alleraciones se resumen y clasifican 
dentro de los siguientes signos y sintomas clinicos y su fisiopatologia. 

CAMBIOS DENTALES Y SALIVALES. 

Signos y síntomas. 

1.-xerostomia. 
2.-inflamación bilateral asintomático de la glándula parótida con aumento en la 
viscosidad salival. 
3.-Frecuencia de caries especialmente en la región cervical. 
4.-0dontalgias sin explicación y sensibilidad a la percusión (pulpitis aguda). 
5.-Erosion lingual de los dientes anteriores. 

Fisiopatología. 

! .-Aumento de la perdida de fluido. 
2.-Aumenro de la deposición de acidos grasos. 
3.-Aumento de los niveles de glucosa salival. 
4.-Hipertrotia compensativa debido a un aumento de producción en la saliva. 
5.-Secundaria a la xcrostom1a. 
6.-Arteritis pulpar a lamicroang1opatia. 
7 -Complicac1oncs de anorexia nerviosa y bulimia. 

CAMBIOS PFRIODONTALES 

Signos y síntomas. 

1.-Enfcnncdad pcriodontal 
2.-Calculo hlando amarillo y de fonnactón rapida. 
3.-Polipos suhgmgivales 

F1s1opatolog1a 

1 -Caminos 'as se u lares dcgcncrall\OS 
~ -M1croa11g1op;111as. 
·' -Factores localc:s 
-l -liranulo'-·110-. d1smrnu1da 
'.\ -l·:11olo!!1a dcs~:onlKlda 

--- ·~·-· .. -~-------------



INFECCIONES Y CICA TRIZACION DE LAS HERIDAS. 

Signos y síntomas. 

! .-Lenta cicatrización delas heridas (incluyendo las lesiones periapicales después de la 
endodoncia) y aumento de la susceptibilidad a las infecciones. 

2.-Ulceras orales refractarias a la terapia. especialmente a las relacionadas con prótesis. 

3.-Aumento de la incidencia y cicatrización prolongada de la alveolitos. 

Fisiopatología. 

1.-La hipcrgluccmia. reduce la actividad fagocitica. 
2.-La cetoacidosis puede retardar la quimiotaxis de glanulocitos. 
3.-Cambios vasculares que llevan a una disminución del flujo sanguineo. 
4.-Produccióndc colagcno anonnal 
5.-Miacroangiopatias. 
6.-Neuropatias. 
7.-Cambios vasculares degenerativos 
8.-lnfcccioncs posextraccioncs. 

CAMBIOS EN LA LENGUA 

Signos y síntomas. 

1.-Glosoodinia. 
2.-Lcngua con bordes laterales indentados. 
3.-Glositis media romboidea. 

Fisiopatologia 

1.-Compllcacioncs ncurobaticas. 
2 -Xerostomia<; 
3.-Candidiasts 
4.-Ncuropatia-; 4uc llevan a una disminución del tono muscular 
~ -Fstado cctoacidóti\.·o 
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ALTERACIONES DIVERSAS. 

Signos y síntomas. 

1.-Infccciones por Candida Albicans y mucormicosis. 

2.-Respiración acetónica o diabetica (detectadas en los pacientes próximos a coma 
diabetico) 

Fisiopatología. 

Diabetes mellitas. hipcrtcnsióny liquen plano conocido como síndrome de Grinspan 
Es dificil establecer una estimación precisa de la frecuencia de estas complicaciones 

Ya que los datos aportados por los diferentes autores no coinciden; por otra parte 
la propia diabetes es una entidad pluricausal principalmente por h1pcrglicernia y 
microangiopatia<>; sin embargo. todo proceso infeccioso o intlamatono influye en el 
equilibrio 
Gliccmico del diabCrico. por lo que cualquier foco dentario puede modificar su 
glicernia 

Toda intervención bucal en estos enfermos debe ser efectuada observando las 
Siguientes reglas: 

a) Prevenir una posible infección 
h) Evitar una posible infección. 
c)Tener presente el riesgo de una hipoglucemia. 

JO 



MANIFESTACIONES CLINICAS EN LA CA VJDAD ORAL. 

Las manifestaciones bucales mas frecuentes son las lesiones pcriodontales, la 
xerostomia. las infecciones candidiasicas y la caries. En ocasiones esta patología puede 
consistir en la primera manifestación de la DM, y tambien pueden indicar una 
descompensación metabólica en enfermos que estan recibiendo tratamiento 
hi poigl uccm iante .. 

!.-LESIONES PERIODONT ALES. 

A nivel estomatológico la patología mas frecuente es la pcnodontitis, que se manifiesta 
con las mismas características que en el paciente sano (gingivitis. pérdida osca y 
formación de bolsas), salvo un dato qut: nos puede oritar sobre d origen de esta 
periodontitis y es la frecuencia con que debutan con abcesos pcriodontales. Se ha 
observado que las infecciones bucales (abscesos periodontalcs o pcriapicales) afi ... 'Ctan a 
la necesidad de insulina. de tal forma que tras un correcto tratamiento pcriodontal las 
dosis de insulina requeridas son menort:s 

La patogenia de las lesiones pcriodontales se basa en los s1gu1entcs hechos 

.La microangiopatia diabCtica impide una respuesta tisular et<..-ctiva antc los estímulos 
irritativos, debido a la disminución del aporte rnscular a los tcpdos ging1valcs 

.El incremento del nivel de glucosa en la saliva aumcnta el substrato bactenano y por 
tanto facilita la fom1ación de placa gmg1val 

.El aumento en la concentración de calcio en la saliva dd paciente d1ahét1co favorece 
su precipitación y el dcsarrollo Je cúlculos suprngingl\alcs 

. La inhibición de los macro fagos y los ncutrúfilos con d1sminuc1ón de su función 
fagocitica. asi como de la qu1mmtax1s y Je la diapcdcs1s. fa...,orecc el numero de 
bacterias y por tanto tamtm!n la fonnac1on de la placa bach:rian 

\ 1 



.Las alteraciones en el metabolismo del colageno con la reducción de su síntesis, el 
aumento de la actividad de Ja colagenasa y la degrndación del nuevo colageno, 
desencadenan conjuntamente la afectación de las fibras periodontales .. 

La prevalencia y gravedad clinica de la periodontitis esta condicionada por una serie de 
factores entre los que destaca, tipo de DM, edad del paciente, grado de control 
metabólico y la acumulación de placa bacteriana debido a una deficiente higiene oral, 
(factor mas determinante). 

Clínicamente se manifiesta con inflamación aguda o cromca de la encia. retracción 
gingival, movilidad dentaria, marcados diasternas, bolsas profundas con signos de 
actividad (exudados, pus) . y gran acumulo de de placa y calculo dental. La perdida 
ósea es ma','Or en función del grado de la severidad de la Dl\1. Es decir de la glucemia y 
glucosuria 

11 XEROSTOMIA. 

La xerostomia, es una sensación subjetiva. que en el paciente diabético esté provocada. 
por el aumento de la diuresis y disminución del volumen de líquido extracclular que 
produce hiposalia. pero también puede participar en supatogenesis la neuropatia 
diabética. Disminución del flujo salival La xcrostomia se suele acompañar de urodinia. 
alteraciones gustativas .. sensación de quemazón y halitosis a acetona. Los signos más 
llamativos son el enrojecimiento y atrofia de la mucosa . 

. lll - CANDIDIASlS 

Existe una mayor propensión a padecer cand1diasis en los paciente diabéticos, 
accptámhlse que la Dl\1. es un factor general predisponerte La candidiasis está 
considerada como la enfermedad más frecuente de la mucosa oral en pacientes 
diabeticos 



La candidiasis oral aguda m'pas frecuente es la pseudomembranosa o muguet. En 
cuanto a las crónicas es de destacar, por su elevada incidencia en la cavidad oral, las 
palatitis subplaca (candidiasis atrófica de la mucosa palatina), las crónicas eritematosas 
en pacientes de edad avanzada y en pacientes que toman antibióticos. Algunos autores, 
dicen que la yatrogenia que provocan los tratamiento prostodoncicos interviene mas 
intensamente en el desarrollo de la candidiasis que la propia condición oral alterada 
inducida por la DM. 

IV.- ALTERACIONES DENTARIAS. 

Posiblemente de forma secundaria a la xerostomia, se observa un aumento del indice 
de caries, sobre todo de caries cervicales y caries atipicas (desarrolladas en zonas que 
suelen verse frecuentemente afectas en el resto de los pacientes no diabéticos) 

Tambicn es frecuente que se desarrollen 
justificada por procesos microangiopaticos 
un mayor numero de celulitis y alveolitis 

odontalgias con pulpitis y cuya gcnesis es 
Se ha observado que estos pacientes sufren 

Se ha observado que la erupción dentaria sufre una acclernc1ón t:n su desarrollo (en los 
niños mayores de 10,5 años de edad ~· cuando la enfcm1edad tiene un periodo de 
evolución superior a los 2.5 años). para posteriormente sufrir un retraso eruptivo. Esta 
influencia bifásica de la DM es atribuida a efectos sistcmicos mediados por la glándula 
pituitaria cuya secreción parece que t:s estimulada en los estadios iniciales y decae con 
el tiempo en los pacientes insulina-<lepend1cntes 

V.- SIALOMEGALIA 

El déficit salival se intenta compensaron un aumento de producción por parte de las 
glándulas salivales por lo que con frecuencia se observa el aumento de tamaño de las 
glándulas parótidas. que es asintomático y bilateral. como consecuencia de su 
inflamación crónica. 



En la sialografia parotidea de estos pacientes se observa un aumento en el. Diámetro 
transversal de la glándula. 

