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RESUMEN

INTRODUCCION:

En este estudio se planted el interés por estudiar tres elementos que se cree de manera subjetiva y objetiva
forman parte del equilibrio presente en el proceso y desarrollo de la salud bucodental en pacientes diabéticos,
como son; la salud en general, la percepcién que se tiene de si mismos y la calidad de vida.

OBJETIVO:

Conocer la percepcion y el estado de salud bucodental de los pacientes diabéticos que acuden a solicitar
atencidn a las clinicas periféricas de la FES IZTACALA.

MATERIALES Y METODO:

Estudio no experimental, seccional, descriptivo y transversal, que considero una muestra de 180 pacientes con
diabetes se les aplico la encuesta de salud bucodental realizada por la OMS y el GOHAI para conocer la
percepcion que tienen sobre su salud.

Para la exploracion clinica se utilizé barreras de proteccidon, espejo dental plano y sonda periodontal,
recomendados por la OMS.

Se aplico el GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index), encuesta de la OMS y se agregaron toépicos
referentes a la percepcion, cuidados y habitos que han tenido desde el diagnéstico de la diabetes. El estudio se
llevd a cabo en las clinicas periféricas de la FES Iztacala.

RESULTADOS:

La poblaciéon del estudio estuvo formada por 180 pacientes diabéticos que acudieron a las clinicas odontolégicas
de la FES Iztacala a solicitar atencion, el 38.33% fueron hombres y 61.67% mujeres. La edad con mas frecuencia
fue de en un rango de 51 — 60 afios. El promedio de frecuencia de cepillado fue de 2 veces al dia.

Se encontré sobrepeso en 60% de la poblacion encuestada. La mayoria (72.8%) de los pacientes tienen algun
familiar con diabetes.

En cuanto a la percepcién de salud bucal en los pacientes diabéticos se observo que perciben la salud bucal
peor desde que le diagnosticaron diabetes tanto en hombres como mujeres.

Los resultados del estudio reportaron que la autopercepcion de la salud bucal, a través del GOHAI reporté una
percepcion de nivel bajo con un promedio de 42.28 puntos.

CONCLUSIONES:

El presente estudio determind que el grado de lesién cariosa y la pérdida de piezas dentales se incrementan
cuando el paciente presenta Diabetes Mellitus, por tal motivo se recomienda fomentar los programas Médico-
Odontoldgicos, asi como informar a la poblacién con este padecimiento para disminuir el indice tan alto de estas
afecciones.

A partir de que se les diagndstico diabetes perciben peor su salud y la complicacién mas comun en el grupo
estudiado fue de la de la vista. La mayoria de los pacientes tenian antecedentes familiares con diabetes y muy
pocos pacientes tenian un control muy estricto sobre la medicion de su glucosa.
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PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD BUCODENTAL EN PACIENTES
DIABETICOS DE LAS CLINICAS PERIFERICAS DE LA FESI UNAM

Capitulo 1

INTRODUCCION.

La Diabetes mellitus (DM) es una enfermedad endocrina, de anormalidades metabdlicas de los
carbohidratos, proteinas y lipidos que se caracteriza por una hiperglucemia sostenida debido a la
accion inadecuada de la insulina.

El diagndstico de salud en México ha cambiado conforme los habitos, costumbres y estilo de vida que
han evolucionado en nuestra poblacion. La diabetes afecta actualmente a mas de 285 millones de
personas en el mundo y se espera que alcance los 438 millones en el afo 2030; se calcula que
alrededor del 80% de personas con diabetes viven en paises en vias de desarrollo, con ingresos bajos
y/o medios, en donde los recursos sanitarios son limitados. Las personas pertenecientes al grupo de
edad de jévenes adultos forman hoy el grueso de la poblacién mundial que vive con diabetes tipo 2;
alrededor del 46% de los adultos con diabetes pertenece al grupo de edad que va de los 49 a los 59
afios’. Con base en las mas recientes estimaciones, la poblacién en México de personas con diabetes
es superior a los 6.5 millones de modo que la prevalencia nacional es de 10.1%, en personas entre 20
y 79 afios ? con una incidencia de Diabetes tipo 1 en el grupo de edad de 0-14 afios de 1.5 por cada
100,000 nifios por afo. México ocupa el décimo lugar en prevalencia de diabetes en el mundo y se
estima que para el 2030 tenga el séptimo puesto; siendo la prevalencia y la mortalidad mayor en el
género femenino que en el masculino; se estima que en el afio 2009, el numero de fallecimientos a
causa de diabetes (20-79 anos) fue de 24,994 hombres y de 29,898 mujeres; por otra parte, se ha
calculado que para el 2010, el total del gasto sanitario por persona fue, al menos, 708 ddlares (mas de
8 mil pesos) al afio °.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda la necesidad de establecer sistemas
colaborativos que midan el avance en el control de la enfermedad periodontal y la promocion de la
salud bucezl incluyendo estrategias globales de trabajo para ser implementadas en diferentes regiones
del mundo”.

La guia de tratamiento de los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC)
recomienda que los pacientes diabéticos acudan a revisién dental al menos cada 6 meses y con mayor
frecuencia en caso de enfermedad periodontal (4 veces al afio)’. Sin embargo, los estandares de
atencion a pacientes diabéticos de la Asociaciéon Americana de la Diabetes (ADA), incluyen la revision
bucal como parte de la exanimacidén general inicial, pero no se incluyen las revisiones bucales
periddicas en los estandares de atencién de estos pacientes®.

Las complicaciones médicas comunmente asociadas con la DM incluyen enfermedad renal,
retinopatias, neuropatias, enfermedad vascular periférica y enfermedad coronaria’, las complicaciones
bucales que se presentan son: pérdida de los dientes, gingivitis, periodontitis y patologias de los tejidos
blandos®.
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Las investigaciones han demostrado claramente la importancia del auto cuidado bucal en la
prevencion y tratamiento de la enfermedad periodontal®, especialmente en la poblacion diabética
donde esta patologia ha sido clasificada como la sexta complicacién'. Las infecciones periodontales
también pueden afectar adversamente el control metabdlico de la DM"".

La salud bucal es parte importante de la salud general y la calidad de vida de los individuos. La
masticacion, la deglucién y la fonacién son funciones de la cavidad bucal; la cual participa en el aporte
de nutrimentos, pues al masticar fragmenta los alimentos y la mezcla con la saliva, sustancia rica en
lipasa lingual, alfa-amilasa salival con lo que comienzan el proceso de digestién de los alimentos; por
otra parte las mucinas facilitan la deglucion.

La cavidad bucal permite hablar, sonreir y degustar, de tal manera que las alteraciones que la afectan,
pueden limitar el desempefio escolar, laboral y en el hogar; de igual manera, pueden ser causantes de
la pérdida de miles de horas de trabajo y escolares, de ahi que el impacto psicosocial de los problemas
bucales puedan afectar la calidad de vida de las personas. Asimismo, algunas condiciones de salud
sistémicas tienen manifestaciones bucales que aumentan el riesgo de enfermedades bucales y que, a
su vez, son factores de riesgo para algunas condiciones sistémicas.

Aunque se cuenta con evidencia sobre la relacién entre la salud bucal y la salud general, la mayor
correlacion entre varias condiciones bucales y enfermedades cronicas no transmisibles es
principalmente resultado de factores de riesgo comunes. A grandes rasgos, la salud bucal deficiente
de las personas generalmente estda acompafiada por una mala salud general El impacto de los
problemas bucodentales y las intervenciones en salud bucal sobre la percepcion del estado de salud
bucal y la salud bucal relacionada con la calidad de vida estan siendo reconocidos como componentes
importantes de la salud.

La salud bucal, a pesar de ser parte de la salud general de los individuos y de haberse demostrado
que tiene impacto en su calidad de vida, frecuentemente es excluida por las mismas personas, en los
programas de promocion a la salud y por los sistemas de salud; incluso, hay sistemas en los que la
salud bucal es considerada de manera aislada, permitiendo que la brecha de inequidad relacionada
con las condiciones de salud sea mas pronunciada, especialmente cuando se habla de la salud de
pacientes con diabetes ; esta disparidad esta relacionada con las condiciones de vida, asi como con la
disponibilidad y accesibilidad a los servicios de atencion dental.

Aun hay muchas personas que consideran el edentulismo (pérdida de todos los dientes) como una
consecuencia del envejecimiento, sin embargo, la pérdida dental estd mas intimamente relacionada
con experiencias de procesos infecciosos (no atendidos o atendidos de manera deficiente) y falta de
higiene.

La higiene inadecuada puede favorecer la aparicion de caries dental y enfermedad periodontal ,
situaciones que, si no son tratadas de manera oportuna, pueden ser el origen de pérdida dental; si ésta
no es tratada de manera adecuada (rehabilitacién por medio de proétesis dental) o lo es con un técnica
deficiente (prétesis fija con zonas de retencién o zonas y/o puntos que dificultan la higiene adecuada;
prétesis removibles con ganchos disefiados de manera que puedan favorecer la aparicidon de caries
radicular o la migracion del tejido de soporte) se puede favorecer que los 6rganos dentarios
adyacentes a la pieza perdida migren o se extruyan, creando espacios de dificil acceso para la higiene,
asi como superficies propicias para el desarrollo de caries coronal y/o radicular. La migracion dental,
ademas de ofrecer superficies donde se puede desarrollar caries, también promueve que se generen
puntos de contacto inadecuados durante la oclusion (accidon de contactar los dientes superiores e
inferiores), los cuales se convertiran en interferencias oclusales, que, combinadas con la mala funcién
(contacto o interferencia constante) y la falta de higiene, pueden favorecer que la pérdida de tejidos de
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soporte (ligamento periodontal, hueso) se presente de manera acelerada, lo cual terminara en la
pérdida de un mayor nimero de 6rganos dentarios'?.

La limitacion en la funcion de la cavidad bucal o la incomodidad por modificaciones en la estética o
funcién también pueden desencadenar discapacidad (ej. falta de habilidad para masticar una mayor
variedad de alimentos como chicharrén, tostadas, carne o pan), y si ésta no es atendida o intervenida
puede alcanzar un grado mas severo que esta considerado como incapacidad. En esta etapa las
condiciones bucales pueden estar determinadas por una serie de efectos adversos como son halitosis
(mal aliento), dificultad para articular palabras debido al uso de prétesis mal ajustadas o a la falta de
uso de las mismas, lo que también dificulta el acto de comer™®.

Actualmente en el area de la salud, se vuelve cada vez mas importante la preservacion de la calidad
de vida de los pacientes por medio de la prevencién o tratamiento de las enfermedades. La calidad de
vida es un concepto multidimensional que incluye una diversidad de factores, de entre los cuales el
estilo de vida, morada, satisfaccion con el trabajo, la situacion econdémica, el acceso a los servicios
publicos, las comunicaciones, la

Urbanizacién, la criminalidad, entre otros que la componen el contexto social y que influencian el
desarrollo humano de una comunidad. Definir completamente calidad de vida, sin embargo, es una
tarea dificil y aun no concluida en el medio cientifico. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), calidad de vida corresponde a la “percepcion del individuo de su posicidén en la vida en el
contexto de su cultura y sistema de valores en que vive y en relacién a sus objetivos, expectativas,
modelos y preocupaciones”. Considerando la extension y la ambigiiedad del término, y pensando en la
vida humana, se puede decir que despreciando o aspecto temporal (cantidad), todos los atributos
restantes a la vida corresponden a la calidad™.

Se puede decir que la calidad de vida representa a suma de sensaciones subjetivas y personales de
‘sentirse bien’. Dos personas en el mismo estado de salud pueden tener percepciones diferentes sobre
su calidad de vida, lo que no permite extrapolaciones de un paciente a otro. Ademas, varias pueden
ser las interpretaciones de pacientes, familia y equipo de salud, generando discrepancias de
evaluacion, lo que refuerza la importancia de que el propio paciente evaltie su condicién.

El enfoque dado a la calidad de vida se limita a la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
(Health-Related Quality of Life), siendo un termo utilizado cuando se intenta evaluar el impacto de la
enfermedad y el tratamiento en la vida del paciente. Guyatt y col. definen CVRS como una “medida de
la opinidn subjetiva individual teniendo en cuenta su salud, en las dimensiones fisicas, psicoldgicas y
sociales”. Para comprender mejor este concepto, se deben considerar inicialmente dos grandes tipos
de CVRS: global y especifica para una enfermedad. La CVRS global se refiere a como un individuo
evalua su propio bienestar general y salud, subdividiéndose en dos modos para evaluacion, el perfil de
salud y las medidas de utilidad. El primero evalua el estado de salud midiendo todos los aspectos
importantes de la CVRS, pudiendo ser usado en cualquier tipo de poblacién, ademas de permitir una
comparacion del impacto relativo de varios programas de atencion a la salud. El segundo, que se
deriva de las teorias econdmicas y de las decisiones, refleja las preferencias de los pacientes para el
proceso y resultado del tratamiento, y ambos pueden no ser sensibles a cambios en relaciéon a una
enfermedad especifica. La medida especifica de la CVRS se basa en la percepcion del paciente sobre
como una enfermedad compromete su bienestar y salud en esas tres areas'®.

Es comun observar que pacientes con estados clinicos semejantes realizan evaluaciones
completamente diferentes sobre su calidad de vida, eso refuerza la importancia de determinar a CVRS.
Para que se pueda medir efectivamente el impacto de las intervenciones en salud sobre la calidad de
vida y, mas especificamente la CVRS, son necesarios instrumentos de medida validos. Entre los
recursos mas usados estan los cuestionarios aplicados a los pacientes. Estos tienen por finalidad

~
(0
L -



transformar medidas subjetivas en dados objetivos que puedan ser cuantificados e analizados de
forma global o especifica.

Calidad de Vida y Diabetes

La diabetes puede afectar profundamente a la calidad de vida en termos de bienestar psicoldgico a
social, de la misma forma que en términos fisicos. Un estudio espafiol’” comparando diabéticos con la
poblacion en general evidencié una peor percepcién de esos pacientes con relacién a su calidad de
vida.

La diabetes puede afectar negativamente al bienestar fisico por la aparicién de complicaciones agudas
y cronicas y por los sintomas fisicos y exigencias del tratamiento. En diabéticos tipo 2, las
complicaciones parecen afectar la calidad de vida, pero no las acciones que intentan un control
intensivo de la glucemia o presion arterial. Desde el punto de vista psicoldgico, la cronicidad de la
enfermedad y su dificil control pueden afectar al humor y a la auto-estima, generando frustracién y
sintomas ligados a la depresion y ansiedad. Socialmente, la relacién con familiares y amigos puede
verse afectada frecuentemente por las imposiciones de la enfermedad. Restricciones dietéticas o
sexuales pueden llevar a conflictos, contribuyendo para la disminucion del bienestar del paciente. La
calidad de vida en la diabetes pode ser afectada positivamente por acciones clinicas como el control
de la glucemia. Guttmann-Bauman y col. observaron que en adolescentes diabéticos tipo 1, un mejor
control glucémico estaba asociado a una mejor calidad de vida™®.

Bajo este tenor, la calidad de vida en pacientes con diabetes ha sido un importante indicador de

medida de los resultados del tratamiento, ademas de contribuir para decisiones terapéuticas y de
distribucién de recursos en la politica de salud®.
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Capitulo 2.

JUSTIFICACION, OBJETIVOS, PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA.

2.1 JUSTIFICACION

El presente trabajo tuvo como tema central la percepcion de salud bucodental de pacientes diabéticos,
debido al incremento sostenido de los indices de morbilidad y mortalidad por enfermedades cronicas
en América Latina, representando asi uno de los desafios mas significativos que deben enfrentar los
sistemas de salud por su frecuencia e impacto social.

México ocupa el 6to. Lugar mundial en numero de personas con diabetes.

Actualmente se estima que en el mundo hay 382 millones de personas viviendo con diabetes; Mas
de 316 millones sufren tolerancia anormal a la glucosay corren un riesgo elevado de contraer la
enfermedad, un alarmante nimero que se prevé que alcance los 471 millones en 2035.

