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INTRODUCCION.

La diabetes mellitus (DM) es una alteracién de! metabolismo
caracterizada por el aumento de los niveles de glucosa en sangre
(hiperglucemia), causada por un defecto de la secrecién o accion de una
hormona: la insulina; frecuentemente esta acompafada por una anormalidad
vascular con engrosamiento de las membranas basales de los capilares
(microangiopatia), polidipsia, predisposicién a las infecciones y retraso en la
cicatrizacién de heridas.>®

La DM se ha convertido actualmente, en los pacientes mayores de 50
afos, en la primera causa de muerte; y a nivel nacional es la sequnda causa
de muerte. Existen datos epidemiolégicos que evidencian a la DM como un
padecimiento cronico-degenerativo que se esta convirtiendo rapidamente en
uno de los principales problemas de la salud publica en México.'

Se ha calculado que en México existen aproximadamente 7 millones
de pacientes diabéticos en [a poblacién mexicana, de la cual se estima una
prevalencia del 8% en individuos mayores de 15 afios y alrededor del 10%
cuando se incluyen (inicamente individuos mayores de 30 afios aumentando
con la edad alcanzando su nivel maximo a partir de los 55 afios. 2

La DM es una patologia que produce alteraciones metabdlicas que
frecuentemente predisponen a las complicaciones agudas y croénicas,
conduciendo a una mayor morbilidad y mortalidad.

Por su magnitud, las infecciones bucales son consideradas como un
problema de salud publica a nivel mundial; aigunos autores han observado
que los pacientes diabéticos manifiestan mayor prevalencia de enfermedad
periodontal considerada como [la sexta complicacion en orden de
presentacion.?



La relacion de como la DM favorece al desarrolio de infecciones
bucales, ha sido estudiada en miiltiples investigaciones, enfocindose al
impacto sobre la salud periodontal.

Es de suma importancia saber que los problemas bucales pueden
complicar el tratamiento de la diabetes, y el control metabdlico de ésta.

En éste estudio se realizé6 un folleto con indicaciones sobre higiene
oral para pacientes diabéticos (FIOD).

1.- MARCO TEORICO
1.1.- DEFINICION DE LA DIABETES.

La diabetes es una ailteracion del metabolismo caracterizada por el
aumento de los niveles de glucosa en sangre (hiperglucemia), causada por
un defecto (completo o no) de la secrecion o accion de una hormona: la
insulina. Esta se produce en unas formaciones especiales que se encuentran
en el pancreas: los islotes de Langerhans.

La glucosa se mantiene, en las personas no diabéticas, dentro de unos
limites nonmales muy estrechos, sobrepasando muy rara vez los 130 mg/dl,
incluso cuando se han tomado alimentos muy ricos en azdicares o grasas.

La estabilidad de la glucemia depende de un mecanismo regulador
extraordinariamente fino y sensible. Cuando una persona no diabética ingiere
alimentos, los azucares que éstos contienen se absorben desde el intestino y
pasan a la sangre, tendiendo a elevar los niveles de glucosa en ésta. La
elevacion es inmediatamente detectada por las células del pancreas,




productoras de insulina, que responden con una secrecion rapida de esta
hormona.

La insulina, a su vez, actia como una llave que abre las puertas de las
células en los musculos, el tejido graso y el higado, permitiendo la entrada de
glucosa para su metabolismo y produccién de energia, con lo que se
mantienen las funciones de los 6rganos, disminuyendo, por tanto, su nivel en
la sangre.

En el diabético, la produccion de la insulina esta tan disminuida que se
altera todo el mecanismo regulador, ias elevaciones de la glucosa
sanguinea no son seguidas por un aumento suficiente de la insulina, la
glucosa no puede penetrar en las células y su cantidad contintia elevandose.

1.2.- CLASIFICACION DE LA DIABETES

En mayo de 1995 se establecid la Comisién Pericial Intemacional bajo
el patrocinio de la American Diabetes Association (Asociacion Americana de
Diabetes). Después de varias reuniones de trabajo, decidieron hacer
cambios fundamentales en la clasificacion de la diabetes melfitus, los cuales
fueron publicados en julio de 1997.}

Este grupo considera a la diabetes como un conjunto de enfermedades
metabdlicas caracterizadas por hipérglucemia crénica, resultante de defectos
en la secrecion, en la accién, o ambas de la insulina. La hiperglucemia
crénica se asocia con dafio a largo plazo, disfuncién e insuficiencia de varios
organos, especialmente los ojos, riflones nervios, corazén y vasos
sanguineos.



Hay varios procesos patogénicos implicados en el desarrolio de la
diabetes. Estos van desde la destruccién autoinmune de las células (con la
consiguiente deficiencia de insulina, hasta anormalidades que producen
resistencia a la accién de la hormona. La base, en las anormalidades en el
metabolismo intermedio de carbohidratos, proteinas y grasas en la diabetes,
es la accion deficiente de la insulina en los érganos blanco como resuitado
de una secrecion inadecuada y/o respuesta tisular disminuida a la insulina en
uno o més puntos de la compleja ruta de accién de la hormona. El deterioro
en la secrecién de insulina y los defectos en la accién de la misma,
frecuentemente coexisten en el mismo paciente y a menudo no esta claro
cual anormalidad, en el caso que fuese una sola, es la causa primaria de la
hipergiucemia.

Los principales cambios en esta nueva clasificacion son ios siguientes.

1. - Los términos diabetes mellitus insulinodependientes y diabetes
mellitus no insulinodependiente

2. - Los términos diabetes mellitus tipo 1y 2.

3. -Tipo 1: comprende los casos atribuibles actualmente a un proceso
auto inmunitario y aquellos cuya etiologia se desconoce. La mayoria de los
casos se deben principalmente a la destruccién de las células #. Con
propensién a la cetoacidosis.

4. - Tipo 2: incluye la mas frecuente de las diabetes. Resulta de la
resistencia a la insulina con un defecto en la secreciéon de la misma. No hay
destruccion autoinmune de células B no requieren de insulina exégena para
sobrevivir. La mayoria de los diabéticos de este tipo son obesos, lo que
ocasiona su resistencia a la insulina.
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CLASIFICACION DEL GRUPO NACIONAL OE DATOS DE

CLASES CLINICAS DE LA DIABETES MELLITUS
Diabetes mellitus tipo insulino dependiente (DMID) o tipo |
Diabetes mellitus tipo no insulino dependiente (DMIND) o tipo i
otros tipos incluyendo diabetes asociada con ciertas
enfermedades y sindromes:

Enfermedades pancredticas
Enfermedades hormonales
Quimicas o medicamentosas
Sindrome genético

Otros tipos

4. tolerancia a la glucosa anormat:

Sin obesidad
Con obesidad

Asociada con ciertas enfermedades y sindromes

5. diabetes gestacional.

Peel J. A Historical Review of Diabetes And Pregnancy; 385-386




CRITERIO DE DIAGNOSTICO DE LAAD.A*
70— 190 mg/d! NORMAL
110 — 125 mg/di ALTERACION DE LA GLUCOSA
EN AYUNAS.
>. 126 mg/dl (dos ocasiones). DIABETES MELLITUS.
>- 200 mg/dl (casual). DIABETES MELLITUS.

*ADA: American Diabetes Association.

1.3.- HISTORIA.

La diabetes, también denominada como diabetes meliitus, se conoce
desde la antigledad; se menciona que 3 000 afios a.C. ya se conocia por
sus sintomas en lugares como China, India Egipto, Roma y Grecia. 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, enfermedades
digestivas, alteraciones, etc.

En el afio de 1862 d.C. George Ebers descubrié en una tumba de
Tebas, en Egipto, un pequefio papiro que habia sido escrito
aproximadamente en el afio 1550 a.C. En éste documento se describe una
enfermedad que se caracterizaba por !a abundante emisibn 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 histdrica en
relacion a la diabetes, hace aproximadamente 3,500 afos.®



Los médicos hindues, por otra parte, describen en libros que datan del
afio 600 a.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 antigiedad.

