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1. INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad de alta prevalencia que representa un
importante problema de salud publica mundial y nacional siendo la
novena causa de muerte en el mundo (Organizacion Mundial de la
Salud, 9 de diciembre 2020) y la tercera causa de muerte en la
Republica Mexicana, (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 29
Julio 2021). De acuerdo al ultimo reporte publicado por la Federacion
Internacional de Diabetes (FDI), en el afio 2019, México reportd un
total de 12.8 millones de casos de diabetes en la poblacién adulta de
entre 20 y 79 afnos, colocando a el pais como el numero 5 en el
mundo, por la proporcion de adultos con diabetes, cifra que se
considera en aumento, asi como también el porcentaje de muertes por
diabetes. Se ha reportado que las complicaciones que causa esta
enfermedad se observan sobre todo en personas menores de 70
anos, condicibn que es mayor en paises con ingresos econdémicos
bajos y medios, que en los paises con ingresos economicos altos
(Informe Mundial sobre la Diabetes, OMS 2016).

Se ha senalado que la diabetes es una condicion de recurrentes 39
estadios de hiperglucemia que se asocia a la progresion de
enfermedades bucodentales de caracter infeccioso, ulcerativo y cronicas
como las periodontitis y, que al mismo tiempo, la periodontitis tiene un
efecto negativo en el control glucémico, por lo que es imperativo analizar
y documentar estrategias que promuevan una atencion integral, eficaz
y segura por parte de los odontélogos hacia el paciente diabético. Los
multiples factores involucrados en esta simbiosis hacen necesario
tener una Guia de Practica Clinica como referente para la toma de

decisiones.



Las Guias de Practica Clinica se constituyen como un conjunto de
recomendaciones basadas en una revision sistematica de la evidencia
y la evaluacion de los riesgos y beneficios de las diferentes
alternativas, con el objetivo de optimizar la atencidén en salud de los

pacientes.

La realizacion de esta guia pretende mejorar la calidad en la atencidn
a pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 a través del desarrollo
de los aspectos mas relevantes a considerar en la consulta
odontoldogica; como lo es la identificacibn de las primeras
manifestaciones orales de diabetes, asi también el reconocimiento de
las complicaciones agudas y crénicas, sin dejar de considerar
cuidadosamente las posibles interacciones de los medicamentos que

el paciente consuma y aquellos que se incorporen a su tratamiento.



2. PROPOSITO

Elaborar una guia de practica clinica para la atencion odontologica del
paciente diabético, que conduzca la valoracion, registro e
interpretacion de las condiciones clinicas del paciente,

que se integre como un documento de actualizacion, para favorecer la

calidad de la atencion odontoldgica.

3. MARCO TEORICO

Al ser la diabetes una enfermedad de alta prevalencia en México y el
mundo es responsabilidad de los odontdélogos estar informados y
capacitados para el manejo odontologico del paciente diabético. La
principal complicacion de la diabetes en el ambito de la salud bucal, es
la enfermedad periodontal, a esta enfermedad se le atribuye como la
principal causa de pérdida dental en los adultos, la pérdida dental trae
consigo un deterioro en la funcion bucal y, afectando la calidad de vida
de la persona. Adicionalmente al no controlarse la enfermedad
periodontal, estad sera la causa del descontrol glucémico del paciente
con diabetes.

Actualmente existen guias de practica clinica para el paciente
diabético tanto para practica hospitalaria como para practica
odontoldgica, las de practica hospitalaria se mantienen en constante
actualizacion. Sin embargo, las de practica odontolégica no son
utilizadas y no se les ha dado la relevancia necesaria. Estas guias se
incorporan como ayuda en la toma de decisiones, describiendo y
clasificando la diabetes, su enfoque estda en la identificacion de los

principales problemas y necesidades bucodentales, asi como las



consideraciones a tomar en cuenta durante la consulta, cuando se
atiende a un paciente diabético.

El odontdlogo debe estar alerta sobre la condicion sistémica del
paciente en cada sesion del tratamiento a realizar, sin importar en
cual fase se encuentre, ya que el hecho de asistir al consultorio
odontoldgico ya supone un estado de estrés para el paciente. Aunado
también a que en algunas ocasiones el paciente refiera seguir el
tratamiento de su enfermedad, sin que realmente lo continue, ya sea
por la falsa sensacion de bienestar, lo que aumenta la posibilidad de
una descompensacion en la consulta, es importante sefalar, que no
tiene que ser necesariamente en un procedimiento quirurgico que el
paciente sufra una descompensacion, esta puede presentarse en
cualquier momento, de la atencion odontologica.

Por estas situaciones y condiciones del paciente diabetico los
odontologos debemos hacer hincapié en la incorporacion de esta guia
para un manejo sistematico a los pacientes con alguna condicion
diabética.

en la que se haga énfasis al paciente en las complicaciones que
consigo trae el descuido de su control glicémico a su salud general y
oral, y las complicaciones que a su vez tiene el descuido de su salud
oral sobre su estado sistémico, que la tarea del odontdélogo siempre

sea cuidar la salud integral del paciente y no solo la bucodental.

La OMS y el Centro de Control y Prevencién de Enfermedades (CDC)
de los Estados Unidos de América recomiendan que los pacientes
diabéticos asistan al consultorio odontolégico al menos dos veces al
afo, y en caso de enfermedad periodontal asistir con mayor
frecuencia, ya que al asistir se da la oportunidad de prevenir, detectar

a tiempo, controlar y detener el desarrollo de la enfermedad



periodontal, ademas que se contribuye a un mejor control glucémico

del paciente.

