/7€

Universidad Nacional Auténoma de México

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

REPERCUSIONES PERIODONTALES DE LA

DIABETES MELLITUS EN MUJERES EMBARAZADAS

(ESTUDIO DE CASO EN EL CMN SIGLO XXi)

T E S I N A

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:
RUTH MANZANO NUREZ.

’ A T %,6’ é > /
DIRECTORA: C.D. PATRICIA HENONIN PALACIO.
ASESORES: DRA. MIRELLA FEINGOLD STEINER. ;

C.D. ALFONSO BUSTAMANTE BACAME.

Meéxico, D.F. : 2002.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE.

Cap. Tema
INTRODUCCION.
1. ANTECEDENTES.

1.1 DIABETES MELLITUS.

1.1.1 Aspectos histdricos.

1.1.2 Concepto.

1.1.3 Clasificacion etioldgica de la diabetes mellitus.
1.2 DIABETES MELLITUS Y EMBARAZO.
1.3 DIABETES GESTACIONAL.

1.3.1 Clasificacion de las embarazadas diabéticas segun

White y colaboradores.

1.3.2 Definicion.

1.3.3 Prevalencia.

1.3.4 Factores de riesgo.

1.3.5 Diagnéstico.

1.3.6 Criterios para el diagndstico de diabetes mellitus e
Intolerancia a la Glucosa Segun la Nueva Ciasificacién
1.3.7 Control prenatal en la paciente diabética.

1.3.8 Contro! metabdlico.
1.4 COMPLICACIONES CRONICAS DE LA PACIENTE

~ DIABETICA.
1.5 ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Pag

1

12
14
15
15

15
16

17
18

20




o Mo N

1:5.1 ASpectos historicos.
i.5.2 Déﬁnicién.

1.5.3 Etiologia.

1.5.4 Epidemiologia.

1.6 ENFERMEDAD PERIODONTAL EN LA MUJER

DIABETICA.

1.7 ENFERMEDAD PERIODONTAL EN LA MUJER

EMBARAZADA.
1.7.1Aspectos clinicos.

1.7.2Etiologia.
1.7.3Diagnostico.
1.7.4Prondstico.

1.7.5Tratamiento.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

JUSTIFICACION.
HIPOTESIS.

OBJETIVOS.

5.1 OBJETIVOS GENERAL.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
MATERIAL Y METODO.

6.1 TIPO DE ESTUDIO.

6.2 UNIVERSO DE ESTUDIO.
6.3 TAMANO DE LA MUESTRA.
6.4 CRITERIOS DE INCLUSION.
6.5 CRITERIOS DE EXCLUSION.

20
23
23
24
25

28
28
29
29
30
31
32

GRRrR LB

35
35
35

36




“6.6 VARIABLES DE ESTUDIO.

'6.6.1 Anlecedentes.

. 662 D:‘ébé;"n'd»ientés.
- 7 663 Indepéndientes.

CRONOGRAMA.
RESULTADOS.
CONCLUSIONES.
ANEXOS.
BIBLIOGRAFIA.

37

37
37
37
38
39
41
43.
57




AGRADECIMIENTO

Jenex un titulo Ynireesitacio no indica que uno sea

un producto texminado, si no la oportunidad se seguic
J{gpatdru{oae pata la vida.

En esta pagina tengo la oportunidad de agradecer a quienes me apoyaron a
lo largo de mi carrera.

En p‘rir;ner lugar agradezco a mis padres: el Sr. César Manzano Hermandez y
la Sra Angehna Nafez Hernandez, quuenes me apoyaron en todo momento.
A mis hermanos Artemlo Javier. Estela César y Alberto quienes de
dlferentes maneras me ayudaron para que terminara mi carrera. A Penelope

perm’ tneron culmmar satlsfactonamente este trabajo de mvesugamon

Por Gltimo -agradezco a 16d0s:16s maestros que.he tenido a lo largo de mi

vida como estudiante.




INTRODUCCION.

Actualmente la diabetes tiene un alarmante incidencia, que ha tomado
caracteristicas epidémicas, afectando la economia de muchos paises
alrededor del mundo. Debido a que ataca a la poblacion econémicamente
activa, originando la pérdida de fuerza de trabajo productiva debido a sus
complicaciones que limitan la autosuficiencia de cada individuo y afectan al

nucleo familiar.

Si ya de por si la diabetes es un padecimiento problematico, las
complicaciones que genera son multiples y por lo general, irreversibles. La
aparicion de la diabetes puede demorar muchos afios o iniciarse desde los
30 o 40 afios, presentando su cuadro cldsico a los 50, 60 6 70 afios.

El embarazo constituye una forma de predisposicion a la diabetes como
consecuencia de los cambios hormonales que durante él se producen.
La diabetes mellitus materna afecta aproximadamente al 5% de todos los

embarazos.

La relacién entre la enfermedad periodontal y la diabetes ha sido estudiada
por varios investigadores quienes la consideran como la sexta complicacién
de los diabéticos

La diabetes cuando no es controlada se acompaia a veces de una mayor
frecuencia y gravedad de infecciones de la boca que incluyen a la
enfermedad periodontal. En algunos pacientes diabéticos pueden persistir la
susceptibilidad a enfermedades de la cavidad bucal a pesar del control

metabdlico eficaz.




”fSlendo el embarazo un acontecimiento fisioldgico transitrorio, en el cual se

pueden pre qemar multiples alteraciones: entre otras'la drabetes mellitus, por

vque en: S| el embarazo es diabetogénico, la enfermedad periodontal se

presenta como una oportunista.

Durante el embarazo de la diabética alguna de las enfermedades bucales ya
exnstentes son exacerbadas por los cambxos hormonales que se presentan
en el ‘embarazo, los cuales pueden empeorar las -condiciones bucales y

contnbunr negativamente en el control del metabollsmo.

Aun no ha sxdo posnble inducir la enfermedad periodontal en el individuo
dlabetlco sin la presencna de agentes irritantes locales como son la placa y el

. calculo Io cual indica que ia diabetes interviene como un factor predisponen-

te que puede activar la destruccion periodontal originada por agentes

microbianos.

-+ Si durante el periodo gestacional la mujer no posee una salud bucal
.:-adecuada, esto puede ayudar al incremento de la glucemia, 10 que conlleva a

la presencia de enfermedad periodontal, la cual progresara hasta establecer
la pérdida y destruccion de los dientes y tejidos de sostén de las piezas
dentarias, asi como complicaciones graves durante el embarazo.

Es importante establecer en las mujeres diabéticas embarazadas, un buen
control metabdlico; asi como conservar una higiene oral adecuada. debido a
que la enfermedad periodontal se presenta con mayor prevalencia en las
diabéticas tipo 2, por tal razon las diabéticas embarazadas deben ser
consideradas de alto riesgo para desarrollar la misma alteracion en caso de
no observarse las medidas antes mencionadas.

W




1, ANTECEDENTES -
1.1 DIABETES MELLITUS

1.1.1 Aspectos Histéricos.

La diabetes, también denominada como Diabetes Mellitus, se conoce desde
la antigledad; se menciona que 3,000 arios a de C. ya se conocia por sus
sintomas en lugares como China, India, Egipto, Grecia y Roma.

Durante muchos siglos, las explicaciones acerca del origen de la diabetes
fueron diversas, aun cuando inicialmente todas las teorias sobre las causas
resultaban meramente especulativas, como neurosis, enfermedad digestivas,
alteraciones, etc.