Los conductos son mas finos y alongados dando la imagen caracteristica en "cabello 
de angel". 

En la composición salival del diabCtico tambicn se producen alteraciones, asi la 
concentración de glucosa en la saliva parotidca de estos enfermos pasa de 0!22-
1 !69mg/IOOml., en condiciones de normalidad. a los 0!22-6!33mg//00ml . La 
concentración de calcio esta elevada. 

EL TRATAMIENTO DENTAL EN EL PACIENTE DIABETICO. 

En la consulta dental durante la realización de la anamnesis podemos recoger que el 
paciente padece una DM previamente diagnosticada. en esle casos deberemos anotar 
en su historia clinica, el tipo clinico de DM que padece. el tiempo de evolución de su 
enfermedad (ya que nos puede indicar la posibilidad de padecer complicaciones 
cardiovasculares o neurológicas) y el tratamiento establecido (insulina. antidiabeticos 
orales o dicta). junto a la posdologia correspondiente. la incidencia de reacciones 
hipoglucemicas y si han existido o no alteraciones frecuentes en su regimcn terapéutico. 
Tarnbicn es conveniente anotar el nombre del medico que le trata y la fecha de la 
ultima revisión. 

En otrns ocasiones el paciente puede desconocer yue padL"Ce esta enfcm1edad. En 
estos casos en la anamnesis deberemos reflejar la ex1stenc1a de factores de nesgo edad 
avan7.ada (prevalencia de la DM tipo 2 se incrementa con la edad). la existencia dt: 
anrecedentcs familiares de DM (este dato se recoge c.•ne l J2,7°ó de los diabd1cos). la 
obesidad .. muJercs con abortos espontáneos de repct1c1on, o que han temdo mños de 
peso elevado < >tro dato oncntador cs el padccun1ento dc síntomas característicos de 
esta enfcm1cdad como son la poliJ1ps1a. polruna. polrfagra, el Durante la c.xploracrón 
de la cavidad oral. podemos detcctar la presencia de.: lcs1onc.:s ahoc1c3das a la DM corno 
son la xerostomia, altc.:racwnc.:s ¡"11.:nodontalcs. can1.:s atípica. retraso en la c1catn1.ac1ón 
de heridas etc 



A la hora de planificar el tratamiento dental que necesita nuestro paciente, deberemos 
tener en cuenta tres salvedades, la primem es el tipo de DM que padece, la segunda es el 
grado de control que mantienen sobre su enfermedad y la tercera esla complejidad del 
tratamiento odontológico a n.:ali:t.ar. 

! ,-Consideraciones odontolúg11.:as según cl tipo dc DM 

Como rcgla general. antcs dc la rcalu..acwn de 1.:ualquier acto odontológico en un 
paciente diabCtico. cs ncccsarro que pn:namenlc haya lomado la mcdi~ción 

hipoglucemiantc usual \ hava in!-!cndo al11n1.:ntos dc fonna adC'cuada 

Fn 1..•I caso dc padcc1:r una DM 111sulina-dcpc11J1cntc dchcrcmos tl..'nl..'r 1.:11 cucnta cl tipo 
d.: msuhna pr.:sc.:nta \ la fr..:1.:u..:nc1a dc -.u apli1.::<11.:1nn (co. ncc.::csann kcr las 
cspcc11ícac1011cs dcl lafl4.l!ator11.1 fobncantc o en ca-..o Jc duda. soliotar un informe.: al 
medico que le lrata ).~a que L'.'\l.'>IL'n pico' di..' alt~1acll\1dad rn'ulimc;1. Juranlc Jos cuales 
es pn:fcnhh: no ch:ctuar n1n¡.'.tm tratamiento odo11t11lo¡.'.l\:o 



La insulina mas frecuentemente utilizada es la de acción intermedia, que se hace activa 
aproximadamente a las dos horas después de la inyeccion y alcanza el pico actividad 
maxima a las 8-12 horas y se administra en una unica dosis por la mañana. por lo tanto, 
en estos pacientes es aconsejable que Jos tratamientos sean matinales. ya que por Ja 
tarde el nivel de glucosa es baja y la actividad de la insulina alta, y el riesgo de 
presentarse reacciones hipogluccmicas mas alto. (tabla 1.3) 

2.- Consideraciones odontológicas segun el grado de control metabólico de la DM. Por 
regla general los diabCticos tipo l y 2 con su enfermedad bien controlada y sinpadecer 
problemas mcdicos concurrentes. pueden recibir todos los tratamientos odontológicos 
que necesiten. sin que haya que modificar los protocolos de actuación. Siempre que se 
haya tenido en cuenta que el paciente esté medicado con su dosis de insulina y que 
tambicn este alimentado. para evitar la posibilidad de aparición de una crisis de 
hipcrglucemia o de hipoglucemia 

• En caso de no tener un control metabólico adecuado y se prevé una actuació 
odontológica compleja, o bien si es necesario n...-currrr a la anestesia general. es 
preceptivo hospitalizar al apaciente previamente para estabilu,ar su DM. 
suprimiendo con antelación suficiente los ant1diabéticos orales de acción retardada 
(clorpropamida) y establecer un equilibrro glucosa/insulina durante la intt:rvención 
y en el postopcrntorio. 

Si el paciente no esta controlado evitaremos el tratamiento odontológ1co. exceptuando 
casos urgentes con dolor, en cuyo caso se pueden adm1111strnr analgés11.:os e incluso es 
posible reali7,ar si esta indicada una pulpcctornia 

El control del dolor en el d1ahét1co es 1mportant1s1mo. ya 4uc se ha comprobado 4uc 
en rodas las personas el estrés a~udo aunmen1~1 la lrlx:r..Icrón de adrenalina y la 
eliminación de glucocort1co1Jcs y la J1sm111uc1ún Je la secrL'\:lon dc 111sul111a. todas t..-stas 
alteraciones provocan un 1m.:remento dc la g.lucosa sanguinca y de ácidos graso libres 
que puedcn descompensar una Dl\1 l.a prcsenc1a de un proceso 111ti.:l·cwso dental 
puede altcrnr cl equil1hno glt11:ern1n' del pac1cntc' dc.,cornpcnsar la DM .. por lo que se 
dchcr.l aumentar la dosis de msultna hasta lograr una p<.:rkcta nnnnalt-.r.ac1on de la 
glucemia. e.,pcrando a quc .,e n1ns1ga csta para n:ali.r.ar el tratamiento odontológico 

Jb 



Las cns1s de hipoglucemia en el gabinete odontológico pueden observarse por 
disminución de la ingcsta de alimentos y/o aumento en la dosis de insulina asociadas al 
estrés. Aparecen de forma inmediata conñ signos de sudoración. taquipnea, temblor. 
etc. En estas situaciones el aporte de bebidas con glucosa es eficaz .. Una bebida de cola 
de 175 ml aporta 20g de glucosa_ El enfermo suele responder en un breve periodo de 
temblor y debe permanecer vigilado hasta que Jos signos de hipoglucemia hayan 
desaparecido. 

En caso de duda (hiper o hipoglucemia) se optara por administrar 50 mi. de glucosa al 
50% por via i.v. o l o 2 mg de glucagon por "via intramuscular o subcutánea, en caso de 
crisis hipogluccmica el paciente mejorará casi de inmediato. y si es hipcrgluccmica 
(coma hipergluccmico). el proceso no empeorara-. Al glucagón se responde tratamiento 
de elección . Una vez recuperada la normalidad. el paciente debe ser remitido aun 
centro hospitalario pam su posterior evaluación y tratamiento 
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3.-TRATAMIENTO ODONTOLOGICO. 

Planificación. El tratamiento odontológico debe realizarse de forma escalonada y muy 
bien planificado, procurando evitar en lo posible la realización conjunta de 
procedimientos que causen mucha ansiedad y estres en la consulta. Las sesiones 
operatorias scran de corta duración. si se prolongan conviene hacer pausas que el 
paciente descanse. se recuperé y si lo tiene indicado permitir que ingiera alimentos para 
evitar hipoglucemias. 
Si es preciso podemos prescribir ansioliticos de vida media corta (bcnzo<líacepinas), 

tomados la noche antes de la visita. asi como una horas antes de la misma. ya que el 
estrés si puede desencadenar una importante liberación de adrenalina, peligrosa en 
estos pacientes por tener un efecto contrario a la insulina. 

Si el postopcratorio del tratamiento odontológico va a a comportar imposibilidad de 
recibir una correcta alimentación (dificultad masticatoria. etc). deberemos pedir cons~jo 
al medico que trata a nuestro paciente sobre los cambios alimentarios o en la posologia 
de los hipoglucemiantcs, que debemos recomendar. ya que el paciente que deja de 
alimentarse correctamente pero continua tratándose con su dosis habitual de insulina 
corre el riesgo de provocarse una reacción h1JXlglucémica 

ANESTESIA. 
En los pacientes diabCticos con glucemia controlada se puede util1:1...ar anestesia con 

vasoconstriclor a bajas concentraciones cuando tengamos que rcali7...ar tralamicntos 
agresivos exodoncias. cndodoncias, cte. 

Cuando la actuación odontológica sea mucho menos intervcnciómsta (obturaciones, 
etc.) procuraremos ull lízar ancstcsicos sin vasoconstrictor. 

INFECCIONES ODONTOl.ÓGICAS. 