4. CLASIFICACION DE DIABETES

4.1 ;QUE ES LA DIABETES?

La diabetes mellitus es una enfermedad sistémica cronico
degenerativa que se presenta por la disfuncion de las células B del
pancreas, que causa la falta total o parcial de la secrecidon de insulina,
también se manifiesta un estado de resistencia insulinica, cuando la
insulina no puede ser utilizada de forma eficaz por el organismo, la
insulina es una hormona que secretan las células B de los islotes
pancreaticos de Langerhans y que se encarga de regular los niveles
de glucosa en sangre facilitando a las células la captacion de glucosa,
al no estar regulados los niveles de glucosa la diabetes se manifiesta
con un estado de hiperglicemia cronico que debe ser controlado con

medicamentos principalmente.
Clasificacion

-Diabetes tipo 1 (DM1)
-Diabetes tipo 2 (DM2)
-Diabetes gestacional

-Otros tipos especificos de diabetes



4.2 DIABETES TIPO 1

La diabetes mellitus tipo 1 es el resultado de la interaccion entre
factores ambientales y el microbioma, el metabolismo, el genoma vy el
sistema inmunitario que es diferente en cada individuo, dando como
producto la destruccion de las células B productoras de insulina. Este
tipo de diabetes es conocida por aparecer en la nifiez o pubertad, sin
embargo la enfermedad puede aparecer a cualquier edad, el 50%
aparece en la edad adulta y en 1 de cada 6 nifios con diabetes. La
DM1 se presenta 10 veces menos que la DM2 y aunque la DM2 se
observa mas en adultos, debido a una alimentaciéon inadecuada, falta
de ejercicio, por consecuente obesidad, se esta presentando con mas
frecuencia en nifos y adolescentes también. El tratamiento para la
DM1 es la insulina inyectada via subcutanea diariamente o la bomba
dosificadora de insulina, las dosis y tipo de insulina dependen de la

situacion de cada paciente.
4.3 DIABETES TIPO 2

La diabetes mellitus tipo 2 es producto de la interaccion entre la
predisposicion genética y factores ambientales desencadenantes de
cada individuo, siendo resultado de estos un déficit en el
funcionamiento de las células B productoras de insulina quienes al
producir una insuficiente cantidad de la misma dan lugar a una
resistencia a la insulina principalmente a nivel del musculo
esquelético, higado y tejido adiposo, disminuyendo notablemente la
capacidad de depuracion de la glucosa. La DM2 representa el 90-95%
de todos los casos de diabetes y es la razon numero 10 de muerte en
el mundo, el tratamiento por excelencia de la DM2 es la metformina
acompafada de habitos saludables (existen otros medicamentos

coadyuvantes, pero dependera de cada caso).



4.4 DIABETES GESTACIONAL

La diabetes mellitus gestacional es cualquier intolerancia a los
carbohidratos que da como resultado wuna hiperglucemia,
diagnosticada por primera vez durante el embarazo, la diabetes
gestacional trae consigo riesgos como trastornos hipertensivos
durante el embarazo, morbilidades materno-fetales asociadas a
diabetes, nacimientos via cesarea y un riesgo en el 50% de las
pacientes de desarrollar DM2 en los 10 anos posteriores al embarazo.

La diabetes gestacional se presenta en el 1 - 5% de los embarazos.

4.5 OTROS TIPOS ESPECIFICOS DE DIABETES

Existen otros tipos de diabetes que por su baja frecuencia de aparicion
se clasifican dentro de “Otros tipos especificos de diabetes” que a su

vez dentro de esta clasificacion se dividen en subgrupos.

A. DEFECTOS GENETICOS EN LA FUNCION DE LA CELULA B

B. DEFECTOS GENETICOS EN LAACCION DE LA INSULINA

C. ENFERMEDADES DEL PANCREAS EXOCRINO

D. ENDOCRINOPATIAS

E. INDUCIDA POR FARMACOS O SUSTANCIAS

F. INFECCIONES

G. FORMAS INFRECUENTES DE DIABETES MEDIADA POR INMUNIDAD

H. OTROS SINDROMES GENETICOS OCASIONALMENTE ASOCIADOS A
DIABETES



5. CLASIFICACION DE PACIENTES

5.1 PACIENTE DIABETICO NO CONTROLADO

Aquellos pacientes diagnosticados que no siguen adecuadamente el
tratamiento terapéutico, o que lo seguian y lo han abandonado por
una falsa sensacion de bienestar, o aquellos pacientes diagnosticados

que nunca han seguido tratamiento alguno.

5.2 PACIENTE DIABETICO CONTROLADO

Aquellos pacientes diagnosticados que siguen el tratamiento

terapéutico y su organismo responde correctamente al mismo.

5.3 PACIENTE EN CONDICION DE RIESGO

Pacientes de 45 anos de edad con antecedentes heredofamiliares de
diabetes, con un historial médico de intolerancia a la glucosa,
obesidad, diabetes gestacional (o0 madres cuyos hijos hayan pesado
mas de 4 kg al nacer), con valores de colesterol elevados (240 mg/dL
0 mas), presion arterial elevada 140/90 mmHg, y habitos de

sedentarismo.