En el afio de 1862, George Ebers descubrié un una tumba de Tebas, en
Egipto, un pequeifio papiroc que habia sido escrito aproximadamente en el
afno 1550 a de C. En este documento se describe una enfermedad que se
caracteriza por la abundante emisiéon de orina y recomendaba para su
tratamiento el uso de extractos de plantas. Hasta hoy en dia, el papiro de
Ebers, constituye la primera referencia historica en relacion a la diabetes,
hace aproximadamente 3,500 afios.

Los médicos hindues, por otra parte, describen en libros que datan del afio
600 a de C. La existencia de unos enfermos que padecen sed, adelgazan
rapidamente, pierden fuerzas y emiten una orina que “atrae a las hormigas
por su sabor dulce”. En términos parecidos se definen también los médicos
chinos en libros que tienen mas de dos siglos de antigliedad.




" Dentro de la civilizacion Egipcia: desde el afo 4,500 a 5,000 a de C.. junto

con los babilonicos y los asirios, existen papiros donde se describe a
personas con poliuria. y se cree que desde entonces se describe algo en

relacion a la Diabetes Mellitus.

Los chinos y los japoneses reconocieron los sintomas de la diabetes mas
tardiamente, en el afio de 982 a de C. describe a la orina del diabético dulce,

y que ademas atraia a los perros. (1)

. Galeno, en el siglo I, interpreté que la diabetes era producida por la
‘ir)c‘apaéidad del rifdn para retener el agua, y esta idea. en cierto modo

erfénea, persistido durante 15 siglos. La diabetologia experimental empieza
con Von Hohenheim, alrededor del aino 1520 donde evapora la orina y
describe un residuo salino, interpretando que la diabetes es causada por una
enfermedad del rifidn, el cual extrae una excesiva cantidad de sal del

organismo.

A Von Hohenheim a quien se le nombroé Paracelso, le falté la osadia que tuvo
el médico inglés Thomas Willis quien en 1674, probé la orina de los
diabéticos, descubriendo (2,200 afios después que los hindlues) que la orina
tenia sabor dulce. Curiosamente Willis no atribuyé este sabor dulce a la
presencia de aztcar, sino a diferentes sales y acidos.

Pero no fue sino hasta 1775, en que Mathew Dobson descubrié que el sabor
dulce de la orina era debido a la presencia de azucar, comprobandolo
igualmente en la sangre de los pacientes diabéticos.

Al finalizar el siglo XVIII, en el afo de 1797. J. Rollo efectud una descripcion
amplia de la enfermedad y recomendé par su tratamiento una dieta a base

de carnes.




El patologo aleman Paul Langerhans descubno en el:afo. de 869 en sus,,,—,, E
estudios al mlcroscoplo del pancreas, que ex|st|an unos grupos de células en--. |
forma de pequenas islas, independientes del resto de_la estructura de la_ﬁ
‘,glandula cuya naturaleza y funcioén no era capaz de expllcar A

En 1889, el medico aleman Joseph Von Merlng y el med:co Iltuano Oskar-

‘:\MlnkOWSkI hicieron resecciones del pancreas. para iniciar con esta practlca )

diversos estudios sobre el metabolismo en general.

Al finalizar la segunda década del siglo XX el fisidlogo E. Hedon, de la
FaCuItad de Montpellier, Francia, hizo una revision interesante sobre el
conocimiento que se tenia de la diabetes. Hedon escribié al respecto: El
pancreas, ademas del papel que desempena en la digestion, posee una
funcion muy notable descubierta en 1889 por Von Mering y Minkowski.(2)

Estos experimentos apuntan sin ninguna duda al pancreas, como principal
responsable de la diabetes, aunque faltaba todavia el como. El propio
Minkowsky contribuyé a resolver llevando a cabo nada menos que auto
transplantes de pancreas (y que funcionaba hace mas de 80 anos).

Los transplantes permitieron comprobar que, cuando éstos eran de tamario
suficiente, no se presentaban los sintomas de diabetes en el animal.

Todo hacia suponer que el pancreas fabricaba una sustancia y que era
desconocida hasta entonces que se vertia en la sangre y cuya ausencia era
la responsable de ia diabetes.

Fue hasta 1921 cuando Federick G. Banting y Charles Best bajo la tutela del
profesor MclLeod logran en los animales previamente pancreatectomizados,
por medio de la inyeccion intravenosa del extracto pancreatico. obtenido de




una perra a la. que se a a ‘extraido el drgano, consiguiendo rebajar la

glucemia desde 4 0 a 00 g en el curso de 8 horas.
Bantihg y McLééd’ alardonados con el premno Nobel de Medicina en
1925, lo mismo ,qu
estructura ﬁbimi

A partir; de' esta’ fecha, /los descubrimientos acerca de los mecanismos

de produccién evolucion pfé\}encién y tratamiento fueron mejorando
paulatlnameme 'hast que en la actualldad existe un concepto unificado en

todo el mundo




1.1.2 Concepto.

La diabetes es una enfermedad determinada genéticamente en la que el
sujeto que la padece tiene alteraciones del metabolismo de carbohidratos,
grasas y proteinas, junto con una relativa o absoluta deficiencia en la
secrecion de insulina,(5) resultante de un trastorno en la funcion de los
islotes de Langerhans del pancreas o de interferencia con la accidon de la
insulina en los tejidos, dicha anormalidad comprende almacenamiento
defectuoso del azacar en el higado, hiperproduccion de azucar en el higado
y, posiblemente, menos utilizacién del azdcar por los tejidos.(6)

La insulina no sdlo promueve la combustién normal de la dextrosa en los
tejidos, sino que influye en el metabolismo de las proteinas y de las
grasas.(5) Cuando la enfermedad alcanza pleno desarrollo, se caracteriza
por hiperglucemia en ayunas y, en la mayoria de pacientes con larga
evolucion de la enfermedad, por complicaciones microangiopaticas, en

especial renales y de los 0jos, asi como macroanglopatia y neuropatia.(6)

13" ,VCLAélF‘lCAC»ION ETIOLOGICA DE LA DIABETES MELLITUS.
Segan‘él comlte de Ia ‘American Diabetes Association 1997 .(7)

' l - kD‘iabé'tes‘tipo 1 (destruccion de células B, que conduce a una
déﬁbiencia absoluta de insulina):
A. Mediada por mecanismos inmunoldgicos
B. |diopatica.




T Dié'be't'és_'t'ip 2%:(con »variaciones ' desde- la'res‘is,tenicia;a la:

insulina’ predominante - con- relativa: deficiencia_de:

defecto’ en.la : secrecion

* insulina
. ‘Otr'q'sﬂtipoys” especificos:
“Defectos genéticos de la funcidn de la célula f§

. Defectos genéticos de ia accién de la insulina

B
C. Enfermedades del pancreas exocrino
D. Endocrinopatia

E

. Sustancias quimicas o farmacos capaces de inducir
diabetes

m

Infecciones

G. Formas poco comunes de diabetes mediada
inmunolégicamente

H. Otros sindromes que alguna veces se acompanan
de diabetes

V. Diabetes Mellitus Gestacional (GDM)
“Los pacientes con alguna de estas formas pueden requerir tratamiento con

insulina en alguna etapa de la enfermedad. El uso de insulina no clasifica por
si solo al paciente.