Dado que en estos pacientes el nesgo de infección esta cons1derahlementc aumentado 
y que además la cicatri;r.ac1ón de la glucosa hucal está retrasada. es aconsc1ablc la 
profilaxis antibiótica en los trntarrnentos 4uc comporten algún nesgo quirúrgico. como 
son la extracciones o el tratamiento pcnoJontal sobrc todo cn Jiahd1cos tipo 1 
inestables y en los que rec1lx:n dosis 1mportanh:s Je msulma 

Cuando la infección estl: i.:stahlec1Ja se 11111.:1ara el tratar111ento 1rnpmcamente (en 
procesos gra-.cs es acnnse_1abh: 1dent1ficar el gcrmcn causal. rcal11<mdo un cultl'-o 
s1stemat11.:o dt: todas la 1.:olen:1oncs dl.' pus 1 

Los a11t1hút11.:os JL· L'IL'l.'L'lon lo L·on-;t1tu\cn l;i ¡x·n1L·il111;1 \ 'li' Lkr1\;1J11, 'c111 .... 111tct1u•..,. 
dc:h1endo C\ rtarsc l:t adm1111str;1,·1011 de a11!1b1<111,·n, 11cfro1o"u1... ( !:'<.:11ta1111c11w. 
estrcptorn1cma L sl•IHL' toJP L'll p;K1<.:ntl.'s d1apH1..,t1 .. ·ad11 ... dl.' netr1>pat1a d1abc11ca l .a ... 
sulfamida-; aumentan 1.,..., cti.:<.'h"- de la'- ,u\f,1nilu1l.'~1' 



Como analgésico es aconsejable utilizar paracetamol, el empico de los salicilatos hay 
otros AINE por su competencia con los hipoglucemiantes orales por las proteinas 
plasmaticas, necesitan una indicación muy precisa. En el caso de que sea preciso 
potenciar la analgesia, se aconseja la combinación del paracetamol a Ja codeína. 

Tanto los antibióticos como los analgcsicos se deben evitar prescribirlos en formas 
famaceuticas que contentan azucares en su composición. 

CIRUGiA ORAL. 
Las exodoncias se realizaran con especial cuidado, evitando desgarros titulares. 

Limitaremos la manipulación excesiva de los tejidos, despegamientos pcriosticos y 
tracción del colgajo mucoso. Sustituiremos osteotomias por odontosecc1ón. procurando 
irrigar y limpiar el camJX> qurúrgico con suero fisiológico profusamente Suturar 
correctamente las heridas y procurar que no queden demasiado apretadas las suturas. 

Deberemos advertir a estos pacientes que las complicaciones post-exodonc1a. (alveolo 
seco y retraso en la cicatriz.ación del lecho alveolar) son mas frccucnt4cs en ellos. sobre 
todo enlos diabeticos adultos por la marcada rnicroangiopatia y las entCrrnedad 
pcriodontal grave que suelen padecer. por lo que debe extremar los cuidados 
posquirurg1cos . 

ORTODONCIA. 

No hay contraindicaciones formales para el tratamiento ortodóncico, pero el uso de 
aparatologia removihle debe reducirse al minirno razonable de acuerdo a los principios 
generales de la ortodoncia. Si es necesario el empico de un aparato corrector. se educara 
al mño sobre las medidas preventivas de higiene dento-grngi\al y del cuidado 
minucioso del propio aparato 

Los pacientes diabCticos deben ser advertidos de qm: la curación de las ks10111:s 
periapicalcs esta cnlcntecído de la misma fom1a que el 1.k las hendas 

PREVENCIÓN 

Es importante destacar que la pcvcnc1ón odontológKa es fundarncn~I en los pacientes 
diahétlcos 
La actuación en este campo dclx: ir em:amrnada hacia d tratamiento de canes 

111cip11:11tcs Conlrol de la cnti:rme1faJ pcrn)Jonial. lcgr;u con cncrgia las c.:n 1Jadcs 
aln:olarcs par..t t.'\'llar la fonnac1on Je pro1.:cso' qu1,t1L·1.1s rc..,1Ju~1k'. L·tc Y 
especialmente 111s1stn en l.1 1111¡)(1rtar11.:1a 1.k la hq.'1CnL· hm·al '-''1.:rup1!11"a ;1.,1 corno 
nmtrolar. rx·rwdrcamcntl' el e,t;tJ,, ,k· 'll ,iJud buc·ndc·nr.rl 

(_OS d1ahCtlCll'• J)(lrt:ld\lít.''- ck J'l<>l1..•"' dc·nt;ik' TL.Jll\l\ 1hi1.•s dd,1.·11 'L'I ;1,J\1.'llld<>" ..,,1hre el 
1nantcn11111etH1.• \ '-·u1dad1.1 que d1.:lx·11 ,,\>-.. c-1\ ;11 '-. '-·11 .ll i11~~1enc de e· .. \;1s p1n11..·-..1-... para 
entar el dcsarr111lo de ... ·-..1nm.n111-.. pr.,tcllca' Se ¡...., ,ichc r1..·1..·omL·11,l.11 ¡\\:r l••dn' J1.: 



descanso en los cuales deben introducir la prótesis en un vaso de agua para evitar el 
abarquillamiento de la resina. Limpiarla con jabón liquido y un cepillo para limpieza de 
prótesis dentales. Durante el descanso nocturno las prótesis deben ser introducidas en 
un vaso de agua con un poco de detergente de lavadora, ya que los enzimas que 
contiene hacen inhospita a la resina para las candidas. 

INSULINA 

La insulina es una proteina pequeña que esta formada por dos cadenas de aminoácidos 
unidas por puentes de disulfuro de cistina. Cuando ambas cadenas se separan. la 
actividad funcional de la insulina desaparece. Es una proteina incompleta carente de 
metionina y rica en cistina, del peso molecular 5,700, deriva de Ja proinsulina. que es 
una cadena larga imica de proteina. con peso molecular de 9 000 

La causa mas comun de hipoglucemia en la práctica climca es el uso farmacológico de 
insulina. La frecuencia verdadera de aparición de hipoglucemia entre individuos que 
reciben insulina es desconocida y varia en función de Ja poblacron cons1dcrnda, de la 
propia definición de hipoglucerma y de otros factores 

Las causas de hipoglucemia que deben ser consideradas en el individuo diabCtico de 
edad avan7..ada son Ials siguientes. 

• Insulina. Desnutrición. 
• Sulfonilureas. Falla renal crónica. 
• Alcohol. Hipopituitarismo. 
• Otras drogas. Insuficiencia suprarrenal, h1pouroidismo. hepatologia. 

insulinoma. tumores inductores de hiix1glucemia 

TIPOS DE INSUl.INA 

Las insulinas u1ilizad<L<; en clínica se dividen gem.:ralmcntc. sl:gun su trcm(Xl de 
actuación 

1 -Insulma r~lprda (IR) o cnstalma. que tiene un cli:cto n11.:tal){)I 11.:0 ;1 h,.., ~leo.., rrnnutns 
de su i11n:1..·t·ron ' una 'ida medra Jc trc.., hora-, 

2 -lnsul111a d1:rot. quc son Jc lihl..'rac1on knta \ ú>rll111ua cuando .,._. adrn1n1 ... 1ran por 
'1a suhcutan..:a S..: di\ 1d..:n ..:n 

al lnsulma 11ltl:rmcJ1a <111.1..·on un t1c111po de ac11\1Jad al.rcdedir Je I~ hora'\' un 
cl'ccto Je.: .:'~ hora~ <k Jural'l<HI 



b) Insulina prolongada (IP) o retardada, cuyo efecto se prolonga hasta 36 horas. 
Incluye la insulina ultrajante y la insulina protamina cinc (PZI). 

La distinta actividad de estos preparados insulinicos se debe a la adición de cinc, 
proteinas o :;u~;t:rnci.:i.<: t.:imp<'>n, como el buffer fosfato o el acetato en distintas 
concentraciones, lo que permite una liberación retardada dela insñulin a al torrente 
circulatorio cuando se administra el preparado por via parentcral, no intravenoso. 

El 10% de los diabcticos ancianos necesitan insulina ante un 25% de adultos que se 
encuentran sometidos a régimen insulinico. Aunque prácticamente todas las diabetes 
mellitus tipo 1 son juveniles, existen casos de aparción tardía de la misma. Algunos 
enfermos tipo l l no responden a agentes orales y deben recibir insulinas. 

INSULINOTERAPIA EN GERIATRiA 

El tratamiento con insulina en la diabetes del anciano se reserva para los siguientes 
caso. 

! .-Diabetes en cetosis, cetoacidosis, coma hipcrosimolar o acidosis lactica. 

2.-Ancianos portadores de diabetes mellitas tipo 1 (DM-I). La mayoria de los 
integrantes de este grupo son diabeticos desde la juventud y han superado la barrera de 
los 65 años. Existe después un pequeño porcentaje de diabetiocos con DMI, de 
aparición tardia .. 

3.-Diabctcs mellitus tipo 11 ( DM-11) en enfermos sintomáticos. los cualcs no responden 
a la dicta sola o asociada a ant1dial1'!ticos orales o en aerosol l .a l11P'=rgluc1mia 
sintomática tan tipica del diabetico .1u,·cnlf (disminución de peso. pol1una. poltd1ps1a, 
JXllifagia) no sucede en c:I enfermo senL'SCL'nlL' no hípcrgluccm1co. la cual con frL'cuL'nc1a 
SI! limita en da la prL'sentac1011 de un cuadro clintco 1nespcc1fico de astenia. perdida de 
peso o inf~-cc1orn:s recurrentes del tipo de la vuh-ovag1111t1s Por ello. hahna que evaluar 
cwdadosamcnt<..· cualquier camhro en el estadll ¡;encral del anciano J1ahet1co 

4.-Diahctes len: en situaciones Je tensión a G1usa Je una rnkccH>n ~ra\L'. 1ntcf'enc1ón 
quirúrgica o lraumallsllH\ 

• 1 .a 1nsufic1cnc1a renal 1.:ausa la muen e en un .>0° º de lo-. cnkrnh'" 
• (in lfiºo lkgan a la ccgtK'ra. 
• Un 2 l 0 o sufren infartos dL' m11x:ard10. 
• l ln 12° u seran ob1elo dL' amputal.'.'1nn l"'>l\I l\hslrul.'.'non atcrncsdcrollca de 

extremidades. 
• 'r' un 10º,, rrcsenraran al!_!tm CJ'''º'°'"' de •K'-·1denrc" 1:crchro\a .. cular 



DIABETES EN EL ANCIANO. 