6. RELACION ENTRE DIABETES Y SALUD ORAL

En la diabetes el exceso de glucosa que circula por el organismo
afecta la funcion celular manifestandose como cambios clinicos,
enfermedades, respuestas no deseadas en algunos tratamientos
dentales. En las células insulinodependientes, al no existir un ingreso
de glucosa sinénimo de no energia, dejan de cumplir sus funciones
con la misma eficacia y calidad, como la produccion de colagena, en el
caso de los fibroblastos, o la deficiente respuesta de los leucocitos,
dando lugar a sensibilidad infecciosa, periodontitis, cicatrizacion

retardada.

Al igual que en la nefropatia (glomerulo) y retinopatia (retina), el
periodonto es un o6rgano altamente vascularizado, que debido al
descontrol glucémico y consecuente dafio microvascular, este se ve
afectado directamente al igual que resto del organismo por la

cronicidad de la enfermedad.

Dentro de la relacion entre diabetes y salud oral, si bien es cierto que
el éxito de algunos tratamientos dentales dependen de un buen
control de la diabetes, esta demostrado que el manejo adecuado de la
diabetes es mas eficiente si se tratan y controlan los problemas

periodontales, infecciosos y/o inflamatorios.



7. MANIFESTACIONES DE LA DIABETES

Las manifestaciones orales de la diabetes siempre dependen del
control glucémico que el paciente tenga sobre su enfermedad y de la
antigledad de la misma. En el caso de los pacientes en grupo de
riesgo estos no presentaran manifestaciones orales a menos que sean
diabéticos no diagnosticados, entonces dependiendo de la antigiiedad
se presentaran las siguientes manifestaciones descritas mas adelante.
Las manifestaciones en los pacientes diabéticos controlados seran
sensibilidad infecciosa, alteraciones en la cicatrizacion, disminucion en
la salivacion y enfermedad periodontal, pero con menor intensidad y

frecuencia que en los diabéticos no controlados.

Es importante reconocer hasta donde llega la  funcidn como
odontélogos, saber que aunque el paciente se encuentre en un grupo
de riesgo y presente lesiones iniciales sugestivas de diabetes el
odontdlogo no esta autorizado para dar un diagndstico, pues dichas
manifestaciones no son suficientes para decir que un paciente es
diabético, se necesita remitir con el médico internista quien hara las

pruebas necesarias.

7.1 ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal se presenta clinicamente como la
destruccion del periodonto debido a la respuesta inflamatoria crénica
del huésped en contra de las bacterias dentro de la biopelicula. Dentro
de los tipos de pacientes con diabetes, los tipo 1 presentan mayores

efectos en el periodonto que los tipo 2.
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El desarrollo de la enfermedad periodontal en el paciente diabético es
una consecuencia de la respuesta inflamatoria del periodonto,
produciendo distintas citocinas proinflamatorias en el proceso como el
factor de necrosis tumoral (TNF a), Interleucina 6 (IL-6) e interleucina
1 (IL-1), las cuales provocan resistencia a la insulina ya que
antagonizan su efecto, estos productos ingresan a la circulacion y
contribuyen a la inflamacién sistémica regulada al alza (va en
aumento) empeorando el estado sistémico. Al mismo tiempo, los
niveles elevados de HbA1c contribuyen al desarrollo de

complicaciones por diabetes, actuando de forma bidireccional.

En los pacientes diabéticos no controlados se puede observar
clinicamente una periodontitis magnificada, y radiograficamente una

pérdida de hueso alveolar.

RAMOS-PERFECTO, D et al. Periodontitis en la diabetes tipo 2 y la copaiba como
coadyuvante del tratamiento: reporte de casos.Av Odontoestomatol [online]. 2021, vol.37, n.2
[citado 2021-11-02], pp.60-66.
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7.2 XEROSTOMIA

La xerostomia esta asociada con una hipofuncion de las glandulas
salivales que ocurre cuando la tasa de secrecion salival total no
estimulada ha disminuido al menos en un 50% atribuida a diferentes
factores; polifarmacia, sindrome de Sjogren, radioterapia de cabeza y
cuello y diabetes mellitus tipo 2 debido a una neuropatia periférica
acompafiada de otros factores como la edad avanzada y el sexo
femenino, y debido a la importancia de las funciones salivales esta
disminucién afecta la calidad de vida del paciente, pues la xerostomia
es un factor predisponente a caries, enfermedad periodontal e
intolerancia a protesis dentales lo que contribuye a malos habitos
alimenticios afectando el estado nutricional del paciente que a su vez

provoca un desequilibrio en su condicién de diabético.

7.3 CANDIDIASIS

La candidiasis es una infeccion fungica oportunista provocada por el
hongo Candida albicans La predisposicion a candidiasis en el
diabético se debe principalmente a una xerostomia o hiposalivacion
debido a un control glucémico deficiente, también esta asociado al uso
de proétesis totales, pacientes fumadores, pacientes de edad
avanzada, consumo de esteroides y antibidticos de amplio espectro.
Las lesiones asociadas a candidiasis incluyen queilitis angular, glositis

romboidea media, estomatitis protésica y ardor bucal.

12



Bengel W. Candidiasis orales. Parte 1: Cuadro clinico, epidemiologia y etiologia.
Quintessence. Vol. 23. 2010 pp: 510-517. published by elsevier.

7.4 INFECCION POST CIRUGIA Y ALTERACION EN LA
CICATRIZACION

Al reducir el aporte energético a las células encargadas de la
regeneracion tisular, la rapidéz y la calidad en la produccion y
maduracién de la cobertura epitelial se ve disminuida, dejando
expuesta la mucosa a potenciales infecciones, de igual forma altera la
respuesta del huésped hacia la presencia microbiana en la
periodontitis. Dentro de las complicaciones cronicas de la diabetes
estd la microangiopatia que en casos severos provoca cambios en la
pared vascular mismos que se ven reflejados en la deficiente irrigacion
local, con el cambio en la pared vascular se altera la migracion
leucocitaria y la difusion de elementos estructurales como
aminoacidos, que son necesarios para que los fibroblastos, células

epiteliales y endoteliales formen nuevo tejido para reparar el dafado.