1.2 DIABETES MELLITUS Y EMBARAZO.

El embarazo ( gestacion ) es el estado materno que consiste en llevar un feto
en desarrollo dentro del cuerpo. E! producto de la concepcion desde la
fecundacion hasta la octava semana del embarazo se llama embrién; a partir
de la octava semana y hasta el parto se llama feto. Para las finalidades
obstétricas, la duracidn del embarazo se basa en la edad gestacional: la
edad estimada del feto calculada a partir del primer dia del dltimo periodo
menstrual, si se supone un ciclo de 28 dias. La edad gestacional se expresa
en semanas cumplidas. esto hace contraste con la edad de! desarrollo
(edad fetal), que es |la edad del descendiente calculada a partir del momento
de implant‘acic'm.y(g)

La Organizacion Mundial de la Salud ha sefalado que “desde un punto de
vista fisiolégico, el embarazo no puede ser considerado como un simple
crecimiento de un feto sobreafadido al metabolismo de la mujer. El
desarrollo de! feto se acompafia de cambios importantes en el metabolismo
de la madre”.(9)

El embarazo constituye una forma de predisposicion a la diabetes como
consecuencia de los cambios hormonales que durante €l se producen. Las
diabéticas previamente conocidas pueden naturalmente dar a luz hijos
normales con una probabilidad muy alta, cada vez mas parecidas a la de las
mujeres no diabéticas.(10)

Se admite que existe un efecto diabetogénico por el embrazo. Actuaimente
se acepta el hecho de que la concentracion plasmatica de glucosa durante
el embarazo es normal o incluso menor a las cifras fuera de! mismo y el
efecto diabeto génico se hara patente cuando exista un fondo previo que

predisponga al padecimiento metabdlico. Estudios relacionados durante

9




',diilersas edades del embarazo en las mismas. pacientes: asi. lo han

demostrado. (9)

La Diabetes Mellitus (DM) y embarazo pueden ocurrir. hasta en tres formas

que son:

1. Tipo 1, o insulino dependiente, que se conoce la presencia en la
madre, desde el momento de la concepcion.

2. TIpO2 o no insulinodependiente, que es conocida la presencia de la
‘entldad en la madre, desde el momento de la concepcion.

-3." Diabetes Gestacional (DG), diagnosticada durante el embarazo.
Pudiéndose presentar hasta en un 4% o mas de la poblacion. (11 )

La diabética embarazada representa un problema reducido de atencion
médica cuantitativa ya que la frecuencia estimada de diabetes mellitus
gestacional es de 0.1-0.2 % de todos los embarazos. La importancia del
padecimiento radica en que condiciona una frecuencia mayor de
complicaciones maternas y fetales que la observada en embarazos
normales. (6). No obstante, reportes recientes han demostrado que con un
manejo temprano y vigoroso, 10s niveles de morbimortalidad perinatal pueden
ser reducidas satisfactoriamente. (11)




1.3. DIABETES GESTACIONAL (DG).

1.3.1

Clasificacion de las Embarazadas Diabéticas segin White y

Colaboradores.(7)

A
A1l
A2
A3
B

C

C1
Cc2

Diabetes quimica

Glucosuria, prueba de tolerancia a la glucosa (PTG)
PTG anormal, insulina sérica baja.

Obesidad, PTG anormal, insulina senca baja ;

Comienzo con mas de 20 anos’ duracuén menor de 10 afnos, no
lesiones vasculares. , ‘ o
Comienzo entre 10-20 afios, duracién menor de 20 anos, no lesiones
vasculares.

Comienzo entre 10-19 anos.

Duracion de 10-19 afos.

Comienzo antes de los diez afos, duracion mayor de 20 afos, o
clasificacion de los vasos de las piernas o hipertension o retinopatia
benigna.

Comienzo antes de los 10 afios.

Duracion mayor de 20 arios.

Retinopatia benigna.

Vasos calcificados en las piernas.

Hipertension

Ya no registrada

Nefropatia

Mudltiples embarazos fallidos

Cardiopatia ateroesclerdtica.

Retinopatia proliferativa.

Transplante renal.

1




Cabe sefalar que la diabetes gestacional, bien sea tratada con dieta o con
insulina, debe ser considerada aparte de la clasificacion. De acuerdo a las
cifras de glucemia en ayuno, la diabetes gestacional se subdivide en:

A1 Glucemia menor de 105 mg %.
A2  Glucemia de 105 a129 mg %.
B Glucemia mayor de 130 mg %. (7)

1.3.2 Definicié

Por'D'G'f se ‘entiende, como su nombre indica, la intolerancia a la glucosa
-aparécida durante el embarazo - particularmente a partir del segundo
- trimestre — y que desaparece tras el parto. Ocurre, sin embargo, que esta

intolerancia a la glucosa ocurre en el 1 — 5 % de todos los embarazos, por lo
que su identidad ha llegado a ser cuestionada, interpretandose que la
diabetes gestacional es una simple intolerancia a la glucosa descubierta
durante el embarazo, pero sin otra relacidon con el mismo que la meramente
cronolégica(12).

La Diabetes Gestacional se define como la intolerancia a los carbohidratos
que se detecta por primera vez durante el embarazo, independientemente de
que se requiera insulina o no y de que persista después del parto.(13)

Su deteccion es muy importante por lo siguiente:

a) el riesgo de muerte fetal es del doble que el de la poblacion general;

b) la deteccion y tratamiento oportuno logran disminuir ia morbilidad y
mortalidad maternas y fetales;




c) la DG tiene implicaciones prondstica.
Asi, una mujer con DG tiene la posibilidad hasta de un 90% de recurrencia
en los embarazos posteriores. Ademas, puede presentar diabetes mellitus no
dependiente de insulina entre los cinco y diez afos después del parto con
una variaciéon de acuerdo con el grado de anormalidad de la curva de
tolerancia a la glucosa (CTG) en una proporciéon de 29 a 60 % . Si son
obesas, |a posibilidad aumenta después del parto.(5)

En relacidn con la valoracion del riesgo perinatal, la diabetes gestacional
puede subdividirse en dos grupos principales. E! primero, la forma mas leve,
comprende a las embarazadas con glucemia en ayunas normales, pero con
alteraciones posprandiales leves, las cuales suelen controlarse con la sola
dieta. El segundo grupo lo forman las embarazadas con hiperglucemia en
ayuno, a pesar de la dieto terapia.(6)

En el primer grupo, la mortalidad perinatal no es mayor que en las
embarazadas no diabéticas. A menos que durante el embarazo aparezcan
factores de riesgo no previstos, no es preciso tratar este embarazo como de

alto riesgo y cabe esperar el nacimiento de un nifo vivo normal.