Fundamento: 
La Diabetes Mellitus en el anciano es un problema de gran trascendencia sanitaria 

justificada por su elevada prevalencia, las dificultades que puede plantear el 
diagnóstico y el tratamiento y fas dificultaedes que puede plantear el diagnósticoy el 
tratamiento y Ja frecuente presencia de complicaciones. 

Prevalencia: 

Es conocido que la incidencia de Diabetes aumenta con la edad, y que existe un 
prol,>resivo incremento en los indices de envejecimiento de la población por lo que con 
el paso del tiempo nos iremos encontrando mas ancianos y mas diabeticos. Se ha 
señalado una prevalencia del l 0% para la dccada de los 60-70 años, 12% entre los 70 y 
80 años, y 17% por encima de los 80 años. 

La fonna de presentación: De la enfcnnedad en la persona mayor de 65 años tiene una 
serie de peculiaridades que es preciso tener en cuenta. La diabetes que aparece ene. 
Anciano afecta generalmente al sexo femenino (60-70%), tal vez por el mayor promedio 
de vida de las mujeres y por Ja mayor concurrencia de factores diabc1ogcnos Suele ser 
una diabetes oligosintomatica. de corrnezo solapado y frecuentemente asociada a la 
obesidad. Aunqw: puede debutar a travcs de la tnada clas1ca (las 3p Poliuna
Polidipsia-Polifagia} y con perdida de peso. no es la forma habitual de presentación en 
la población anciana Las fonna'> más frecuentes dc prescntarsc son las s1gu1entes 

• Dcscubrim1ento ocasional en la practica de una analit1ca rutinaria o mo11vada 
por alguna enfcm1edad mll.:n:urn:ntc o prcv1a a mtcrvcncion qu1rurg1ca Es 
cada vez más frecuente el diagnostu.:o cn el seno dc los programas dc atcnción a 
la patología cardiovascular. al rcahz~1r control analit1co a pcrsonas con otros 
factores de riesgo. sobre todo h1pcrtl~ns1ún artcnal. d1shpcm1a" ohcs1dad 

• Presencia de comphcac1oncs crorm:as 11p1ca-. dc la D1abetcs 
M icroangiopal ia ret 1 nopal ra 

• Macrovascularcs card1opat1a 1squcn11ca. acc1de11tcs crcchro\ ascularcs,lcsiones 
isqucmicas pcnfrncas. sobrl'. todo cn n11cmhros mfcrl\\r 

• Ncuropatía paresia onilar. polt11e1mt1s en M\111 ctl· 

• Apanc1ón de cornplic~icmne-. llh.'tahol1,:as a!,!uda-.. S(lhre to.Jo el como 
h1pcromolar y úlll llllH:ha 111e11<i-. lic1.:11<..·nc1;1 la i.:cto;1L·rdo.-.1-. No ha\ que of\'1dar 
quc cn ocasioncs puedc presentarsc um L'p1s,aj10-. dL· h1r-l~luL·cm1a. por 
altcrnciún en la sccn.·c1011 dc 111-.ul111a 



PLAN DE ATENCION. 

Las medidas para Ja atención del paciente anciano afecto de diabetes son en general las 
mismas que en el paciente joven, aunque con algunas peculiaridades que no debemos 
olvidar: 

• En los pacientes ancianos Jos esfuerzos encaminados a mantener los niveles de 
glucemia, y por ende el control metabólico, en cifras Jo mas cercanas posibles a 
la normalidad pasan a un lugar secundario, teniendo en cuenta la menor 
necesidad de prevenir complicaciones tardias dada la menor expectativa de vida 
y el peligro de hipoglucemia en este grupo de edad 

• Es imprescindible tener en cuenta los condicionantes risicos, psíquicos. 
familiares y sociales que tienen este grupo de personas. La entrevista clínica y 
el proceso de comunicación entre el paciente y el medico debt: adaptarse a las 
carácteristicas de estas personas para informarles de forma comprensible de su 
enfermedad. Los factores importantes a considerar para enfocar el tratamiento 
son: 

• Espcctat1va ~·calidad de vida del paciente. 
• Compromiso di.:! paciente 
• Problemas económicos 
• Problemas de salud coexistentes. 

• El anciano presenta frecuentemente situaciones que dificultan la comunicación y 
el cumplimiento terapéutico- hipoacusia, disminución de la agudeza visual. 
perdida de memoria. demencia. enlentecimiento psíquico. lím1taciones para la 
movilidad 

• La existencia de pluripatologia y d estar slm1et1dos fnx:uentemente a 
tratamientos multiplcs que en ocasiones 1nc1dmin en el control metaholico. o 
dificultaran el cumplimiento. debt: ser exhaust1\amente 111\cst1gada v h:n1da 
encucnta 

• Dificultades familiares y sociales que 1ntlu1ran en 1.:I ClHllrnl Je 'u cnknm:d.-id 
habitos adqmndos muy arraigados en 'u (.·omportarn1cn10. ar~la1111cn10 social. 
soledad. disponibilidad de serv1c1os de aJ">l.l\O 



OBJETIVOS: 

Los objetivos del tratamiento en. los pacientes ancianos tendran que ser individualizados 
en función de las caracteristicas personales, familiares y sociales del paciente. En 
general los objetivos globales en relación al control de la diabetes son los siguientes: 

• Ausencia de síntomas de hipoglucemias. 
• Evitar descompcnsaciones hipcrglucemicas agudas, 
• Evitar hipoglucemis. 
• Prevenir en la medida de lo posible y tratar precozmente las complicaciones 

crónicas (rctinopatía, pie diabetico etc ... ) 

RECOMENDACIONES: 

Control metabólico en el paciente anciano. 

En cuanto al control metabólico, en los pacientes diagnosticados previamente a los 65 
años y que sobrepasan esta edad, debe seguir intentandose un control similar al 
pretendido antes de llebrar a esa edad pero tratando de alejarse de las cifras de control 
ideal y se elevan las referencias de control aceptable y maloº 

TRATA MIENTO. 

Los pilares del tratamiento son comunes al resto de los diabCticos: Dieta, Ejercicio, 
Medicación y Educación Diabctológica. 

DIETA: 

Constituye la parte fundamental dt:I tratamiento y la mayor parte de ancianos con 
diabetes pueden controlarse sólo con d1..:ta 

Debernos tener en cuenta el 1mpcd1m1:nto dt: que los ancianos ucni.:n hah1t11s d1ekt1c{1s 
muy arraigados a lo largo de su nda y qut: drlicilmcnte \amos a poder modr frcar l.a 
artrosis y Otros problemas lll'Urolog11.:os \' \ ISUaic:s flUede J1m1tarks d ;!l"ceso a los 
alimentos más adecuados, y los fact,ircs ..:c,1nom1cos son tamb1..:n lllll\ 1m¡x1rtantes 
Ademas. rnuchso pal·1entes anciano" t1cnc11 altc:rac111ne" gustatoria-... nffallina ... o 
v1 suaks. que puede d1 ficultarlc" la prcp;1rac1on de lo-.. ali n1L·1110-.. 

l.a fl;ICll.!11Cla \ JX.'í'-e\ Cíal11 . .'l;t 1.!ll la ...-dt11.:;IL'l1lll llll(llL.1011;¡1 \ b ;I\ ud;¡ 1k lll' dJldadllH.'~ 
pueden -.cr tündanh:ntak-.. a la h1•1a Lk 1:n11-..q•1111 \,,..., 1•b1...-1"11~ 

l '01110 ri.:gla ha ... 1ca -..uck ha-..1a1 L·(•n l'\ 11.11 1,,, a/uL·arL·" -..11npk-.. qt11.: ¡'<•r -..u .1h-.1>ru1•11 

rap1da proJw.:cn hqx·r~'.lu'-·'-·1111a-. h111,,·a, 1,·,tr111!'" l;i-.. !'1ª"·'' ;1111111.1k' 11,-;,, ,·11 .11:rJ,,, 
)}.rª"º" -.~uurado-.. ' .1.:011-..c1ar un ;1d..-,·u.td•• .q'-.>rtl' dl' f1hr.1 '...-!-'.l't.il i ' 1111p .. ir1ante l'I 

r...:parto ...:n 'i t111na-.. al d1,1 1 de'·'' u1111 111,·,:1.1 1na1\an.1 . ..:1•11HJ.1. 111...-1w11J.1' u.:11.11 

~--~-o=· . ---------------------------



Debemos hacer hincapié en utilizar una alimentaciónvariada, aconsejando evitar las 
dictas monótonas que frecuentemente realizan los ancianos por motivos fisicos, 
familiares o sociales y que suelen conducir a hipoglucemias. carecías vitamínicas y 
minerales. 

EJERCICIO FiSICO. 