13



8. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

Una interaccion medicamentosa se define como el aumento o la
disminucién del efecto terapéutico deseado de un medicamento

especifico provocado por otro medicamento o sustancia.

Las interacciones medicamentosas se dividen en dos grupos

dependiendo del mecanismo de interaccion:

-Farmacocinéticas: Alteran la absorcién, distribucion, metabolismo o
excrecion de un medicamento, por lo que influyen en el nivel
plasmatico del medicamento ya sea aumentando o disminuyendo el

nivel.

-Farmacodinamicas: Afectan la eficacia del medicamento manteniendo

los niveles plasmaticos del mismo en su nivel normal.
-Farmacos insulino-sensibilizadores
Metformina

La metformina es el medicamento de primera linea utilizado para el
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 debido a su alta eficacia y
bajos efectos adversos, su mecanismo de accién es denominado
“sensibilizador a la insulina” pues aumenta los efectos de la insulina,
pero no aumenta la produccion de la misma , estimula la captacién de
glucosa en el musculo y el tejido adiposo, ademas de que suprime la
produccion de glucosa hepatica reduciendo la hiperglucemia y la
hiperlipidemia, también ayuda a eliminar la glucosa periférica y por lo
general no provoca hipoglucemia y alivia la enfermedad del higado

graso no alcohdlico.

14



La metformina es absorbida parcialmente por el intestino delgado,
tiene una unién plasmatica baja y es excretada mediante eliminacién
renal sin metabolismo hepatico. La acidosis lactica es una de las
reacciones particularmente importantes del uso de metformina, no es
una reaccidn comun, pero es potencialmente mortal, es por eso que
todos los farmacos de eliminacion renal que utilizan los mismos
transportadores o inhiben los transportadores de metformina deben
utilizarse con precaucion cuando se esta tomando metformina al
mismo tiempo, algunos de los medicamentos son cefalexina o
pirimetamina, cimetidina, digoxina  procainamida, amilorida,

trimetoprima, quinina, quinidina, ranitidina, vancomicina.

-Farmacos insulino-secretores
Sulfonilureas

Las sulfonilureas son hipoglucemiantes orales utilizados en el
tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2, el mecanismo de accidén que
tienen es la estimulacion de secrecion de insulina por parte de las
células Beta del pancreas. Estudios demuestran que las sulfonilureas
se unen a receptores especificos en la membrana celular de los islotes
del pancreas provocando el cierre de los canales de potasio que son
sensibles a ATP y a su vez abre los canales de calcio lo que conduce
a un aumento en la concentracibn de calcio citosélico y por

subsiguiente estimula la liberacion de insulina.

Dentro de las sulfonilureas se encuentran tres generaciones, en la
primera se encuentran la tolazamida, la tolbutamida, la clorpropamida
y la acetohexamida, en la segunda generacién la glipizida,

glibenclamida y gliclazida y en la tercera generacion la glimepirida.

15



El principal riesgo y mas importante es la hipoglucemia, las enzimas
CYP3A4 y CYP2C9 son las encargadas de metabolizar las
sulfonilureas, pero existen medicamentos que inhiben la funcién de
CYP2C9 como la claritromicina, ranitidina, amiodarona, bosentan,
trimetoprim, cimetidina, fluconazol, voriconazol, fluoxetina,
ketoconazol, fluvastatina, noscapina, metronidazol, fluvoxamina y
leflunomida, provocando una hipoglucemia derivada del retraso en la
eliminacion de la sulfonilurea o por el contrario los estimuladores de
CYP2C9 que provocan un aumento en la eliminacion de las
sulfonilureas como la carbamazepina, el fenobarbital, la rifampicina, el
ritonavir, son muchos los antibiéticos que afectan la actividad de estas

enzimas hepaticas aumentando asi el riesgo de hipoglucemia.

Tiazolidinedionas (glitazonas)

Las tiazolidinedionas también denominadas glitazonas aumentan la
sensibilidad a la insulina en los monocitos, adipocitos y hepatocitos,
pero no alteran la liberacién de la insulina, las tiazolidinedionas son la
rosiglitazona y la pioglitazona, existe también las lobeglitazona, pero el
uso de esta solo esta aprobado en Corea. Los efectos secundarios
mas comunes de estos medicamentos son la retencion de sal y
liguidos por lo que no se recomiendan en pacientes con
enfermedades cardiovasculares pues aumentan el riesgo de
insuficiencia cardiaca e infarto al miocardio. Algunos medicamentos
que potencian los efectos secundarios son el ketoconazol, la
rifampicina, la trimetoprima, insulina, AINES, sulfonilureas,

fluvoxamina.
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Inhibidores de la Dipeptidil Peptidasa - 4 (DPP-4) (Gliptinas)

Los inhibidores de la DPP-4 o gliptinas causan un aumento en los
niveles de incretinas inhibiendo especificamente a la enzima DPP-4
estimulando a una mayor secrecion de insulina e inhibiendo la
secrecion de glucagén. En comparacién con las sulfonilureas, la

hipoglucemia se presenta con menor frecuencia por las DPP-4

Los inhibidores de la DPP-4 son sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina,
pero con excepcion de la saxagliptina, no se conocen interacciones
medicamentosas de este farmaco, la enzima CYP3A4 es la encargada
de metabolizar la saxagliptina, por lo que los inhibidores de CYP3A4
(atazanavir, ketoconazol, diltiazem, claritromicina y ritonavir) provocan
un retraso en la eliminacion de la saxagliptina aumentando los niveles

plasmaticos y a su vez los riesgos de efectos adversos.