El segundo grado, con altos valores de glucemia en ayuno, tienen un riesgo
un poco mayor,; si la hiperglucemia en ayuno de 200mg/dl se cuadriplica el
riesgo de muerte fetal. También hay ciertos signos en la que la elevacion
moderada de la glucemia en ayuno (105 a 150 mg/dl) aumenta el riesgo fetal.
El antecedente ‘positivo de factores importantes, como los anteriores,
también aumentan dicho riesgo. Las diabéticas gestacionales de esta clase

no suelen necesitar insulina para el control apropiado.(5)




1.3.3 Prevalencia

Aparentemente |a diabetes pregestacional asociada’ al -embarazo se
presenta en 3 a 5 por mil embarazadas (EUA,'. Sﬁ'ijbéc‘:'ia y ‘la. diabetes
gestacional con una frecuencia promedio de 6%). ‘Es practicamente
imposible encontrar estadisticas de prevalencia de diabetes en embarazadas
en los paises subdesarrollados. En el hospital de Gineco-Obstetricia 3 del
Centro Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social,
nacen de 80 a 100 hijos de madres diabéticas cada afo (1983 - 1993),
habiendo realizado 990 atenciones obstétricas este grupo de pacientes en
los ultimos 10 anos correspondiendo el 49.39% a diabéticas gestacionales.
El 43.43% se diagnosticaron como tipo Il antes del inicio del embarazo y
unicamente 7.17% de los casos fueron diabéticas tipo | .(9)

La diabetes mellitus materna afecta a 5% de todos los embarazos, pueden
ser gestacional (DMG) o pregestacional. Tiene una prevalencia de 1 a 6% en
poblacion mexicana y representa S80% de la diabetes en el embarazo,
mientras que la DM pregestacional tipo | o Il representa el 9% de los

casos.(11)

1.3.4 Factores de Riesgo.

Existen algunos eventos que se asocian al desarrollo de la DG . Entre estos
se encuentran una historia familiar de Diabetes, de abortos espontaneos, de
fetos muertos (6bitos) o desnutricion fetal, asi como que los productos de
partos anteriores hayan sido demasiado grandes o demasiado pequefios o
-que se hayan manifestado toxemia. En estas pacientes también es comun
! éﬁdbntrar una historia de esterilidad.(14)

14




En recientes investigaciones se ha encontrado que el promedio de edad para
el desarrollo de la DMG es de 28.4 afios. Se ha observado que el exceso de
peso de las mujeres antes del embarazo ( mas no el aumento de peso en el
transcurso del mismo) puede considerarse factor de riesgo. (15 )

1.3.5 diagnostico.

La diabetes pregestacional no requiere diagnostico. La paciente que ya se
conoce diabética y se embaraza, Unicamente requiere la identificacion del
grado de descontrol metabdlico ( glucemia de ayuno y una o dos horas
prosprandial), asi como control y seguimiento. Entre mas pronto se logre el
control metabélico adecuado, mayores seran las posibilidades de obtener un

recién nacido en mejores condiciones.

Las mujeres embarazadas que no se conocen diabéticas y que tiene factores
de ailto riesgo para el desarrollo de DG, requiere estudio orientado de
deteccion, haciendo este estudio extensivo a la poblacion general de

embarazadas, ya que tiene por lo menos 1% de posibilidad de tener DG.(16)

1.3.6 Criterios para el Diagnéstico de Diabetes Mellitus e Intolerancia a
la Glucosa Segun la Nueva Clasificacion.(17)

1.- Sintomas de diabetes y una elevacion casual de glucosa plasmatica
>200mg/d! (11.1mmoliL).

Los sintomas clasicos son poliuria, polidipsia y pérdida de peso inexplicable.

2.- GPA>_ 126 MG/DI (7mmol/L).




i lﬁibléréﬁ&qa a la glucosa de ayuno: GbA> 110mg/dL y < 126 mg/dL.

3.-2h PG >200MG/d! durante una CTG. « -

La prueba debe sér realizada con los criterios de la Ofgahizacic'm Mundial de

la -Salud, utilizando 75g de glucosa para la carga oral disuelta en agua.

PG: poscarga de glucosa.

CTG: curva de tolerancia a la glucosa.

4. -Intolerancia a la glucosa plasmatica a las 2 horas>_ 140mg/d L y < 200
mg/ dL.

1.3.7 Control Prenatal en la Paciente Diabética.

Algunas normas recomendables a embarazadas diabéticas:

Caminar una hora diaria

Mantener vida activa, pero evitando ia fatiga y los ejercicios violentos
Descansar en cama 10 horas diarias

Higiene personal rigurosa

Visita frecuente al obstetra y al diabetélogo

Autocontrol en sangre

Normoglucemia estricto durante toda {a gestacion (13)




1.3.8 Control Metabdlico.

El éxito del embarazo va a depender de la compensacion metabdlica que
mantenga la madre durante esta gestacién. El control glicemico estricto
debe de iniciarse unos meses antes de la concepcion y mantenerse hasta el
momento del parto. Las cifras de glucemia que han de conseguirse son

exactamente las mismas que mantiene las gestante no diabética:
1. mantener cifras de glucemia:
55-65mg/dl en ayunas
80-90mg/dl, media de 24 horas
< 140 mg/dl, 1 hora postingesta
2. mantener hemoglobinas glucosiladas dentro de la normalidad

3. no padecer episodios de hiperglucemias graves

4. no presentar cetonuria positiva (1)




1.4. COMF‘?‘_LI‘CAC‘IONES CRONICAS DE LA PACIENTE DIABETICA.

Recuben este nombre aquellas alteraciones de los tejidos del organismo que

: afectan de rnanera mas o menos especifica a las personas diabéticas. Estas

; f._les!ones son por lo general irreversibles y su causa no es totalmente

Cbnécida, aunque la hiperglucemia crénica constituye posiblemente el
principal factor desencadenante.(10)

Las complicaciones de la diabetes son:

Retinopatia Diabética: Se encuentra entre las 4 causas mas frecuentes de
ceguera en el mundo. Se ha observado que la poblacidon mexicana tiene gran
susceptibilidad a la diabetes y se encuentra frecuentemente en mal control
metabdlico. Se puede afectar la cérnea, el iris, el cristalino, la retina, el nervio
Optico, los musculos extraoculares y la orbita.(5)

Nefropatia Diabética: Aproximadamente el 39 a 40 % de los pacientes
diabéticos presentan nefropatia a los 30 afos de evolucion de la
enfermedad. Hay alteraciones funcionales y hemodinamicas en el rifidn, hay
edema por retencién de liquidos y aumento del filtrado glomerular.(5,6)

Complicaciones Cardiovasculares: Las compliaciones vasculares ocurren
mas frecuentemente en los pacientes con diabetes tipo 2 que en la de tipo I.
Las complicaciones cronicas mayores que mas se presentan son: infarto
agudo del miocardio, angina de pecho y enfermedad arterial coronaria.(10)

Neuropatia Diabética: La afeccion de los filetes nerviosos, es un hecho
frecuente de ia diabetes. Existe un dafio en los nervios periféricos y hay una




disminucion enla velocidad de la conduccion nerviosa, pueden afectarse las

fibras nerviosas y sensitivas antes que las motoras.(6)

Pie Diabético: Es un proceso infeccioso, isquémico o ambos, que se
presenta en los tejidos que conforman el pie y que abarcan desde una
pequefia lesion cutanea hasta la gangrena extensa con pérdida de la
extremidad. (10)

Infecciones Bucales: Los cambios en la cavidad oral son uno de los
primeros sintomas que se presentan frecuentemente en la DM y se pueden
alertar al doctor sobre la presencia de ésta.

La asociacion entre la enfermedad periodontal y la diabetes ha sido
estudiada por varios investigadores entre ellos Loe y Cols. Quienes la
consideran como la sexta complicacion de los diabéticos y ia prevalencia de
la enfermedad periodontal es mayor en los pacientes diabéticos que en
aquellos que no lo son.

Durante el embarazo de la diabética alguna de las enfermedades bucales
preexistentes son exacerbadas por los cambios hormonales que se
presentan en el embarazo los cuales pueden agravar las condiciones
bucales y contribuir negativamente en el control del metabolismo.

La relacion de como la DM favorece a la infeccion bucal ha sido estudiada en
multiples investigaciones enfocadas al impacto sobre la salud periodontal.