La diabetes mellitus, en conjunto con la obesidad y las enfermedades cardiovasculares son  un
problema de Salud Publica mundial; De acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes,
En 2013, aproximadamente la mitad de todas las muertes debidas a la diabetes en adultos fue
en personas menores de 60 anos.

Durante las ultimas décadas el numero de personas que padecen diabetes en México han
incrementado y actualmente figura entre las primeras causas de muerte en el pais.

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2012, (ESANUT) identifican 6.4 millones de adultos
mexicanos con diabetes, es decir 9.2% de los adultos en México.

La diabetes Se encuentra entre las primeras causas de muerte en México6.4 millones de personas
refirieron haber sido diagnosticadas con diabetes

La proporcion de adultos con diagnéstico previo de diabetes es de 9.2%* (ENSA 2000 fue de 4.6%;
ENSANUT 2006 fue de 7.3%)

La cifra de diagndéstico previo aumenta después de los 50 afos

Los estados con prevalencias mas altas son: Distrito Federal, Nuevo Ledn, Veracruz, Tamaulipas,
Durango y San Luis Potosi.

Representa un gasto de 3,430 millones de ddlares al afio en su atencion y complicaciones

El incremento en actividad fisica, dieta adecuada y reducciéon de peso, disminuyen el riesgo de
desarrollar diabetes entre 34% y 43%, efecto que puede durar de 10 a 20 anos después de concluida
la intervencién.
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*La NOM 015- SSA2- 2010 para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus indica que
las mediciones de HbA1c y micro albuminuria deberan realizarse una vez al ano.

Se describiran otros aspectos relacionados con la salud bucal de los pacientes diabéticos como las
conductas preventivas bucales, las actitudes, las percepciones y el estado de salud.

Se realizé una encuesta en las clinicas periféricas de la FES lIztacala, la cual se enfoca al tratamiento
odontolégico y general actual que esta recibiendo el paciente, asi como la percepcion que tienen
después del diagndstico de diabetes, lo que sera una pauta para que los Cirujanos Dentistas puedan
entender los problemas bucales con los que cursan los pacientes diabéticos.

Con lo anterior, se tuvieron los conocimientos necesarios para formular programas preventivos vy
mejorar la salud bucal y la calidad de vida de los pacientes diabéticos.

2.2 OBJETIVOS

2.2.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer y comparar la percepcion y el estado de salud bucodental de los pacientes diabéticos que
acuden a solicitar atencion a las clinicas periféricas de la FES IZTACALA.

2.2.2 OBJETIVOS PARTICULARES
Conocer la percepcion del estado de salud bucodental de los pacientes diabéticos.
Conocer el estado de salud bucal en pacientes diabéticos.

Comparar el estado de salud bucal con la percepcién de salud bucodental que tienen los pacientes
diabéticos.

2.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la condicién actual de salud bucal en una poblacién de pacientes diabéticos que asisten en
las clinicas periféricas de la FES lztacala?

;Cual es la percepcion de su salud bucal que tiene una poblacién de pacientes diabéticos que
asisten en las clinicas periféricas de la FES lztacala?

2.4 HIPOTESIS

Mediante la revision de la literatura se ha visto como algunos estudios muestran la relacion que hay
entre los pacientes con diabetes y de algunos factores clinicos, como el numero de dientes cariados,
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ausentes u obturados, con factores subjetivos como la capacidad de sonreir, hablar y masticar sin
problemas, en funcion de factores como clase social, edad y sexo.

De igual manera estos estudios muestran que las personas consiguen percibir su condicion bucal con
alguna precision, utilizando criterios diferentes a los del profesional.

Considerando lo anterior, se realiza este estudio con la hipétesis que existe una asociacion entre, la
autopercepcion de la salud bucodental, el estado real y la calidad de vida de las personas diabéticas,
usando el Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI).
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Capitulo 3.

MARCO TEORICO

3.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA DIABETES MELLITUS

Para todo investigador o simple estudioso de un tema médico, en ocasiones, el antecedente histérico
resulta esencial para la comprension cabal del mismo asi como para prever o imaginar su evolucion
futura. Muchas veces los sucesos relacionados con un problema médico en cuestion se hallan
diseminados o son insuficientes, lo que favorece que no pocas veces el investigador parta de un hecho
no bien fundamentado histéricamente u obvie el mismo por carecer de esta informacion.

En el caso de la diabetes mellitus, enfermedad tan antigua como nuestra civilizacion, los hitos en su
historia son numerosos, y muchos de importancia relevante para la ciencia. Las descripciones o
investigaciones en torno a esta enfermedad a través del tiempo han sido realizadas en muchos casos
por grandes hombres de ciencias que sus nombres han trascendido a la posteridad®.

3.1.1 CRONOLOGIA
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1550 a.n.e. Se escribe el papiro de Ebers, donde aparece lo que se cree que es la primera
referencia de la diabetes mellitus, asi como los remedios para combatir el exceso de orina y
detalles sobre dietas para tratar esta enfermedad.

1500-1000 a.n.e. En el texto indio Ayur Veda Susruta describe una de las primeras referencia a
la diabetes mellitus, a la que llamaron “malhumeha” (orina de miel).

Siglo | d.n.e. Celso (30 a.n.e-50 d.n.e) describio la poliuria y la polidipsia y hace hincapié en la
“emocion y peligro” de estos enfermos. Fue el primero en aconsejar el ejercicio fisico.

Siglo II. Galeno (120-200) describe a la diabetes como una enfermedad de los rifiones e insiste
en la poliuria a la que achaca la caquexia de los diabéticos.

Siglo VI. Sun Seminao, médico chino, hizo algunas descripciones sobre la diabetes.

Siglo XVI. Paracelso (1493-1541) defiende el concepto de que la diabetes era una enfermedad
general. Obtuvo cristales de una “sal” al evaporar la orina de un diabético.

Siglo XVII. Thomas Willis (1621-1675). Describio el sabor dulce en la orina del diabético.

Siglo XVII. Reignier de Graaf (1614-1673) realiza la descripcion macroscopica del pancreas y
algunos estudios sobre su secrecion.

1683. J. Conrad Brunner (1653-1727). Realiza una pancreatectomia en un perro donde observa
que el animal manifestaba un apetito y una sed insaciables. Finalizé el experimento sin
relacionar estos sintomas con la diabetes. Esta descripcidon aparecié en su obra “Experimenta
nova circa pancreas”.

Finales del siglo XVII. Morton habla por primera vez de la herencia de la diabetes.

1761. Giovanni Battista Morgagni (1682-1771) en su clasico libro “De sidibus et causis
morborum” hace una caracterizacion de la diabetes.
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1775. Mahtew Dobson (1745-1784 fue el primero en demostrar que el sabor dulce de la orina
del diabético se debia al azucar y también realizé la crucial observacién del exceso de esta en
la sangre.

1780. Francis Home (1719-1813) desarrollé6 un método para medir la glucosuria.

1788. Thomas Cawley describio la litiasis pancreatica como causa de diabetes. Es la primera
referencia fundamentada que relaciona la diabetes y el pancreas.

1792. Frank diferencio la diabetes mellitus de la diabetes insipida.

1798. John Rollo (¢,?7-1809) establecit las cantidades y el tipo de alimento a ingerir diariamente,
como tratamiento dietético en los pacientes diabéticos. ldentificé el aliento ceténico en los
pacientes con cetosis y fue el primero en sefalar la existencia de la catarata diabética.

1798. Marshall describe un “olor parecido al de manzana en descomposicion”, en el cuadro
final de un paciente con diabetes tipo 1.

1806. Dupuytren habia considerado la albuminuria como signo inequivoco de agravamiento de
las complicaciones renales.

1815. Michel Chevreul (1786-1889) demostré que el exceso de azucar en la diabetes era
glucosa.

1836. Felice Ambrosiani aisl6 cristales de azucar en la orina y en la sangre de los diabéticos.
1838. Eugene Melchior Peligot y Apollinaire Bouchardat (1806-1886) encontraron que el azucar
en la orina de los diabéticos era glucosa.

1841. Carl A. Trommer (1806-1879) propuso un procedimiento sencillo para comprobar la
presencia de azucar en la orina.

1848. Herman Von Fehling (1812-1885) describié un método para determinar azucar en la
orina.

1857. Claude Bernard (1813-1878) notificd que la glucosa se almacenaba en el higado en
forma de glucogeno. También observo hiperglucemia después de la puncién del IV ventriculo.
1857. Wilhelm Petters demostro la presencia de acetona en la orina del diabético.

1862. Frederick W. Pavy (1829-1911) relaciona por primera vez la hiperglucemia con la
glucosuria.

1869. Williams Noyes describid la retinitis diabética.

1869. Paul Langerhans (1847-1888) descubri6 las células pancreaticas que segregan insulina.
1874. Adolf Kussmaul (1822-1902) describié la presencia de acetona en la sangre y la
respiracioén acida en el coma diabético.

1877. Rendén y mas tarde Eduard Kilz (1845-1895) comienzan a reunir informacion y a
realizar observaciones en forma masiva en diabéticos infantes.

1881. William Hyde Wollaston creé el primer método para dosificar azucar en la sangre.

1889. Joseph F. Von Mering (1849-1908) y Oskar Minkowski (1859-1931) demostraron que la
extirpacion del pancreas en animales desarrollaba diabetes.

1893. Gustave Laguese (1861-1927) postulé que las células descritas por Langerhans no
estaban implicadas en la secrecion de jugos gastricos y que producian una presunta sustancia
que influian en el metabolismo de los carbohidratos. A estas células las llamo islotes.

1898. Blumenthal utilizé con éxito en animales y humanos un extracto alcohdlico de pancreas
que reducia significativamente la glucemia.

1899. A. Weichselbaum (1845-1920) y K. A. Heiberg (880-1961) describieron cambios histicos
en los islotes de Langerhans en el pancreas de los pacientes diabéticos.

Finales del siglo XIX. Leroux, Sandly y Balgarian aportaron varios estudios y precisaron las
caracteristicas de la diabetes en edades pediatricas.

Principio del siglo XX. Gley obtuvo extractos pancreaticos con efectos hipoglucemiantes, pero
no publico los resultados.

1902. Eugene L. Opie (1873-19719 y Leonid W. Szobolev (1876-1919), de forma
independiente, observaron una conexion entre la lesion de los islotes y el desarrollo de la
diabetes.
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1902. M. B. Schmidt Hace la primera observacién de infiltracién celular en los islotes del
pancreas.

1904. Leroux y Dupuy realizaron trabajos con extractos pancreaticos.

1907. Williams A. Lane diferencié los islotes A y B.

1908. Georg Ludwig Zuelzer (1870-1949) obtuvo un extracto alcohdlico de pancreas de ternero
que patentizé con el nombre de Acomatol. Publicé los resultados obtenidos con el extracto
utilizado en animales, a los cuales les reducia los valores de glucemia en sangre.

1909. William George Maccallum (1874-1944) demostré que la ligadura de los conductos
pancreaticos producia atrofia del pancreas sin afectar a los islotes de Langerham ni producir
diabetes.

1910. Vahlen utilizd6 un extracto pancreatico bautizado con el nombre de Metabolinel cual
reducia las concentraciones de glucosa en conejos y perros con diabetes.

1921. Nicolas Paulesco describié una disminucién espectacular de la glucosa en sangre y en
orina en animales de experimentacion tras la administracion endovenosa de una solucién de
pancreas en agua destilada salada a la que denominé Pancreina.

1921. Frederik Grant Banting (1891-1941) y Charles Herbert Best (1899- 1978), con la
colaboraciéon de Mac Leod (1876—1935) y J. B. Collip obtuvieron un extracto pancreatico que
denominaron Isletinael cual reducia el azucar sanguineo.

1922. El 11 de enero Banting y Bets llevaron a cabo el primer uso clinico de un extracto, que
posteriormente llamaron insulina, en un paciente diabético de 14 afios de edad nombrado
Leonard Thompson.

1926. Jonh J. Abel (1857-1936) obtuvo la cristalizacién de la insulina y purificacion para su
extraccion.

1926. Ernesto Roma (1887-1978) cred la primera asociacion de diabéticos en Portugal.

1928. Depisch y Hasenohrl confirmaron la presencia de un factor neutralizante de la insulina en
el suero de los pacientes diabéticos (anticuerpos).

1929. Kraus describio las lesiones histologicas del pancreas de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 1.

1932. Houssay y Biasotti provocan diabetes transitoria en un perro normal al que administran
extracto hipofisario.

1935. D. A. Scott descubrié que los cristales de insulina se formaban facilmente en presencia
de zinc u otros metales de la serie.

1936. C. N. H. Long y F. D. W. Luckens observaron que la extirpacion de la corteza suprarrenal
en gatos despancreatizados atenuan la diabetes.

1936. Harold P. Himsworth demostréd las diferencias bioquimicas entre la diabetes
insulinodependiente (tipo 1) y no insulinodependiente (tipo 2).

1949. Conn describe hiperglucemia con la administracion de ACTH.

1950. Se fundé la Federacion Internacional de Diabetes Mellitus en

Amsterdam, Holanda.

1955. Frederick Sanger demostré que la insulina se compone de 51 aminoacidos formando dos
cadenas y conectadas por puentes di sulfuros.

1955. Aparece la primera sulfonilurea: Carbutamida

1956. W. W. Bromer determino la secuencia del glucagon.

1956. Grupos de E.U y Alemania usaron la tolbutamida y carbutamida para tratamiento de la
diabetes.

1956. Solomon Berson (1918-1972) y Rosalind Yallow desarrollaron el inmuno analisis. Joe
Bornstein en colaboracion con R. D. Lawrence fueron los pioneros en utilizar este método para
el estudio de la diabetes.

1957. G. Ungar comenzé a utilizar las Biguanidas (Ferformin) para el tratamiento de la
diabetes.
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1960. Se aislo por primera vez la insulina humana cristalizada del pancreas de un cadaver.
1960. G. Meyer introdujo la fotocoagulacion con laser en el tratamiento de la retinopatia
diabética.

1961. Aparece la glibenclamida.

1965. H. Zahn y Meienhofer sintetizaron la insulina humana.

17 y 31 de diciembre de 1966. Kelly y Lillehei realizan los dos primeros trasplantes simultaneos
pancreas-rindn en pacientes diabéticos.

1967. Nelly realiza transplante de pancreas total.

1967. Dorald F. Steiner descubri6 la proinsulina.

1969. Dorothy Hodgkin descubrié la estructura tridimensional de la molécula de insulina.

1970. John Pickup en Londres comenzoé a usar la infusién de insulina continua subcutanea.
1971. Fierre Freychet identifico los receptores de la insulina.

1972. Leona Millar oficializa la educacion como parte del tratamiento de la diabetes.

1974. Gianfranco Botazzo y Deborah Doniach descubrieron los anticuerpos anti islotes
pancreaticos.

1974. J. Naru demostro la base genética de la diabetes mellitus.

1976-1978. Varios grupos comenzaron la introduccion de las tiras reactivas para el auto
monitoreo de la glucosa en sangre.

1978. L. Villakomaroff y colaboradores aislaron los genes responsables de la produccién de
proinsulina.

1978. Sonken y Tattersall desarrollaron un sistema domiciliario para la monitorizaciéon de los
niveles de glucemia.

1979. Se utiliza la primera bomba de infusién de insulina en nifios.

1979. Goeddel y colaboradores elaboraron insulina humana a partir de  métodos biosinteticos
utilizando la E. coli.

1980. La O.M.S. a través de un comité de expertos emitié criterios de clasificacion y diagndstico
de la diabetes mellitus.

1980. La insulina humana recombinante se utilizé por primera vez en ensayos clinicos con
humanos.

1981. John Ireland y colaboradores introdujeron la pluma para la administracién de la insulina
1984. La firma Hoechst de Alemania desarrolld la bomba de infusién de insulina mas pequena
del mundo (H-Tron Hoechst).

1986. Se utilizé un proceso recombinante diferente a través de la E. coli para obtener insulina.
También se empled células de levaduras y de mamifero para este fin. Fue el primer producto
farmacéutico fabricado por tecnologia de ADN recombinante.

1986. Goldstein y otros dan a conocer la metodologia y la aplicacion clinica de la hemoglobina
glucosada.

1993. Se lleva a cabo el D.C.C.T (Diabetes Control and Complication Trial) primer gran ensayo
sobre el control y las complicaciones de la diabetes.

