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INTRODUCCION

Cuando se habla de enfermedades cronicas, el ultimo grupo en el que se
piensa es en los pacientes pediatricos. La realidad es que la diabetes puede ocurrir
a cualquier edad; la DM tipo |, es frecuente entre nifios y adultos jovenes, se
caracteriza por constante hiperglucemia a causa de la destruccion de células 8 del

pancreas, quienes son las responsables de producir insulina.

Si bien la Diabetes tipo | no es la mas comun a diferencia del tipo Il, esta se
manifiesta de manera mas agresiva y repentina; quien padezca de esta variante,
sera totalmente dependiente de los medicamentos y por supuesto, tendra que

adaptarse a los cambios en su estilo de vida.

Para llegar a un diagndstico certero, el médico tiene el deber de realizar estudios de
laboratorio y elegir entre las multiples opciones disponibles. La mayoria se inclina
por el porcentaje de hemoglobina glucosilada A1c (HbA1c), la cual se encuentra en

abundancia y es mas estable que otros tipos.

El tratamiento médico para este padecimiento es individual, hay necesidades
unicas, lo cual dependera de muchos factores como el lugar donde viva la persona,
edad, situacién econdmica, la familia, quien desarrolla uno de los papeles mas
importantes y por supuesto, profesionales de la salud que tengan relacién con el

paciente y lo acompafian en su evolucion.

Existen distintas complicaciones (agudas y crénicas), e incluso manifestaciones
orales, todas son causa del malo o nulo control de la enfermedad. Conocerlas es
deber del cirujano dentista; la hiperglucemia e hipoglucemia, constituyen uno de los
pilares basicos de las urgencias en el paciente diabético y saber manejarlas reducira

el riesgo para ambas partes.
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1. ANTECEDENTES

La preocupaciéon a nivel mundial, por una de las enfermedades con
mas prevalencia es actual, pero la diabetes esta presente desde la
antigiedad, a partir de que se evidencié en el Papiro de Ebers (1550 a. C.) y
en los Vedas hindues, quienes describen casos con orina pegajosa y con

sabor a miel.

En la Antigua Grecia, Apolonio de Menfis (250 a.C.), acufié el término
“diabetes” para senalar sintomas como la necesidad de orinar con mucha
frecuencia, sed intensa y debilidad extrema. También Aulio Cornelio Celso
(30-50 a.C.), sugiri6 como recomendacion para la diabetes, la dieta y el

ejercicio, que aun hoy son parte importante del tratamiento.

Figura 1. Papiro de Ebers.
Es hasta el afo 1683, que John Conrad Brunner publica los resultados de

sus estudios con la extirpacion de pancreas en caninos, confirmando que

este drgano tenia una importante participacion en la enfermedad.
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En 1910, el fisiélogo Sir Edward Albert Sharpey-Schafer, descubrid que en el
pancreas se producia una sustancia que llamé “insulina”, abriéndose asi la

posibilidad de encontrar un tratamiento.

El 1922, un adolescente de 14 afios que padecia diabetes severa, Leonard
Thompson, fue el primer paciente que recibid la insulina como tratamiento,
gracias a que el médico James Collip pudo aislar el extracto pancreatico de

los perros lo suficientemente puro para usarlo en ensayos clinicos.

Figura 2. Leonard Thompson.

A partir de aqui, la insulina se empez6 a producir de manera industrial y fue
hasta 1955, cuando comienzan a estar disponibles determinados farmacos
de via oral, que estimulan el pancreas para producir mas insulina. Mas tarde,

se desarrollarian nuevas formas mas potentes de este tipo de medicamentos.

Finalmente, en ese mismo afo, se aprobd en Estados Unidos el farmaco

metformina, el segundo tipo de medicacion oral aprobada para diabetes.*
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2. DIABETES MELLITUS

En griego, la palabra diabetes significa “correr a través”y se refiere a
la eliminacion exagerada de agua. Desde ese entonces, a través de los
siglos, el término se empleaba mas propiamente con el significado que
recoge la definicion que Manuel Hurtado de Mendoza (1840), ofrece en su

diccionario:

“Se designa con este nombre, una enfermedad caracterizada por un aumento
considerable y alteracion manifiesta en la secrecion de orina, acompariada

de sed viva y enflaquecimiento progresivo.”’

Hoy en dia, se define como un conjunto de enfermedades metabdlicas, que
tienen como comun denominador, la existencia de hiperglucemia, como

consecuencia de una alteracién en la secrecién o en la accién de la insulina.
2.1 CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS

De acuerdo con los criterios diagndsticos de la Asociacion Americana de

Diabetes (ADA), se clasifica en:

DIABETES TIPO | Destruccion de células B; generalmente lleva a una
deficiencia absoluta de insulina.
DIABETES TIPO Il Como consecuencia de un defecto progresivo en la
secrecion de insulina por resistencia a esta.
DIABETES MELLITUS @ Diagnosticada durante el embarazo.

GESTACIONAL (DMG)
Defectos genéticos en la funcion de células B.
OTROS TIPOS
. Defectos genéticos en la accion de insulina.
ESPECIFICOS

¢ Enfermedades exocrinas del pancreas.
¢ Infecciones inducidas por medicamentos o quimicos.

e Formas no comunes de diabetes autoinmune.

Tabla 1. Clasificacion de Diabetes Mellitus segtin la ADA.""
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2.2 FISIOPATOGENIA (MECANISMO DE REGULACION DE LA
GLUCOSA).

La homeostasis de la glucosa es regulada por tres procesos interrelacionados:

1) Produccion hepatica de glucosa.
2) Captacion celular de esta sustancia.
3) Utilizacion de este compuesto por los tejidos periféricos, en especial por el

musculo estriado.
Influyen en éstos:

v Insulina: hormona encargada del transporte de la glucosa hacia las células para
su utilizacién como fuente de energia.
v' Antagonistas: glucagén, catecolaminas, cortisol y hormona del crecimiento,

que generan hiperglucemia.