1.5. ENFERMEDAD PERIODONTAL
1.5.1 Aspectos Historicos.

Las enfermedades gingivales y periodontales en sus distintas formas han

‘existido y afectado al hombre desde sus origenes en las diferentes culturas,

por ejempio: en el antiguo Egipto y América Precolombina, la enfermedad
periodontal era la mas comun de todas tal hecho se comprueba en los
escritos médicos y quirdrgicos de esa época. Como por ejemplo, los papiros
de Ebers que contienen numerosas recetas para fortalecer dientes y encias
compuestos de diferentes plantas y minerales; los cuales se aplicaban a las
encias en forma de pasta con, miel, vegetales o residuos de cerveza como

vehiculo.

Los trabajos médicos de la antigua India, dedicaron considerable espacio a
los problemas periodontales y bucales.

En el Susruta Asmita existen numerosas descripciones de la pérdida de
dientes y descargas purulentas en las encias; en tratado posterior el Asmita,
hace referencia en torno a la limpieza de los dientes y a la higiene oral,
mencionando el palilio, en forma de cepillo y debera usarse dos veces al dia,

teniendo cuidado de no lesionar las encias.

Los chinos se encuentran entre los primeros pueblos que utilizaron el palillo,

como cepillo de dientes para la limpieza y el masaje de los tejidos gingivales.

Los sumerios elaboraron palillos de oro decorados. los Babilonios y Asirios

ya practicaban algunos cuidados profilacticos para la cavidad oral, lavados
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de la _bocé éon varias drogas y el tratamiento de masaje gingival combinado
con plantas medicinales. Asi continud su ardua lucha por encontrar su
tratamiento pero, la metodologia, los razonamientos y discusiones
terapéuticas preventivas existieron hasta los tratados quirurgicos Arabes de
la Edad Media, parte de la estomatologia y odontologia Medieval y
Renacentista derivé directamente de los escritos arabes, en éspecial de los
tratados de Ibn Sina y Abu Quasim, el cual alcanzd un conocimiento muy
exacto de! importante papel etiolégico de los calculos describiendo en detalle
la técnica del raspado del diente; utilizando instrumentos sofisticados, que él
cual alcanzd un conocimiento muy exacto del importante papel etiologico de
los calculos describiendo en detalles la técnica del raspado del diente;
utilizando instrumentos sofisticados, que él mismo disefio. También escribid
sobre la extraccion de los dientes con fibras de oro. La fama de este médico
se extendio por todo el mundo Arabe, sus textos fueron traducidos al latin por
Gerar de Cremona en el aiio de 1497, e influy6é en los cirujanos William de
Saliceto, Guy de Chauliacen el siglo XXIIl y Fabricus de Aguapendente, en el
siglo XVI.

En el libro mas antiguo de China, escrito por Hawang-Ya, alrededor del afo
2,500 a C; existe un capitulo dedicado a las enfermedades dentales y
gingivales, donde dividen a las alteraciones bucales en tres tipos:

a) Fong Ya, o estados inflamatorios

b) Ya Kon, enfermedad de los tejidos, grados de revestimiento de los
diente.

c) Chong-Ya o caries dental.
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Mas adelante entre los antiguos griegos Hipdcrates de Cos, padre de la
medicina moderna, quien es el primero en instituir un examen sistematico del
pulso. temperatura , respiracion, excrecion, esputo y dolores del paciente;
explicando asi la funcién y nacimiento de los dientes. como la etiologia de la
enfermedad periodontal.

En el afio de 1530, el primer libro dedicado especialmente a la practica
dental, el cual es escrito por Blum, tres de sus capitulos. titulado "Dientes

amarillos y negros”, describe el sarro...es un depdsito blanco, amarillo y

.inegro que se sitia en la parte inferior de los dientes y sobre las encias,

su'giere' que el aspecto natural de diente puede mantenerse por
procédimientos naturales, que pueden limpiar y tienen el poder de borrar los
depositos y hacer los dientes limpios, como son la piedra pomez y la sal
comun. Asi como también sugiere el raspado de los dientes negros y la
utilizacion de la pasta dentaria para limpiarlos.(22)




1.5.2 Definicion. .

Es un p"(oée"sclj ‘:,patorlsc'agico de destruccion del tejido conectivo, fibras del
ligamento p'er‘i‘qdo:ntal y la pérdida de la adherencia epitelial, hueso
condicionando la pérdida de los 6rganos dentarios.(18)

1.5.3 Etiologia.

Factdre}svk etiologicos de la enfermedad periodontal.

** Nutricion..
" =% Habitos adversos.

= - Hormonales

= Dietéticos

= Saliva

=« Depositos calcificados (sarro)

= Morfologia y funciones anormales

= Factores iatrogénicos

= Placa microbiana (22)




1.5.4 Epidemiologia.

Factores que afectan la prevalencia y gravedad de la enfermedad

periodontal.

= Edad. La enfermedad periodontal aumenta en forma directa con la
edad.

= Sexo. Los hombres tienen una mayor prevalencia y gravedad de la
enfermedad periodonta!l que las mujeres.

= Raza. Hay mayor predisposicion en la raza negra.

= - Educacion. La enfermedad se relaciona de manera inversa al aumento
en los grados de educacion.(22)

= . Ingresos. Es similar a la de la educacion.

= Lugar de residencia. La prevalencia y gravedad de la enfermedad
periodontal es un poco mayor en areas rurales que en urbanas.




1.6 ENFERMEDAD PERIODONTAL EN LA MUJER DIABETICA.

Los cambios fisiologicos propios de la diabetes afectan tejidos de la boca al
igual que los otros 6rganos y sistemas. Se acepta que la diabetes sin control
o con control deficiente se acompana de una mayor susceptibilidad a
infecciones bucales, incluida la periodontitis,(19) la hiperplasia gingival
notable puede constituir el primer signo clinico de la enfermedad y haber
lentitud en la cicatrizacion a diferencia de ello, la presencia de infecciones,
incluida la enfermedad periodontal avanzada, aumenta la resistencia a la
insulina y empeora el estado diabético.(20)

Entre las alteraciones orales encontradas en el paciente diabético, estan las
siguientes:

Alteraciones periodontales. Diversos autores, han observado que en los
diabéticos no controlados se muestra una combinacidn de cambios
inflamatorios y degenerativos que van desde una ligera gingiviitis hasta una
dolorosa periodontitis con ensanchamiento del ligamento periodontal,
exudados purulentos de las bolsas periodontales y/o multiples abscesos
periodontales laterales y destruccién de hueso alveolar acompariada de
movilidad dental.

Hasta la fecha, no ha sido posible inducir la enfermedad periodontal en et
individuo diabético sin la presencia de factores irritantes locales como son la
placa y el calculo, lo cual sugiere que la diabetes actua como un factor
predisponénte que puede acelerar {a destruccion periodontal originada por
agentes microbianos.
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’ f"En Ia_:cavxdad"”oral de los pacientes diabéticos se han vnsto cuentas de
Candlda Alblcans mas altas que en los no diabéticos. Estudios informan no
haber encontrado diferencias gingivales entre mu;eres gestantes con
f"dlabete tlpo 1,2 o gestacional, también indican que con un mayor descontrol

T 'melabohco se incrementa la severidad de la enfermedad periodontal .