1995. Aparece una nueva sulfonilurea: Glimepirida.

1995. Aparece una nueva familia de compuestos orales hipoglucemiantes: tiazolidinedionas
(troglitazona).

1997. Aparece la rosiglitazona y la pioglitazona.

1997. A propuesta de un comité de expertos de la Asociacion Americana de

Diabetes (ADA) la O.M.S. da a conocer los nuevos criterios de clasificacion y diagnéstico de la
diabetes mellitus.

1997. Se introduce en el mercado la repaglinida, farmaco de un nuevo grupo de compuestos
orales hipoglucemiantes (metiglinidas).

Principios del siglo XXI. Se comienza a evaluar la aplicacion de la terapia celular o regenerativa
en los pacientes diabéticos.
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3.2 DIABETES MELLITUS

Proviene del latin diabétes, y este del griego diaBnTng [diabétes], ‘correr a través’, con dia [dia], ‘a
través’, y BNTng [betes], ‘correr’, de diaaivelv [diabainein], ‘atravesar’. Como término para referirse a la
enfermedad caracterizada por la eliminacion de grandes cantidades de orina (poliuria), empieza a
usarse en el siglo | en el sentido etimolégico de «paso», aludiendo al «paso de orina» de la poliuria.
Fue acufiado por el filosofo griego Areteo de Capadocia. La palabra Mellitus (latin mel, ‘miel’) se
agrego en 1675 por Thomas Willis cuanto notd que la orina de un paciente diabético tenia sabor dulce
(debido a que la glucosa se elimina por la orina)?'.

Segun la OMS “La diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no produce
insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La insulina es
una hormona que regula el azucar en la sangre. El efecto de la diabetes no controlada es la

hiperglucemia (aumento del azicar en la sangre), que con el tiempo dafa gravemente muchos

érganos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos sanguineos”?.

La diabetes mellitus es una enfermedad importante desde el punto de vista periodontal, ya que refiere
a un trastorno metabdlico complejo que se caracteriza por hiperglucemia crénica. La menor produccion
de insulina o la accién insuficiente de esta impide el transporte de la glucosa desde el torrente
sanguineo hacia los tejidos, lo que a su vez genera altos niveles de glucosa en sangre y excrecion de
azucar en la orina. También se puede alterar el metabolismo de lipidos y proteinas.

La Asociacion Americana de Diabetes nos dice que; “La diabetes tipo 2 es el tipo mas comun de
diabetes. Millones de estadounidenses han recibido un diagndstico de diabetes tipo 2, y muchos mas
desconocen que tienen un alto riesgo de tenerla. Algunos grupos tienen mayor riesgo de tener
diabetes tipo 2. Este tipo es mas comun en afroamericanos, latinos/hispanos, indigenas americanos,
estadounidenses de origen asiatico, nativos de Hawai y otros islefios del Pacifico, como también entre
las personas mayores.

Con la diabetes tipo 2 el cuerpo no produce suficiente insulina o las células no hacen uso de la
insulina. La insulina es necesaria para que el cuerpo pueda usar la glucosa como fuente de energia.
Cuando usted come, el cuerpo procesa todos los almidones y azucares, y los convierte en glucosa,
que es el combustible basico para las células del cuerpo. La insulina lleva la glucosa a las células.
Cuando la glucosa se acumula en la sangre en vez de ingresar a las células, puede producir
complicaciones de diabetes®.

La diabetes no controlada (hiperglucemia crénica) presenta varias complicaciones a largo plazo,
incluso enfermedades micro y macro vasculares conjunto a una mala cicatrizacién de heridas. *
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3.2.1. CAUSAS

La insulina es una hormona producida por el pancreas para controlar el azucar en la sangre. La
diabetes puede ser causada por muy poca produccién de insulina, resistencia a ésta o ambas.?

Para comprender la diabetes, es importante entender primero el proceso normal por medio del cual el
alimento se descompone y es empleado por el cuerpo para obtener energia. Se producen varios
procesos cuando se digiere el alimento:

e Un azucar llamado glucosa, que es fuente de energia para el cuerpo, entra en el torrente
sanguineo.

e Un ¢rgano llamado pancreas produce la insulina, cuyo papel es transportar la glucosa del
torrente sanguineo hasta los musculos, la grasa y las células hepaticas, donde puede utilizarse
como energia.

Las personas con diabetes presentan hiperglucemia, debido a que su cuerpo no puede movilizar el
azucar hasta los adipocitos, hepatocitos y células musculares para que sea almacenado como energia.
Esto se debe a que:

e El pancreas no produce suficiente insulina.
¢ Las células no responden de manera normal a la insulina.
e Ambas razones anteriores.

3.3. CLASIFICACION DE DIABETES MELLITUS

Calificar la DM de un individuo depende con frecuencia de las circunstancias en el momento del
diagndstico; mu- chas personas con diabetes no encajan facilmente en una sola clase. Por ejemplo,
una persona con DM gestacional (DMG) puede seguir con hiperglucemia después del parto y arribarse
al diagnéstico de DM tipo 2. Por otra parte, una persona que desarrolla diabetes luego de grandes
dosis de esteroides exdgenos puede llegar a ser normo glucémica una vez que se suspenden los
glucocorticoides, pero puede desarrollar diabetes muchos afios después, a raiz de episodios
recurrentes de pancreatitis. Otro ejemplo seria una persona tratada con tiazidas que desarrolla
diabetes afios mas tarde. Debido a que las tiazidas raramente producen hiperglucemia grave por si
mismas, es probable que estos individuos sufran DM tipo 2, la cual se ve agravada por el farmaco. Por
lo tanto, para el clinico y el paciente, no es tan importante etiquetar el tipo de diabetes como entender
la patogénesis de la hiperglucemia y tratarla de manera eficaz.?
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3.3.1 DM tipo 1 (destruccién de las células B, deficiencia absoluta de insulina)

Caracterizada por una destruccion de las células beta pancreaticas, deficiencia absoluta de insulina,
tendencia a la ceto acidosis y necesidad de tratamiento con insulina para vivir (insulinodependientes).
Se distinguen dos sub-grupos:

3.1.1 Diabetes mediada por inmunidad.

Esta forma de diabetes, que representa solo el 5-10% de las personas con diabetes, previamente
abarcaba los términos diabetes insulinodependiente, diabetes tipo 1 o diabetes de comienzo juvenil,
resulta de la destruccion autoinmune de las células R del pancreas. Los marcadores de destruccion
son los auto anticuerpos contra las células de los islotes, la insulina, el auto anticuerpo GAD (anti
glutamatodecarboxilasa) (GADG5) y el de la tirosina fosfatasa IA-2 y IA-2R. Uno y usualmente mas de
estos auto anticuerpos estan presentes en el 85-90% de los individuos con hiperglucemia en ayunas.
Por otra parte, la enfermedad tiene estrechas asociaciones HLA, vinculadas con los genes DQA y
DQ@B, y esta influenciada por los genes DRB. Estos alelos HLA-DR/DQ pueden ser predisponentes o
protectores.

En esta forma de diabetes, la tasa de destruccion de las células 3 es muy variable, siendo rapida en
algunos in- dividuos (principalmente los lactantes y los nifios) y lenta en otros (principalmente los
adultos). Algunos pacientes, especialmente los nifios y los adolescentes, pueden presentar ceto
acidosis como primera manifestacion de la enfermedad. Otros tienen hiperglucemia moderada en
ayunas que puede virar con rapidez a la hiperglucemia grave y/o la ceto acidosis, en presencia de
infeccion u otras intercurrencias. Y otros, especialmente los adultos, pueden retener una funcién
residual de las células 3 suficiente, lo que permite prevenir la ceto acidosis durante muchos afos;
estas personas finalmente se convierten en insulinodependientes y estan en riesgo de ceto acidosis.
En esta ultima etapa de la enfermedad, la secrecion de insulina es escasa o nula y se manifiesta por
niveles bajos o indetectables del péptido C en el plasma. La diabetes mediada por inmunidad suele
ocurrir en la nifiez y la adolescencia pero puede ocurrir a cualquier edad, incluso en la octava o novena
décadas de la vida.

La destruccion autoinmune de las células 3 tiene multiples predisposiciones genéticas y también esta
relaciona- da con factores ambientales poco definidos. Aunque rara vez los pacientes son obesos,
cuando la obesidad esta presente no contradice el diagndstico de diabetes. Estos pacientes también
son propensos a otros trastornos autoinmunes, como la enfermedad de Graves, la tiroiditis de
Hashimoto, la enfermedad de Addison, el vitiligo, la enfermedad celiaca, la hepatitis autoinmune, la
miastenia grave y la anemia perniciosa.

3.1.2 Diabetes idiopatica.

Algunas formas de diabetes tipo 1 no tienen diagnéstico diferencial. Algunos de estos pacientes tienen
insulinopenia permanente y son propensos a la ceto acidosis, pero no tienen evidencia de
autoinmunidad. Aunque solo una minoria de pacientes con diabetes tipo 1 entra en esta categoria, la
mayoria son de ascendencia africana o asiatica. Las personas con este tipo de diabetes sufren ceto
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acidosis episodica y muestran diferentes grados de deficiencia de insulina entre los episodios. Esta
diabetes tiene un fuerte componente hereditario, carece de pruebas inmunolégicas de autoinmunidad
de las células B, no estan asociadas al HLA y el requerimiento absoluto de terapia de reemplazo de la
insulina en los pacientes afectados puede ser intermitente.

Diabetes tipo 2 (desde pacientes con predominio de resistencia a la insulina y deficiencia relativa de
insulina hasta pacientes con predominio de deficiencia secrecion de insulina y resistencia a la insulina)

Esta diabetes, que representa el 90-95% de las personas con diabetes, conocida como diabetes no
insulinodependiente, diabetes tipo 2, o diabetes de comienzo en el adulto, incluye a las personas con
resistencia a la insulina y generalmente tiene deficiencia relativa (no absoluta) de insulina. Al menos al
comienzo, y con frecuencia durante toda su vida, estas personas no necesitan tratamiento con insulina
para sobrevivir. Probablemente hay muchas causas de este tipo de diabetes. Aunque la etiologia
especifica no se conoce, no hay destruccién inmunoldgica de las células B y los pacientes no tienen
ninguna de las otras causas de diabetes. La mayoria de estos pacientes son obesos, y la obesidad por
si misma causa cierto grado de resistencia a la insulina. Los pacientes que no son obesos segun los
criterios tradicionales pueden tener un porcentaje mayor de grasa corporal distribuida principalmente
en la regién abdominal.

Rara vez ocurre ceto acidosis en forma espontanea sino que suele ir asociada al estrés de otra
enfermedad como una infeccion. Durante muchos afios puede quedar sin diagndstico porque la
hiperglucemia se desarrolla gradualmente y en las primeras etapas muchas veces no es lo
suficientemente grave como para que el paciente note cualquiera de los sintomas clasicos de la
diabetes. Sin embargo, tienen mayor riesgo de desarrollar complicaciones macro y micro vasculares.
La secrecion de insulina es deficiente y no alcanza a compensar la resistencia a la insulina, la cual
puede mejorar bajando de peso y/o haciendo el tratamiento farmacolégico de la hiperglucemia, pero
rara vez se recupera la normalidad. El riesgo de desarrollar esta forma de diabetes aumenta con la
edad, la obesidad y la falta de actividad fisica. Se presenta con mayor frecuencia en las mujeres con
DMG previa y en los individuos con hipertension o dislipidemia; su frecuencia varia en diferentes
subgrupos raciales y étnicos. A me- nudo se asocia con una fuerte predisposicidon genética, mas que la
DM tipo 1 autoinmune. Sin embargo, su genética es compleja y no esta claramente definida.

3.4 Otros tipos especificos de diabetes.
3.4.1 Defectos genéticos de las células R.

Varias formas de diabetes se asocian con defectos autoinmunes de la funcién de células B. Estas
formas de diabetes frecuentemente se caracterizan por la aparicion de hiperglucemia a una edad
temprana (generalmente antes de los 25 afos). Se las conoce como diabetes juvenil de comiendo en
la madurez (MODY) y se caracterizan por un deterioro en la secrecién de insulina con un defecto
minimo o nulo en la accion insulinica. Se heredan en forma autosdémica dominante.

La segunda forma se asocia con mutaciones en el gen de la glucocinasa en el cromosoma 7p siendo
el resulta- do una molécula defectuosa de glucocinasa, la cual convierte a la glucosa en glucosa-6-
fosfato, cuyo metabolismo, a su vez, estimula la secrecién de insulina por las células 3. Por lo tanto, la
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glucocinasa sirve como “sensor de glucosa” para las células 3. Debido a los defectos en el gen de la
glucocinasa, se requiere un aumento de los niveles plasmaticos de glucosa para obtener niveles
normales de la secrecién de insulina. Las formas menos comunes resultan de las mutaciones de otros
factores de transcripcion, como el HNF-4aa, el HNF-13, el factor pro- motor de insulina (IPF)-1y el
NeuroD1.

Se han hallado mutaciones puntuales en las mitocondrias del ADN que se asocian con diabetes y
sordera. La mutacion mas comun se produce en la posicion 3243 en el gen RNA leucina, lo que lleva a
una transicion de A G. Una lesion idéntica se produce en el sindrome MELAS (miopatia mitocondrial,
encefalopatia, acidosis lactica y sindrome de tipo ictus); pero la diabetes no es parte de este sindrome,
lo que sugiere diferentes expresiones fenotipicas de esta lesion genética.

En unas pocas familias se han identificado anomalias genéticas que dan lugar a la incapacidad de
convertir la proinsulina en insulina, las que se heredan con un patron autosémico dominante. La
resultante intolerancia a la glucosa es leve. Del mismo modo, la produccién de moléculas de insulina
mutante con el consiguiente deterioro del receptor vinculante también ha sido identificada en unas
pocas familias y se asocia con una herencia autonémica; solo afecta ligeramente al metabolismo de la
glucosa, o también puede ser normal.

3.4.2 Defectos genéticos de la accion de la insulina.

Hay causas poco comunes de diabetes provenientes de anormalidades de accion de la insulina,
determinadas genéticamente. Las anomalias metabdlicas asociadas a las mutaciones del receptor de
la insulina pueden variar desde La hiperinsulinemia y la hiperglucemia leve a la diabetes grave.
Algunas personas con estas mutaciones pueden tener acantosis nigricans. Las mujeres pueden
virilizarse y tener agrandamiento quistico de los ovarios. En el pasado, este sindrome se denominaba
resistencia la insulina de tipo A. El leprechaunismo y el sindrome de Rabson-Mendenhall son dos
sindromes pediatricos que tienen mutaciones en el gen del receptor de la insulina con la consecuente
alteracion de la funcién del receptor insolitico y resistencia extrema a la insulina. El primero tiene
rasgos faciales caracteristicos y suele ser fatal en la infancia, mientras que el segundo se asocia con
alteraciones de los dientes y las ufias e hiperplasia de la glandula pineal. Las alteraciones en la
estructura y la funcién del receptor de insulina no pueden ser demostradas en pacientes con diabetes
lipoatréfica con resistencia a la insulina. Por lo tanto, se supone que la lesidn(s) debe residir en las vias
de transduccion de senales pos receptor.

3.4.3 Enfermedades del pancreas exocrino

Cualquier proceso que dafie difusamente el pancreas puede causar diabetes. Los procesos adquiridos
incluyen la pancreatitis, el trauma, la infeccién, la pancreatectomia y el carcinoma de pancreas. Con la
excepcidn del dano causado por el cancer, para que se produzca diabetes el dafno pancreatico debe
ser extenso; los adenocarcinomas que comprometen solo una pequefia parte del pancreas se han
asociado con diabetes. Esto implica un mecanismo que no es la simple reduccion en la masa celular 3.