La insulina es utilizada en el tratamiento de diabetes tipo 1 y 2, la
dosis y frecuencia dependera de las necesidades de cada paciente.
La insulina se clasifica en tres tipos: de accién rapida, de accion

intermedia y de accion prolongada.

Insulina de accion rapida

Esta indicada para controlar el nivel de glucosa en sangre durante las
comidas y debido a su inicio de accion (5 a 15 minutos) es utilizada
para corregir niveles altos de glucosa en sangre, sin importar el
tamafo de la dosis el tiempo de inicio de accion es el mismo, la
duracion de accion es de 4 - 6 horas, la via de administracién es
subcutanea y puede ser en la parte superior de brazos, muslos,
abdomen o gluteos, alternando los sitios de inyeccion. Las insulinas
de accion rapida son insulina Lispro, insulina Asparta, insulina

Glulisina, los efectos de la insulina se reducen cuando se toman al
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mismo tiempo que anticonceptivos orales, corticoesteroides, hormonas
tiroideas, sulfonamidas, salicilatos, beta bloqueadores, inhibidores de

la enzima convertidora de angiotensina.

Insulina de accion intermedia

Esta indicada para controlar los niveles de glucosa durante las
noches, en ayunas o periodos entre comidas, su inicio de accion es de
1 a 2 horas y la duracion de accion es de 12 horas y un poco mas, la
duracién dependera del tamano de la dosis administrada, la via de
administracién es subcutanea y puede ser en la parte superior de
brazos, muslos, abdomen o gluteos, alternando los sitios de
inyeccién. Las insulinas de accién intermedia son la insulina humana
NPH e insulina premezclada (insulina humana NPH con insulina

humana normal).

Insulina de accién prolongada

La insulina de accion prolongada esta indicada para controlar los
niveles de glucosa en sangre durante la noche, cuando se esta en
ayunas y entre comidas, su inicio de efecto es de 1 a 2 horas y la
duracion del efecto es de 12 a 24 horas. Las insulinas de accién
prolongada son la insulina Glargina y la insulina Detemir, se puede
producir hipoglucemia cuando la insulina Glargina se toma al mismo
tiempo que salicilatos, antibidticos sulfonamidas, inhibidores de la
ECA, betabloqueadores, fluoxetina y pueden reducir el efecto de la
insulina si se toma al mismo tiempo que corticosteroides, diuréticos,

hormonas tiroideas, estrogenos, isoniazida, progestagenos.

18



9. COMPLICACIONES

9.1 COMPLICACIONES SISTEMICAS AGUDAS

CETOACIDOSIS DIABETICA

La cetoacidosis diabética (CAD) es un desequilibrio metabdlico
desencadenado por una intensa deficiencia de insulina y un aumento
en de hormonas contrainsulares (glucagén, catecolaminas, cortisol y
hormona del crecimiento) incrementa la formacién de cuerpos
cetonicos en el higado, este estado estd acompanado de
deshidratacion progresiva que incrementa de acuerdo al tiempo de
evolucion. Con los niveles insuficientes de insulina las células Beta del
pancreas no son capaces de actuar y la cetogénesis se desarrolla sin
limitaciones, con un pH fisiolégico los cuerpos ceténicos se
encuentran neutralizados por bicarbonato, pero al agotarse los

depdsitos de bicarbonato ocurre la acidosis metabdlica.

El cuadro clinico de la CAD evoluciona en menos de 24 horas y se

presenta como:

-Deshidratacion

-Dolor abdominal

-Nauseas

-Vomito

-Respiracion de Kussmaul (respiraciéon acelerada y profunda)

-Aliento cetdsico
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Cuando la CAD evoluciona sin tratamiento puede llegar a provocar

coma diabético y la muerte.

Al ser el déficit de insulina el factor fundamental para que se
desencadene la CAD vy la deshidratacion una constante, el
tratamiento base sera la administracion de insulina y fluidos

intravenosos que aporten agua, sodio y potasio

La CAD se presenta con mayor frecuencia en mujeres y en pacientes
menores de 65 afos y se atribuye principalmente a la diabetes tipo 1,
también se presenta en DM2, pero bajo condiciones como infecciones

graves, emergencias cardiovasculares y traumatismos.

ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLUCEMICO

El Estado Hiperosmolar Hiperglucémico (EHH) es un desequilibrio
metabdlico provocado por la carencia de insulina (menos intensa que
en la cetoaciddsis diabética) que resulta en una severa hiperglucemia
que da paso a una deshidratacion. Cuando existe una diabetes mal o
no controlada se genera una hipertonicidad extracelular por
acumulacion extracelular de glucosa debido a la falta de insulina y por
pérdida de liquidos, debido a la falta de insulina la produccion hepatica
de glucosa aumenta y esta hiperglucemia produce glucosuria y
diuresis osmotica provocando que el volumen intravascular disminuye
y esto se intensifica aun mas debido a la deshidratacién, secundario a
esto se produce una hipoperfusion renal que no permite un

aclaramiento de la glucosa exacerbando la hiperglucemia.