Dentro de la civilizacion Egipcia: Desde el afio 4,500 a 5,000 a.C.
junto con los babildnicos 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.C. describieron a la orina del diabético
dulce, y que ademas atraia a los perros.®

Galeno, en el siglo |l, interpreté que la diabetes era producida por la
incapacidad del riidn para retener el agua, y esta idea, en cierto modo
erréneo, persistio durante 15 siglos. La diabetologia experimental empieza
con Von Hoheneheim, alrededor del afio 1520 donde evapora la orina y
describe un residuo salino, interpretando que la diabetes es causada por una
enfermedad del rifién, el cual extrae una excesiva cantidad de sal del

organismo.

A Von Hohenheim a quien se le nombraba Paracelso, le falté la osadia
que tuvo el médico ingiés Thomas Willis quien en 1674, prob6 la orina de los
diabéticos, redescubriendo (2,200 afios después de los hindies) que la orina
tenia sabor dulce. Curiosamente Willis no atribuy6é este sabor duice a la
presencia de azudcar, sino a diferentes sales y acidos.®



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

Estos experimentos apuntaban sin ninguna duda al pancreas, como
principal responsable de la diabetes, aunque faltaba todavia el como, El
propio Minkowsky contribuyd a resolverio llevando a cabo nada menos que
autotransplantes del pancreas.®

Y fue hasta 1921 cuando Federick G. Banting y Charles Best bajo la
tutela del profesor MclLeod logran e! objetivo de extraer una sustancia
pancreatica capaz de normalizar la glucosa en los animales.

Banting y McLeod fueron galardonados con el premio Nobel de
Medicina en 1925, lo mismo que Frederick Sanger, quien en 19855
descubriria la estructura quimica de la insulina.®

1.4.- ANTECEDENTES.

Los casos de diabetes contindan ascendiendo en todo et mundo. En el
afio de 1985 se estimaba en 30 millones el numero de personas que la
padecian; para 1955 esta cifra ascendi6é a 135 millones; y, para el afio 2025,
se calcula que se elevara a 300 millones, aproximadamente.

La dieta es parte integral de los cuidados y asistencia total en los
diabéticos. Sin embargo, los profesionales de ta asistencia a la salud y las
personas con diabetes refieren que al apegarse a los principios de nutricion y
planificacion de las comidas es uno de los aspectos mas dificiles de la
atencion a la enfermedad. El apego a los principios de la planificacion de las



comidas puede requerir de ciertos cambios que son dificiles en el estilo de
vida de cada paciente.'”

La obesidad es una de las causas mas importantes que determina la
aparicion de la diabetes, ya que [a grasa, especialmente cuando se
concentre en el abdomen, dificulta a accién de la insulina, la hormona que
regula el nivel de glucosa en la sangre, el 70% de los diabéticos padece
sobrepeso y de ellos un 50% es obeso.?

Por ser una enfermedad incurable, los diabéticos deben recibir
tratamiento toda su vida. Esto determina que una gran parte de ellos, en el
transcurso del tiempo, manifiesta una baja adherencia al tratamiento, o que
conduce a un deficiente control metabdlico de la enfermedad. Sélo una
pequeia fraccion de los afectados acude regularmente a los servicios de
salud y, de entre éstos entre el 25 y 40% logra el control metabdlico de la
enfermedad.?’

La mortalidad por diabetes ha mostrado un incremento sostenido
durante las altimas décadas, hasta llegar a ocupar, en 1988, el tercer lugar
dentro de la general; y constituye la causa mas importante de amputacion de
miembros inferiores, de origen no traumatico, asi como de ofras
complicaciones, como retinopatia e insuficiencia renal.” * 2"

Respecto a la retinopatia, s€ estima que un 50% de los pacientes la
presente después de 10 aflos y, 80%, a los 20 afios de diagnostico.

Por otra parte, 35% de pacientes con diabetes tipo 1, desarrolia
insuficiencia renal terminal, después de 15 a 20 afios de diagno6stico y, el
15% de los pacientes con diabetes tipo 2, después de 5 a 10 afios.



Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), durante el presente
afio, la poblacién mexicana con diabetes sufrird algin tipo de complicacion
macro o micro vascular: el 10% enfermedad coronaria y el 45% retinopatia
diabética.

1.5.- EPIDEMIOLOGIA.

La diabetes mellitus es una enfermedad que se caracteriza
fundamentalmente por una insuficiencia absoluta o relativa de la secrecion
de insulina y por insensibilidad o resistencia de los tejidos al efecto
metabdlico de la insulina. La hiperglucemia es la consecuencia inevitable de
estos déficit de secrecion y accién de ia insulina.

A veces no se descubre la hiperglucemia hasta que aparecen
complicaciones crénicas de la diabetes mellitus, como nefropatia, retinopatia,
infarto de miocardio o gangrena de las extremidades inferiores, es la primera
causa de ceguera en el mundo desarrollado, los accidentes cerebro
vasculares, el infarto de miocardio y la insuficiencia renal terminal son causas
frecuentes de muerte en la diabetes, lo que hace que los sujetos que la
padecen representen una parte importante de la incidencia total de estas
afecciones en la poblacién general.®

La prevalencia de diabetes en la poblacién mexicana entre 20 y 69
afios es de 8.2% (seglin cifras de la ENEC 93, basado en el criterio
previamente aceptado para diagnostico de diabetes: >- 140 mg/dl y que de
acuerdo al actual: >- 126 mg/dl, el nimero debe ser mayor), y, cerca del 30%
de los afectados, ignora que la tiene; esto significa que en nuestro pais
existen mas de 4 millones de personas enfermas, de las que poco mas de un
millbn no han sido diagnosticadas. Lo que les impide buscar tratamiento,
dandose también el caso de que, sabiéndose enfermos, no acudan a los
servicios de salud, o lo hagan de manera irregular.?




Aunque el 50% de las personas desconocen que es victima de esta
enfermedad. La diabetes es {a principal causa de ceguera en Espada,
multiplica bhasta tres o cuatro veces el riesgo de sufrir problemas
cardiovasculares, especialmente si la persona padece obesidad, hipertension
y exceso de colesterol, puede provocar malformaciones en el feto. Por ello,
los especialistas en endocrinologia y nutricién recomiendan hacer controles
glucémicos periddicos a las personas con antecedentes familiares de
diabetes y a todas las mujeres embarazadas.

El amplio desconocimiento de la enfermedad entre los propios
afectados se debe a que durante muchos afios la diabetes no provoca
sintomas o molestias, por lo que se suele detectar en analisis de sangre
rutinarios que se realizan por otros motivos o bien cuando ya han aparecido
complicaciones vasculares , oculares o renales. Los especialistas advierten
que tener una sed persistente, orinar con mucha frecuencia, perder peso de
forma repentina, y heridas que tardan en cicatrizar.?®

Un gran porcentaje de las personas diabéticas desamollan retinopatia
o dafio en la retina, una afeccién que se no se trata a tiempo puede conducir
a fa aparicion de ceguera debido a que los vasos capilares de la retina son
seriamente danfados. Los especialistas en endocrinologia y nutricion
consideran que con un buen contro! precoz de la enfermedad es posible
evitar y prevenir la ceguera.

La incidencia de retinopatia aumenta con la duracion de la
enfermedad, ya al diagnosticar la diabetes Ia padecen entre un 15 a un 20%,
mientras que 16 afios después padecen esta afectacion ocuiar el 60-70% de
los enfermos.?®
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La diabetes conlleva también un riesgo de 3 a 4 veces mayor de sufrir
enfermedades cardiovasculares, como el infarto, que comporta muchas mas
complicaciones para el diabético que para el resto de la poblacién. La
hipertension es también uno de los problemas mas frecuentes, ya que segtin
datos entre un 50 y 70% de los diabéticos la padece, una cifra preocupante si
se tiene en cuenta que el 60 % de eilos no tienen control adecuado de su
tension arterial y que estudios recientes como el UKPOS han demostrado
que el adecuado control de la cifra de tensién arterial es tan importante para
evitar las complicaciones como el buen control glucémico.