Si son suficientemente extensas, la fibrosis quistica y la hemocromatosis también danan las células y
afectan la secrecion de insulina. La pancreatopatia fibrocalculosa puede estar acompanada de dolor
abdominal irradiado a la espalda y calcificaciones pancreaticas identificadas en la radiografia. En la
autopsia se ha hallado fibrosis pancreatica y calculos de calcio en los conductos exocrinos.
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3.4.4 Endocrinopatias

Varias hormonas (por ej., la hormona del crecimiento, el cortisol, el glucagén, la epinefrina)
antagonizan la accién de la insulina. Las cantidades excesivas de estas hormonas (acromegalia, |
sindrome de Cushing, glucagonoma, feocromocitoma) pueden causar diabetes. En general, esto
ocurre en individuos con defectos preexistentes de la secrecion de insulina; pero cuando el exceso
hormonal se ha normalizado, la hiperglucemia se resuelve normal- mente. La hipopotasemia inducida
por el somatostatinoma y elaldosterona puede causar diabetes, al menos en parte, por la inhibicién de
la secrecion de insulina. En general, la hiperglucemia se resuelve después de lograr la supresion del
tumor.

3.4.5 Diabetes inducida por farmacos o sustancias quimicas.

Muchos medicamentos pueden afectar la secrecion de insulina y no causan diabetes por si mismos,
sino que pueden desencadenar la diabetes en individuos con resistencia a la insulina. En tales casos,
la clasificacion es incierta, porque se desconoce cual es la secuencia o la importancia relativa de la
disfuncion de las células 3 y la resistencia a la insulina. Ciertas toxinas como el Vacor (un veneno para
ratas) y la pentamidina intravenosa permanente pueden destruir las células . Afortunadamente, tales
reacciones a los medicamentos son poco frecuentes. Hay también muchos farmacos y hormonas que
pueden afectar la accion de la insulina, como el acido nicotinico y los glucocorticoides. Se ha
informado que los pacientes que reciben interferén desarrollan diabetes asociada a anticuerpos contra
las células de los islotes y, en ciertos casos, se produce una deficiencia grave de la insulina.

3.4.6 Infecciones

Ciertos virus han sido asociados a la destruccion de las células . Los pacientes con rubéola congénita
pueden desarrollar diabetes, aunque la mayoria de estos pacientes tienen marcadores HLA e
inmunoldgicos caracteristicos de la diabetes tipo 1. Por otra parte, los virus Coxsackie B,
citomegalovirus, adenovirus y de la parotiditis han sido implicados en la induccién de ciertos casos de
diabetes.

3.4.7 Formas poco comunes de diabetes mediada por inmunidad.

En esta categoria, hay 2 condiciones conocidas, y otras que probablemente ocurran. El sindrome del
hombre rigido es una enfermedad autoinmune del sistema nervioso central caracterizada por la rigidez
de los musculos axiales con espasmos dolorosos. Los pacientes suelen tener titulos elevados de auto
anticuerpos GAD, y aproximadamente un tercio desarrolla diabetes. Al unirse al receptor de insulina,
los anticuerpos anti receptor de insulina pueden causar diabetes, pues bloquean la unién de la insulina
a su receptor en los tejidos diana. Sin embargo, en algunos casos, estos anticuerpos pueden actuar
como agonistas de la insulina después de la union al receptor y por lo tanto causar hipoglucemia. Los
anticuerpos anti-receptores de Insulina ocasionalmente se encuentran en los pacientes con lupus
eritematoso sistémico y otras enfermedades autoinmunes. Al igual que en otros estados de extrema
resistencia a la insulina, los pacientes con anticuerpos anti-receptor de insulina suelen tener acantosis
nigricans. En el pasado, este sindrome se denominaba resistencia a la insulina de tipo B.
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3.4.8 Diabetes mellitus gestacional.

Durante muchos afos, la DMG ha sido definida como cualquier grado de intolerancia a la glucosa que
se inicia durante el embarazo. Aunque la mayoria de los casos se resuelve con el parto, la definicion
se aplicaba independientemente de que la condicién persistiese 0 no después del embarazo y no
excluye la posibilidad de que la intolerancia a la glucosa no reconocida pueda haber comenzado,
precedido o aparecido en forma concomitante con el embarazo. Esta definicidn facilitdé una estrategia
uniforme para la deteccién y la clasificacion de la DMG pero sus limitaciones han sido reconocidas
durante muchos afios. A medida que la epidemia actual de obesidad y diabetes ha llevado a mas
casos de diabetes tipo 2 en las mujeres en edad feértil, el nuUmero de embarazadas con diabetes tipo 2
no diagnosticada ha aumentado. Después de las deliberaciones en el periodo 2008-2009, International
Asociation of Diabetes y Pregnancy Study Groups (IADPSG), un grupo de consenso inter- nacional con
representantes de multiples organizaciones de obstetricia y diabetes, incluyendo la American Diabetes
Association (ADA), ha recomendado que las mujeres de alto riesgo en las que se hall6 diabetes en su
primera visita prenatal usando un criterio estandar reciban el diagnéstico de diabetes manifiesta, no
gestacional. Aproximadamente el 7% de todos los embarazos (de 1 a 14%, dependiendo de la
poblacion estudiada y las pruebas de diagnéstico empleadas) se ven complicados por la DMG, lo que
resulta en mas de 200.000 casos anuales.

3.5 Otros sindromes genéticos a veces asociados a la diabetes.

Muchos sindromes genéticos se acompafian de una mayor incidencia de diabetes, como las
anomalias cromosoémicas del sindrome de Down, el sindrome de Klinefelter y el sindrome de Turner.
El sindrome de Woélfram es un trastorno autosdmico recesivo caracterizado por diabetes con
deficiencia de insulina y ausencia de células 3 en la autopsia. Entre las manifestaciones adicionales se
hallan la diabetes insipida, el hipogonadismo, la atrofia dptica y la sordera neurolégica.

El diagndstico de la Diabetes Mellitus sintomatica no es dificil, casi todos los médicos estan de acuerdo
en que los pacientes que presentan signos y sintomas atribuibles a una diuresis asmatica padecen
Diabetes, de la misma forma, no hay tampoco ningun problema con los pacientes asintomaticos que
presentan una elevacion persistente de la concentracion plasmatica de glucosa en ayunas. Los
problemas aparecen en los pacientes asintomaticos que pueden ser diabéticos pero tienen una
concentracion plasmatica normal de glucosa en ayunas, en general se realiza una prueba de
sobrecarga oral de glucosa en estos pacientes y se diagnostica una disminucién a la tolerancia a la
glucosa o una Diabetes cuando se observan valores normales.

3.6 Criterios para diagnosticar Diabetes Mellitus.

Se realiza una glucemia (prueba de glucosa en sangre) por las mafanas, habiendo tenido ayuno y
reposo de 10 horas antes.

Valores: Glucemia. 70-110 mg/dl. Normal 111-139 mg/dl. Clase de riesgo estadistico mayor de 140
mg/dl. Diabetes Mellitus Clase de riesgo estadistico. Este término se utiliza para identificar individuos
con riesgo estadistico de desarrollar intolerancia a la glucosa. Anormalidad previa de intolerancia a la
glucosa: frecuentemente la Diabetes gestacional o Diabetes Tipo I, quienes normalizan la curva de
tolerancia a la glucosa con medidas higiénicas dietéticas o farmacolégicas adecuadas.
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Anormalidad potencial de intolerancia a la glucosa: Incluye a parientes en primer grado de pacientes
con Diabetes Mellitus, a gemelos con Diabetes tipo | o tipo U, la presencia de antigeno de
histocompatibilidad en gemelos o con anticuerpos contra los islotes pancreaticos, los obesos y las
mujeres que hayan tenido productos del nacimiento mayores de 4 Kg. #’

Cuando se sospecha que una persona padece Diabetes Mellitus es cuando presenta algunos de los
siguientes sintomas: sed excesiva, aumento considerable de la cantidad de orina, deseo exagerado de
comer, pérdida de peso y debilidad.

Sin embargo no todos los pacientes tienen los mismos sintomas, en ocasiones, incluso durante las
primeras etapas de la enfermedad, la persona no siente ninguna molestia, o bien tiene sintomas
diferentes como son: dolor de cabeza, dolores en piernas, brazos o articulaciones, alteraciones en la
vista, calambres o adormecimiento de los pies, etc.

También se sospecha que una persona padezca Diabetes Mellitus, porque hay familiares que tienen la
enfermedad, o porque se trata de una mujer que ha tenido varios hijos que al nacer han pesado mas
de 4 kg. O por alguna otra razén, se recomienda hacer pruebas de la orina o de la sangre, que nos
permita saber si en efecto esa persona es o no diabética.

La orina no debe contener azucar de tal manera que su existencia siempre es anormal.

Las pruebas para detectar glucosa en la orina son muy sencillas y al alcance de todo el publico, en el
comercio se adquieren facilmente cintas de papel o tabletas especiales con el instructivo para usarlo.

Para el diagnéstico de la Diabetes Mellitus se deben realizar las pruebas de diagnéstico, si un paciente
tiene una prueba de escrutinio positiva o tiene signos y sintomas evidentes de Diabetes ( poliuria,
polidipsia, polifagia o pérdida de peso ) se puede establecer un diagnéstico con base en la
determinacion plasmatica de la glucosa al azar y signos y sintomas de la Diabetes, una determinacion
plasmatica de glucosa en ayunas o una prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO ) realizada
adecuadamente. %

3.7 Complicaciones tardias de la diabetes mellitus.

Las complicaciones tardias de la Diabetes Mellitus se presentan tanto en el tipo | como en el tipo Il. El
conjunto de complicaciones que lesionan los vasos sanguineos de pequeifo calibre (capilares y
arteriolas precapilares), se les denomina micro vasculares y se caracterizan por alteraciones de la
permeabilidad y engrosamiento de las membranas basales y espacios peri vasculares. Estas lesiones
se presentan en tres sistemas organicos: 1- Ojos (retinopatias) 2- Rifiones (nefropatia) 3-Nervios
(neuropatia). Las que llevan a la pérdida visual, insuficiencia renal y de neuropatia periférica somato
sensorial, motora o mixta y autonémica.
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El estudio sobre el control de Diabetes y sus complicaciones (DCCT), en el diabético tipo |, demostrd
que la neuropatia periférica, retinopatia y nefropatia, pueden evitarse o retrasar su avance mediante
un mejor control de los niveles de glucemia. Las complicaciones macro vasculares afectan a los
grandes vasos, reduciendo el flujo sanguineo. Clinicamente se manifiestan como estenosis u oclusion
de las arterias coronarias, cerebrales o periféricas, dando lugar a infarto agudo de miocardio,
enfermedad vascular cerebral (riesgo dos veces mayor) e isquemia periférica con " pie diabético " y
consecuentemente amputacion de miembros inferiores. °

3.8 Tratamiento de diabetes mellitus.

El tratamiento del paciente diabético no esta orientado uUnicamente al control metabdlico de la
enfermedad y sus complicaciones, sino también a la presencia de esta, por lo mismo el esquema
terapéutico debe ser global, y no solo incluir al paciente con Diabetes, sino también a personas que
tienen mayor riesgo de padecer la enfermedad.

A continuacién se mencionan algunos factores a considerar en el tratamiento del paciente diabético:
tipo de Diabetes, edad y Sexo, tiempo de evolucion, control metabdlico, tratamiento previo,
complicaciones y enfermedades concomitantes, actitud del paciente ante la enfermedad, capacidad
economica, nivel sociocultural e intelectual y localizacion en el "espectro terapéutico de la Diabetes
"metas del tratamiento.

En la Diabetes Mellitus no dependiente de insulina los pacientes de diagndstico reciente con
frecuencia solo requieren de un tratamiento dietético y en ausencia de infecciones u otros factores
agregados, los requerimientos de hipoglucemiantes orales son al principio minimos y no es raro que
las dosis tengan que reducirse o suspender los farmacos poco después de iniciados.

En cambio en casos de larga evolucion las dosis requeridas son progresivamente mayores hasta que
aparecen fallas secundarias con necesidad de usar hipoglucemiantes orales e insulina. Ademas es
importante considerar el tiempo de evolucién por la probabilidad de que existan complicaciones.

Las metas ideales del tratamiento son principalmente llevar al paciente a un peso ideal mantener una
glucemia optima para cada caso, educar al paciente y proporcionar en forma continua un programa de
informacion y entrenamiento que incluya el programa mas apropiado de vigilancia del control para
cada paciente (monitorizacién), que permita a su vez realizar los ajustes mas adecuados y oportunos a
su esquema de tratamiento.

Toda persona en quien se demuestre la enfermedad debe someterse a tratamiento médico
permanente. Es importante dejar bien claro que este padecimiento obliga al paciente a continuar bajo
control y que el control adecuado permite una vida normal. Esto no significa que la persona tenga que
acudir con su médico diariamente ni cada semana, es posible que ni aun cada mes, cuando un
enfermo se controla perfectamente es aconsejable visitar a su médico cada 3 o 4 meses. El
tratamiento de la Diabetes consiste de varias partes: Dieta, ejercicio, Cuidados higiénicos

Medicamentos que disminuyan la glucosa en la sangre: medicamentos por via oral e insulina.
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La dieta debe ser calculada para cada persona segun su sexo, edad, peso y actividad fisica, por lo que
es recomendable que su medico la prescriba.

El ejercicio es parte muy importante del tratamiento. EI aumento de la actividad trae consigo una
disminucion en la necesidad de insulina o de medicamentos orales.

Los cuidados higiénicos en el paciente diabético son de capital importancia. Se conoce que las
infecciones hacen facil presa del diabético, por lo que es muy importante seguir siempre las mas
elementales reglas de aseo personal como el bafo diario, cepillado de los dientes, lavado de manos
antes y después de comer, teniendo un especial cuidado con el aseo de los pies, mantener las uhas
bien cortadas y usar calzado amplio y cobmodo.

Los medicamentos (pastillas) que se utilizan para controlar la glucosa en la sangre, ejercen su accion
estimulando al pancreas para que aumente la produccién de insulina.

Cuando la enfermedad llega a una etapa en la que ya no es posible tratarla o controlarla con pura dieta
o con medicamentos por via oral, la forma mas légica es de controlar la enfermedad con el uso de
insulina.

La Diabetes no insulinodependiente que no se controla con una dieta suele responder a las
sulfonilureas.

La insulina es necesaria para el tratamiento de todos los pacientes con (AMID). Todos los pacientes
con DME) que no responden a la dieta deben de ser tratados con esta hormona. *°

3.9 Complicaciones bucales en pacientes con diabetes mellitus.

La Diabetes Mellitus, es un desorden metabdlico que afecta toda la economia del cuerpo, incluyendo la
cavidad bucal. La salud bucal es basica para una 6ptima alimentacién, que en los pacientes diabéticos
es de relevancia metabdlica, ya que los que estan bien controlados y mantienen una higiene bucal
adecuada, no presentan manifestaciones severas, y en caso de haberlas, con una atencion oportuna y
eficaz se resolveran favorablemente.

Los pacientes con Diabetes Mellitus, no tratada o controlada inadecuadamente, presentan una
disminucion de la resistencia de los tejidos, que aunado a una higiene pobre o deficiente de la cavidad
bucal, trae como consecuencia alteraciones con diferentes grados de severidad en las estructuras del
aparato estomatolégico.

El paciente diabético puede llegar a sentir la boca seca a causa de la excesiva pérdida de liquidos,
aunque se ha demostrado que pueden estar afectadas las glandulas salivales, lo que se traduce en
una disminuciéon de la secrecion de saliva. Cuando la deficiencia de la saliva es pronunciada, existen
alteraciones de la mucosa asi como molestias extremas en el paciente. La mucosa aparece seca y
atrofica en ocasiones inflamada o con mayor frecuencia palida y translucida; la lengua manifiesta la
deficiencia por la atrofia de las papilas, inflamacion, fisuramiento, resquebrajamiento, y en casos
graves por zonas de denudacion, sensibilidad, ardor y dolor de la membrana mucosa y lengua, siendo
estos sintomas comunes. Ademas de la molestia que experimenta el paciente, hay una caracteristica

~

~
No
L -



de esta afeccion que es seria, ya que en muchos casos la xerostomia predispone a la caries dental
irrestricta y la consiguiente pérdida de piezas dentarias.

Una de las estructuras que conforma la cavidad bucal y que también se ve afectada, son los 6érganos
dentarios, ya que se ha visto que en pacientes con Diabetes Mellitus no controlada hay valores
elevados de azucar salival, a la cual estaran expuestos esos dientes mientras no se logre controlar al
paciente, siendo este un factor etiolégico para la aparicion de caries dental.