El cuadro clinico del estado hiperosmolar hiperglucémico puede

desarrollarse a lo largo de dias y se presenta como:

20



-Poliuria y polidipsia
-Deshidratacion extrema
-Nauseas

-Vomito

-Sensacion de debilidad
-Fiebre

Cuando el EHH no es tratado y evoluciona durante dias puede

provocar convulsiones, estado de coma e incluso la muerte

El porcentaje de ingresos hospitalarios por EHH es 1% menor que el
de CAD, pero mueren mas personas a causa del EHH (5-20 %) que a
causa de CAD.

HIPOGLUCEMIA

La hipoglucemia es un estado en el que la concentracién de glucosa
plasmatica se encuentra por debajo de 70 mg/dL, sin embargo los
sintomas clinicos se pueden presentar hasta que la concentracion de
glucosa plasmatica esta en 50 o 55 mg/dL o menos, la hipoglucemia
es provocada comunmente por medicamentos como sulfonilureas,
meglitinidas o insulina y se presenta 3 veces mas en pacientes con

DM1 que en pacientes con DM2.

Los signos y sintomas se dividen en dos grupos, los

neuroglucopénicos (derivan directamente de la privacion de glucosa al
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sistema nervioso central) y los neurogénicos (liberacion de

noradrenalina o acetilcolina en respuesta a la hipoglucemia).
-Sentirse tembloroso

-Nerviosismo o ansiedad

-Sudoracion, escalofrios y humedad

-Iritabilidad o impaciencia.

-Confusion

-Latidos cardiacos acelerados (refiere palpitaciones)
-Sentirse aturdido, mareado o cansado

-Hambre

-Nausea

-Palidez en la piel

-Sentirse débil o sin energia.

-Vision borrosa

-Hormigueo o entumecimiento en los labios, lengua o mejillas.
-Dolores de cabeza

Es importante la identificacion del paciente hipoglucémico debido a las
complicaciones que incluyen convulsiones, coma y/o muerte, cuando
el paciente esta en un estado grave de hipoglucemia e inconsciente se
trata con dextrosa intravenosa y una infusién de glucosa, en cambio

los pacientes conscientes pueden tomar medicamentos via oral
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seguidos de fuentes de carbohidratos de facil absorcion siguiendo la
regla de 15-15, 15 gramos de carbohidratos (tabletas de glucosa
[seguir instrucciones del producto], 2 taza de jugo o refresco normal
[no dietético], 1 cucharada de azucar, miel o jarabe de maiz,
caramelos o gomitas) para elevar la glucosa y verificar a los 15
minutos si aun estan por debajo de 70mg/dL y de no ser asi se repite
la porcidn y para aquellos que no pueden ingerir nada via oral se

administra una inyeccion intramuscular de glucagon de 1 mg.

9.2 COMPLICACIONES SISTEMICAS CRONICAS

NEUROPATIA

La neuropatia es una de las complicaciones sistémicas cronicas mas
comunes en el paciente diabético, se presenta en el 30 - 50% de los
casos de DM1 y DM2, no hay preferencia por hombres o mujeres,
pero si en pacientes con un deficiente control glucémico, hipertensién,
tabaquismo, edad avanzada, tiempo de desarrollo de la diabetes,

obesidad e hiperlipidemia.

La neuropatia es un dano a los nervios provocado por las altas
concentraciones de glucosa en sangre, este dafo puede ser periférico
(Neuropatia Periférica Diabética [NPD]) que es el mas comun y afecta
pies, piernas y a veces manos Yy brazos también, otro dafo es
autondémico, aunque es poco comun y dafa los nervios sensoriales de

organos internos afectando presion arterial, ritmo cardiaco, sistema
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digestivo, sistema urinario, visidén, glandulas sudoriparas, érganos
sexuales, el dafio también puede ser proximal, se presenta en muy
raras ocasiones, este dafio puede ser incapacitante pues afecta a los
nervios de la cadera y muslo, existe también el dafo individual a
nervios y este puede afectar la cabeza, torso, mano o pierna. La
principal forma de manifestaciéon de la NPD es la pérdida sensorial que
el paciente describe como “entumecimiento”, las manifestaciones
motoras como atrofia y debilidad no con clinicamente evidentes al
inicio de la enfermedad, pero conforme pasa el tiempo existe una

acumulacion progresiva de sintomas que se vuelven evidentes.

Es importante mencionar la presencia de ulceras en los pies, conocido
como “pie diabético”, esto se presenta debido a la presion ejercida en
la planta y/o dedos de los pies resultado de una traccidn y formacion
de callo ya sea por deformidades en los pies como juanetes o
personas con obesidad, todo esto puede ser desencadenado por un

calzado inadecuado o la falta de atencién a lesiones pequefias.

La NPD puede presentarse al inicio como una pérdida sensorial, una
lesion en el pie o dolor agudo en extremidades inferiores, esta ultima
resulta incapacitante en algunos casos para el paciente y por lo
general se resuelve en 12 meses, pero requiere de un buen control
glucémico, terapia farmacolégica para controlar el dolory cambio de

habitos (tabaquismo, alimentacion).

NEFROPATIA

La nefropatia diabética (ND) también llamada enfermedad renal
diabética, se manifiesta debido a las cantidades patologicas de

excrecion de albumina en la orina, lesiones glomerulares por diabetes
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y pérdida de la tasa de filtracion glomerular (TFG). La ND es la
principal causa de Enfermedad Renal Terminal (ERT). Los riesgos
modificables para desarrollar ND son el control glucémico,
hipertension, tabaquismo y dislipidemia, mientras que los riesgos no
modificables son la edad (65-74 afios), la raza (afroamericanos,
mexicoamericanos e indios) y el perfil genético (antecedentes

familiares de nefropatia).