Las mujeres que durante el embarazo tienen elevados niveles de
azicar en sangre tienen un 5% mas de riesgo de malformacion el feto y
pueden sufrir complicaciones en el parto, debido a que el bebé alcanza un
peso superior a los 4 Kilos. Por esto especialistas en endocrinologia y
nutricion recomiendan que las embarazadas realicen controles periédicos
para prevenir esta complicaciones.??
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1.6.- FACTOR DE RIESGO.

La unica prevencién primaria eficaz seria mediante el manejo genético,
pero éste no es muy aceptado por las personas, por lo tanto las medidas que
a la fecha se estan tomando van encaminadas a evitar o a retardar que la
enfermedad progrese del estado asintomatico al clinico franco.® En la
actualidad para evitar que la enfermedad progrese del estado asintomatico al
sintomatico es detectando a las personas con alto riesgo para desarrollar la
DM tipo 2, estas personas de manera general comparten la resistencia a la
insulina y su deteccién se puede efectuar durante ese periodo asintomatico
en que es posible demostrar una anormalidad en e! metabolismo de los
carbohidratos mediante la medicion de la glucosa plasmatica en ayuno o
después de una carga oral de glucosa.®

La prevencion o el retraso en la aparicion del cuadro clinico de
diabetes tipo 2 se debe efectuar en las personas asintomaticas de 25 o mas
aflos de edad y de ambos sexos, que tengan uno o varios de los siguientes

factores de riesgo.®

<(},Obeso (IMC igual o mayor de 27 Kg/m2)
s TESTS CON
+ ener o mas anos de.edad. FALLAA- L;E ORIGEN

Tener un familiar diabético en primer grado

Glucemia plasmatica en ayunas entre 110 y 125mg/dl o capilar
casual igual o mayor de 140 mg/dl dos horas post-carga de glucosa por via
oral. Aunque ambas pruebas son adecuadas, en los entomos clinicos se



recomienda enfaticamente la prueba de glucosa plasmética en ayunas
porque es mas facil y mas rapida de practicar, mas conveniente y aceptable
para los pacientes, mas reproducible y menos costosa.”?

+Tenslén arterial igual 6 mayor de 140/90.

Concentraciones plasmadticas de trigiicéridos iguales o mayores
De 150mg/di

+Antecedentes de diabetes gestacional.
c Intolerancia a la glucosa post-parto.

A mayor nimero de factores de riesgo acumule la persona, mas
alta sera la posibilidad de desarrollar DM tipo 2.%°

1.7.- MANIFESTACIONES BUCALES DE LA DIABETES.

Las manifestaciones clinicas y la sintomatologia bucal de la diabetes
puede variar desde un grado minimo hasta uno mas grave, y dependen del
tipo de alteracion hiperglicémica existente, de un control o tratamiento hasta
del tiempo de aparicion de la enfermedad.*?

Ahora bien, las manifestaciones bucales de los pacientes diabéticos
diagnosticados, incluyen un espectro completo de alteraciones. Los signos y
sintomas clinicos pueden estar en relacion con cambios salivales y dentales,
alteraciones periodontales y de la mucosa, infecciones oportunisticas, aliento
cetdnico o diabético, y alteraciones de la curacion de las heridas.



En el caso de pacientes diabéticos no controlados, la presencia de
poliuria puede agravar las dificultades de formacion salival por falta de agua,
que se pierde por via renal, esta xerostomia produce irritacion de las
mucosas, por ausencia del efecto lubricante de las mucinas salivales, lo que
trae como consecuencia directa la aparicion de queilitis angular y

fisuramiento lingual.

Otra de las consecuencias de la hiposalivacion, es la pérdida del
efecto mecanico de barrido microbiano y de residuos alimenticios por parte
del flujo salival constante, lo que se traduce en un aumento de la poblacién
microbiana bucal y con un mayor riesgo de aparicién de infecciones de
distinta indole. De forma secundaria a la xerostomia, puede observarse un
aumento de la actividad de caries, principaimente en la region cervical. La
hiposalivacion ademas, dificuita la formacion del bolo alimenticio, y la
captacién de los sabores, ya que es el vehiculo de diluyentes para que
lleguen y penetren las sustancias saborizantes a las papilas gustativas.

La respuesta gingival de los pacientes con diabetes no controlada,
ante la acumulacion de placa dental, suele ser acentuada, produciéndose
una encia hiperplasica y eritematosa.

Estos cambios gingivo-periodontales en un paciente diabético, revelan
histolégicamente una disminucién de la respuesta vascular a la irritacion
(producida por el cumulo de la pglaca dental), dificultad por parte de las
células inflamatorias, y engrosamiento de la lamina basal de los microvasos
gingivales, o que a su vez afecta la permeabilidad de éstos vasos,
disminuyendo asi la resistencia a las infecciones.

En un estudio realizado por Evaristi y Col, en 1985 , se encontré que el
incremento en el sangramiento gingival en los pacientes diabéticos mal
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controlados, es consecuencia de los cambios inflamatorios o vasculares en la
encia, no existiendo correlacion alguna entre la duracion de la diabetes, las
complicaciones sistematicas existentes y la medicacion para el tratamiento
de la enfermedad.’

Caracteristicamente los pacientes diabéticos no controlados,
presentan hallazgos periodontales, como lo son: la presencia de abscesos
gingivales, las proliferaciones granulares subgingivales, ensanchamiento del
ligamento periodontal, pérdida del hueso alveolar, produciéndose
consecutivamente movilidad dentaria extrema y pérdida precoz de los
dientes. Esta relacién entre diabetes y enfermedad periodontal ha sido
ampliamente estudiada. Algunos autores sefialan que la diabetes es un
factor predisponente capaz de reducir la resistencia de los tejidos
periodontales a la actividad microbiana y en contraste, otros han encontrado
que la presencia de infecciones periodontales pueden interferir con Ila
regulacion de los niveles de glucosa en sangre.

La alteracidn en la regeneracién tisular y el aumento a la
susceptibilidad de infecciones, son producidas por procesos como:
disminucién de la actividad fagocitica, reduccién de la diapédisis, retraso de
la quimiotaxis, cambios vasculares que conducen a la reduccién del flujo
sanguineo y alteracién de la produccion de colageno.

En cuanto a la regeneracién de tejidos, estos pueden verse afectados
por la mala difusion de elementos estructurales como los aminodcidos, que
se necesitan para la produccién de colageno vy sustancias glucoprotéicas
intercelulares, requeridas para el reestablecimiento del tejido dafado (esta
mala difusién de elementos, se debe a las alteraciones vasculares del
paciente diabético). La alteracion de la quimiotaxis en un paciente diabético
no controlado, puede causar un aumento de la susceptibilidad de
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infecciones, y podria facilitar el desarrollo de enfermedad periodontai; elio
aunado al compromiso del sistema inmunitario y al uso prolongado de
antibiético terapia (antibidticos de amplio espectro como las tetralicinas) da
paso a la instalacién de infecciones oportunisticas producidas por Candida
albicans, asi como otras especies del género Candida. El aliento ceténico, es
ofra de las caracteristicas bucales propias de l0s pacientes diabéticos que se
manifiesta cuando los cetodcidos del metabolismo lipidico se elevan en
sangre de manera importante. (160mg.de glucosa/ 100ml de sangre).’

1.8.- CARIES DENTAL.

La literatura relacionada con los indices de caries en fa poblacion
diabética ha sido confusa. Asi como la patologia diabética puede ser
diferente en poblaciones jévenes y adultas asi mismo ocurre con los
patrones de caries dental.”®

Los indices de caries como el CPO deben ser modificados para
contabilizar ia pérdida de dientes debida al incremento de la enfermedad
periodontal.

Se observa un aumento del indice de caries, sobre todo de caries
cefvicales y caries atipicas (desarmrolladas en zonas que no suelen verse
frecuentemente afectadas en el 'reslo de los pacientes no diabéticos).
También es frecuente que se desarrollen odontalgias con pulpitis y cuya
génesis es justificada por procesos microangiopaticos. Se ha observado que
estos pacientes sufren con mayor frecuencia de celulitis y alveolitis.?*




1.9.- CANDIDA ALBICANS

La candida ocasiona lesiones blancas que pueden ser removidas
ficilmente exponiendo una mucosa eritematosa. Esta patologia ha sido
definida por Trouseau como “la enfermedad de los enfermos”.