La funcion de la saliva es la determinacién de la susceptibilidad o resistencia a la caries, es importante.
La suspension y lavado fisico de las particulas de alimentos de la superficie del diente, asi como el
lavado de bacterias y sus metabolitos, constituyen una funcién considerable.

La capacidad amortiguadora y las sustancias antibacterianas en la saliva, como la IgA, son también
factores importantes de la cariogenicidad de la placa dentobacteriana, ademas, la saliva es fuente vital
de sales minerales que bafan a las superficies dentarias, las cuales disminuyen la solubilidad del
esmalte ante los acidos que liberan los microorganismos de la placa, y que desmineralizan a las
superficies dentales comenzando asi la caries dental. Cuando el flujo salival disminuye o se elimina,
como sucede en la xerostomia, se experimenta un aumento marcado de caries.

Hasta ahora se han mencionado las alteraciones bucales aisladas, tratandolas como entidades
locales, que no producen efectos nocivos a nivel sistémico, pero es importante puntualizar, que son
focos potenciales de infeccidon, y que en un paciente como el diabético que se encuentra
inmunodeprimido puede causar trastornos severos, incluso hasta comprometer su vida. Una vez que
se han instalado estas entidades patolégicas tendran un tiempo de evolucidon mas acelerado que un
paciente no inmunodeprimido.

En consecuencia estos pacientes son propensos a infecciones y tienen focos potenciales de infeccion.
La disminucion puede ser rapida por via linfatica o por contiglidad, aunque también pueden entrar
bacterias al sistema circulatorio por la masticacion de alimentos. El éxito del tratamiento de estas
infecciones se basa en el diagndstico temprano del proceso infeccioso, intervencion quirdrgica
(drenado), tratamiento médico sistémico, asi como una antibioticoterapia intensa. Se debe enfatizar
que el drenado quirurgico inicial es el factor mas importante durante este tratamiento. Es aceptado
generalmente que las infecciones pueden exacerbar a la Diabetes Mellitus, y contrariamente, la
presencia de diabetes pobremente controlada contribuye a la severidad de las infecciones; por eso es
importante buscar un nivel de glucemia lo mas cercano a lo normal, aunado al tratamiento usual
consistente en un drenado adecuado y la administracién de antibiéticos apropiados. Como parte de la
historia natural de la diabetes, se ve la pérdida de érganos dentarios en buen estado en pacientes
joévenes; sin embargo, esto se puede prevenir, ya que si el paciente diabético tiene una adecuada
higiene bucal, visita al odontdlogo cada cuatro meses, para revisidn o simplemente para recibir
atencion de los 6rganos dentarios que estén afectados, puede evitar cualquier complicacion de origen
bucodental. *'
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3.10 Enfermedades bucodentales

3.10.1 Caries dental

Las personas con diabetes corren un mayor riesgo de caries dental, una desmineralizacién de la
estructura dura del diente (esmalte, dentina), debida a una infeccién bacteriana (estreptococos). Esta
podria ser consecuencia directa de la hiperglucemia. De hecho, estas bacterias tienen una mayor
posibilidad de sobrevivir y dafiar el esmalte dental cuando hay un alto nivel de glucosa alrededor de las
encias. La presencia concomitante de una baja tasa de flujo salivar (boca seca) también facilita la
acumulacion de placa dental y la bajada de las defensas orales contra las bacterias.

Las personas con diabetes corren un mayor riesgo de caries dental, posiblemente como consecuencia
directa de la hiperglucemia.*?

3.10.2 Boca seca

La xerostomia o sindrome de la boca seca se desarrolla cuando hay una baja produccion de saliva.
Las personas con esta afeccién suelen tener problemas importantes de alteracion del gusto, asi como
al comer, hablar, tragar o llevar dentadura postiza. La boca seca suele ir acompafiada de irritacion y
dolor, que a su vez podrian convertirse en el sindrome de “boca ardiente”, especialmente en personas
que llevan dentadura postiza. Esta disfuncién de las glandulas salivares viene probablemente
provocada por la alteracion del estado metabdlico de las personas con diabetes, asi como por las
complicaciones neuroldgicas de su sistema auténomo.

Ademas, las personas con diabetes suelen utilizar medicamentos que podrian reducir notablemente la
produccion de saliva. La boca seca también implica una reduccién de la actividad antimicrobiana de la
saliva, ofreciendo un entorno favorable para que proliferen algunas especies de hongos, provocando
infecciones. Desgraciadamente, tan solo existen tratamientos paliativos para la xerostomia, y estos se
basan principalmente en el uso de sustitutos de la saliva y medicamentos estimulantes.*

3.10.3 Infecciones por hongos (micosis)

La candidiasis bucofaringea es una infeccién producida por un hongo comun, candida albicans, que
esta presente en la boca de casi la mitad de la poblacion general; hay una mayor prevalencia de
candidiasis entre las personas con diabetes.

Se cree que esto se debe a la disfuncion salivar y a la alteracion de las defensas del sistema inmune
de las personas con diabetes, especialmente si llevan dentadura postiza. El tabaquismo también
aumenta la probabilidad de problemas de infecciones por hongos. Los sintomas de la candidiasis
bucofaringea suelen ser manchas blancas, escozor e inflamacion de la lengua y las membranas
mucosas, e incomodidad. Su tratamiento consiste en el uso de un agente fungicida sistémico o de uso
toépico.

3.10.4 Liquen plano
El liguen plano oral es una enfermedad bucal inflamatoria que suele darse en las personas con

diabetes. Se caracteriza por unas estriaciones blancas peculiares, papulas o placas, a veces
acompanadas de irritacion y erosién de las membranas de la mucosa.
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Ademas, la forma erosiva del liquen plano podria aumentar el riesgo de desarrollar cancer de boca.
Las causas de este trastorno se desconocen y su tratamiento suele consistir en el uso de
medicamentos a base de esteroides.*

3.11 Enfermedades de las encias

La diabetes es un factor de riesgo reconocido de enfermedad inflamatoria de las encias (gingivitis y
periodontitis). Se cree que la hiperglucemia en personas con diabetes interfiere con los procesos
normales de curacién de las heridas en las encias. También pueden producirse cambios micro
vasculares en los tejidos de las encias (periodontales), como los que pueden afectar a la retinay a la
piel de las personas con diabetes.

También pueden producirse en las encias cambios micro vasculares, como los que afectan a la retina
y la piel de las personas con diabetes.

La acumulacion de productos finales de glucosilacion avanzada (PFGA) en los capilares de las encias
tiene como resultado el engrosamiento de los vasos sanguineos y la reduccion del riego sanguineo y
la oxigenacion. Estos vienen acompafiados de trastornos del funcionamiento de las células defensoras
de la sangre. A menudo, esto genera una respuesta exagerada por parte del organismo ante una
infeccion local, aumentando la produccion de productos inflamatorios en las encias. Una
susceptibilidad genética comin a ambas afecciones (diabetes y enfermedad periodontal) podria
también jugar un importante papel.

3.11.1 Gingivitis

La gingivitis es una forma leve y reversible de inflamacién. Esta provocada por la acumulacion de placa
dental sobre los dientes, y parece darse con mas frecuencia entre las personas con diabetes. El grado
de control glucémico de una persona, sin embargo, determina la fuerza de esta asociacion. Por
ejemplo, tan solo las personas con un control glucémico inadecuado tienen un aumento notable de
problemas de gingivitis, si se comparan con las personas con diabetes bien controlada o con quienes
no tienen la afeccion.

3.11.2 Periodontitis

Existen solidas pruebas que sugieren que las personas con diabetes tienen una posibilidad de dos a
tres veces mayor de tener formas destructivas de periodontitis que las personas sin diabetes. Hace
una década, la periodontitis se presentaba como la sexta complicacion diabética.

La periodontitis es una inflamacién de las encias de origen bacteriano, que como resultado produce la
perdida de tejido periodontal y éseo. De no tratarse, lleva a la perdida de los dientes. La progresion y la
gravedad de la periodontitis son mayores en las personas con diabetes con un control metabdlico por
debajo del nivel 6ptimo. Ademas, las personas con diabetes

Tienen mayores dificultades a la hora de conseguir un buen control glucémico si tienen periodontitis,
que puede generar insensibilidad a la insulina e inflamacién crénica. La superficie inflamada de las
encias actua como area de entrada a la corriente sanguinea de moléculas inflamatorias y toxinas
bacterianas (por ejemplo, tras cepillarse los dientes o masticar). Esto explica la respuesta del
organismo ante la periodontitis, como la inflamacién sistémica y la insensibilidad a la insulina. La
periodontitis también va asociada a un aumento del riesgo de otras complicaciones diabéticas, como la
enfermedad renal y

Las enfermedades macro vasculares.
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El tratamiento de la periodontitis consiste en una limpieza dental, realizada por la persona o por un
profesional, para reducir las bacterias y la inflamacion.

Existen pruebas que sugieren que el éxito del tratamiento de la periodontitis podria mejorar el control
glucémico en personas con diabetes, lo cual indica la clara necesidad de mejorar la salud bucodental.
Sin embargo, aun es necesario realizar grandes estudios de intervencién controlados para confirmar
estos hallazgos preliminares.

La periodontitis va asociada a un aumento del riesgo de enfermedad renal y enfermedades macro
36
vasculares.

3.12 Calidad de vida, estilos de vida y salud

Para comprender mejor los conceptos de calidad de vida, primero tenemos que hablar de estilos de
vida y de qué manera estos se introducen en nuestra profesion, propiamente como se relacionan o
como los relacionamos para analizar los procesos de salud-enfermedad.

En el campo de la salud, se pueden considerar dos posibles origenes de las enfermedades, las de
causa infecto-contagiosa y las que se asocian al estilo de vida de las personas, estilos de vida que
presentan comportamientos perjudiciales y/o beneficiosos para la salud. Asi, se puede definir y
entender estilo de vida como la “capacidad de tomar decisiones que afectan a la salud y sobre las
cuales la persona tiene algun grado de control”.

Actualmente esta suficientemente demostrado y documentado que existen diferentes estilos de vida
relacionados con los niveles de salud de las personas, tanto en grupos infantiles, como en la mayor
edad.

3.13 Elementos que influyen en el estilo de vida

El estilo de vida esta influenciado por lo menos por tres tipos de factores: Primero, el de caracter
individual que esta conformado por sus caracteristicas genéticas, capacidad intelectual, tendencias
cognitivas, formas de comportamientos; es decir, la suma de rasgos biolégicos, psicoldgicos y sociales
que le otorgan la particularidad al ser humano.

El segundo factor incluye aspectos externos como sociales, econdmicos y culturales, ejemplo de ellos
es el nivel educacional, los sistemas de apoyo social, etc.

El tercer factor lo conforma el microsistema social en el que se desenvuelve la persona, como los
factores climaticos, la polucién, industrializacién y recursos de salubridad, acceso a sistemas de salud,
tipo de vida urbano, entre otros (estos elementos son considerados como los anillos de la teoria de
Bronfenbrenner de 1979, donde un sujeto que se desarrolla en un microsistema, exosistema hasta
llegar a impregnarse del microsistema).

Otro concepto importante es como desde la perspectiva bioldgica los estilos de vida se relacionan con
la salud en las personas mayores y es el descrito en el estudio longitudinal de Schaie (1990). En este
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estudio, proporciona la evidencia de que los cambios en el estilo de vida afectan las puntuaciones de
Coeficiente Intelectual.

En el estudio de Schaie, se llegaron a identificar cuatro tipo de participantes: uno se denominé
"personas medias” quienes funcionan intelectualmente bien con el envejecimiento y mantienen la
mayoria de sus capacidades durante 14 afos del estudio, son caracterizadas por un nivel social
medio, familia normal, y una implicacion media con el entorno.

Otro grupo con rendimiento mejor pertenecen a un nivel social alto, con vidas que les permiten
aprender cosas nuevas y se les identificd6 como “personas aventajadas”. Otro se les denomino “los
espectadores”, con condiciones socio familiares similares al primer grupo, pero con una participacion
pasiva en las actividades sociales, sin interés de aprender cosas nuevas. Y finalmente “las ancianas
aisladas”, pobres, infelices, solas por elecciébn o circunstancias y quienes mostraron un mayor
deterioro.

3.14 Componentes de los estilos de vida

Los estilos de vida estan asociados a varios factores que pueden o no ser equivalentes en su concepto
como los habitos saludables, la distribucion del tiempo en lo que es la actividad laboral y el ocio y
tiempo libre, y finalmente las relaciones sociales y familiares.

Desde los modelos psicoldgicos, el estilo de vida se puede definir como un conjunto de patrones
conductuales o habitos que guardan una estrecha relacién con la salud.

Por patrones conductuales entenderemos formas recurrentes de comportamiento que se ejecutan de
forma estructurada y que se pueden entender como habito cuando constituyen el modo habitual de
responder a diferentes situaciones, ademas, estos habitos se aprenden a lo largo del proceso de
socializacion del individuo y una vez adquiridos son dificiles de modificar (de ahi la importancia de
conocer los aspectos sociodemograficos de la muestra y poblacion).

Dentro de las variables clasicas presentes en la mayoria de los estudios que incluyen estilos de vida
saludables estan el consumo de alcohol, consumo de tabaco, habitos alimenticios y actividad fisica, y
con un alto porcentaje del total de variables estudiadas (consideradas conductas protectoras frente a
problemas del presente como enfermedades cardiovasculares, enfermedad neoplasica, etc.), tanto en
estudios realizados en ninos y adolescentes (45,44%), adultos (61,85) y tercera edad (57,92%).

Oftras variables que se tienen en cuenta pero ya en menor importancia son el consumo de
medicamentos (nifios 9,09%, adultos 5,26% y mayores 10,52%) los habitos de descanso y las
conductas de prevencion. Incluir el consumo de medicamentos es de importancia debido a su
utilizacion creciente, ya que estos se emplean en muchas ocasiones sin considerar las prescripciones
médicas y poniendo en riesgo la propia salud.

Los métodos de evaluacién del estilo de vida saludable incluyen la entrevista estructurada y el
cuestionario, siendo este ultimo el mas utilizado en la investigacion sobre este campo.

3.15 Calidad de vida y salud bucal

En la literatura cientifica, se vienen realizando diferentes estudios y aplicaciones de la calidad de vida
asociada al estado bucodental, tema que dia tras dia viene tomando mas importancia en el mundo.
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El concepto de calidad de vida viene cubriendo cada vez mas paginas de las revistas odontoldgicas,
ya que es justificado su uso en la evaluacién de estados de salud, grupos de riesgo, objetivos y
predicciones de tratamientos, y todos se justifican por la finalidad de tener mejoras en la calidad de
vida de los pacientes. Los estudios clinicos quieren relacionar la calidad de vida y la salud del
individuo, o sea estimar la calidad de vida como una propuesta para evaluar los cuidados de la salud,
de esta manera es que se vienen presentando de forma cada vez mas frecuentes las publicaciones de
cerca 1000 articulos anualmente con el término calidad de vida .

La salud general y en este caso la bucodental, la podemos medir para fines de estudio epidemioldgico
desde dos puntos de vista: primero desde la perspectiva del profesional con la aplicacion de
parametros médicos definidos; y la segunda desde una perspectiva del paciente, que nos permite
evaluarlo con indicadores como capacidad fisica, dependencia, independencia, salud del paciente,
calidad de vida, y autopercepcion de su estado de salud que generalmente nos lleva a la utilizacién de
un cuestionario para llevarlo a cabo .

3.16 Concepto de calidad de vida

El centro de promocion de la salud de la universidad de Toronto afirma que: la calidad de vida esta
relacionada con un grado con que las personas aprovechan las posibilidades importantes de la vida.
Pudiendo ser simplificada segun Locker en el 2004 en la siguiente pregunta: s Cuan buena la vida es
para usted? El Dr. Locker, relata que existe un consenso actual de que la calidad de vida se refiere a
algo mucho mayor que la salud, su modelo inicial sugiere que las condiciones clinicas y problemas de
salud generan impactos en la calidad de vida, aunque esto no acontece necesariamente. Ese
pensamiento esta ejemplificado en el modelo donde sugiere que las condiciones clinicas y problemas
de salud pueden causar un impacto en la calidad de vida aunque no siempre suceda. Al contrario,
individuos con estados clinicamente dolientes o enfermos pueden presentar calidad de vida
tedricamente compatibles con individuos plenamente saludables.