Aconsejaremos un ejercicio ftsico regular y adaptado a las posibilidades de cada 
paciente. Junto con la dicta debe formar parte del primer eslabón terapéutico en la 
mayoria de Jos pacientes. El ejercicio ftsico incide en el control, no solo de la tolerancia 
hidrocarbonada sino en otros factores de riesgo cardiovascular como la dislipemia y Ja 
hipertensión arterial. disminuyendo por otra parte la perdida de masa osca y muscular, 
y muscular. mejora la circulación venosa en MMll y permite mantener el mayor tiempo 
posible el grado de autonomia suficiente. incrementando la sensación de bienestar ftsico 
y psiquico. 

FACTORES A TENER EN CUENTA: 

• 1.-EI riesgo de hipoglucemia debe minimizarse 
• 2.-La selección de calzado adecuado. Frecuentemente el paciente anciano tienen 

pies de riesgo, por lo que no debemos olvidar las medidas encaminadas a evitar 
lesiones en el pie. 

• 3.-La intensidad del ejercicio debe estar en relación con las condiciones físicas 
del paciente. Dada la alta incidencia de cardiopatia inqucmrca climcamente 
silenciosas en la población d1abdica de edad avan7.ada. deben desaconsejarse 
ejercicios intensos. o rcalil'.ar pruebas de csfucr1.o y entrenamiento progresivo 
bajo supervisión cuidadosa 

HIPOGLUCEMIANTES < lRALES 

Deben considerarse en el paciente a1Kiano cuando con la dicta ~ el c_¡crncio no se 
consrga un adcl·uado control Iras un rx·rrodo r;vonable 14-ll .. emanas 1 

LAS BICillANIDAS 1.a unica hi!!ua111Ja rL·~·on11.:ndada e-.. la metforrrnna \:tl producen 
h1pogluccm1a t·:I cand1dah\ ideal e-.. el l"11..·1~·11te tlh:._,,, n\\ ~·ontrubJn a~·cptabkmcntc C\lll 

dict~1 y CJefL'IL"lll. aunque en lo-.. ;1111.:1ar11i-.. l.1 ,1he-.1dad 11<' '-llL'iL' '-L'r un pr,1bk111a tan 
frccuentL· corno L'll ¡;.¡., cd.1dc-. r11L·J1.1-.. 1 · -..1;111 d .. ·-..:11.·t111-.q.1da-. en r'rL·,enu;i J .. : 
msufteicnc1a n:nal. cird1aL·a. hep.111c1. ah:11h,1l1,11w ,1 mala ,·.il1J.1d de' 1-la 

l.A ACAR B< lSA puedL· '-L'l 11111 p.11.1 1.«11111,1!;11 hi¡x·r!:'luú'l111a-. ¡'<•-..tprand1;tl .. ·-. No 
prodm:c h1poFltKcm1a. por lo que puede 1.L11 .. ·1c11a 'L'Ft111J.1,J 'll ll"' 



LAS SULFONILUREAS: 

• Se recomienda evitar las de acción prolongada (clorpropamida. glibenclamida) 
por el riesgo de producir hipoglucemias severas y prlongadas, siendo 
sulfonilureas de primera elección la glipicida, la gliquidona, la tolbutamida y la 
glicacida. En la practica se recomienda utilimr, la glipicida o la tolbutamida si 
hay leve deterioro de la función hepalica, la gliquidona si hay insuficiencia 

renal asociada y la glicacida si hay problemas vasculares asociados. 

• Se aconseja comenzar con dosis bajas e incrementos progresivos basandose en 
los controles de glucemia. 

• Debido a que muchos ancianos estan polimedicados, no podemos olvidar las 
posibles interacciones con las sulfonilurcas. 

La terapia combinada de fármacos orak..-s puede ser una alternativa útil para retrasar la 
insulinización de algunos pacientes en la medida de lo posible. 

INSULINA 

Ademas de en los excepcionales. pero posibles. casos de DMI, puede ser necesaria en 
algunos pacientes con DM2, por diversas circunstancias: 

• Contraindicaciones para el uso de hpogluccm1antcs orales 
(insuficiencia renal o hepa11ca. problemas d1gcst1vos. ) 

• Presencia de procesos intercurrentes que provocan dcscompcnsac1ón de la 
glucemia, pudiendo ser ncrcsana la msulm17.ac1ón temporal 

• Fracaso del tratamiento con d1cta-cJcrc1c10 e h1pogluccrrnantcs orales. por no 
consecución de los ob_retívos d~· control pactados con c.:I paciente 

• Descompcnsacioncs h1¡x:rgluc~·m1ca., a¡!uJa., 

La dispomb11rdad de nuc\os Sl'.'-ll:rnas 111\cctorc., ~k 1n.,ul1na han fanlataJo la anvccc1ún 
de insulina, pud1cndl' ser de gran u11lidad pa1a I"" arn.:1~1111,.., d1al"\\:\11.:11-.. 1'..:111..:n 
ocasiones. la s1tuac1011 personal (l familiar del a11c1a1111 d1ticulta el tratallliL'llt11 1n-.ula111co. 
por lo q1w en 1.:stas condic11111L'" puL'1k "L'r de utal1d;1d Ll IL'rap1;1 u•mbm;1,J;1 de 
h1pogluccm1ante., llrak-. 1.:011 una Jo-..1, <k 1n ... ul1na 1r1tL'rm~·.J1;1 1• lo.:11t;1 IHh:tlllna 

(icncralmL'nt~· la rn-.111ln;1 L'" m;tl a .. ·cpt.10.b 1'•11 1:1 p;i.-10.·nt .. ·.' h.1, .. ·.1''" 1..·n quL· l;p. 

J1/it•lJlt:IJL' ....... 011 L'\ ldL'llk'' '"'í 11> qtlL' fL·rJd!L'lll<" <!11l' ¡>i;lr!IC.llJl<h ,¡ <'' f'íCft'ílhk· llll;( 

111sul1111/~te11m p111hkmat1c.1 "m.1111L'm·r -..u h.1!>1tu.tl 111;11 .. ·,11111111 l Lah1tualrm:11i<: "ª 
nnsotro-. ..:-..tani.,.., '-·on,..:111.:1J11, d1.: '"' bo.'tl<..:f1,·1"' qw.: puo.·J.1 ·t\"H\.11 l.1 111,tiltl\11ac1\ln tra" 



las primeras reticencias se logran vencer los obstáculos y el paciente aceptando la 
insulinizacion debemos tratar de implicar a familiares o cuidadores habituales, pues su 
colaboración no sólo es recomendable sino esencial. 

FACTORES DE RIESGO DE HIPOGLUCEMIAS. 

En relación con la edad. 

• Alteración en el metabolismo y excreción de fármacos. 

• Alteración en el sistema nervioso autónomo; alteración de la capacidad de 
detección y respuesta frente a la hipoglucemia. 

En relación a procesos asociados. 
• Insuficiencia hepatica. 
• Insuficiencia renal. 

En relación con el consumo de medicamentos. 

• Polifarmacia. Salicilatos, sulfamidas, dicumarinicos. fenilbutazonal, alcohol, 
beta-bloqueantes ... 

• Consumo de alcohol o sedantes. 

Los efectos indeseables son mas frecuentes en los ancianos y de entre ellos merece 
especial precaución la hipoglucemia iatrogénica. 

La hipoglucemia en c.:I anciano. aún sin llegar al estado de coma h1pogluccrmco. puede 
acarrear consecucnc1as graves tunlo cardwvasculan:s <:orno ccrcbro\asculares En este 
sentido es c.:scncial tem:r cn cuc.:nta que JXkkmos considerar h1rogluccm1as no sólo las 
cifras bajas de glucemia plasmat1ca. smo tamb1~n el d1:~cn~1 rap1<lo de glucem1a.s de: 
niveles afros a rll\Clcs hah11ualmc.:nte co11s1dcrados rwrmalc.:s Aunque ruc<.kn c.:'1st1r 
otras causas. la inmensa rna:.ona de las hrpot?ILH:cmra<. en el arKrano c..,ün ligadas a la 
utili:1.ación di! h1pogluccm1anl1.:s orales 



SULFONI LUREAS. 

El uso clínico de estos fármacos se inició a mediados de los años cincuenta; 10 años 
después existian cuatro compuestos que se conocen como de primera generación 
(tolbutamida, acctohexamida, tolazamida y clorpropamida). 

Mecanismo de acción. 

Efecto agudo. Reducen los niveles de glucosa al aumentar la sensibilidad de la cclula 
beta a la hiperglucemia y en forma secundaria incrementando la secreción de insulina. 
Si el tratamiento se prolonga por dias o semanas las cuantificaciones de insulina 
disminuyen al nivel inicial a pesar de mantener la glucosa dentro de limites normales. 

Efecto crónico. Aumentan la sensibilidad de los receptores de membrana a la insulina 
y favorecen su actividad de segundo mensajero. 

Inhiben la producción hepatica de glucosa al disminuir gluconeogcnesis y cetógenesis 
e incrementar la glucolisis y la fructosa '2 .6 di fosfato 

En músculo estimulan el transporte de: aminoácidos. 

Ejercen acción mi metica sobre otras hormonas gastrointestinalcs de efectos similares a 
la insulina. 