La diabetes incontrolada puede ser por si un factor predisponente de
esta infeccion, posiblemente debido a una combinacion del aumento de
glucosa en saliva, disminucién de la tasa de secrecion salival y una
alteracién de la funcion de los neutréfilos. Parece ser que la diabetes también
aumenta la adhesién de la candida al epitelio oral, que se ve favorecida por
un pobre contiol glucémico. Estudios recientes han demostrado que los
pacientes diabéticos eran mas susceptibles a la candida y sus ceélulas
epiteliales bucales eran mas receptivas en comparacion con los no
diabéticos.?®

1.10.- DIABETES Y ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Ambos tipos 1 y 2 han sido formalmente considerados como factores
de riesgo de periodontitis. Los pacientes adultos jovenes, especialmente en
aquellos en los que la enfermedad es de la larga duracién, se ha encontrado
que tienen mas gingivitis y mas bolsas profundas que los no diabéticos.

Entre los pacientes de igual edad con DM tipo 1 de larga duracion y
niveles similares de placa, aquellos con control metabélico mas pobre tenfan
maés pérdida de soporte y pérdida dsea que aquellos con mayor control.?®

La periodontitis también progresa mas rapidamente en pacientes poco



controlados, y la edad mas precoz de comienzo de la DM también es un
factor de riesgo para una enfermedad mas severa.

Los diabéticos mal controlados presentan niveles mas altos de la
enzima betaglucuronidasa en su fluido crevicular que los bien controlados.

Los estudios mas extensos sobre los diabéticos tipo 2 se han hecho
entre la poblacion de Gila River en Arizona donde la prevalencia de tipos 2
es alta. Los pacientes tipo 2 tienen notablemente elevado la pérdida de
insercion, pérdida de hueso alveolar y de dientes. Con control sobre la edad,
sexo e higiene oral, el incremento de riesgo de periodontitis destructiva en
los tipo 2 fue 2.81 para la pérdida de insercion y 3.43 para la pérdida 6sea.

A nivel estomatolégico la patologia mas frecuente en el paciente
diabético es la periodontitis, que se manifiesta con las mismas caracteristicas
que en el paciente sano (gingivitis, pérdida 6sea y formaciéon de bolsas),
salvo un dato que nos puede orientar sobre el origen de esta periodontitis y
es la frecuencia con que debutan con abscesos periodontales. Se ha
observado que las infecciones bucales (abscesos periodontales o
periapicales) afectan a la necesidad de insulina, de tal forma que tras un
correcto mantenimiento periodontal las dosis de insulina requeridas son

menores.?®

.

La patogenia de las lesiones periodontales se basa en los siguientes
hechos:

La microangiopatia diabética impide una respuesta tisular efectiva ante

los estimulos irritativos, debido a la disminucion del aporte vascular a los
tejidos gingivales. La causa intima se localiza en las células que conforman
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la pared endotelial, que presentan pequefas disfunciones con aumento de
grosor de la membrana basal y depdsito de mucopolisacaridos a este nivel,
asi como también puede haber cambios degenerativos en el interior de estas

paredes vasculares.?®

El incremento del nivel de glucosa en la saliva aumenta el substrato
bacteriano y por tanto facilita la formacién de placa gingival.

El aumento en la concentracion de calcio en la saliva del paciente
diabético favorece su precipitacion y e! desarrollo de calculos
supragingivales.

La inhibicién de los macréfagos y los neutréfiios con disminucion de su
funcién fagocitica, asi como de la quimiotaxis y de la diapedesis, favorece el
aumento del nimero de bacterias y por tanto también la formacién de ia
placa bacteriana.?®

Las alteraciones en el metabolismo de! coldgeno con ia reduccion de
su sintesis, el aumento de la actividad de la colagenasa y la degradacion del
nuevo colageno, desencadenan conjuntamente la afectacién de las fibras
periodontales.?

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

Clinicamente se manifiesta con inflamacién aguda o cronica de ia
encia, retraccién gingival, movilidad dentaria, marcados diastemas, bolsas
profundas con signos de actividad (exudados, pus), y gran cimulo de placa y



calculo dental. La pérdida 6sea es mayor en funcién del grado de la
severidad de la DM, es decir de la glucemia y glucosuria.*?

Una boca sana ... los cuatro dias de su higiene

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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1.11.- PERDIDA DE SOPORTE.

Se ha encontrado que la pérdida de soporte ocurre de manera mas
frecuente y extensa en pacientes diabéticos de ambos tipos con un
moderado y pobre control que en pacientes con un buen control.

Existen también evidencias que sugieren que la pérdida de soporte se
da con mas frecuencia y en mayor grado en pacientes en los que la diabetes
es de larga duraciéon. Esta correlacion con la duracion de ia diabetes es
similar a la que existe con otras complicaciones de la diabetes tales como:
neuropatia, nefropatia, retinopatia y alteraciones vasculares. Un reciente
estudio sugiere una relacién mas fuerte entre la enfermedad periodontal y la
retinopatia.?®

1.12.- OTRAS MANIFESTACIONES CLINICAS BUCALES.

En estos pacientes se ha descrito la aparicion frecuente de algunos
procesos patolégicos como son la odontalgia atipica (por microangiopatia
intrapulpar), las ulceraciones orales con retraso en su cicatrizacion, lengua
fisurada, y queilitis angular.

Se ha sugerido que la glositis romboidal media es mas frecuente en los
pacientes diabéticos, pero la mayoria de los investigadores no han
corroborado esta asociacion.

Las microangiopatias y neuropatias presentes en estos pacientes han

sido invocadas como productoras de ulceraciones orales refractarias al
tratamiento, sobre todo si el paciente es portador de una prétesis dental.
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En el transcurso de DM tratadas farmacologicamente con
hipoglucemiantes del tipo tolbutamida o clorpropamida se ha descrito la
aparicién de las denominadas reacciones liquenoides. El liquen plano oral es
un estado precanceroso vinculado frecuentemente con la DM, aumentando
su prevalencia cuando la glucemia supera cifras de 240mg%."°

1.13.- XEROSTOMIA.

La xerostomia o reduccion del flujo salival se ha relacionado con ia
diabetes durante muchos afios. Los pacientes que presentan deshidratacién
debida a una hiperglucemia severa padecen una reduccion en su fiujo safival
y altos grados de hipergiucemia pueden producir una sensacion subjetiva de
boca seca.’’

La causa y la patologia son normaimente multifactoriales. Otras causas
de xerostomia como los medicamentos deben ser tomados en cuenta.

En diabetes de larga duracién se produce un incremento en el flujo
safival, mientras que su repercusion en la boca es desconocida.

La saliva contiene un nimero de factores antimicrobianos entre los que
destaca la enzima peroxidasa. Esta constituye uno de los factores de
defensa no inmunoldgicos que regula la cantidad y distribucién de los
microorganismos de la cavidad oral. Se observd en un estudio un aumento
de la actividad de la peroxidasa después de la higiene oral normal.

En un estudio posterior (Giiven y Cols.) se determint la actividad de la

peroxidasa salival en pacientes con DM tipo 1, los cuales tenian una gran
tendencia a desarrollar problemas periodontales. En pacientes sanos, la
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actividad de la peroxidasa era menor que en pacientes tipo 1 hallando una
diferencia significativa en ambos grupos.?’

Este incremento en la actividad de la peroxidasa se relaciona con los
cambios tisulares de la lesion temprana descrita por Page y Schroeder. Estos
ha llevado a hacer experimentos con pastas de dientes que contenian la
enzima peroxidasa durante un mes obteniendo una disminucidon en la
actividad de las bacterias asociadas a la gingivilis. Este hallazgo nos hace
pensar en la importancia de las proteinas antibacterianas de la saliva y
continuar en la investigaciéon de sus posibles utilidades.

1.14.- INFECCIONES EN PACIENTES DIABETICOS.