Por. otra parte, se ha demostrado que puede ocurrir una reduccion
significativa de los requerimientos de insulina en’ los diabéticos que reciben

tratamiento periodontal. (21)




1.7. ENFERMEDAD PERIODONTAL EN LA MUJER EMBARAZADA.

Se ha descrito a la gingivitis del embarazo como una hipertrofia histica con
edema acentuada. Se supone que es una reaccion al contenido elevado de
gonadotropina crénica en el embarazo. A consecuencia de estos cambios
histicos, se presentan cuadros inflamatorios inter-dentarios ocasionados por
gérmenes saprofitos dando lugar a la gingivitis ulcerosa o ulcero
necrética.(22) Otros de los factores que influyen en estos cambios son las
alteraciones de la composicion de la saliva, ya que contienen una menor
cantidad de mucina, su pH es mas acido, el contenido de fésforo es un poco
mayor, aparentemente estos cambios ocasionan la mayor tendencia a la

aparicion de caries durante el embarazo.

Aunque en términos generales se habla de una menor produccién de saliva
puede llegar hasta mas de 1,000 ml. en 24 horas. Este hecho habitualmente
se relaciona con una hiperémesis, en cuyo caso se describen influencias
hormonales.(18)

Se cree que la inflamacion y la hiperplasia que se observa con frecuencia
durante el embarazo, son inducidas por el incremento de hormonas sexuales
femeninas en la circulacion.

Los estudios reportados hasta la fecha indican que las hormonas sexuales
femeninas son capaces de alterar el sistema vascular gingival, el sistema
inmunitario y ta flora gingival normal.(22)
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1.7.1 Aspectos Clinicos.

La encia de la embarazada se caracteriza por cambios inflamatorios; el tejido
estd edematosos, hiperplasico y rojo oscuro. La superficie gingival esta
brillosa y tiende a la hemorragia cuando se cepillan los dientes o al masticar.
Estos cambios se notan en la encia marginal, en particular en la papila
interdental, la cual puede ser localizada o generalizada. Durante el embarazo
puede formarse interproximalmente una masa tumoral, que aparece aislada,
hiperplésica;‘prOtuida, rojo brillante o magenta, crece como forma de mora y
aparece en el area interproximal y sangra con el menor estimulo. Este tejido
causa migracion e incremento en la movilidad de los dientes adyacentes. Se
sugiere que alguna forma de traumatismo o irritacidon como placa, inician la
lesion y que las alteraciones hormonales que se presentan en este periodo

exageran la respuesta histica.(21)

La placa bacteriana al parecer es responsable del inicio y mantenimiento de

" 1a inflamacién gingival durante este periodo y la respuesta acentuada se
debe- al metabolismo histico alterado, a la permeabilidad vascular y a

cambios de la flora bacteriana anaerobia.(22)

1.7.2 Etiologia.
Se clasifica en factores sistémicos y locales.
Locales: Presencia de irritantes locales que se localizan en el entomno

inmediato al periodonto por ejemplo: la placa dento-bacteriana, depdsitos
calcificados (sarro).




Sistémicos: Estos regulan la reaccion de los tejidos a los factores
locales.(21) '

1.7.3 Diagnéstico.

Este esta proporcionado en base a las manifestaciones clinicas y estudios
radiograficos, asi como a los sintomas que describa la paciente.(21)

1.7.4 Pronodstico.

Va ha estar condicionado al prondstico global y al prondstico del diente
individual.

Prondstico global: va ha estar dado por la respuesta 0sea: es importante
mencionar que si la cantidad de pérdida dsea puede atribuirse a factores
locales, el tratamiento local puede ser que detenga la destruccién ésea; por
tal motivo el pronostico sera favorable, pero si la pérdida 6sea es severa y
la edad de la paciente no es propicio asi como otros agentes que favorezcan

la destruccidn 6sea, el prondstico sera malo.

Prondstico del diente individual: va ha estar condicionado por el pronéstico
global, a causa de las condiciones locales y se basa considerando los
siguientes factores:

a) Movilidad
b) Bolsas periodontales
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“c) Morfologia dentaria

d) La h'igiene oral del paciente

e) Relacién con dientes adyacentes
“f) ‘Bolsas intra seas

g) Caries (22)

" 1.7.5 Tratamiento.

“La mayor parte de la enfermedades gingivales que se producen en el
“embarazo pueden evitarse mediante la eliminacion de los irritantes y el
- establecimiento de una higiene bucal minuciosa desde el comienzo.

La meta del tratamiento periodontal para la embarazada es reducir el alto

.-grado de respuesta inflamatoria relacionada con las alteraciones
. hormonales.(21)




2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes es la condicion patolégica'yqué con mayor frecuencia complica el
embarazo, con influencia en el futuro de, la mu;er y su huo El 0.3 % de las
mujeres en edad fértil son dlabetlcas(16) El 0. 2 — 0.3% de todos los
embarazos se conoce que la mujer ha tenldo ‘dllabe,tes‘prewa a la gestacion y
la diabetes gestacional complicael 1 — 14% de !6s‘e‘mvba'razos.(23)

El descontrol metabdlico en los diabéticos ha sido asociado con el progreso y
complicacién de la enfermedad por su trascendencia, las infecciones
constituyen uno de los problemas mas serios del padecimiento.

Siendo la infeccion bucal una complicacion muy comuln adquiere una
importancia especial en los pacientes motivo de este estudio por que
pueden generar descontrol metabdlico; la mayoria de las complicaciones
fetales y neonatales se relacionan de manera directa con el control materno
de la enfermedad.

Hasta el momento no se ha establecido si la enfermedad periodontal es
causa suficiente para generar descontrol metaboélico en la paciente diabética
embarazada.

Por lo tanto es importante determinar la prevalencia de DMG y las

repercusiones periodontales existentes por esta enfermedad en mujeres
embarazadas que acuden al Hospital Siglo XXI.
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3.JUSTIFICACION

La diabetes es la Unica enfermedad crénica en donde la calidad de vida
depende especialmente del paciente y del apoyo que ésta recibe de su
familia. Por tal motivo la importancia de un adecuado control de la diabetes

durante el embarazo es de gran relevancia.

Las razones que se tienen para estudiar las repercusiones periodontales de
la DM en mujeres embarazadas, se justifican plenamente por las
complicaciones que esta enfermedad genera ya que son mulitiples y por lo
general irreversibles. Los estudios reportados indican que las hormonas
sexuales femeninas son capaces de alterar el sistema inmunitario y la flora
subgingival normal.

Una mujer diabética embrazada debe tener un buen control metabdlico asi
como una adecuada higiene oral, para asi; lograr disminuir las
complicaciones y dar prevencion y tratamiento oportuno de ia enfermedad
bucal en el manejo multidisciplinario particularmente durante el embarazo,
aunque conociendo que la principal causa de la enfermedad periodontal es la
infeccidon bacteriana, se ha observado que existen varios factores de riesgo
para que esta sea recurrente, entre estos, una pobre higiene buco-dental,
placa dentobacteriana, calculo dental y la hiperglucemia, entre otras.

Por lo que es importante la revisién periddica con el Odontdlogo para la
prevencion y tratamiento de la misma.
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4. HIPOTESIS

1H E! descontrol metabdlico se presenta con mayor frecuencia entre las
pacientes diabéticas embarazadas con enfermedad periodontal a acusa de

los cambios hormonales y factores irritantes.

2H. Con un control metabdlico e higiene oral adecuada, la diabetes
mellitus no es un factor de riesgo para la enfermedad periodontal en las

mujeres diabéticas embarazadas.




5. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL.