En los pacientes con DM1 no tratados la presencia de
microalbuminuria (presencia baja pero anormal de albumina en la
orina [30 a 299 mg / 24 h]) sostenida aumenta en un 10 - 20% cada
afno durante 10 o 15 afios hasta manifestarse una macroalbuminuria o
nefropatia ( 2 300 mg / 24 h), a diferencia de los pacientes con DM2
quienes pueden cursar con ND al momento de ser diagnosticados con
diabetes pues la DM2 puede pasar desapercibida durante afnos. Con
el desarrollo de ND la TFG disminuye y en el 50% de los casos se

desarrolla ERT a los 10 anos.

El tratamiento para retrasar la progresion de la ND se basa en el
adecuado control glucémico, el control de la hipertension acompanado

de abandono de habitos nocivos.

RETINOPATIA

La retinopatia diabética es una complicacion derivada de la
microangiopatia (Estrechamiento de los vasos sanguineos de calibre
menor [estenosis de arteriolas, metarteriolas y capilares] derivados de
deposiciones de material hialino PAS positivo y neoformaciones
vasculares aberrantes) por hiperglucemia, esta microangiopatia

provoca una fuga vascular que va a causar edema macular diabético y
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oclusion capilar dando como resultado isquemia retiniana y un
aumento en los niveles de factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF) que son los encargados del desarrollo de neovascularizacion
y la etapa proliferativa de la retinopatia diabética. Las complicaciones
de la retinopatia diabética tienen potencial a pérdida de la vision, estas
complicaciones son hemorragia vitrea, glaucoma neovascular y
desprendimiento de la retina por traccion(este desprendimiento causa
defectos relativos del campo visual como escotoma y pérdida de
agudeza visual). Las complicaciones de la retinopatia diabética son la
principal causa de ceguera en los pacientes menores de 60 afos,
hasta el 50% o mas de los pacientes con DM1 desarrollan retinopatia
diabética cuando la enfermedad tiene 20 o mas anos de antigtiedad,
mientras que en los pacientes con DM2 esta se presenta solo en el
30%.

Se puede prevenir la pérdida de vision con tratamiento siempre que se
detecte la retinopatia diabética en una fase temprana, sin embargo
debido a la ausencia de pérdida visual en la retinopatia diabética
temprana los pacientes no notan diferencia alguna, es por eso que se
recomienda a los pacientes con DM1 asistir a examenes de retina
desde los 11 y/o 5 afos después de su diagndstico y asi cada ano. En
los pacientes con DM2 el examen de retina debe ser inmediatamente
después de ser diagnosticada la diabetes, pues se desconoce el
tiempo de evolucién de la enfermedad y al igual que en la DM1 los
examenes de retina deben realizarse cada afo o en intervalos

menores, dependiendo de si se observan o no cambios en la retina.

Un control adecuado de la glucosa y la presion arterial son la clave
para detener el desarrollo de la retinopatia y sus complicaciones, el
laser es un buen coadyuvante y en casos mas avanzados es

necesaria la intervencion quirurgica.
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10. CONSIDERACIONES EN LA CONSULTA
ODONTOLOGICA

La complicacion mas comun en el paciente diabético es la
hipoglucemia, para reducir el riesgo de estas descompensaciones es

necesario que el odontologo siga las siguientes recomendaciones:

-Indicar al paciente que no debe alterar su ingesta de medicamentos
y/o alimentos por causa de la consulta odontolégica, ya que de alterar
su rutina medicamento-dieta el riesgo de descompensacion es alto,
algunos pacientes asisten en ayunas a sus citas dentales pues creen
que interfiere con la anestesia, sin embargo toman su medicamento
que en caso de ser insulina incrementa la posibilidad de hipoglucemia,
es necesario asegurarse que este tipo de pacientes no interrumpan su
dieta y/o medicacion, de ser asi se debe indicar al paciente retomarlos

antes de la consulta.

-Programar las citas de los pacientes por la mafnana pues en este
momento los niveles de cortisol enddégeno son mas altos y esto
aumenta los niveles de glucosa en sangre, para el caso de los
pacientes cuyo tratamiento es la insulina deben programar sus citas
en un horario que no coincida con los picos de actividad de la insulina
pues este es el periodo de mayor riesgo para desarrollar

hipoglucemia.

-Se debe proveer al paciente un ambiente relajado y cémodo, de igual
forma las consultas no se deben prolongar por mucho tiempo, esto
para evitar el estrés y ansiedad en el paciente que puede inducir una
descarga de adrenalina que a su vez podria desencadenar un

episodio de hipoglucemia.
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-Al realizar la historia clinica se debe ahondar mediante preguntas
dirigidas hacia saber si el paciente esta siguiendo de forma adecuada
el tratamiento, si no lo esta tomando o no tiene alguno, pues de no ser
asi se deben revisar los niveles de glucosa mediante un glucometro
para cerciorarse de que el paciente no se encuentre en estado de

descompensacion.