Se acepta de manera general que pacientes con diabetes son mas
susceptibles a desarroliar infecciones que pacientes no diabéticos. También
se cree que [as infecciones en los pacientes diabéticos son mds severas que
las mismas infecciones en los no diabéticos. Estudios in vitro acerca de las
células de defensa del hospedador, especialmente los PMN procedentes de
sujetos diabéticos demostraron que podian estar alterados los mecanismos
de defensa.

La resistencia insulinica es una condicion que existe durante las
infecciones agudas. Esta condiciénl aparece independientemente del estado
diabético. La hiperglucemia y la hiperinsulinemia después de la
administracion de glucosa oral son los hallazgos principales de la resistencia
insulinica. Se encontré que existia una resistencia a la insulina durante 1 a 3
semanas en sujetos no diabéticos después de la resolucibn de una
infeccion. La base molecular de la resistencia insulinica inducida por
infeccidon no esta claramente definida.
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En pacientes diabéticos no han sido encontrados cambios vasculares,
produciéndose una glucosidacién de las proteinas de la membrana basal con
adelgazamiento y cambios en sus propiedades fisicas.

Los capilares gingivales de los sujetos diabéticos presentan
adelgazamiento de la membrana basal, asi como rupturas de la membrana
basal, fibras colagenas en ia membrana basal e inflamacion endotelial. Estos
cambios pueden constituir una hipdtesis que explique el impedimento en la
difusién del oxigeno, dificultad en Ila eliminacibn de los desechos
metabdlicos, migracion de PMN, difusion de factores séricos incluyendo
anticuerpos.

Conjuntamente, los defectos en la funcion de los PMN, la induccién de
la resistencia insulinica y los cambios vasculares pueden contribuir todos
juntos a incrementar la susceptibilidad de la infeccion. El control de ios
niveles de glucosa es muy importante para revertir esta situacion y deben ser
muy estrechamente monitorizados en las infecciones.

1.15.- CICATRIZACION DE LAS HERIDAS.

Los mecanismos que comprometen la cicatrizacién en los pacientes
diabéticos son desconocidos. Es probable que el cumulo de efectos de
actividades celulares alteradas que juega un papel importante en la
susceptibilidad a ia infeccion, también afecte a la cicatrizacién. Ademas la
reduccion en la sintesis de colageno por los fibroblastos y el incremento en la
produccion de colagenasa desarrollan un importante papel en la
cicatrizacién. La glucosidacién de los fibroblastos existentes en los
margenes de la herida produce una reduccién en la solubilidad y una
eliminacion de remodelacién del lugar de la herida. Ademas las tasas
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aumentadas de la colagenasa puede destruir el nuevo tejido impidiendo aun
mas en la cicatrizacién.®”

1.16.- TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
EN EL PACIENTE DIABETICO.

CONSIDERACIONES GENERALES.

El tratamiento periodontal consisti® en una remociéon de caiculo y
placa mediante raspaje y aislado radicular. Es evidente por tanto que la
eliminacion de la infeccion periodontal y la inflamacién reduce
significativamente los niveles de hemoglobina glicosilada en un corto
periodo de tiempo y es evidente una mejora en el control metabdlico de la
D.M. Por tanto el control de la enfermedad periodontal podria ser una parte
importante del tratamiento de la D.M.

1.17.- PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO PARA EL
PACIENTE DIABETICO.

Los pacientes con DM tipo 1 o DM tipo 2 bien controlados pueden ser
tratados de manera similar a los pacientes no diabéticos seguin sus
necesidades dentales rutinarias. . Las intervenciones deben ser corias,
atraumaticas y tan libres de estrés como sea posible.

Los pacientes deberian ser instruidos sobre sus medicaciones y
continuar un control de dieta y automonitorizacion de los niveles de glucosa
durante el curso del tratamiento dental. Deben desayunar normalmente antes
de la intervencién odontoldgica para prevenir la hipoglucemia. Se prefiere



realizar las actuaciones odontoldgicas por la mafana temprano porgue los
niveles de corticosteroides endégenos son mas altos, al mismo tiempo que el
estrés puede ser tolerado mucho mejor.16

Si se requiere sedacion consciente para un tratamiento potencialmente
estresante o si se ha planeado una cirugia extensa, se prefiere que el
paciente no desayune y se lleve a cabo una dieta especial y una atencién
médica adecuada. Bajo las Ordenes de sus meédicos, los pacientes tipo 2
pueden ser instruidos acerca de la medicacién hipoglucemiante gue deben
tomar durante el dia de la intervencion, para un retomo a la dosis normal del
dia siguiente.

Los pacientes con DM tipo 1 deben aplicarse aproximadamente la
mitad de la dosis habitual de insulina de accion intermedia y volver a la dosis
completa de insulina programada después del tratamiento odontoldgico.

La suplementacién con liquidos o sustancias semiliquidas esta
recomendado para mantener una dieta equilibrada.
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1.18.- EL TRATAMIENTO DENTAL EN EL PACIENTE
DIABETICO.

En la consulta dental durante la realizacion del diagnoéstico podemos
presuponer que el paciente padece una DM previamente diagnosticada, en
este caso deberemos anotar en su historia clinica: el tipo de DM que padece,
el tiempo de evolucion de su enfenmedad ya que nos puede indicar la
posibilidad de padecer complicaciones cardiovasculares o neuroldgicas y el
tratamiento establecido (insulina, antidiabéticos orales o dieta), junto a la
posologia correspondiente, la incidencia de reacciones hipoglucémicas y si
han existido o no alteraciones frecuentes en su régimen terapéutico.
También es conveniente anotar el nombre del médico que le trata y la fecha
de la ultima revision.

En ofras ocasiones el paciente puede desconocer que padece esta
enfermedad. En estos casos en el diagndstico deberemos reflejar la
existencia de factores de riesgo: edad avanzada (la prevalencia de ia DM tipo
2 se incrementa con la edad), la existencia de antecedentes familiares de DM
(este dato se recoge en el 12,7% de los diabéticos); la obesidad; mujeres con
abortos espontaneos de repeticion, o que han tenido nifios de peso elevado.

Otro dato orientador es el paqecimiento de sintomas caracteristicos de
esta enfermedad como son la polidipsia, poliuria, polifagia, etc. Durante ia
exploracion de la cavidad oral, podemos detectar la presencia de lesiones
asociadas a la DM como son la xerostomia, alteraciones periodontales,
caries atipicas, retraso en la cicatrizacion de heridas, etc.

A la hora de planificar el tratamiento dental que necesita nuestro
paciente, deberemos tener en cuenta tres consideraciones, la primera es el



tipo de DM que padece, la segunda es el grado de control que mantiene
sobre su enfermedad y la tercera es la complejidad del tratamiento
odontolégico a realizar.

1.19.- CONSIDERACIONES ODONTOLOGICAS SEGUN EL
TIPO DE DM.

Como regla general, antes de la realizacion de cualquier acto odontolégico
en un paciente diabético, es necesario que previamente haya tomado la
medicacién hipoglucemiante usual y bhaya ingerido alimentos de forma
adecuada.

En el caso de padecer una DM insulino-dependiente, deberemos tener
en cuenta e! tipo de insulina prescrita y la frecuencia de su aplicacién (es
necesario leer las especificaciones del laboratorio fabricante 0 en caso de
duda, solicitar un informe al médico tratante), ya que existen picos de aita
actividad insulinica, durante los cuales es preferible no efectuar ningan
tratamiento odontolégico.

1.20.- USO DE ANTIBIOTICOS.

Los antibiéticos no son necesarios para intervenciones de rutina en
pacientes con diabetes, pero deberian ser valorados para infecciones orales
en conjuncidn con invasién periodontal o intervenciones quinirgicas, debido
a la baja resistencia del hospedador y la alterada cicatrizacién en los
pacientes diabéticos La necesidad de antibibticos varia dependiendo de!
estado metabdlico del paciente, pero la eleccion del antibi6ticos, dosis y
modo de administrarlo es normaimente el mismo que para individuos sin
diabetes.
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Cuando las tetraciclinas estan indicadas, algunos autores prefieren la
doxiciclina porque no es excretada por el riién, lo que puede ser importante
en pacientes con nefropatia diabética. Los glucocorticoides para el control
post quirtirgico deben ser evitados en lo posible ya que pueden precipitar
aumentos muy importantes no deseados de glucosa en sangre.