Los HGO de segunda generación tienen un efecto hipogluccmiantc '215 a 100 veces 
mayor que los de pnmera gcneracion~ sin embargo, se pareccnmucho en cuanto a la 
efectividad para disminuir los niveles de glucosa 

Se absorben bicn por el tracto gastromtcstmal y alcanzanun nJ\CI plasmático adecuado 
al cabo de ~ a 4 hrs. Se unen en fi.>rma exrcnsa a las proternas plasmát11.:as y un buen 
numero de medicamentos los puedt:n despla.r..ar. algunos de los 1.:uaks trJstoman el 
metabolismo de la glucosa 

En su paso por el h1gado gcni:ralmcntl· se convienen l"ll compucstt" mactnos. a 
l.!xcepcion dc la acetohexam1da quc sc actl\a l.o-. rn1:tabol1tos st: cl11rnnan por onna y 
hcci:s 

Las sulfonilun:as J1licrcn en s11 'ida 111cd1a. 11wtab,1lisnw. uruon ;1 protcma-.. 
1nctahol11os actl\os. cxcrcc1on' cti:cr.1-. -.ccundar1<" 

l.a ali:c1.:1nn Je 11110 u otro 1:ir111a..:11 1.kpcndcra del L-.1..,0 111d1\ 1d11;1l \ d~·I L-.1no..:1m1i:nto 
de: c-.tas d11i:rem:1a-.. \a que toda-.. pueden .. et L'\ll\\ 1111..·..:ntc». ~·,,n ... cnicntc-.. <.:1i.·~·llv;1-. \ 
seguras s1 '>I! cl1¡,!en con l·nll·ri,1. L'll !'L"r11:ral se recom1cnJ;1 util1/~H cl 1111:J11.:amento con 
el qul· 111a-. ..... ,rx·rH:m:1;1 s...- 1c111•a 

'------------------------·---------------



TOLBUT AMIDA Es el HGO de acción mas corta, menos potente y tienen pocos 
efectos secundarios importantes, se une a proteínas plasmáticas en un 98% y se 
metaboliz.a en el higado a hidroxitolbutamida para eliminarse 50% por via renal. Su 
acción efectiva es de 6 a 1 O hrs. Por lo que debe darse dos o más veces por dia. La 
dosis maxima que se recomienda el de 2g. ya que consideran poco práctica la ingesta de 
mas de cuatro tabletas disponiendose de otros 1-KIO mas potentes 

TOLAZAMIDA. Su metabolismo es similar al de la tolbutamida. Se absorbe con 
lentitud , por lo que la duración de su acción es mayor y puede ser efectiva con una sola 
administración diaria. 

CLORPROPAMIDA. Es la sulfonamida de accron más prolongada, la cual puede 
llegar a 72 hrs. El 95% del fármaco se une a protcinas, excretándose srn modificación 
por via renal en un 20%. Debe administrarse una vez al día y la dosis maxima que se 
recomienda es de 750 mg. Es el medicamento con más efectos secundarios, como 
hipoglucemia acentuada.. No esta indicado en pacientes con reserva renal disminuida 
(Geronte), 

GLIBENCIAMIDA. Contrae unión pequeña con las proteinas. la rrntad se excreta por 
las heces, su absorción es lenta y en algunos casos inefectiva para controlar la 
hipcrglucemia posprandial. En muchos paises es el medicamento de mayor uso, la 
duración de su acción es de 24 hrs. Y puede administrarse en una sola dosis. esta no 
debe ser mayor de 20 miligramos. 

GLICLAZIDA. Tiene similitud en su metabolismo con la glibcnclami<la, pero su vida 
media es más corta. Por estn razón, la dosrs deberá fraccwnarse y no superar los 240 mg 
en 24 hrs 

GLIPIZIDA De reciente reincorporación al mercado mexKano. es JUnto con la 
glrbcnciamida la que mayor potencia ha demostrado Se absorbe nm r.iprde,.,, me_1orando 
la hipoglucemia iX>sprand1al ! lay publ1cac1011es donde se menciona 4uc enfermos con 
intolerancia a la glucosa y m1croangwpat1a muestran regresmn dc las lesiones 
va<;eularcs al utili:t.ar este l f(i0. Su hrrntc de accion cs lenta de.: 2-t hrs . por lo que puede 
administrase en una sola dosis que no sohrcpasc llis 20 mrl1gramos 

INDICACIONES Y C< >NTRAINDl(',\CI< >NFS 

Los factores predictivos ¡xira una buena respuesta a las sulfomlureas son: 

-DMNll de rencnte J1ag1111-.t1n1 
-Enli:rmos con pc.;o lll1r111al o -..ohrcpc-.o 
-11111..·ll' de la enfermedad l'll la quinta Jccada 
-1 hpcrgluccm1a ml1de1~td.11 m.:nu1 d1..· -;. .;;u mg \ 
-Control 1.·on do-.1, ¡x·q11d\.1" d1..· 111.,111!11;1 12~-.•0 l ! por d1aJ 



CONTRAINDICACIONES. 

-Diabetes mellitas dependiente de insulina (DMll) 
-Embarazo 
-Insuficiencia renal o hepatica detectada por los metodos de laboratorio habituales. 
-Enfermedades catabólicas intcrcurrentes 
-Situaciones de estrés. 
-Desequilibrio metabólico importantes 
-Alergia a la sulfonilureas. 



TRATAMIENTO DIETETICO DEL DIABETICO 

INTRODUCCION. 

El estado nutricional del paciente diabCtico es un factor primordial en el desarrollo del 
padecimiento y sus consecuencias. 

METAS EN EL CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS. 

Las metas se deben establecer acordes con el individuo, es decir, edad, sexo y 
condiciones tisiologicas particulares. Estilo de vida y habitos, sexo y condiciones 
fisiológicas particulares. Estilo de vida y habitos alimenticios juegan un papel 
fundamental, puesto que en ello radica tambien su peso e imagen corporal, Jo cual atañe 
al concepto intimo de saluda. 

Lo anterior permite interpretar los lineamientos que sugierte la American Diabetes 
Association (ADA). 

!.-Mantener la glucemia en niveles fisiológicos mediante acciones preventivas contra 
hipoglucemia e hipergluccmia. que retrasa el desarrollo de las complicaciones cronicas 
propias del padecimiento. En el caso de la embarazada, d desarrollo normal del 
producto así como su nacimiento. 

2.-En el caso del niño. apoyar su crecimiento normal. en el del adolescente y el adulto, 
lograr un peso corporal prnporc1onal a su sexo y estatura Cualquier desviación tcndra 
sin explicación en modificacmnc:s sustanciales de la 1ng1.:sta calórica La nutrición de la 
ingcstantc grantiza incremento ponderal controlado acorde con la edad del embarazo. la 
nutricion adecuada del feto v su c\'t:ntual lactancia 

3.-Para garant1:1~1r los puntos antcnorcs. todo 1nd1v1duo dcbe cstar consc1cnt1.: dc su 
estilo de vida personal y sus hah11os al11nenlanos. s1 son rnadccuados. refou.arlos, en 
caso negativo. 111stru1do 1:s10 cs bas1co pucs el pac1cntc en cstas circunstancias ¡-xx.lrá 
colaborar a com:1cnc1a con su autocontrol. como cuant1 ficar la g.luc.:1111a ca pi lar y la 
relación c.:strc.:cha c.:ntrc.: ~sta .... u mcJ11.:a1.:wn \ su actl\ 1dad J1ana 

4.-1.os trastornos alunentanos que en general ..,1..· Jehen a 1ngesta c'n:-.1\a, sw.:kn \Crsc 
con may1.\f frccuc.:nc1a. cntn: ¡x1c1.:n11: ... e''" J1al~tc.:s mdlnu-. "'' dq~nJ1cnt.:s de.: 111sulma 
y que conJ1c111nan ohcs1d;1J c.:11 l;i !!ran ma\1.1r1a .. k J,,.., •. :;1..,,,..,_ rcqu1.:n:11 la 111~·c,;t;i' cl 
gasto crll..'rgL't1co a tra' es de 1..'IL'H'JL'JP 11111-..nilar 1•111.·111:1dt1 J n 1.· ... ra c1rnir1 ... 1anua.-. e' 
nc.:l·csano un ... q,!u1m1cnto di..'! pa .. ·11.."1111..· 1..·11 ltHllla L''trcd1a 1..· 1111cl1gcntc para poder 
apoyarl1.1 \ L'\ 1t;n la n:c11da en "1hr'-T"·,.'" 

'\ -L1 nutn1.:11.111 opt1111a m1..·101;1 b ,,ilu,I .. ·n !;'1.·rwral Jcl ¡x1 .. ·1 .. ·11t1..· d1ah .. ·t11..·,, 

·----·-~··=-~=--~~---------------------------



DIABETES TIPO II. 

La American Diabetes Association (ADA9) considera importante señalar las 
siguientes caracteristicas para el rcgimen de disminución de peso corporal de los 
pacientes con DMNI l. 

l.- La dicta debcni tener balance nutricional y restricc1on calórica. La restricción 
moderada de 500 a 1000 cal por debajo de la ingesta gradual y sostenida. Las dietas de 
muy bajo contenido calórico debera supervisarlas personal medico entrenado y deben 
suministrarse en diabcticos con obesidad extrema. En estos ultimos casos, deberan 
acompañarse de complementos vitainicos y minerales indispensables. 