Muchas veces, factores sociales, estéticos y psicolégicos (como el auto-estima) son considerados
importantisimos, pero también con variaciones individuales que van a reflejar el histérico y la
percepcion personal.

De hecho, muchas veces los factores clave de la percepcién de calidad de vida de algunos individuos
no son claros, y se puede especular que estan directamente conectados a sus experiencias
personales a lo largo de la vida. Ese modelo fue la base para el desarrollo de los indicadores
subjetivos socio dentarios. Locker y Slade (1994) relatan que esos indicadores fueron definidos como
la medida de extensién que los problemas odontoldgicos y desérdenes bucales tienen para interrumpir
el funcionamiento normal de la vida de un individuo.

Por lo tanto, para evaluar reiteradamente cualquier intervencion en el area de la salud actualmente,
incluyendo servicios de atencion en salud bucal, son necesarias medidas de importancia para el
paciente, que reflejen sus percepciones, asi como son utilizadas las evaluaciones normativas,
esenciales para el clinico.

Es asi como los indicadores subjetivos vienen haciéndose importantes herramientas, permitiendo las
evaluaciones del impacto de los problemas bucales en la calidad de vida del paciente, siendo
ampliamente utilizados en diversas areas de la odontologia como la salud Colectiva, Periodoncia y
Protesis segun investigaciones en el mundo entero.
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Sin embargo, aun no se han llevado a la practica en Odontologia, la importancia de esas medidas, no
solo en las investigaciones, sino como en la clinica diaria, tal como ellas existen y si son utilizadas, en
el caso de la Medicina.

Con el desarrollo del concepto de calidad de vida, muchos de los tratamientos ortoddnticos son
emprendidos actualmente en Europa y justificado por la intencién de mejorar el bienestar y la calidad
de vida relatados por los pacientes.

El estudio de los indicadores socio-dentales en pacientes ortoddnticos tienen el potencial de fortalecer
la informacién sobre necesidades y resultados del tratamiento, por lo tanto, los clinicos deben estar en
continua actualizacion en busca de como la calidad de vida puede ser evaluada.

3.17 Como evaluar la salud bucodental

Estudios sobre autopercepcion muestran que ésta se relacionada con algunos factores clinicos, como
el numero de dientes cariados, perdidos o restaurados, y con factores subjetivos como sintomas de
dolencia y capacidad de sonreir, tragar o masticar sin problemas, ademas de la influencia de la clase
social, edad y el sexo .

De manera igual, estos estudios muestran que las personas consiguen percibir su condicién bucal con
alguna prediccién y pueden usar criterios diferentes del profesional.

En cuanto al odontélogo, evalia la condicion clinica por la presencia o ausencia de enfermedades, y
para el paciente son importantes los sintomas y los problemas funcionales o sociales desencadenados
por las enfermedades bucales.

En los adultos mayores la autopercepcion también puede ser afectada por la percepcion de valores
personales, como la creencia que algunos dolores e incapacidades son inevitables en esa edad, lo que
puede llevar a la persona a superestimar su condicion bucal.

Los datos sobre autopercepcion son subjetivos y para su recogida algunos autores establecen
cuestionarios que evaluan los problemas funcionales, sociales y psicoldgicos relacionados con
problemas bucales.

Los instrumentos de evaluacion basados en la autopercepcion tratan de englobar las dimensiones,
relacionandolas a través de multiples preguntas, administradas en entrevistas estructuradas o en
forma de cuestionarios, preferiblemente en versiones reducidas que conservan la validez, fiabilidad y
precision a la vez que faciliten su aplicacion y posterior analisis.

3.18 Principales indices o indicadores de calidad de vida oral

Durante los ultimos 20 afios, se han desarrollado diferentes herramientas o instrumentos dirigidos a la
evaluacién de la calidad de vida en relacion a la salud oral.

Hoy algunos de estos han sido aplicados y estudiados con gran confiabilidad y que es demostrada
mediante su uso en la publicacion de numerosos articulos en revistas de gran importancia mundial.

Dentro de los indices mas destacados se encuentran:

SIDD 1986 Social Impact of Dental Disease,

DHI 89 Dental Health Index

GOHAI “Geriatric Oral Health Assessment Index”.Traducido como indice de Valoracion de salud
Oral en Geriatria, y fue publicado en 1990.

~
w
I

A4



DIDL “Dental Impacts on Daily Living”.Publicado en 1995 y traducido como indice de Impactos
Orales en la vida Diaria.

OHIP “Oral Health Impact Profile” o Perfil de Impacto en Salud Oral, que aparece en 1994.

OIDP “Oral Impacts on Daily Performance” conocido como Impactos

Orales en la Actividad Diaria.

Cada uno de estos indices tiene una finalidad especifica, sea para nifios, para poblacion en general u
otros mas propios de cierta edad como el GOHAI, que es mas especifico para adultos mayores
teniendo en cuenta que cambia la capacidad cognitiva de comprension y autopercepcion en las
diferentes edades.

A continuacién se describen las caracteristicas de los indices de uso principal.

3.18.1 a. Oral Impacts on Daily Performance -OIPD

Su objetivo es evaluar lo que sus autores llaman “ultimos impactos”. El indice de Impactos Orales en la
Actividad Diaria, aparece en 1996 y fue creado por ADULYANON y su grupo de colaboradores. Es de
los instrumentos mas cortos y se basa en el modelo conceptual de LOCKER publicado en 1988%".

En esta herramienta los sintomas y las funciones no son medidos, pero si evalua otras funciones
diarias como comer y aprovechar la comida, hablar claramente, realizar la higiene oral, dormir y relajar,
sonreir, mantener el estado emocional estable, desarrollar normalmente trabajos de empleo e
interaccion social y aprovechar el contacto con otras personas.

El OIDP es un indice ampliamente utilizado y su ventaja es la facilidad de comprensién para los
individuos entrevistados y la rapidez con que es realizado. Ademas ha sido ampliamente utilizado y
traducido a diferentes idiomas y culturas.

3.18.2 b. Dental Impacts on Daily Living —DIDL

En 1995, los doctores Leao y Sheiham, desarrollan el indice de Impactos Orales en la vida Diaria, que
evalla problemas psicosociales reflejados en la calidad de vida de las personas segun su condicion
bucal, utilizando cinco dimensiones de calidad de vida como son: confort (asociado a salud gingival y
ausencia de empaquetamiento alimenticio entre otros), apariencia (autoimagen), dolor, conformidad
(habilidad de integracion en actividades diarias e integracion social) y restricciones alimentarias
(dificultad para comer y masticar) .

Aunque el DIDL es un cuestionario de 36 items, cuyo objetivo es obtener una escala para cada
dimension, también obtiene una escala general que evalua el impacto en conjunto de todas las
dimensiones tenidas en cuenta.

Las ventajas del DIDL son su flexibilidad para producir y eliminar datos, la posibilidad de atribuir peso a
las dimensiones dando la importancia de cada dimensién en la vida del individuo®.

3.18.3 c. Oral Health Impact Profile —OHIP

El Perfil de impacto en Salud Oral es un indice introducido a la literatura cientifica en 1994 por los
doctores Slade y Spencer, tras un estudio realizado en Australia. Su objetivo es mejorar la
comprension de los comportamientos relacionados a la salud bucal, midiendo la disconformidad, la
disfuncion, y el impacto auto percibido de las dolencias bucales en actividades diarias, en adultos y
mayores, completando los indicadores epidemioldgicos tradicionales.

En resumen es un indicador de necesidad percibida, que incluye 49 items divididos u organizados en
siete grupos o dimensiones: limitacion funcional, dolor fisico, disconformidad psicoldgica, incapacidad

——
w
(O}

| =



fisica, incapacidad psicolégica, incapacidad social, y deficiencia en la realizacion de actividades
cotidianas. A nivel colectivo estas dimensiones indican un impacto social de las dolencias.

3.18.4 d. Geriatric Oral Health Assessment Index —GOHAI

En 1990, los doctores(as) Kathryn A. Atchison, y Teresa A. Dolan del departamento de salud publica
odontoldgica de la universidad de California en los Angeles (EU), tras los estudios e investigaciones
con adultos mayores norteamericanos desarrollaron y publicaron en el “Journal of Dental Education” el
“Geriatric Oral Health Assessment Index” traducido como “indice de Calidad de Vida Oral en Geriatria”
(GOHAI) o “indice de Valoracién de salud Oral en Geriatria.

Esta herramienta fue disefiada para valorar en poblaciones de adultos mayores, los problemas oro-
funcionales y estimar grado de impacto psicosocial asociado a los problemas bucodentales o también
para evaluar la efectividad funcional y psicosocial de un tratamiento bucodental realizado™ .

El GOHAI esta compuesto por 12 items o preguntas y evalla tres dimensiones:

1. Funcion fisica, que comprende aspectos como comer, hablar, y tragar;

2. Funcién psicosocial, comprende aspectos de preocupacidon acerca de la salud oral, autoimagen,
conciencia de la salud y limitacién de los contactos sociales por causa de problemas orales;

3. Dolor o incomodidad asociados al estado bucodental.

La respuesta a las variables o items, es obtenido con una escala de Likert con 5 niveles de respuesta:
S= siempre (1); F= frecuentemente (2); AV= algunas veces (3); RV= rara vez (4);

N= nunca (5).

Los items 3 y 7 tienen una valoracion inversa al resto: donde, siempre=5;

Frecuentemente=4; algunas veces=3; rara vez=2; nunca=1. Conversién que se

Realiza al momento del analisis.

El valor total del GOHAI, se establece sumando las respuestas de los 12 items, pudiendo variar de
cero a sesenta.

Las escalas del GOHAI fueron divididas en tres categorias: alto, moderado y bajo nivel de salud. Una
escala de GOHAI de 57 a 60 es considerada como nivel alto, de 51 a 56 como moderado, y 50 o
menor valor es considerado como nivel bajo.

La realizacién y estudio del Geriatric Oral Health Assessment Index se basé y justifico por las
siguientes tres suposiciones:

Primero, que la salud oral puede ser medida utilizando la autoevaluacién del propio paciente; segundo,
que los niveles de salud oral varian entre los pacientes y que esta variacion puede demostrarse
utilizando una mediciéon basada en la autopercepcién del paciente, y tercero: que la autopercepcion ha
sido identificada como predictor de la salud oral.

El disefio del instrumento se realizé con el objetivo de conocer el estado de salud oral en dos niveles:
individual y colectivo.

El nivel individual esta dirigido al paciente, y puede ser utilizado como predictor de la necesidad de un
examen oral completo; provee informacion acerca de los sintomas y los problemas funcionales y
psicosociales que manifiesta el paciente, ademas para el personal no odontélogo, puede ser util en la
recoleccién sistematica de informacion acerca de las demandas de asistencia dental de los pacientes y
la decision de proveer estos servicios en forma oportuna.
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El segundo nivel, colectivo o de poblacion general, esta indicado para uso epidemiolégico, puede ser
una manera costo-efectiva de recoger informacion acerca de los problemas de salud oral en las
personas mayores. EI GOHAI fue probado inicialmente en una muestra de 87 adultos mayores, y
segun los autores de este indice, la geriatria y la odontologia geriatrica se estan desarrollando como
disciplinas aplicadas, y su avance como ramas del cuidado clinico depende en parte de una capacidad
de demostrar una identificacion eficaz de los problemas de los ancianos y sus soluciones®.
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Capitulo 4.

Metodologia.

En este estudio planteo el interés por estudiar tres elementos que creimos de manera subjetiva y
objetiva forman parte del equilibrio presente en el proceso y desarrollo de la salud bucodental en
pacientes diabéticos, como son la salud en general, la percepcién que se tiene y la calidad de vida.

Estudio No experimental, ya que observamos los fendmenos tal y como se dan en su contexto natural,
para después analizarlos de tipo transversal, recolectando los datos de un solo grupo y en un mismo
momento. Estudio de tipo descriptivo, correlacional y exploratorio.

Es descriptivo por que especifica las caracteristicas, propiedades y los rasgos de las variables, es
correlacional por que evaluan la relacion que existe o no, entre dos 0 mas variables y exploratorio por
que examinan un tema o problema de investigacién poco estudiado sirviendo como un apoyo para
familiarizarnos mas con dicho tema.

Se disefid una encuesta donde se pondrian aspectos de, como es que ellos observan su salud
bucodental y la otra parte donde se examind al paciente de manera extra e intraoralmente. El estudio
se llevo a cabo en las clinicas de las Clinicas periféricas de la FES |ztacala; obteniendo previamente
la autorizacién de cada jefe de clinica.

Se invitd a participar en el estudio a pacientes que tenian diabetes Mellitus y se les hizo firmar un
consentimiento informado a cada paciente, se realizd el estudio durante el mes de mayo del 20014.

Se realizd la encuesta de salud bucodental realizada OMS y también se incluyd el GOHAI para
conocer la percepcion de que tienen ellos sobre su salud Anexo 1, para la exploracién clinica se
utilizaron barreras de proteccion, espejo dental plano y sonda periodontal recomendada por la OMS.

Todos los datos fueron procesados y analizados usando el programa estadistico SPSS. Se realizé un
analisis descriptivo de las variables.

MATERIAL
Por cada examinador se utilizo:

- Espejo bucal

- Sonda periodontal, especificada por la OMS
- Explorador

- Tabla con clip

- Lapiz

- Bascula
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Barreras de proteccion:
Guantes de latex

Cubre bocas
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Capitulo 5.

RESULTADOS.

La poblacién del estudio estuvo formada por 180 pacientes diabéticos que acudieron a las clinicas
odontoldgicas de la FES Iztacala a solicitar atencion, el 38.33% fueron hombres y 61.67% mujeres. La edad
con mas frecuencia fue de en un rango de 51 — 60 afos. (Grafica 1)

Edad de encuestados ;;_q
fos 30- 40 aios

N a
71- 80 afos 1% / 6%

61-70 afios
19%

Gréfica 1

En cuanto al IMC se encontré sobrepeso en 60% de la poblacién encuestada y solo el 27.2 % estuvo
en rangos normales, el resto presenté sobrepeso, obesidad grado | u obesidad grado Il. (Gréfica 2)
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El nivel educativo fue, 46.1% sabe leer y escribir 0 asistié a la primaria, 26.1% estudios de secundaria,
17.8 % curso la preparatoriay 6.1% estudio la universidad. (Cuadro 1)

Nivel educativo

Analfabeto ~ Sabe leery Primaria Secundaria Preparatoria Universidad
escribir
3.9% 2.2% 43.9% 26.1% 17.8% 6.1%
Cuadro1

Respecto a la frecuencia del cepillado, 10% se cepilla una vez al dia, la mayoria ,65% se cepilla los
dientes dos veces al dia, 24.4% cepilla sus dientes tres veces al diay 0.6 % reporto lavarse los
dientes mas de tres veces al dia. El promedio de frecuencia de cepillado fue de 2 veces al dia. (Gréafica

3).