1.21.- EXAMENES DE LABORATORIO.

— Glucosa en sangre con cinta reactiva, la concentracién de giucosa en la
sangre de la yema del dedo es equivalente a la del plasma venoso. DM tipo 1
en ayunas una hora después de la comida y al acostarse diario o al menos
dos veces por semana; DM tipo 2 igual pero semanalmente. Los valores
rango ideales se esperan para glucosa en sangre en ayunas < a 110 mg/dL y
para glucosa dos horas posprandial < a 140 mg/dL (Cuadro iit).

—— Cuerpos cetonicos en orina (tiras reactivas) DM tipo 1, > 125 mg/dia
implica acidosis metabdlica.

— Perfil de lipidos anual en adultos mediante prueba rapida en suero
colesterol, lipoproteinas (alta y baja densidad) y triglicéridos. Nifios a partir de
dos afios. Para colesterol LDL < 130 mg/dL adultos, < 160 mg/dL en nifios;
HDL > 35 mg/dL hombres y > 45 mg/dL mujeres. En cuanto a triglicéridos
cifras menor o iguales a 200 mg/dL, mayor a 250 en pacientes diabéticos.

® General de orina una vez por afo en adultos (glucosa, cetonas,
protefnas, sedimentos) en caso de proteinuria, un estudio cuantitativo
(albamina/creatinina), si es negativo buscar microalbuminemia. La
albuminuria persistente (microalbuminuria) es el estado inicial de
nefropatia diabética.



2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se sabe que los pacientes diabéticos tienen problema para acudir al
dentista, por miedo a una infeccidn o a una hemorragia, pero una de las
causas principales para acudir a consulta dental es la predisposicion que
tienen a perder sus 6rganos dentales; todo esto aunado a problemas de
caries y enfermedades periodontales.

La falta de informacién y cuidado de! paciente origina probiemas
dentales, los cuales al ser detectados, dificultan ain mas el tratamiento y el
rescate de sus 6rganos dentales, la mayoria de los pacientes no saben que
la diabetes no solo ataca aquellas partes del cuerpo que son susceptibles de
una amputacion o pérdida total o parcial de la vista, por ejemplo; ademas
origina problemas a nivel dental, lo cual con una pronta atencién y cuidados
especiales aunado a una buena higiene bucal y visitas regulares al dentista
podrian ser factores de peso para la conservacion de sus drganos dentales.

En los poblados de nuestro pais, especificamente en zonas rurales, las
costumbres y viejas creencias originan una apatia por el cuidado bucal,
considerando que la mayoria de las personas son de escasos fecursos
econdémicos, asi como un bajo nivel de preparacion, los pocos dentistas que
existen en esas zonas (si N0 es que ninguno), nada pueden hacer por evitar
la degeneracion bucal de éstos habitantes; a pesar de que el gobierno realiza
constantes campadas de salud buca! es necesario implementar mediadas
que ayuden a que la poblacién tome conciencia de lo importante que es
cuidar sus dientes.

En la zona, motivo de éste estudio, se ha logrado detectar que un

gran porcentaje de la poblacion desconocia totalmente la relacion entre
diabetes y salud bucal; esto debido a, como se hace notar en un principio, la
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faita de informacion sobre ésta enfermedad, por lo que se logré detectar e
informar a pacientes que sufren de la misma logrando asi un nivel de
conciencia en sus pobladores.

Otros aspectos importantes a considerar son la falta de clinicas y
centros de salud que cuenten con la infraestructura necesaria para la
atenciéon y deteccién temprana de los probiemas que originan la diabetes
mellitus, todo esto aunado también a la falta de persona! capacitado para la
atencion de los pacientes; los pacientes diabéticos son catalogados como un
grupo de alto riesgo por las enfermedades periodontales, lo cual acelera la
pérdida de 6rganos dentales.

Por Gitimo, es importante mencionar que en nuestro pais es limitada la
informacion acerca del manejo del paciente diabético por parte de los
dentistas ademas que no existe una campafa de informacién sobre la
diabetes y sus complicaciones y los problemas que puede acarrear no tener
un buen cuidado dental; por éste motivo se desarollé el folleto de
indicaciones de higiene oral para pacientes diabéticos, logrando asi informar
a los pacientes sobre el cuidado e higiene oral que deben llevar a cabo para
la conservacién de sus 6rganos dentales.
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3.- JUSTIFICACION

El mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacion, la
disponibilidad de mas y mejores herramientas para hacer frente a las
enfermedades trasmisibles y el envejecimiento de la poblacion, han traido
consigo la transformacion del perfil de las causas de muerte.

Si bien en México existen enfermedades de etiologla infecciosa y
crénico degenerativas, desde hace algunos afos, las enfermedades
infecciosas han sido desplazadas de las principales causas de muerte por las
cranicas.

Los pacientes diabéticos son mas susceptibles a un gran nimero de
infecciones; entre otras, la infeccidn bucal que constituyen una de las
complicaciones mas serias de la enfermedad que contribuyen a los
problemas de control metabdélico.

Por tal motivo es importante conocer cuales son las alteraciones
bucales mas frecuentes en el paciente diabético a través de un diagndstico
clinico con la finalidad de establecer medidas de prevencion o de
reestablecimiento que proporcione a éstos una mejor calidad de vida.
Asimismo, es importante disminuir las probabilidades de desarrollar un
desequilibrio metabdlico que obligue necesariamente a internar a los
pacientes, y se estaria en condiciones de dar una atencién integral al
paciente diabético, lo que seguramente seria redituable a las instituciones de
salud al tener menor nimero de consuitas por éste tipo de problemas.

Esta investigacion se ha disefiado con el fin de detectar el tipo de

infecciones que afectan a los pacientes diabéticos asi como el que estos
pacientes conozcan por medio de un folleto los cuidados y medidas
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pertinentes que deben de llevar a cabo para realizar una higiene oral
adecuada, promoviendo un cambio en los habitos y conducta lo que
coadyuvaria a conocer el espectro clinico que propicia la hiperglucemia,
teniendo con ello los elementos para proporcionar el tratamiento oportuno,
evitando con ello el control metabdlico.
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4.- OBJETIVO GENERAL..

Promover por medio de un folleto, indicaciones de higiene oral para
pacientes diabéticos (FIOD) un cambio de habitos concientizandolos de su
cuidado dental; asi como responsabilizarios de la misma a través de
informacién sobre las implicaciones de su enfermedad en una poblacién de
adultos mayores del centro de salud en San Pedro Tepetitlan, Acolman,
Estado de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Detectar la causa por la cual el paciente diabé&tico no acude al
dentista.

Informar a los pacientes diabéticos sobre ias implicaciones de no
detectar y atender oportunamente los problemas dentales, a través del folleto
FIOD.
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5.- HIPOTESIS.

HO.~ El paciente diabético no acude con la frecuencia debida a consulta
dental.

H1.- El paciente diabético si acude con la frecuencia debida a consulta
dentai.

H2.- El paciente diabético no esta informado acerca de los cuidados que
debe tener en su higiene bucal.

HO2.- El paciente diabético esta informado acerca de los cuidados que
debe tener en su higiene bucal.
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6.- METODOLOGIA.

El estudio se realizé6 en el Centro de Salud de la comunidad de San
Pedro Tepetitlan, Estado de México; se revisaron 50 personas que se
encuentran entre los 30 y 80 aiios de edad.

A cada paciente se le aplicd un cuestionario de salud bucal, asi como
una revision bucal.

La metodologia fue la siguiente:
Se empezd la revisién con el segundo molar superior derecho y se
termind en el segundo molar inferior izquierdo.