2.-Se debe suministrar un progrnma de mantenimiento para lograr sostener la perdida de 
peso exitosa. Ello implica continuar con la ingestión restringida de calorias y reqmere 
un compromiso vitalicio para mantiene el peso ba_10 Esto último significa evitar el 
incremento de peso y la modificación de las cantidades de hipogluccmiante 
administrado 

3.-Los requerimientos energct1cos para que el paciente con DMNID lleve a cabo 
ejercicio no son stgnifieattvamcnte d1forentes de los que m:ces1ta d ind1v1duo sano. Por 
lo tanto. no es indispensable suministrar .. colaciones .. cxtra antes de ernpn:nder 
ejercicios, excepto en aquellos de rcsistencia Es 1mportanti.,· romar cn cons1dcración 
que los pacientes que toman como h1pogluccrniantes las sulfonilun:as llenen cierto 
riesgo de hipoglucemia durante el e.1erc1cio. por lo quc prn:Jl." rcqw:nrsL· l."n algunos 
casos la admírnstraciún de colacioncs H mdínduo diabct1co !nen cntrL·nado lle\ a a 
cabo el autocontrol. es decir. pucdc Jctermmar por s1 m1sn111 sus r1.."quenrn1cntos Je 
insulina o de h1pogluccm1antc aC(lHk a sus mvdcs d;: gluc..:m1a \ conoc<.: -;us 
m:ccs1dadcs de almtcnto extra para pre\ crnr la h1poglw.:em1a antes o Jc..,pul."s Jl."I 
cjcrc1c10 I] c.1erc1c10 tis11.:o _Junto a las J11:tas en calonas L"' cara/ JI." apovar la 
reducción di.! peso corporal en \o-; pac1cnt1.:s Cl'll Dl'.1NI Ll c.1~rc1..:1" l"'' "' solo l."n rara-, 
ocasiones es suficiente para la d1srrnnunon del peso corporal 

Aun en las dictas Je rcstnL·non c•1lor1ca. la prof)(1rc1on ,k carh,1h1Jrato .. Jd1..: 
mantenerse. puesto que 1..·llo pcrr111tc 111antc11cr la cant1J:id norm;tl de !c'lllc<>t!CllO 
muscular y por lo tanto asegurar la 1.:a~K1Jad rara lk\ ar a ,.-aho CIL"rL-1L·10 '1por11''' 



DIABETES Y NUTRICION 

Alimentación sana + Ejercicio = Control de la Diabetes. 

Tengo Diabetes ¿Qué debo comer? 

• Almidones 
• Frutas 
• Verduras 
• Leche y yogur 
• Protc\nas 
• Grasas y aceites 
• Comidas dulces 

. ¿Cuales son los almidones? 

Los almidones son el pan. los !:,>ranos, los cereales. las pastas. verduras feculentas. 

El numero de porciones que debe comer por dia depende de. 

Las calorías que cada paciente necesite. 
Su plan de tratamiento para la diabetes. 

Los almidones proporcionan energía, vitaminas yminerales, y fibra comestible. Los 
Almidones integrales sonsaludables porque tienen mas vitaminas, minerales y libra 
comestible. La fibra comestible le ayuda a tener evacuaciones intestinales regulares: 

¿Cuúnto es una JXirción de almidones'> 

porción-

1 rebanada de pan o 1 papa pequeña o Y: taz.a de cereal cocido o 1 tortilla 

2 porciones 

2 rebanadas de pan o 1 papa pequeña 1 elote pequeño 

3 pon.;iones 

1 panque pequeño -+ Y: ta7.a de guisantes • 1 papa JX.-qucña o 1 taz.a arroz 



MANERAS MAS SANAS DE COMPRAR. COCfNAR Y COMER LOS 
ALIMENTOS QUE CONTIENEN ALMIDONES. 

• Compre panes y cereales integral 
• Coma menos almidones fritos y con mucha grasa, tales como las tortillas y 

papas fritas, pasteles. panecillos o bollos. 
• Cuando coma papas asadas, póngales yogur sin grasa y bajo en grasa o crema 

agria sin grasa en vez de crema agria regular. 
• Use mostaza en vez de mayonesa para prepara su sándwich. 
• Use sustitutos bajos engrasa o sin grasa. coma mayonesa o margarina baja en 

grasa, para el pan, panecillos o tostadas. 
• Use aceite vegetal en spray en lugar de aceite, manteca vegetal. mantequilla o 

margan na. 
• Cocine o coma el cereal con leche descremada o leche baja en grasa (de 1 % ). 
• Use mermelada sin azucar, requesón bajo en grasa o sin grasa, yogur sin grasa o 

salsa. 

¿CUALES SON LAS VERDURAS? 

Deben comerce verduras crudas y cocidas todos los dias. Las verduras le proporcionan 
vitaminas, minerales y fibra comestible, con muy pocas calorías. 

El numero de porciones que debe comer cada dia: 

1 porción: 
Y: taza de zanahorias o ~/: taz..a de habichuelas verdes cocidas. 

2 porciom.."S 
1
/2 taza de 7.anahorias + l ta7..a de ensalada o 1

/2 ta7..a de jugo de verduras 

+ 1
/2 taz.a de habichuelas cocidas 

3 porciones 

Y: taza de verduras cocidas t 1/2 ta7..a de habichuelas verdes cocidas y un tomate 
pequeño 

o 1
/: taza de hrócoli • 1 ta;r..a de salsa de tomate 

Corno cocinar y comer las verduras·> 

• Pruebe aderezos para ensalada ha_1os en grasa o sm grasa con las verduras crudas 
o ensaladas 

• Cocine al \arx'r las \erdur<t.., usando ¡-x)('o agua o consume: 1.:on P"'~·a t!ra ... a 



• Aderece con un poco de cebolla o ajo picado 
• Agregue un trozo pequeño de jamon sin grasa o pavo ahumado. 
• Salpique con hierbas aromaticas y especias. Estas dan sabor y casi no tienen 

grasas ni calorias. 

Si utiliza cantidades pequeñas de grasa, use aceite de canola, aceite de oliva o 
margarina en vez de la grasa de la carne, mantequilla o manteca vegetal. 

¿CUALES SON LAS FRUTAS? 

Las frutas le proporcionan energia., vitaminas y minerales, y fibra comestible. 

De 2 a 4 porciones al dia. 

¿Cuánto es una porción de fruta? 

porción. 

1 manzana pequeña o 'h taza de jugo de manz.ana o 'h toronja. 

2 porciones 

1 platano o 'h taza de jugo de naranja+ 1 Y. taza de fresas enteras. 

¿Cómo debo comer la fruta? 

• Coma fruta cruda. como jugo sin 3.zucar agregada. enlatada Ens. Propio jugo o 
seca. 

• Compre las frutas mas pequeñas 
• Coma la fruta en \'e1. de bd)l!r el Jugo de la fruta Las frutas satisfacen la sed. 
• Beba jugos de frutas en pequeñas can11dad1.:s 
• Reserve Jos postres Je fruw con mucha azúcar\ gra .. a. ralt:s como los pasrclc:s 

de durnzno o pastel de cereza. para ocaswncs \.'<,pccraks 

LOS ALIMENH )S CC >N l .H. 'l IE Y Y<>< il IW' 

La leche v el yogur sin grasa o ba¡O l.'11 grasa so11 ... aludahk I .\.' proporno11an em:rg.1:1, 
prolctna<,. c:ilcro. \ rl<11n1na :\. ª·" et11no nrra-, \ rla111111.1' \ rnrncrak' 

Tome leche srn gra"a r de.,,\.· remada o scn11th:..,<.:rl.·mad.11 P \.·1111 J"-~ª rra-,a 1 dl.· I "o 1 todos 
los dtas <.. 'ntna \ngur ha_10 \.'ll gra"a l' "111 ~!ra-..a 1 -.h .... \.'lll\\1.:ncn 1111.:nn" g1a-..a h•lal. 
menor ~ra ... a saturada\ rnt:rH•~ \.·okqt:rnl 



Si esta embarazada o esta amamantando, coma cliatro o cinco porciones de leche y 
yogur todos los días. 

1 porción 

1 taza de yogur simple sin grasa o 1 taza de leche descremada. 

CUANTO ES UNA PORCION DE PROTEINAS? 

1 PORCIÓN. 

2 A3 onzas de pescado cocido o 2 a3 onzas de pollo cocido o 2 onzas de queso 

o 4 onzas ( l /2 taza ) de tofu. 
Una porcion debe pesar entre 2 y 3 onzas ya cocinada. 

MANERAS SANAS DE COMPRAR, COCINAR Y COMER ALIMENTOS CON 
PROTEINAS. 

• Compre trozos de carne de vaca, cerdo, jamón y cordero que contengan poca 
grasa. Quite la grasa posible. 

• Coma el pollo y el pavo sin pellejo 

• Cocine estos alimentos de distintas maneras que requieran poca grasa. 

• Al horno 
• A la parilla 
• Fritos en poco aceite 
• Asados 
• Al vapor 
• En estofado 

Para darle mas sabor. use vinagre. jugo de limón, salsa de soya o ten~al,.1, salsa. 
kctchep. salsa para harhacoa. a.si como h11.·rh;1s aromat11 .. "as ' csrlc.:~·1as 

Cocine los huc\(h c(m poca grasa 

Coma pcyucñas ~·•tnt1dadcs de frutos seco" 1 nucccs. almendras etc l. mantequilla de 
mam. polh'. pescad•' o man~os frllos Lstl'" omt1cncn nn1cha ~'.ta.,,a 



GRASAS Y ACEITES. 

Las grasas y los aceites ocupan la cúspide de la pirámide de los alimentos. Esto le 
indica que debe comer pequeñas cantidades, porque contienen muchas calorias. Algunas 
grasas y aceites tambíen contienen grasa saturadas y colesterol. 

porcion 

1 tira de tocino o 1 cucharada de aceite. 

2 porciones 

1 cucharada de aderezo para ensalada o 2 cucharadas de aderezo ligero+ 1 cucharada 

mayonesa baja en calorias. 

Se puede comer de 1 a 2 porciones. 

COMIDAS DULCES. 

Las comidas dulces contienen muchas caJorias y su valor nutritivo es escaso. Algunas 
tambicn contienen mucha grasa. como las tortas, paste\es y gal\etas. Pueden ademas 
contener grasas saturadas y colesterol. 