-Si llegase a presentarse una descompensacion o estado de alarma lo
mas probable es que se trate de hipoglucemia (los sintomas podrian
confundirse con hiperglucemia o no ser claros) por lo que si el
paciente esta consciente se le debe dar una fuente de glucosa de facil
absorcién (tabletas de glucosa [seguir instrucciones del producto], V2
taza de jugo o refresco normal [no dietético], 1 cucharada de azucar,
miel o jarabe de maiz, caramelos o gomitas), y revisar los niveles de
glucosa 15 minutos después hasta que estén en 70mg/dL o un poco
mas elevados, pero si el paciente esta inconsciente debe activarse de
inmediato las lineas de emergencia médica pues necesita la
administracion de glucosa via intravenosa, asi como reposicion de
liquidos, en caso de que la descompensacion sea causada por una
hiperglucemia la ingesta de glucosa no empeorara de forma
significativa el cuadro, de igual forma en todos los casos el paciente

debe ser remitido a su médico tratante.

-Un proceso infeccioso agudo afecta el control glucémico lo que al
mismo tiempo afecta la capacidad de respuesta del organismo ante el
agente infeccioso por lo que es primordial el control de infecciones
mediante antibidticos, también para prevenir las infecciones en
procedimientos quirurgicos extensos, sera necesario eliminar los

factores de posibles infecciones inmediatamente.
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-En el caso de los tratamientos que se realicen con sedacién
consciente es necesario una interconsulta con el médico tratante para
un ajuste de la dosis del medicamento si es necesario y se debe tener

un monitoreo de la glucosa en sangre.
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Se procede a
la consulta
procurando

un ambiente

de relajacién

¢ Tiene un
proceso infeccioso
activo?

12. ANEXOS

Atencion al
paciente diabético

Identificar el tipo
de paciente

Se le pide al paciente que desayune
algo antes, en caso de no haber
tomado su medicamento y no tenerlo
y que el procedimiento sea extenso
se le hace una prueba de glucosa, si
esta por debajo de 180mg/dL y por
encima de 70mg/dL se continlia con
el procedimiento, si no se suspende
la consulta, se explican los motivos y
se le indica al paciente no alterar su
rutina de medicamento/dieta.

Paciente
sospechoso o en
grupo de
riesgo

No
Y

Se continda
la consulta.

Controlar la infeccién y

No-

—> remitir a su medico
Sli tratante.
Remitir a su

médico tratante

Si se realizara un
procedimiento extenso
se hace una prueba de

glucosa, si esta por
debajo de 180mg/dL y
por encima de 70mg/dL
se continda con el
procedimiento, si nose
suspende la consulta,
se explican los motivos
y se le recomienda
visitar a su médico.

[7;]
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COMPLICACIONES

El paciente diabético,
sospechoso o en grupo de
riesgo presenta uno o todos
estos sintomas

-Temblores
-Nerviosismo o ansiedad
-Sudoracion o escalofrios
-Irritabilidad o impaciencia

-Confusion

-Palpitaciones
-Mareos y nauseas
-Hambre
-Palidéz en la piel
-Debilidad
-Visién borrosa
-Hormigueo o
entumecimiento en los
labios, lengua o mejillas
-Cefalea

!

Si no se tiene un glucoémetro disponible se tratara como
hipoglucemia con el método 15/15, 15g de carbohidratos
de facil absorcion (jugos, refrescos,caramelos) y se
esperan 15 minutos a que el paciente sienta mejoria, en
caso de no ser asi se repite la dosis. En ambos casos,
cuando el paciente mejore 0 no, se suspende la consulta
y se remite con su médico tratante (siempre se tiene que
llamar a un familiar que esté al tanto de la situacion).
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INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

Medicamento

Medicamento con riesgo

Efecto clinico de la

Nivel de riesgo

antidiabético de interaccion interaccion
Sulfonilureas Heparina Riesgo de hipoglucemia. Bajo
Claritromicina Riesgo de hipoglucemia. Moderado
Cloranfenicol
Sulfonamida
Fluconazol
Miconazol
Fenilbutazona
Rifampicina Reduce la eficacia de las Moderado
sulfonilureas y eleva los
niveles de glucosa en
sangre.
Etanol Hipoglucemia prolongada. Alto
Tiazolidinedionas Rifampicina Eleva los niveles de Alto
(glitazonas) Trimetoprima concentracion del
Ketoconazol medicamento en plasma y
Antiinflamatorios no aumenta el riesgo de un
esteroideos (AINES) efecto adverso.
Sulfonilureas
Rifampicina Disminuye la eficacia del Moderado
Inhibidores de la medicamento por lo que los
Dipeptidil Peptidasa -4 niveles de glucosa en
(DPP-4) (Gliptinas) sangre aumentan.
Claritromicina Eleva los niveles de Moderado
Ketoconazol concentracion del
Ritonavir medicamento en plasma y
aumenta el riesgo de un
efecto adverso.
Fluoxetina Riesgo de hipoglucemia. Moderado
Insulina glargina Disopiramida
Antibidticos sulfonamidas
Salicilatos
Inhibidores de la ECA
Diuréticos Disminuye la eficacia del Moderado
Corticoesteroides medicamento por lo que los
Hormonas tiroideas niveles de glucosa en
Somatotropina sangre aumentan.
Antipsicoticos
Betabloqueadores
Alcohol
Corticoesteroides Disminuye la eficacia del Moderado
Insulina Lispro Heormonas tiroideas medicamento por lo que los
Anticonceptivos orales niveles de glucosa en
sangre aumentan.
Inhibidores de la ECA Riesgo de hipoglucemia. Moderado
Sulfonamidas
Salicilatos
Cefalexina Eleva los niveles de Bajo
Metformina Cimetidina concentracion del

Anticolinérgicos
Pirimetamina

medicamento en plasma y
aumenta el riesgo de un
efecto adverso.
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