Los materiales que se utilizaron fueron los siguientes: espejo dental,
pinzas, explorador y folleto de indicaciones sobre higiene oral explicandole
las medidas higiénicas orales que deben llevar a cabo. Del expediente clinico
logramos detectar a los pacientes diabéticos, los farmacos que tomaba y
cuantos afos tenia con la diabetes.

Para la técnica de recoleccion de datos, se diseié especialmente un
cuestionario con todas las variables de estudio; los resultados se analizaron
con estadisticas y porcentaje de cada una de las variables de estudio.

Se anexd en el cuestionario de salud bucal informacion que nos
ayudaria a conocer mejor la problematica del paciente asi como los
tratamientos que habia llevado o en su defecto si lleva alguno en la
actualidad.

Asi mismo se les proporciono el (FIOD) en el cual se detallan los
problemas que causa la diabetes mellitus asi como recomendaciones de
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salud bucal y tratamientos especiales para diabéticos logrando asi informar a
la poblacion sobre las consecuencias de no atenderse a tiempo y los
problemas que generarian al no acudir con su dentista.
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7.- MATERIAL Y METODO.

El material que se utilizé fue el siguiente:

50 Historias clinicas
Lapices y bicolores

1 caja de guantes desechables
20 cubre bocas
Lentes

Toallas

Jab6n

Computadora
Impresora

Camara fotografica
Rollo para diapositivas
Rollo para fotos.

El material utilizado fue esterilizado por el método de calor humedo
(autoclave) previamente a su utilizacion.

Espejos dentales del No. 5

Exploradores

Charolas para el material

Algodon

Folleto de indicaciones de higiene oral (FIOD).
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7.1 Grupo de Estudio.

El universo de estudio consistid de 50 pacientes diabéticos de entre 30
y 80 afos de edad, género indistinto los cuales, previa convocatoria,
asistieron al Centro de Salud de San Pedro Tepetittan, Mpio. Acoiman, Edo.
Méx., para su atencion bucal.

7.2 Criterios de Inclusion.

Pacientes que cubrieron el siguiente perfil: pacientes diabéticos de
género indistinto, con una edad comprendida entre 30 y 80 afios los cuales
requirieron atencién dental.

7.3 Criterios de Exclusion.

Pacientes NO Diabéticos, menores de 30 aflos y mayores de 80.
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8.- VARIABLES.

VARIABLES.- Dadas las condiciénes socioeconomicas de la poblacidn
las variables que se utilizaron fueron la edad, sexo, ocupacion y habitos de
higiene. Las variables tales como tiempo que llevan con ia diabetes,
medicamentos y tratamientos anteriores no fueron tomadas en cuenta debido
a que no representan un factor de importancia para el estudio que llevamos a

cabo.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

EDAD: La edad registrada para cada paciente es la edad
de su ultimo cumpleafios, se registra sélo en afios.

SEXO: Como género.

OCUPACION: El tipo de trabajo que le impida ocupar el
tiempo en otras actividades; tomando unicamente los
siguientes parametros: 1.-pensionado 2.-comerciante
3.-ama de casa 4.-obrero 5.-desempleado.

HIGIENE BUCAL: Aplicacion de procedimientos para la
conservacién de la salud bucal; tales como, técnicas de
cepillado y veces que se cepillan al dia.

PESO:. Se anotard el peso que marcé {a bdascula al
ingresar a consulta externa.

VARIABLE DEPENDIENTE: DIABETES MELLITUS
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9.- RECURSOS.
RECURSOS HUMANOS

o ENCUESTADOR (PASANTE DE C.D.)
e UNDIRECTOR (C.D.)
e UN ASESOR
» UNA ENFERMERA.
.
RECURSOS DE INFRAESTRUCTURA:
« Centro de Salud de San Pedra Tepetitlan, Mpio de Acolman.

RECURSOS FINANCIEROS:
e 3$3,000.00 (TRES MiL PESOS 00/100}

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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10.- RESULTADOS.
TABLA No. 1

DISTRIBUCION DE PERSONAS POR EDAD DEL POBLADO DE SAN
PEDRO TEPETITLAN. FUENTE DIRECTA

GRUPO DE PERSONAS|{ MUJERES HOMBRES MUJERES Y HOMBRES
POR EDAD. N:31 N:19 N:50
N % N %
DE 30 A 40 2 6.45% 1 5.26% 3
DE 41 A 50 8 Ls.ao% 7 [36.84% 15
DE 51 A 60 4 h5.16%( 6 31.57% 20
DE61A70 2 6.45% 3 |15.78% 5
DE71A 80 5 8.12%| 2 10.52% 7
TOTAL 31 poos%|19 {99.97% 50
25
20
(2]
wogg
£ T PACIENTES
o B Columnas 2
§ OCotumnas 3
s 10
=
5
o ’l'-oo'»»foo i h ,
" 41as0  S1AS0  S1A70  71A80
EDADES.
GRAFICACION DE PACIENTES DIABETICOS POR EDAD.
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La poblacidn total revisada incluy6 a 50 personas de 30 a 80 afios de
edad los que se dieron cita en el Centro de Salud de San Pedro Tepetitian,
Estado de México, de los cuales 31 (62%) fueron mujeres y 19 (38%) fueron
hombres.

DISTRIBUCION DEL SEXO EN EL GPO. DE ESTUDIO.
(FUENTE DIRECTA).

TZSIS CON
FALLA DE ORIGEN




LIMPIEZA BUCAL AL DIA.

@
f =3
E €129 PACIENTES
2‘ 14 PACIENTES
o 44 07 PACIENTES
g o OColumnas 4
S !
2z

oflo o

1VEZ 2 VECES 3 VECES
VECES AL Dia

FUENTE DIRECTA.

VI VAR KN

DI ORIGEN

mROIC AN

FUENTE DIRECTA.
Esta grafica nos muestra que sdlo el 28% de los pacientes realizan

una higiene bucal (lavado de 6rganos dentales), tres veces al dia, mientras
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que el 14% de los mismos io hacen una vez al dia mientras que el 58% de
los pacientes restantes lo hacen dos veces al dia.

Se espera que una vez que se informen sobre la importancia de la
higiene bucal, éstos porcentajes se modifiquen a favor de una buena higiene.
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1VE2Z 2 VECES 3 VECES

,,J:l ANTES BIDESPUES CIANTES MDESPUES BANTES CIDESPUES | .
- - i

FUENTE DIRECTA.

En ésta grafica se observa un aumento muy importante de pacientes
que decidieron llevar a cabo una buena higiene bucal tres veces al dia,
logrando reducir considerablemente molestias que presentaban antes de
informarse con el folleto de indicaciones de higiene oral para el paciente
diabético (FIOD). Muchos de los pacientes, el 62%, observaron cambios
como ausencia de sangrado de encfas. El 30% de pacientes que no lievan a
cabo una higiene oral 3 veces por dia, logré reducir sus molestias, pero aun
presentan sangrado. El 8% restante de los pacientes presentan aun cierto
escepticismo por {a higiene bucal, ya que por viejas costumbres creen que no
podran resolver sus molestias bucales, ademas de presentar cierta
indiferencia hacia su cuidado bucal.

Lo anterior nos indica que a los pacientes de éstas comunidades
motivo del presente estudio, sOlo les hace falta una buena informacion
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acerca del cuidado e higiene bucal, ademas de orientarios y explicaries los
beneficios de la higiene, es necesario motivarios a que acudan a sus centros
de salud a orientarse sobre la mejor forma de cuidar su boca.
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OCUPACION DE LOS PACIENTES
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36%
AMAS DE HOGAR

FUENTE DIRECTA.

De acuerdo a la grafica, la mayoria de los pacientes, son mujeres,
amas de hogar, mientras en segundo lugar se encuentran los desempleados,
es por esto que algunos no tienen tiempo suficiente para acudir al dentista,
ya que su tiempo libre lo ocupan en otro tipo de actividades, esto por la falta
de informacion sobre lo importante que es la higiene bucal. Con nuestro
proyecto de informacion a través de nuestro folleto, mas personas
entenderan lo importante que es darse un tiempo para acudir al dentista a
someterse a una revision periédica para evitar problemas en un futuro.



11.- CONCLUSIONES.