Las comidas dulces son muy apetitosas. Pero las come en pequeñas cantidades, esto le 
ayudara a adclga?.ar. controlar el azucar y las grasas de la sangre, asi como disminuir la 
presión arterial. 

porción 

1 galleta o 1 dona o 4 chocolatines o 1 cucharada de Jarahc 

de vez en cuando, puede comer una porción de comidas dulces. 
Prcguntc\c a su educador de diabetes como adaptar las comidas dulces cn su plan de 
comida. 



¿COMO PUEDO SATISFACER MI GUSTO POR LOS DULCES? 

De vez en cuando. coma una porción de sorbete sin azúcar, refresco de dieta. helado o 
yogur sin grasa, o una bebida de chocolate caliente sin azucar. 

Conviene recordar: 

Para seguir un plan saludable de alimentación. 

• Coma alimentos de los siete !:,'TUpos todos los dias. 

• Coma una gran variedad de alimentos de cada grupo para que reciba todas la 
vitaminas y minerales que necesita. 

• Coma suficientes cantidades de almidones, verduras, frutas y leche, yogur bajos 
en grasas. 

• Coma pequeñas cantidades de alimentos con protcinas bajos en grasas. 

• Coma menos h'íaSa. aceites y comidas dulces. 

!---'------------------------·----·- ·------· ·- ·-· 



CAVIDAD BUCAL :REPERCUClONES EN LA NUTRrcro DEL ANCIANO. 

Ademas de la función natural de los dientes, tienen un componente estctico importante, 
ya que proporcionan soporte y estrctura a los tejidos duros y blandos de los dos tercios 
inferiores de la cara, por lo que ocn la perdida de dichas estrcturas de soporte aparece la 
facies característica del anciano, con la nari1. agachada y el mentón sobresaliente, la 
cual ha sido llamada .. falso prognatismo ... Finalmente, esta el componente psicológico, 
el cual influye en la autoestima y en las relaciones personales del anciano. 

ENVEJECIMIENTO BUCOFACIAL. 

El sistema estomatognatico es el conjunto fisiológico de órganos y estructuras 
encargados de realí7.nr la fonación. la dcglción y la masticación y esta confonnado por 
casi todas las estrcturas de la cabeza y el cuello; sus principales funciones son la 
comunicación, Ja alimentación y Ja defensa. asimismo. ¡x)sce capacidad de adaptación 
biológica hacía los procesos patologicos 

La medición del estado de salud bucal en el anciano se puede realizar a traves de varios 
indicadores qucsc complementan unos con otros, ademas deben tomarse en cuenta 
algunos cambios morfofisiologicos propios del enveJecim11:nto 

Los principales trastornos bucodentales que sufren los ancianos son: caries dental, 
caries radicular, anodoncia parcial o toal. hiposali\'ac1ún. pcnodont111s. síndrome de 
disfunción lcrnporomandibular. d1sfag1a ,. lesiones cn la mucosa bucal Como 
consecuencia dd avancc d..: la edad ocurr..:n cambios. cnm~' la p..:rdida parcial del 
sentido dd gusto y del olfato que es un componcnte más dcl s1st1:ma estomatogná1a1co. 
El nürn..:ro de papilas gustativas d1srn111u,.·e i:on la edad . las que detcctan lo dulce y lo 
salado se deterior.in pnmern. quedando las que detectan In ac11.in.., h' ;imargo 

Tambi..:n suele ocurrir \arias i:ompltcacuinc-, C<llllo atnc1on \ abra-,1<111 causada por el 
uso de los dienle.s a lo largo dt• la \ida \ rc!racc1ún de.:! ararto ¡xirodon!al ddndo a las 
fuer.1..as de mast1eac1ún aplt1.:adas al d1en!L' a tra\ es Je la \ida. quc prcd1sponc al adulto 
mayor al d..:sarrollo de cancs ,. '' cnkrmcJ;1d ¡x:nod<lntal. e'tº' Jos padcc1m1cntos son 
las pnmcras causas Jc ¡x:rJ1da J1:111al en i:slL' s1.:i:l<'r Jc J;i pohlac1on < )tra 
COlllrlical"!Ollt:S );¡ llll!!raCIÚfl Jcnt;iJ "-C1!111<b J'Of ¡x:rd1da tkJ dll:lllL' en la rlllSlll;I ;tíL"ada 0 

..:n la arcada opuesta' d1sm1nucHl1\ de la ,·f1,:1c11.:1a masllcatnn;1 l"""-klh'I a la ¡--.:rdnfa dc 
los d1entL''> 

l·TICIH~l'I:\ l\1:\SI IC:\ I< lRI:\ 

La hah1ltdad rnast1eatnr1a i:n lo-. a11na11,1-. ,,. h;1 11..·c1Hl<l\.·1d1• ''inll• 1111 punln unp.,rtantL' 
dt·nrro de la med1c1011 de 'll calidad de' Hb J;r ,·;1p;1,·1d;1J ,k 111 0•.._·,11011 de·'"' al1111cn10.,, 
tamh1cn cs importante ' ...... ,;on-.1,kra partL' ,k ¡,,, .1111hu10, !'1..'rtL·r.ilc' dc·I 

-. ----~--~=-·---~----------------------------
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envejecimiento exitoso. Se ha señalado como limitación funcional al impedimento o 
disfunción a nivel fisico o fisiológico que afecta la capacidad masticatoria, por otro 
lado, la discapacidad oral se ha referido como una afectación entre los roles sociales del 
individuo, sus relaciones personales y la capacidad de alimentarse. ademas, el dolor y el 
daño a los tejidos orales pueden influir la satisfacción autopcrcibida de las personas de 
la tercera edad hacia el proceso de la masticación. 

Los indicadores de la eficiencia masticatoria son los siguientes 

• Cantida de dientes remantes (superior a 209 
• Masticación bilateral. 
• Ausencia de dolor dental u orofacial durante la masticación, o ambos. 
• Movilidad dental. 
• Cantidad de restos radiculars 
• Contactos intercuspideos en oclusión. 
• Numero Fucr.1,a de oclusión 
• Enfermedad periodontal. 

Sin embargo, ya a pesar de claras evidl.!ncias que indican un decremento en la 
eficiencia masticatoria de algunos individuos, se menciona la capacidad de adaptación 
que experimentan las personas de edad avan7..ada, ya que, a pesar de no cumplir con Jos 
criterios para masticar de manera adecuado. 

ESTADO DE SALUD BUCAL Y NUTRICIÓN 

Varios estudios han reportado que las personas qui: ut1li.1..an {kntaduras consumi:n mas 
hidratos de carbono y s<icarosa y menos alimentos con libra y \'llamrna A As1m1smo. 
otro realizado en Europa indica que en los ancianos edentados y sm próti:s1s la 
ingestión de hidrntos di: carbono y vitamma B6 es s1gnificat1\amcnlc rcduc1da l .a 
ingestión de vitamina B 1. V1tam1na C. fibra J1ete11ca. cak10 y hierro tamb1en fue menor 
en este grupo. Del mismo modo. se ha ohseí\ ado 4uc las personas ~:on d1cnti:s t1cni:n 
mayor calidad nutnc1onal 4uc aqm:llns 1:on !""-"-º"" J1cnles o ClHl Jcn\adura:, v prntcs1s 
removiblt:s Otras \anabh:-.. 1mpor1antcs qu.: -..e a-..01.:1an 1.:011 una dcfic1enk 11utnc1on son 
las siguil.'nlt.'S 

• Ba_10 mn:I Ji.: <.:lhll.'a1.:1011 
• Poco ingre-..o 1:11111l1ar. 
• Uso dt.· dcnt;1d11ra ... 
• Y prútcs1s p;1r1: 1ak... r .:1110\ 1 hks. 
• Tabaqu1sm1.' 
• Consumo d1..· mcd1G1mi.:1110 ... Jn ersos. 
• EJaJ <I\ aru•1d;1 
• Scxo 
• l 'ond1c11m1..· ... J1..· 'I\ 1i.:11da \ 

Condul·ra J11.:1c111..-.1 



De esta manera. se ha reportado que los problemas dentales son uno de los principales 
factores que predicen perdida de peso involuntaria entre los ancianos .. 

Otro estudio asoció las quejas sobre la mala retención de la dentadura superior con la 
perdida reciente de peso y la disminución del flujo de saliva estimulada. 

Como conclusión existe una fuerte tendencia a reconocer la asociación entre el estado 
de salud bucal y la nutrición, por lo que es importante mantener las condiciones de 
saludy rehabilitación bucales optimas que permitan al paciente de edad avan7.ada 
disfrutar de variedad en la alimentación, sin evitar alimentos de cierta consistencia o 
textura por la dificultad para masticarlos, lo que podría colocarlos en riesgo de tener una 
diete deficiente, perder peso, ser susceptible a enfermedades sistemicas y, por 
consiguiente, ser considerados individuos frágiles. 

Articulo de revisión. Cavida bucal: repercusiones en la nutrición del anciano 

Rebeca Mcrchant Carcaga Roberto Reyes Guerrero 
Erika Hcrcd1a Ponce 

Nutrición clurn:a. \olurncn 4. núm 3, _1uho- scpt1cmhrc 2001 
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Conclusiones 

La diabetes mellitus es manifestada con gran diversidad de sintomasen 
los pacientesde la edad avanzada, tomando en cuanta su estilo de vida, las 
rnultiples enfermedades conjuntas, los problemas de cuidado y atención 
hacia estos pacientes. Conocimos en este trabajo toda-; las complicaciones 
orales de la diabetes mellitus, asi como su diagnostico, tratamiento. Y 
como debemos dar atención a nuestros pacientes gcriatricos, tambicn la 
relacion que tiene con la nutrición (dictas) y medicamentos. 
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