Detérmihar la incidencia de enfermedad periodontal en mujeres diabéticas
erhbarazadas que asisten para consulta perinatal en el Hospital Siglo XXI.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
" -Conocer el indice Gingival (IG)

~ -Brindar " educacién ' bucal ‘a las mujeres diabéticas embarazadas que
*participan en el estudio. ‘
- :Ensefar técnica de cepillado de una manera demostrativa a las pacientes
" que colaboran en el estudio.




6.MATERIAL Y METODO

6.1 TIPO" DE ESTUDIO: -

Observacional.” "

' 6.2 UNIVERSO DE ESTUDIO

Estara constituido 'por mujeres embarazadas diabéticas que acuden para
consulta prenatal al Hospital Siglo XXI.

6.3 TAMANO DE LA MUESTRA.

Estara constituida por 20 mujeres diabéticas embarazadas. Se empleara un
cuestionario para obtener los antecedentes de las pacientes, asi como
conocer sus conductas de higiene oral. Inicialmente se le pidi6 su

autorizacion mediante el consentimiento informado.

El examen bucal se realizara en los dientes anteriores (de canino a canino)
de las 20 pacientes. El instrumental empleado sera: espejo bucal plano del
No 5, abate lenguas, guantes y cubre bocas.

Todas las pacientes seran examinadas bajo las mismas condiciones de

visibilidad y accesibilidad, para obtener el indice IG, el cual se empleara
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,»2— mflamacnon moderad ienro;emmlento edema’ y. br|IIo

- para’ conocer la severldad de Ia glnglvms utlllzando Ios COdIgOS y crltenos

s:gulentes

O— encua normal i

= mflamacuon leve Ilgero camblo de color Ilgero edema

ulceréciones,

despues tabularla por

‘6.4 CRITERIOS DE INCLUSION.

1.
2.
3.
4.
5.

" Paciente embarazada

Paciente diabética

Sin otra patologia asociada

Que no ingieran medicamentos anticonvulsivos
Edad entre 17 y 45 aros

6.5 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes que no acepten participar en el estudio
Con lesiones degenerativas en glandulas salivales
Con edema facial

Edéntulas

o NN

Con tratamiento ortodéntico




6.6 VARIABLES DE ESTUDIO

6.6.1 Antecedentes

e Edad cronolégica

e Peso

e Escolaridad

« Ocupacion

« Estado civil

e . Duracion de la enfermedad
e Semana gestacional

« Higiene dental

6.6.2 Dependientes

e Control metabdlico

6.6.3 Independientes

- Enfermkedad perioddnial
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CRONOGRAMA

ACTIVIDAD ENE |FEB |MAR }ABR
Busqueda y recopilacion bibliografica 30 7 i
Revision bibliografica 7 50
Reconocimiento del area de trabajo )

Recoleccion de datos 12 5
Toma de fotos del area de trabajo 12
Evaluacion de cuestionarios 10
Procesamiento de datos 6als
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8. RESULTADOS.

Durante el periodo ycomprendidok e_fi(ré los: rheses de febrero y marzo del
2002, en el Hospital Siglo XXI,Ts'e,reaIiz'él ia investigacion “Repercusiones
periodontales de la Diabetes Mellitus en ‘fnujeres embarazadas”, de la cual se
obtuvieron los siguientes resultadbéi

Se examinaron 20 pacientes diabéticas gestantes, 2 en el primer trimestre,
(10%), 7 en el segundo trimestre(35%) y 11 en el tercer trimestre (55%) de
embrazo, cuyas edades van de: 25-27 afios (35%), 28-34 afios(50%) y 35-
40(15%).

El 40% de ellas pesan entre los 60-70kg, el 30% entre 71-80kg, el 15% entre
los 81-90kg y otro 15% entre los 91 —100kg.

El 10% estudid hasta la primaria, el 30% estudidé hasta la secundaria, otro
30% tiene estudios técnicos, un 10% estudié la preparatoria y 20% tiene

carrera universitaria.

El 50% se dedica a las labores del hogar, el 30% trabajan como empleadas y
20% son profesionistas.

Afirmaron el 100% estar casadas.

- Duracién de la enfermedad: 0-5 anos (75%), 6-10 anos (20%) y 11-15 anos
(5%).




"EI'40% aﬁ,rméi cepillar sus dientes una vez al dia, el 30% dos veces al dia y

©otro 30% tres veces al dia.

Lainflamacion gingival (IG) se observo en el 90% de las pacientes, el 10%
'presenté una encia aparentemente sana. El 50% presento una inflamacion
gihgival ligera (IGL), el 35% inflamacién gingival moderada (IGM) y el 5%
“-inflamacion gingival severa (IGS).

‘La IGL se presenté de igual manera entre el segundo y tercer trimestre.
" La IGM fue menor en el segundo trimestre con 10% que en el tercer trimestre

con 25%, siendo minima la presencia de la IGS en el tercer trimestre con un
10% y nula en el primer y segundo trimestre de embrazo.
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9. CONCLUSIONES.

La creencia que existe, de que el evento reproductivo de una mujer puede
acompanarse en la mayoria de los casos por problemas periodontales es
real, como se observo en el estudio, pero esto no indica que sea el factor de

riesgo.

lLos cambios Fisiopatologicos propios de la diabetes afectan tejidos de la
boca al! igual que los otros drganos y sistemas, lo cual sugiere que la
diabetes actia como un factor predisponénte que puede acelerar la
destruccion periodontal originada por agentes microbianos, pero no es
posible inducir la enfermedad periodontal en el individuo sin la presencia de
factores irritantes locales como son la placa y el calculo dental.

Entre los puntos mas importantes a considerar se encuentran los siguientes:

-En el embarazo, existe una alteracién metabdlica debida a un incremento
hormona! sobre todo de estrogenos y progesterona, siendo esta la causa
mas aceptada para explicar por que una mujer embarazada puede tener
intolerancia a otras hormonas como la insulina, por tal motivo se dice que en
el embarazo existe predisposicion a la diabetes durante el mismo, sin
embargo, los niveles de glucemia posterior al embarazo, pueden

conservarse.

-La presencia de infecciones, incluida la enfermedad periodontal avanzada,
aumenta la resistencia a la insulina y empeora el estado del diabético.
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. -Las mamfestacnones perlodontales en los pacientes con diabetes son signos

de glngl ms

'y perlodonntls por la misma acumulac:on de placa

Es lmportante senalar a los pacientes la |mportan<:|a de la salud bucal y su
onla’ evolucqon de su enfermedad sistémica,

Que la dxabetes mal controlada aumenta la posibilidad y susceptibilidad a
’ mfeccnones en la cavidad bucal y destruccién periodontal excesiva.

Las repercusiones periodontales en las mujeres gestantes diabéticas, nos
lleva como odontélogos a la necesidad de crear programas preventivos de
control personal de placa y calculo dental en este tipo de pacientes, asi como
una interaccion con el ginecoobstetra para que canalice a las pacientes, de
esta manera, se tendra la oportunidad de brindarle la informacion necesaria
para su auto-cuidado.

Es importante continuar con este tipo de estudios para confirmar los
resultados obtenidos y asi tener mas informacion que pueda servir como
apoyo al odontdlogo en el control, tratamiento y atenciéon dental en la
paciente diabética embarazada.
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ANEXOS.

NUMERO DE PACIENTES DIABETICAS EMBARAZADAS
INCLUIDAS EN EL ESTUDIO.

T
1° 2° 3° Total Porcentaje —‘
Trimestre Trimestre Trimestre
2 7 11 20 100%
10% 35% 55% 100% Total

3’ Trimestre

5%

B 1° Trimestre

1° Trimestre
10%

02° Trimestre
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2° Trimestre
35%

[d3° Trimestre
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P E S O.