La diabetes mellitus es una enfermedad del metabolismo que puede
ser silenciosa ya que el paciente no tuvo la informaciéon necesaria asi como
el cuidado para detectarfa a tiempo; desgraciadamente cuando el médico o el
paciente se dan cuenta que la padece es porque se encuentra en un estado
avanzado y ya afectd 6rganos importantes como los ojos, rifiones y, por
ende, érganos dentales.

En nuestro pals hace falta informar a los pacientes y a su familia
acerca de ésta enfermedad, motivarlo para llevar una vida mas controlada y
hacer que visite con mas regularidad a su médico que es el Unico que puede
recomendarle un tratamiento seric para su enfermedad, y que no recurran a
viejas practicas medicinales ya que esto dificulta aun mas su tratamiento.

La mayoria de los pacientes tienden a deprimirse, por o que no le
prestan la debida atencidn al cuidado de su salud, sobre todo dental; una vez
informado el paciente tomarad conciencia y se motivara, explicandole lo
importante que es su salud bucal ya que de ella depende para vivir puesto
que la boca es el inicio de una buena digestién y aprovechamiento de
nutrientes.

El paciente tiene asociada ia diabetes con la pérdida de 6rganos
dentales, por lo que se resigna sin antes acudir a su dentista para una
revision periddica y someterse a un tratamiento que lo ayude a mejorar su
situacion; esto aunado al miedo a contraer una infeccién 0 bien exponerse a
una hemorragia.

En conclusion, es necesario hacer saber que la diabetes es una
enfermedad que se puede combatir y no resignarse a dejar que siga
avanzando, asi mismo los pacientes deben saber que la diabetes también
ataca a su sistema bucal y que de atenderse a tiempo y llevando una buena
higiene, pueden seguir llevando una vida normal.

Por tal motivo se le proporcioné un folleto a los pacientes para el buen
cuidado de su higiene oral.
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13.- ANEXOS.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
FACULTAD DE ODONTOLOGIA.
SEMINARIO DE ODONTOLOGIA COMUNITARIA
HISTORIA CLINICA.

EXPEDIENTE No

CUESTIONARIO DE SALUD BUCAL.

LAS RESPUESTAS A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SON SOLO PARA NUESTROS
ARCHIVOS.
SERAN CONSIDERADAS CONFIDENCIALES Y FORMARAN PARTE DE UNA
INVESTIGACION CON PACIENTES DIABETICOS.

FECHA:

NOMBRE; . EDAD:

PESO: OCUPACION:

ENCIERRE EN UN CIRCULO EL ULTIMO ARO CURSADO EN LA ESCUELA:
1123456/ /112317 11237
PRIMARIA SECUNDARIA PREPARATORIA

LCOMO CONSIDERA SU SALUD EN GENERAL?
(ENCERRAR EN UN CIRCULO) .....ccovvmmnnnnnnnd BUENA REGULAR MALA.
INSTRUCCIONES.

ENCIERRE EN UN CIRCULO LA RESPUESTA CORRECTA, Sl TIENE
ALGUNA DUDA PUEDE PREGUNTAR AL INVESTIGADOR, RECUERDE QUE
SUS RESPUESTAS SON DE IMPORTANCIA PARA PODER LLEVAR UN BUEN
CONTROL RESPECTO A SU SALUD BUCAL.

FAVOR DE CONTESTAR A TODAS LAS PREGUNTAS:
1.- ¢ TIENE FAMILIARES CON ANTECEDENTES DE DIABETES?

Si NO
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3.- ¢ CUANTAS VECES SE CEPILLA UD. LOS DIENTES?

‘ . . 2VECES 3 VECES
4- ¢ TIENE QSTED”SE&S’{B}LIDAD EN LOS DIENTES?
Vi _ NO
5.- (LE SANGRAN LAS ENCIAS?

-~ 8l NO

6.~ ¢HA SIDO EXAMINADO POR UN MEDICO EL ULTIMO ANO?

NO

7.- 1,CUANDAO:FUE' LA (LTIMA VEZ QUE ACUDIO AL DENTISTA?
HACE1AN6 DE2A3 DE4AS
8.- ¢ SABE QUE LA DIABETES PUEDE AFECTAR SU SALUD ORAL?
sl NO
9.- ; SABIA QUE LA DIABTES PROVOCA SANGRADO DE ENCIA?
St NO
10.- ¢ SABE UD. QUE LA DIABETES PUEDE FORMAR CARIES?
sl NO

LA SIGUIENTE PREGUNTA DEBERA CONTESTARLA AL TERMINO DE SU ESTUDIO:

DEPUES DE HABER LEIDO EL FOLLETO DE INDICACIONES DE HIGIENE ORAL, Y DE
SU TRATAMIENTO, ;QUE HABITOS HA MODIFICADO Y QUE RESULTADOS HA
OBTENIDO?
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Universidad Nacional Autonoma de México.
Facuitad de Odontologia

CONSENTIMIENTO DE PARTICIPANTE
TEXTO DECLARATORIO
CONSENTIMIENTO INFORMADO

C.
Paciente del Centro de Salud
San Pedro Tepetitian
Presente.

EL OBJETIVO DE ESTA INVESTIGACION ES CONOCER
Y APLICAR LAS TECNICAS DE HIGIENE BUCAL PARA
PACIENTES CON DIABETES.

DECLARO LIBREMENTE QUE ESTOY DE ACUERDO EN
PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.

ES IMPORTANTE RESALTAR QUE EL INVESTIGADOR
ME HA OFRECIDO ACLARAR CUALQUIER DUDA O
CONTESTAR CUALQUIER PREGUNTA QUE AL MOMENTO
SURJA DE FIRMAR LA PRESENTE, Y SE ME HA
MANIFESTADO QUE PUEDO RETIRAR MiI CONSENTIMIENTO
DE PARTICIPACION EN EL MOMENTO QUE YO ASi LO
DECIDA.

FIRMA:

TESTIGO:

TESTIGO:

FECHA:
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--—EFECTUANDO UN  CEPILLADO
DENTAL COMO TE INDIQUE EL
ODONTOLOGO  UTILIZANDO  UNA
PASTA DENTAL PARA ELIMINAR LOS
RESTOS ALIMENTICIOS.
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NOD SISAL

¢QUE ES LA DIABETES
MELLITUS?

ES UNA ENFERMEDAD QUE
SE CARACTERIZA POR EL
AUMENTO DE GLUCOSA
(AZUCAR) EN LA SANGRE Y
QUE TRAE COMO
CONSECUENCIA RIES60S DE
CONTRAER INFECCIONES,

¢CUALES SON LOS SINTOMAS
DE LA DIABETES?

» TENER MUCHA SED.

o ORINAR
FRECUENTEMENTE Y EN
GRAN CANTIDAD.

o AUMENTO EN EL
APETITO.

+ PERDIDA DE PESO SIN
MOTIVO.

&POR QUE ES IMPORTANTE
CUIDARSE LA BOCA?

EN LAS PERSONAS CON
DIABETES INCREMENTAN LAS
POSIBILIDADES DE TENER
ENFERMEDAD EN LA ENCEA.

EN LAS FIGURAS SE MUESTRAN
ENCIAS INFLAMADAS
(GINGIVITIS)

¢POR QUE SANGRAN MIS
ENCIAS?

DE LOS TEJIDOS BUCALES,
LA ENCIA ES LA QUE CUBRE
AL HUESO QUE SOPORTA A
NUESTROS  DIENTES. LA
ENCIA SANA NO DEBE DE
SANGRAR,

SI  PRESENTA  SANGRADO
DURANTE  EL  CEPILLADO
DENTAL, INDICA QUE LA
ENCfA  ESTA  ENFERMA
(GINGIVITIS).

PROCESO DE LA GINGIVITIS.
1.- AUHULACON DE PLACA DENTOBACIERIANA

2. ELAMACIGN Y SANGRADO=GINGIVTIS

AN Y. T

3. LA BUENA HIGENE AYUDA A EVITAR LA
ACUBULACION DE PLATA ¥ GINGIVITSS.

He

Y%
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