Frecuencia de cepillado

65%

70%
60%
50%
0,
40% 24.4%
30%
20% 10%
0.6%
10%
A
0%
Una vez Dos veces Tres veces Cinco veces
Gréafica 3

La mayoria vive con sus familiares, 37.8 % vive con su pareja y el 3.9% vive solo. (Cuadro 2)

Familiares 58.3%

Pareja 37.8%

Solo 3.9%
Cuadro 2
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En el Cuadro se observa que, un 43.9 % cubre sus necesidades personales por ingreso propio,
mientras que el 36.7 % cubre sus necesidades mediante el apoyo familiar y 19.4 % por jubilacion.
(Cuadro 3)

Como cubre sus necesidades

Ingreso propio 43.9%

Apoyo familiar 36.7%

Jubilacién 19.4%
Cuadro 3

La mayoria 53.9% no cuenta con trabajo actualmente, en menor proporcion 46.1% se encuentra
trabajando actualmente (Cuadro 4)

El paciente trabaja actualmente

Si 46.1%
No 53.9%
Cuadro 4

Respecto al estado de salud y percepcion del paciente, se obtuvo lo siguiente:

De acuerdo a las complicaciones que han desarrollado a partir de que se le diagnosticaron diabetes;
la mayoria presenta problemas de la vista 26.1 y el 3.9% respondié que no ha tenido ninguna
complicacién, teniendo con mayor porcentaje problemas de la vista. (Cuadro 5)

Complicaciones que desarrollaron a partir de la diabetes

Ninguna Cardiovascular Renal De la vista Polineuritis Bucales De la piel
3.9% 2.2% 13.3% 26.1% 17.8% 6.1% 2.2%
Cuadro 5

El 58.9 % de los pacientes percibe casi todos los sabores de los alimentos y en menor porcentaje
0.6% muy pocos sabores. (Cuadro 6)

Todos Casi todos Pocos Muy pocos
58.9% 36.7% 3.9% 0.6%

Cuadro 6




La mayoria 72.80% de los pacientes tienen algun familiar con diabetes. (Grafica 4)

Tiene familiares Diabeticos

Gréfica 4

La mayoria de los pacientes (36.7%) mide su glucosa cada mes, 27.2% cada semana, 16.1% lo hace
cada quince dias, 15% cada tercer dia, solo un 4.4% mide su glucosa a diario. El .6% nunca mide su
glucosa. (Cuadro 7)

Frecuencia con la que los pacientes miden su glucosa

Diario 4.4%

Cada semana 27.2%

Cada mes 36.7%
Cuadro 7




El 5.8% de los hombres revisan su glucosa diario mientras que las mujeres solo el 3.6% y en mayor
porcentaje tanto hombres como mujeres revisan su glucosa cada mes. (Grafica 5)

Frecuencia con la que miden su glucosa
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Grafica 5

Respecto al tratamiento que utilizan para controlar su Diabetes, se observé que en ambos sexos en

su mayoria utilizan farmacos, 27% insulina y las mujeres son las unicas que utilizan productos
homeopaticos. (Cuadro 8)

Tratamiento con el que controlan su diabetes

Ninguno Insulina Farmacos Dieta Homeopatico
Hombres 1.4% 27.5% 66.7% 4.3% 0%
Mujeres 1.8% 27.9% 63.1% 6.3% .9%

Cuadro 8




En cuanto a la percepcion de salud bucal en los pacientes diabéticos se observé que perciben la salud

bucal peor desde que le diagnosticaron diabetes tanto en hombres como mujeres. (Gréfica 6)

Percepcion de salud bucal a apartir
de que se le diagnostico diabetes.

80.0%
60.0%
40.0%
20.0%

0.0%

Hombres Mujeres

W Igual W Mejor [IPeor

Grafica 6
TEST GOHAI
En los ultimos 12 meses:

El 32.2% de los pacientes algunas veces han tenido que cambiar de comida por problemas con sus

dientes, el resto ha presentado dificultades para alimentarse en diferente grado. (Cuadro 9)

¢, Con qué frecuencia ha tenido que comer menos o cambiar de comida por problemas con sus
dientes o dentadura postiza?

Siempre .6%
Frecuentemente 18.3%
Algunas Veces 32.2%

Rara Vez 28.3%

Nunca 20.6%
Cuadro 9
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La mayoria de los pacientes, han tenido problemas para masticar comidas duras con alguna

frecuencia, mientras que 12.2% afirmé nunca haber tenido problemas con alimentos duros. (Grafica 7)

Problemas para masticar comida
dura.

Siempre, 3.30%

Frecuentemente,
19.40%

Grafica 7

Mas de la mitad de los pacientes, perciben problemas para deglutir los alimentos siempre, 23.9 %
algunas veces, 12.2 % rara vez, 6.7% frecuentemente y solo el 2.2% asegura nunca haber presentado

este tipo de problemas. (Cuadro 10)

¢, Cuantas veces ha podido deglutir bien?

Siempre 55%
Frecuentemente 6.7%
Algunas Veces 23.9%

Rara Vez 12.2%

Nunca 2.2%
Cuadro 10




La mayoria de los pacientes presenta problemas para hablar. (Cuadro 11)

¢,Cuantas veces no ha podido hablar bien por culpa de sus dientes o dentadura?

Siempre 2.8%
Frecuentemente 15.0%
Algunas Veces 36.7%

Rara Vez 17.8%

Nunca 27.8%
Cuadro 11

El 87.8% de los pacientes han tenido problemas para comer las cosas que querian por incomodidad

con sus dientes o dentadura postiza y solo el 12.2% nunca han tenido algun problema. (Grafica 9)

Cuadro. Cuantas veces no ha podido comer las cosas que queria por tener alguna molestia en sus

dientes o con su dentadura. (Grafica 8)

Cuantas veces no ha podido comer las cosas que
queria por tener algunas molestia en sus dientes o
con su dentadura
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Gréfica 8
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La frecuencia con la que los pacientes encuestados perciben incomodidad al hablar con otras

personas al salir a la calle, es del 63.4% y el 36.7% no la ha presentado. (Cuadro 12)

¢ Cuantas veces no ha querido salir a la calle o hablar con otras personas por culpa de
sus dientes o su dentadura?

Siempre .6%
Frecuentemente 8.9%
Algunas Veces 20.6%

Rara Vez 33.3%

Nunca 36.7%
Cuadro 12

De los pacientes encuestados 13.3% esta contento con el aspecto de sus dientes el resto tiene alguna

inconformidad. Grafica 9

Frecuencia con la que estan satisfechos
con sus dientes o protesis

Frecuentemente
16,7%

Gréfica 9




La mayoria se ha puesto alguna vez nervioso por problemas con sus dientes y dentaduras. Sélo el 15

% dijo nunca. (Cuadro13)

¢, Cuantas veces usted se ha puesto nervioso por los problemas con sus dientes y su

dentadura?
Siempre 1.7%
Frecuentemente 11.7%
Algunas Veces 38.9%
Rara Vez 32.8%
Nunca 15%
Cuadro 13

El 79.2%de poblacién encuestada refirid haber utilizado algun medicamento para aliviar molestias

relacionadas con sus dientes o prétesis, en los ultimos doce meses. (Cuadro 14)

¢, Cuantas veces ha tenido que utilizar algun medicamento para aliviar el dolor o las
molestias de su dentadura?

Siempre .9%
Frecuentemente 6.1%
Algunas Veces 23.3%

Rara Vez 48.9%

Nunca 21.1%
Cuadro 14
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El 92.8% de los pacientes refieren estar preocupados por sus dientes o dentadura porque no esta
bien. (Cuadro 15)

¢,Cuantas veces ha estado usted preocupado o se ha dado cuenta que sus dientes o su
dentadura no esta bien?

Siempre 4.4%
Frecuentemente 21.7%
Algunas Veces 35%

Rara Vez 31.7%

Nunca 7.2%
Cuadro 15

Mas de la mitad de los encuestados (78.3%) ha tenido algun momento de incomodidad para comer

frente a otras personas. (Cuadro 16)

¢,Cuantas veces no ha comido a gusto delante de otras personas por culpa de sus dientes
o su dentadura?

Siempre 2.2%

Frecuentemente 16.1%

Algunas Veces 26.7%

Rara Vez 33.3%

Nunca 21.7%
Cuadro 16

La mayoria de los pacientes (85%) han tenido molestias o dolor en sus dientes por consumir bebidas

frias, calientes o dulces. (Cuadro 17)

¢, Cuantas veces ha tenido molestias o dolor en sus dientes por las comidas o bebidas
frias, calientes o dulces?

Siempre 3.6%
Frecuentemente 7.8%
Algunas Veces 26.1%

Rara Vez 48.9%

Nunca 15%
Cuadro 17
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El 94.4% de los encuestados han sentido la boca seca en algunas ocasiones. (Gréfica 10)

XEROSTOMIA
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Grafica 10

La mayoria de los pacientes percibe su salud bucal peor desde el diagnostico de diabetes tanto en
hombres como mujeres. (Grafica 11)

Percepcidon de salud bucal apartir
del diagnostico de la diabetes.
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La autopercepcion de la salud bucal, a través del GOHAI reporté un promedio de 42.28 puntos, por lo
que el grupo en general, tuvo una percepcién negativa elevada. (Grafica 12)

El valor total del GOHAI, se establece sumando las respuestas de los 12 items, pudiendo variar de
cero a sesenta.

Las escalas del GOHAI son divididas en tres categorias: alto, moderado y bajo nivel de salud. Una
escala de GOHAI de 57 a 60 es considerada como nivel alto, de 51 a 56 como moderado, y 50 o
menor valor es considerado como nivel bajo. Las mujeres obtuvieron el valor menor.

GOHAI
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Grafica 12

La mayoria de los pacientes hacen alguna actividad fisica por Io menos 30 minutos al dia. (Grafica 13)
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La mayoria de los pacientes reporto hacer mas caminata que los demas deportes, esto con un 46.1%,
mientras que el 26.1% afirmo no realizar ninguna actividad deportiva. (Cuadro18)

Actividades que realizan

Ninguna 26.1%
Baile 10.6%
Yoga y Taichi 1.7%
Caminata 46.1%
Correr o trotar 8.3%
Bicicleta 4.4%
Natacion 1.1%
Aerobics 1.7%
Cuadro 18

La mayoria de pacientes encuestados mencionaron que su estado de animo es alegre/normal,

reportando en los demas estados muy bajo porcentaje como se muestra en el cuadro 19.

Como consideran su estado de animo

alegre/normal 86.7%
ansioso/miedoso 2.2%
melancélicoltriste 7.2%
enojado/molesto 3.9%

Cuadro 19
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El 55% de los pacientes perciben que su salud es buena, mientras que el 31.1% dice que la

percepcion de su salud es regular. Solo un 0.6% percibe su estado de salud como mala. (Cuadro 20)

Como perciben su salud.

excelente 4.4%
muy buena 8.9%
buena 55%
regular 31.1%
mala .6%
Cuadro 20

Comparando su salud con la de otras personas de su edad, un 61.1% de los encuestados considero

que eraigual, el 33.3% dijo que era mejor y el 5.6% dijo que era peor. (Cuadro 21)

En comparacion con otras personas de su edad, diria usted que su salud es:

Mejor Igual Peor
33.3% 61.1% 5.6%
Cuadro 21

Dentro del examen extra oral, se observo que la mayoria de personas presentaron un aspecto normal,
en muy bajo porcentaje se presentaron irregularidades, entre ellas el 2.2% en cabeza cuello y

extremidades. (Cuadro 22)

Examen Extraoral

Aspecto normal 96.1%
En cabeza cuello y extremidades 2.2%
En nariz carrillo y barbilla 6%
En comisuras 6%
Ganglios linfaticos abultados 6%
Cuadro 22
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En la evaluacién de la ATM, el 26.7% presento sintomas. (Cuadro 23)

Evaluacién de la articulacién temporo maxilar (sintomas)

No Si
73.3% 26.7%

Cuadro 23

De las personas que presentaron sintomas en la evaluacion de la ATM, un 51.1% de personas

presentaron chasquido, el 9.4% dolor a la palpacién y el 11.1 % dolor a la apertura. (Cuadro 24)

Sintomas en la evaluacion de la ATM

Si NO
Chasquido 51.1% 48.9%
Dolor por palpacién 9.4% 90.6%
Dolor a la apertura 11.1% 88.9%
Cuadro 24

En el indice Periodéntico Comunitario se obtuvo lo siguiente: (Grafica 14)

IPC

Bolsa de 4-5 mm.
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Grafica 14




En el CPOD fue de 17.92, el mayor valor el de los perdidos y el menor fue el de obturados.  (Cuadro 25)

| Indice CPOD -

CARIADO PERDIDOS OBTURADOS CPOD
3.61 12.74 1.56 17.92
Cuadro 25

Referente a la correlacién que se hizo entre el CPOD y la suma del GOHAI, se encontré que hubo una
correlacion negativa baja.

La correlacion entre CPOD vy las complicaciones que ha desarrollado a partir de que le diagnosticaron
diabetes también fue una correlacion negativa baja.

Correlaciéon de la suma del GOHAI y la suma de dientes cariados, en esta parte se mostré6 una
correlacion positiva baja.

La Correlaciéon entre la suma del GOHAI y la suma de dientes perdidos resulto también con una
correlacion negativa baja.

CORRELACION DE VARIABLES UTILIZANDO LA PRUEBA DE PEARSON

VARIABLES P r

Correlacion de la suma del Gohai versus CPOD p<0.01 -
0.306

Correlacion de la suma del GOHAI versus complicaciones que | p<0.01 -
ha desarrollado a partir de que le diagnosticaron diabetes 0.302
Correlacion de la suma del GOHAI versus dientes cariados p<0.01 | -0.26
Correlacion de la suma del GOHAI versus dientes perdidos p<0.01 | -0.38

Correlacion de la suma del GOHAI versus dientes obturados p<0.01 | 0.24

~
an
D

L -



Capitulo 6.

DISCUSION

La literatura cientifica ha reportado asociacién entre la DM y la pérdida temprana de dientes y entre la
DM vy el edentulismo*'. Algunos reportes sobre la poblacion diabética indican que los niveles de caries
coronal no estan significativamente alterados*2. La gingivitis ha sido reportada en poblaciones jévenes
con DM no controlada y la periodontitis con pérdida de insercién ha sido registrada en adultos®.
Ademas, la severidad de esta enfermedad periodontal se asocia con la edad, la duracion de la
enfermedad, y el habito de fumar*.

En el estudio, la mayoria de la poblacion encuestada pertenecié al sexo femenino o a la mayoria de la
poblacion fueron mujeres, con un rango de edad de 51-60 afos, un factor muy importante que cabe
resaltar, es el incremento de sobrepeso que ha habido en la actualidad en la poblacion Mexicana, El
sobrepeso y la obesidad son el sexto factor principal de riesgo de defuncion en el mundo. Cada afio
fallecen alrededor 3,4 millones de personas adultas como consecuencia del sobrepeso o la obesidad,
contribuyendo en primer lugar la carga de diabetes, en segundo lugar cardiopatias isquémicas y en
tercer lugar carga de algunos canceres™®.

Existen muchos estudios que relacionan el impacto de la salud bucal sobre la calidad de vida de los
adultos mayores. En México, Esquivel y Jiménez*® encontraron que el nivel de escolaridad mas
frecuente entre los adultos mayores es la primaria exclusivamente en mujeres, similar a los resultados
obtenidos en este estudio y a los hallazgos confirmados por Monge, quien reporta a nivel mundial que
las mujeres presentan una mayor expectativa de vida que el hombre, a pesar de ser el género que
mas problemas padece surgidos por su historia personal, como mala nutricién, embarazos y violencia
intrafamiliar, entre otros*’. A esto se suma que la baja escolaridad encontrada es una respuesta social
al poco acceso presentado hace 60 afios a servicios como la salud, el trabajo y la educacién, y sobre
todo a la poca participacion de la mujer a partir de nuevos roles en la sociedad.

De acuerdo al estudio, el 43.9 % de personas, cubre sus necesidades por medio de un ingreso propio
(trabaja), lo cual es un puntaje alto de acuerdo a otro estudio realizado, con un estado socioeconémico
bajo. El 53.9% de la poblacién no trabaja actualmente, la falta de este ingreso y las condiciones
familiares las obliga a incorporarse al mercado laboral a edades mayores, convirtiéndose en reserva
de mano de obra en momentos de crisis familiar*®.

En cuanto a los antecedentes médicos familiares y personales, se encontré que las patologias de
mayor prevalencia fueron las enfermedades de la vista y, en menor proporcién, enfermedades
cardiovasculares, datos reportados por Pefa et al en México, donde reportaron la insuficiencia renal
como antecedente sistémico médico padecido por el adulto mayor*. Estas patologias crénicas, que
originan discapacidad y minusvalia, deben ser correlacionadas con la calidad de vida y los afios de
vida saludable. Segun Milton Terris, aunque hace unas décadas las personas vivian menos anos, su
vida era de buena calidad; en la actualidad, el nUmero mayor de afos vividos y las diversas formas de
prolongacién de la vida, la mantienen, pero no garantizan la calidad de vida®.