S
60-70kg § 71-80kg | 81-90kg ] 91-100kg § Total

40% 30% 15% 15% 100%

91.100 kg
15%

81-90 kg
15%

60-70 kgl
b 40%

71-80 kg
30%

Bm60-70kg (171-80kg M81-90kg M@91.100kg
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NIVEL DE ESTUDIOS.

B |
Primaria } Secundaria Estudios Preparatoria Carrera
Técnico Universitaria
10% 30% 30% 10% 20%
C.Un;oe:mna p":g::"
Preparatoria Secundana
10% 0%
Es Tec
OPrimaria M Secundaria @ Est. Tec.
B Preparatoria  [JC.Universitaria

45




OCUPACION.

O
Hogar Empleada Profesionista Total
50% 30% 20% 100%

Profesionista
20%

Hogar
50%

30%

B Hogar Empleada O Profesionista
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DURACION DE LA ENFERMEDAD (DIABETES)

0-5 afios 6-10 afos 11-15 afos Total
75% 20% 5% 100%
11-15 afios
6-10 afios 5%

20%

0-5 afios
75%

[ 0-5 afios E6-10 afos [11-15 afios
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CEPILLADO DENTAL.

I — F B |
1 vez al dia {2 veces al dia] 3 veces al dia Total
40% 30% 30% 100%
3 veces
30% 1vez

2 veces
30%

B|1vez M2 veces 3 veces
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iNDICE GINGIVAL

I.G.L. = Inflamacién Gingival Ligera.

1.G.M.= Inflamaciéon Gingival Moderada.

.G.S-= Inflamacidén Gingival Severa.

Inflamacién 1° 2° } 3° Total Porcentaje
Gingival Trimestre ¥ trimestre }§ trimestre

1.G.L 5 5 10 50%
LG.M. 2 5 7 35%
1.G.S. 1 5%
SANO 2 10%
Total 2 7 11 20 100%
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INFLAMACION GINGIVAL.

SANO
1.G.S. 10%

WIG.L |l.G.M. _INCRCH O SANO

iNDICE GINGIVAL.

<
(5]
=

[T} !

a i

[T e ey

= |

sl

SN ~ NN - Nt

L.G.M. 1.G.S. SANO
INFLAMACION GINGIVAL
M 1° Trimestre W 2° Trimestre B 3° Trimestre
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ENFERMEDAD PERIODONTAL EN PAGIENETES DIABETICAS
EMBARAZADAS

Sra. Es importante que lea y conteste con cuidado las preguntas y
proporcione los datos lo mas exacto posibles que se solicitan. Ya que éstos
nos ayudaran para conocer y saber mas en cuestién de su tratamiento
meédico.

1.NOMBRE.

) apellido paterno  matermo nombre(s)

2.-DOMICILIO,

3.-EDAD_

4.-EDAD GESTACIONAL

5.-FECHA DE NACIMIENTO__

B-ESTADO CIVIL. ... ieicioviaerieieoeemsnosmmsnis et ()
1.soltera 2.casada 3.unién libre

. 7.-ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES........u..ovocesresivreereene eeeeennennees ()
1.padre 2.madre 3.hermanos 4.abuelos

8.-DURACION DE LA ENFRMEDAD:

9.-NIVEL DE ESTUDIO......ccoonoeverrerissssrasassassssssssssisssesssssrssssssnsssesssesssnsssessassssmon ()
1.primaria 2.secundaria 3.estudios técnicos 4.profesionista

T0.0CUPACION. ....covoramrsasnensasssssssssssssssssissssssssssssssssassessssssas s ssssssaesissen )
1.ama de casa 2.empleada 3.comerciante 4. profesionista

11.NO DE EMBARAZOS. ...viuvriuneriusnnesssssssssesssssssssssssss s ssssssnssnsssssenessssasesssion ()
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12.No DE PARTOS .................... et e ()

13.No DE CESAREAS ........... e seseeeg ey s st e o @)
" 14.No pE ABORTQ'...'..v.'...‘...'.L.’.‘..,....', .................................. S o ()

1.si' - ‘iZ‘no ,’5 i
18¢LLEVA CONTROL EN SU NIVEL DE AZUCAR?. ...cooerreecoereeoesssssssessooeioees ()
1.8i° L 2.no

19..EN LOS ULTIMOS SEIS MESES, HA TENIDO PROBLEMAS CON SU BOCA?

1.si 2.no ( )
1. molestia 2.dolor 3.inflamacion 4.sangrado en las encias

S.infeccion

21, TUVO TIEMPO PARA CEP[LLAR SUS DIENTES AYER............cccecee ( )
‘1.si o 2.no ’ »

22. (,CUANTAS VECES Los CEPILLO" ....... Crreeaeesriens e ees s et sa e e O

tuna; 2 dos . 3 més de dos




- 1.nunca he |do 2 entre10 y15afios :3.entreS'y 9anos :
4.2 y 4 afios 5. hace un ano 6 menos de un afio
7. hace 6 meses ; .

24. (,CUAL FUR LA RAZON POR LA QUE VISITO

AL DENTISTAD oo ()
5, chequeo o proposito de higiene dental

6. signos y sintomas tempranos de problemas orales

7. problemas con mis dientes y encias
8.consulta dental debido a dolor
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-CONSENTIMIENTO INFORMADO

Meéxico, D.F. a de de

Nombre

De la paciente o representante legal.

Declaro libremente que estoy de acuerdo en participar en ésta investigacion
cuyo objetivo, es conocer la relacion que existe entre la enfermedad

periodontal y la diabetes.

Es de mi conocimiento que los investigadores me han ofrecido aclarar
cualquier duda o contestar alguna pregunta que surja durante el desarrollo
de la investigacion.

Se me ha informado que podré desistir de mi participacion en el estudio en el
momento que yo asi lo decida, sin que exista imposicidén alguna por parte del
investigador y pudiendo continuar el tratamiento bajo la sistematica
tradicional.

También al participar en este estudio no repercutira en el costo de la
atencién médica que se debe brindar y toda la informacion seréa confidencial,
excepto cuando yo asi lo autorice.

Por los fines que se estime convenientes, firmo la presente junto al
investigador y dos testigos.

Nombre .

Testigo - Testigo
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION REGIONAL SIGLO XXI

Chiapas

Guerrero

Morelos
Querétaro

3 Suroeste del D.F,
4 Sureste del D.F.

México, D.F., a 5 de Marzo del 2002.

DRA. MIRELLA FEINGOLD STEINER
COORDINADORA DEL SEMINARIO DE
TITULACION DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA.

P R E S ENTE .

Por este conducto informo a usted que la C. MANZANO NUREZ RUTH, con
nGmero dej cuenta 9332269-4, de la Facultad de Odontologfa, fue acep
; té_da bara'que realice su protocolo de investigacidn, as{ como las -

. pfa:ctic"as'necesarias‘ para la elaboracién de Tesina titulada "REPER-

- CUSTONES PERIODONTALES POR DIABETES MELLITUS EN MUJERES EMBARAZADAS"

Sin més por el momento, le envio un cordial saludo.

AT ENTAMENT E
EL JEFE DE DIVISION MEDICA DE
EDUCACION E INVESTIGACION DEL
HOSPITAL DE“PEDIATRIA DEL
CENTRO MEDI SJELO XXI.

/f Hospital d¢ Pedineia
bCoMLUN, Sigle AXE
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