Con respecto al estado de salud bucal, la gran mayoria de los participantes eran desdentados
parciales, con menos de 19 dientes presentes en boca, presencia de calculo dental y de caries. Estas
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condiciones fueron muy similares a lo reportado por Pinzén et al en Espafia®', donde los adultos
mayores presentaban enfermedad periodontal y mala higiene bucal, caries dental, necesitaban
prétesis dentales y presentaban problemas en la funciéon masticatoria.

Con respecto al impacto de la salud bucal sobre la percepcién de la calidad de vida, se reportaron
mayores puntuaciones en la dimensién que evaluaba la funcién psicosocial, al no sentirse cémodos al
comer delante de otras personas por problemas con sus dientes, estas dimensiones o dominios se han
evaluado en otros estudios, los cuales mostraron mas comprometidos los aspectos funcionales y
psicosociales sobre la salud bucal®®.

Las condiciones de los dientes, medidas a través del indice CPOD, que presenta el grupo en estudio,
estan mas deterioradas que las reportadas en otros estudios®. No hay que olvidar que este grupo
buscaba asistir a la clinica para la adquisicién de protesis dental, es decir, la falta de dientes y la
diabetes es la condicidn de este grupo.

Sin embargo, la falta de dientes en personas adultas maduras es cada dia menos aceptable, ya que
los esfuerzos de los servicios de salud odontologicos estdn enfocados a su mantenimiento y
conservacion y en los que los avances tecnologicos son patentes.

Es por ello que las necesidades de protesis resultaron también altas, ya que la mayor necesidad fue de
protesis completas. Esta situacion es comparable con estudios donde se encuentra que el edentulismo
y las necesidades de prétesis son muy altas®. Detectandose la necesidad de ampliar la cobertura de
los servicios de salud y educacion a poblacién, lo que se constituye en un reto®. Por otro lado, también
se ha encontrado asociacion entre la falta de dientes y una capacidad disminuida para realizar las
actividades habituales, lo que puede repercutir en su calidad de vida.

Los resultados obtenidos describen que los pacientes perciben que sus problemas dentales de origen
endoddntico o traumatico, que son acompafados de dolor, y la ausencia de la gran mayoria de sus
dientes representan un impacto negativo en su calidad de vida. En este sentido, aunque los problemas
dentarios o los desdrdenes bucales de cualquier naturaleza ofrezcan poco riesgo para la vida, éstos
influyen determinantemente en la calidad de vida de los individuos.

Se hace indispensable, por tanto, el trabajo con la poblacién joven en la promocién de estilos de vida
saludables que les permita disfrutar de su etapa de adulto mayor con una buena calidad de vida.
Ademas, se esta promoviendo el intercambio de informacién entre el odontélogo y otros profesionales
de la salud como la base de un sistema eficiente de salud publica y del cuidado de la salud, lo que
implica que el estomatodlogo debe involucrarse activamente con sus pares en otros ambitos del cuidado
de la salud general, fomentando el abordaje multidisciplinario de las necesidades de atencién de los
adultos mayores®.

El GOHAI es un instrumento que presenta propiedades psicométricas probadas en la poblacion
mexicana y cuya versién en espafol presenta un alto coeficiente de confiabilidad® . Las malas
condiciones de los dientes explican que la percepcion de salud bucal, medida a través del GOHAI, sea
negativa. La mayor parte del grupo detecté problemas a la hora de comer, al limitarse a elegir
alimentos blandos, de facil masticacion, a comer menos y dejar a un lado los alimentos que disfrutan.
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Capitulo 7.

CONCLUSIONES

El presente estudio determiné que el grado de lesion cariosa y la pérdida de piezas dentales se
incrementan cuando el paciente presenta Diabetes Mellitus, por tal motivo se recomienda fomentar los
programas Médico-Odontoldgicos, asi como informar a la poblacion con este padecimiento para
disminuir el indice tan alto de estas afecciones.

La percepciéon de salud bucal que tienen las personas que padecen diabetes, obtenida mediante el
indice GOHAI indica un nivel de calidad de vida oral bajo y es cercana a las condiciones bucales que
presentan en la muestra de sujetos que acuden a las clinicas periféricas de la FESI.

A partir de que se les diagnostico diabetes perciben peor su salud y la complicacion mas comun en el
grupo estudiado fue de la de la vista. La mayoria de los pacientes tenian antecedentes familiares con
diabetes y muy pocos pacientes tenian un control muy estricto sobre la medicion de su glucosa.

El aspecto de la estética bucal, representa un problema para las personas del estudio, por lo cual las
condiciones de los dientes o las prétesis, la percepcidn de sabores, la existencia de molestias bucales
y la xerostomia afecta la calidad de la alimentacion.

Las personas realizan por lo menos 30 minutos actividad fisica de manera regular, perciben un mejor
estado de animo y mejor estado de salud, favoreciendo asi una mejor calidad de vida, pese a la
realizacién de este tipo de actividades, las personas no reflejan una buena percepcion de salud
bucodental.

La realizacién de actividad fisica constante, no determina el indice de masa corporal (IMC) que
presentan las personas por que se observd que existe sobre peso en la poblacion estudiada.

Las mujeres, estan mas preocupadas por su salud, ya que asisten con mayor frecuencia a servicios de
salud. Pero en la percepciéon de la salud bucal que tienen los pacientes diabéticos, es similar entre
hombre y mujeres.

El estado periodontal presenta un nivel de enfermedad moderado, con casi mas de un tercio de
sextantes excluidos.

El mal estado dental medido por el CPOD vy la percepciéon de salud bucal medido por el GOHAI nos da
una correlacién negativa y tiene repercusiones sobre la calidad de vida de los pacientes diabéticos.

El cuidado e higiene bucal adecuados contribuye a conservar los dientes naturales mas tiempo en
boca vy por tanto a un mejor estado dental, disminuyendo asi, el efecto negativo que tienen las
personas sobre las acciones para alimentarse, esto es, la seleccion de alimentos.

Las condiciones de los dientes o dentaduras afectan significativamente la percepcién de la salud bucal
de los sujetos estudiados.
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Por lo anterior, se propone la puesta en marcha de programas preventivos dirigido a disminuir la
prevalencia de la enfermedad bucodental de los pacientes diabéticos, siempre utilizando herramientas
de medicion confiables y que proporcionen al Odontélogo informacion de utilidad para implementar una
mejor atencion al paciente . Por lo tanto, se puede afirmar que este trabajo de investigacion es muy
importante ya que demuestra que existe una relacién entre las enfermedades bucodentales con la
percepcion de salud bucodental que tienen los pacientes diabéticos y asi surge la necesidad de
implementar programas de prevencion para mejorar las condiciones de salud bucal y por ende la
calidad de vida de los sujetos que padecen diabetes.
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XOS

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA

Edad:
Sexo (M=1, F=2)=:
;Cuantas veces se cepilla los dientes al dia?

Ta

Ila (cm):

Pezo (ke):
Examinador:

ool [ [ ]

1. ; Con quién vive usted?

1=Eolo
[]

2="Pareja
4= Asilo o institucion

personales?
1= Jukilacion.

3=TFamiliares 2= Apovo familiar

2. ;Como cubre sus necesidades

3= Ingreso propio (trabaja)

[]

3. Trabaja Actualmente:

[]

1=51
2=HNo

3= otros
4. Nivel Educativo: 5. ;Qué complicaciones ha desarrolladoa | 6. ;Percibe los sabores de los
1= Analfabeto partir de que le diagnosticaron diabetes? alimentos?
2=Sabe leer y escribir = Ninguna 1= Todos
3= Primaria 1= Cardiovascular 2= Casi todos |:|
4= Secundaria 2= Fenal 3=Pocos
5= Preparatoria 3=De lavista 4= Nuy pocos
= Universidad 4= Polinsuritis 5= Ninguno
7= Pozgrado 5= Bucales

= De la piel
7. ;Tiene familiares 8. ;Quiénes? 9. ;Con qué frecuencia
diabéticos? revisa su nivel de glucosa?

= Ninguno (= Munca
1=si [ ] | 1=Padres L] 1= Diario []
2=No 2 =Hermanos 2= Cada tercer dia

3= Tios/ primos 3= Cada zemana

4 =Abuelos 4= Cada quince dias

5= Cada mes

10. ; Qué tratamiento
utiliza para controlar su

11. ;Ha sustituido su tratamiento médico
por algdn otro producto?

12. Como percibe la salud de
su boca después de que le

diabetes? diagnosticaron diabetes?

(= Ninguno 1=58i Cual?

1= Inzulina |:| 2=No 0= Igual |:|

2=TFarmacos |:| 1= Mejor

3=Dieta 2=Peor

4=TEjercicic

5= Homeopético

En los idltimos 12 meses... Siempre | Frecuente- | Algunas | Rara | Nunmca
mente VECES VEE

13. ;Con gué frecusncia ha tenido que comer
menos o cambiar de comida por problemas con
sus dientes o dentadura postiza?

14. ; Cuzntas veces ha tenido problemas para
masticar comidas duras como la came v las
manzanas?

15, ;Cuzntas veces ha podido tragar bien?

16 .- ; Cuantas veces no ha podido hablar bien por
culpa de zus dientes o dentadura?

17 - ;Cugntas veces no ha podido comer las cosas
que gueria por tener alzuna melestia en sus
dientes o con su dentadura?

18- ; Cuantas veces no ha querido salir a la calle
o hablar con ofras personas por culpa de sus
dientes o su dentadura?
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19.- Cuando usted se mira al espejo, ;cuantas
veces ha estado contento de como 2e ven sus
dientes o su dentadura?

20, ; Cuantas veces usted se ha puesto nervioso
por los problemas con sus dientes v su dentadura?

21. ; Cuantas veces ha temudo que utilizar algin
medicamento para aliviar el delor o las molestias
de su dentadura?

12, ;Cuantas veces ha estado usted preccupado o
s2 ha dado cuenta que sus dientes o su dentadura
no estan bien?

13, ;Cuantas veces no ha comido a gusto delante

de otras personas por culpa de sus dientes o su
dentadura?

24, ; Cuantas veces ha temdo molestias o dolor en

sus dientes por las comidas o bebidas fiias,
calientes o dulces?

25, ;Cuantas veces ha semtido usted la boca seca?

26. ;Realiza alguna actividad

fisica, 30 minutos por lo menos 1= Baile
3 veces a la semana? 2=Yoga'tai chi
1=51 3= Caminata
2=No |:| 4= Comrer o trotar
5= Bicicleta
= Matacion
7= Gimnasia
8= Oira

27, Mencione coal es:

28. ; Como considera usted su estado de
animo?

1= Alegre/nommal

2= Anzlozo/miedoso
3= Melancolico/triste
4= Engjado/molesto

[]

29, Usted diria que su salud es:

1= Excelente

2= Muy buena que es
3=Buena D 1= Mejor
4=FRegular 2=TIzual
5= Mala 3=Peor

30, Comparando su salud con la
de hace 12 meses, nsted diria

[]

31. En comparacion con ofras personas
de su edad, diria usted que su salud es:
1= Mejor

2=1Izual

3=Peor |:|

EVALUACTON CLINICA

EXAMEN EXTRAORAL

0 = Aspecto extraoral normal

1 =Tlceras, inflamaciones, erosiones, fisuras
(cabeza, cuello, extremidades).

2 =Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras,
(nariz, carillos v barkilla)

3 =Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras
(comisuras)

4 =Jlceras, inflamaciones, eroziones, fisuraz (borde
bermelldn)

5 =Cancer aral

§ =Ancomalias de los labios superior e inferior

7 =Ganglios linfaticos abultados (cabeza v cuello)

8 =Otras hincharones de la carz v la mandibula

[]

EVALUACION DE LA ARTICULACION

TEMPOROMAXILAR
SIGNOS SINTOMAS Chasquido |:|
0=No 0=No
1=51 1=3i Dolorala |:|
9=No registrade 9=No registrado  palpacidn
Dolorala
|:| Apertura |:|
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3 =Bolsa de 4-5 mm (banda negra de la sonda
parcialmente visible)

4 =Bolsa de 6 mm o mas (bandz negra de la sonda
mvisible)

3 =Sextante excluido

0 =No registrado

MUCOSA ORAL LOCALIZACION

TRASTORNO o ( =Borde bermellon

(' =Ningin estade ancrm 1 =Comisuras

1 =Tumor Maligno (cancer oral) e 2 =Labios

1 =Leucoplasia [ ] [ ] 3 =Surcos

3 =Liguen plano 1 L 4 =Mucosa bucal

4 =Ulcera (aftosa, herpética, trammatica. 5 =5uelo de la boca

5 =(ingivitis necrotizante agnda. — 6 =Lengua

& =Candidiazis 1 L] 7 =Paladar duro y/o blando

1 =Absceso 8 =Bordes alveolares/encias

8 =0fro trastorno (especifiquese =1 es postble) o, 0 =No registrado

O =No registrado.

INDICE PEEIODONTICO COMUNITARIO FERDIDA DE FIJACION 1617 11 367
AT 11 83T

0 =Sano 0=0-3 mm

1 =Hemorragia 1 =4-5 mm {umidn cemento esmalte (UCE) 347 31 &%

2 =Calculo HeaT 3T eET dentro de la banda negra

2 =4-8 mm (UCE entre el limite superior de 1z banda negra v
el anillo de 8-3 mm)

3=0-11 mm (UCE entre anillos de 8-5 mm v de 11-5 mm)

4 =12 mm o mas (JCE mas alla del anillo de 11-5 mm)

5 =Sextante excluido

0 =No registrado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estoy informado (a) de los alcances de la investigacion y sus objetivos. Me han
explicado las acciones en las que voy a cooperar y acepto que no recibiré
tratamiento alguno. He decidido participar voluntariamente, sabiendo gue puedo
retirarme cuando yo lo decida sin consecuencias para mi futura atencion. Sé que la
informacion gue proporcione sera confidencial y servira para llevar a cabo una

investigacion.

Estado de México, a de

de 2014

Nombre y firma
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ESTADO DE LA DENTICION Y TRATAMIENTO NECESARIO

5354 53513161 62 63 64 65

Dhentes Permanantas
corona /raiz

BUIEY BRI NBMYBw e 00 0 Setisfacne

1 I Carizdo

Tratamiento

0 =MNinguna

1 = Preventivo cuidados
de detencian de caries

Corona 2 =Obturacian de fisurz
Raiz 2 2 Obturado con caries 21=lna gbturacicn
3 3 Obturado sin caries superfcil
Tratamiento 22:[!05_0 mas
4 4 Perdido coma resultzda de obturaciones
caries superficizles
BHPIRAATNNTI YT 5 5 Perdido por cuslquier otro 3=Caraona par cuzlquier
B VA HUBL AN HBEET R mativo motiva.
i §  Fisurz obturada 4=Revestimienta o
- - w 4 lamina
Corona ' |:||:|r_te £ pueml:e, corena S=Cuidado da la pulpa y
especial o funda implante. restauracion
Ratz g g CDLE?:gm brotar corana raiz € Extraction
. . T=Mecesidzd de otra
Tratamiento 9 9 Moregistrado ssstencia esperifiquese.
0 10 Traumatisme fractura 9=No registrado
SITUACION DE PROTESIS MECESIDAD DE PROTESIS Superior Inferior
) Superior Inferior , . .
0=Ninguna 0 =Ninguna protesis necesaria
1 =Puente 1 =Necesidad de protesis unitaria

2 =Mas de un puente

3 =Dentadura postiza parcial

4 = Dos puentes y dentadura postiza parcial
5 = Dentadura completa remavible

9= No registrado

2 =Necesidad de protesis multiunitaria

9=No registrado

3 = Necesidad de una combinacion de protesis unitaria y multiunitaria
4 = Necesidad de una protesis completa (sustitucion de todes los dientes

MECESIDAD INMEDIATA DE ASISTENCIA Y CONSULTA

Trastorno gue amenaza la vida

Dolor o infeccion

Otro trastorn, EspeCifigUe. ..o,

Cuando fue |a dltima vez que acudid al I
dentista

0= Ausente Consulta
1=Presente 0=No
2 = No registrado 1=

9 = No registrado
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