Cuando el individuo esta en periodo de ayuno, la concentracion de insulina en la
sangre es baja, en tanto que el glucagon esta elevado. Esto facilita la
gluconeogénesis (formacién de glucosa por otras vias metabdlicas a partir, por
ejemplo, de aminoacidos) y la glucogendlisis hepatica, o que permite liberar la
glucosa almacenada en el higado y mantenerla en niveles plasmaticos normales.
Ante una carga de alimentos (glucosa), la insulina se eleva y transporta la glucosa
hacia el interior de las células, en especial las del musculo estriado. De manera
paralela el glucagon baja, con lo que la hiperglucemia postprandial regresa a valores

normales.

El principal estimulo para la sintesis y liberacion de la insulina es la glucosa, aunque
también lo son los aminoacidos como leucina, estimulacién vagal o farmacos como
las sulfonilureas, que son secretagogos. La produccién de la insulina, que es
regulada de forma genética, se lleva a cabo en las células g del pancreas. En su
elaboracion, se genera insulina madura y un péptido de separacién llamado péptido

C. Ambos son almacenados en granulos de las células B y secretados en cantidades
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iguales ante el estimulo de la glucosa. El péptido C sirve como marcador indirecto,
pues esta disminuido o ausente cuando hay destruccion de las células B y aumenta

cuando existe hiperinsulinemia, por lo general debido a resistencia a la insulina.

Ante un estimulo fisiolégico, se libera la hormona almacenada (liberacion inmediata)
y si se mantiene la estimulacion, se produce una respuesta progresiva y prolongada
de sintesis activa de ésta. La insulina es un fuerte anabdlico que ademas tiene otras
funciones, como la de ser un factor de crecimiento: inicia la sintesis de DNA de
ciertas células y estimula su crecimiento y diferenciacion. Se une en los tejidos a los
receptores especificos y transporta a la glucosa a través de la membrana celular
para la produccion de energia (ATP) o para su almacenamiento. En los musculos
estriados y en el higado, la glucosa se almacena como glucdégeno, en tanto que, en
el tejido adiposo, se transforma y acumula como grasa; ademas, promueve la
captacion de aminoacidos y la sintesis de proteinas, lo cual impide su degradacion

y la de la grasa de los adipocitos. También detiene la gluconeogénesis hepatica.

Es claro, que ante la falta de esta hormona o frente a una disminucion de los
receptores para la misma, como ocurre en la obesidad o ante la accion de otros
factores que alteren la homeostasis de la glucosa, el resultado sera hiperglucemia.
Si no existieran elementos de compensacion y la glucosa en el plasma se
mantuviera elevada de manera constante, el individuo enfermara o se mantendra

en riesgo alto de desarrollar DM.®
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Figura 3. Mecanismo de regulacion de glucosa.

2.3 DEFECTOS METABOLICOS.

Tanto en la DM tipo 1 como 2, la hiperglucemia resulta de un
incremento en la produccién de glucosa hepatica, debido al proceso de
gluconeogénesis, que es mas acelerada en la primera. El efecto de la falta
de insulina sobre las células a, es la produccion de glucagon; también en
DM-1, se observa liberacion de hormona del crecimiento, ambas,

favoreciendo la hiperglucemia. Ante la falta absoluta de insulina, ademas
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de los mecanismos de gluconeogénesis, existe un bloqueo en la

utilizaciéon de la glucosa, lo que genera glucosuria e hiperglucemia.

El que la hiperglucemia sea postprandial en las personas con DM, se
debe a una combinacién entre el retraso en la produccion secundaria de
insulina y la resistencia a la misma. En los individuos con DM-1, el pico
hiperglucémico se eleva mucho mas después de la ingesta de

carbohidratos.

Los acidos grasos también alteran las sefiales de la insulina sobre los
receptores de los musculos e higado. En la DM-1, la movilizacién de las
grasas es mas rapida y su conversion a cuerpos cetonicos es acelerada.
El incremento en sangre de éstos, asi como de acidos libres, intervienen
en el glucagon, el cual acelera la citogénesis hepatica. Por su parte las
catecolaminas, el cortisol y la hormona del crecimiento incrementan la

lipdlisis hepatica.

En el diabético tipo 1, puede haber defectos en el empleo de los
aminoacidos y las grasas ingeridas, que conducen a hiperaminoacidemia
e hipertrigliceridemia, de ahi que en la definicién de diabetes se incluya el

trastorno del metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas.®

3. DIABETES MELLITUS TIPO |

Es una enfermedad autoinmune de las células 8 del pancreas, que se
caracteriza por una produccion deficiente o nula de insulina desde la infancia
temprana o adolescencia y, por lo tanto, se requiere la administracion diaria

de esta hormona.’® Entre 5y 10% de los casos corresponden a este tipo.
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3.1 EPIDEMIOLOGIA

Este tipo de diabetes es predominantemente de origen genético o
hereditario. Entre el 90% y 95% de los pacientes con esta variante
demuestran evidencia de uno o mas anticuerpos implicados en la destruccion
celular autoinmune de células B del pancreas. Esta destruccion tiene
multiples predisposiciones genéticas, que pueden estar relacionadas a
factores ambientales. La Diabetes Tipo | puede ocurrir a cualquier edad, pero
es mas comun entre nifios y adultos jovenes. La edad maxima de aparicion

oscila entre los 10 a 14 afios.®

3.2 ETIOPATOGENIA

Tanto DM-1 como DM-2, comparten la falta de insulina y resistencia de
los tejidos a la misma, sin embargo, la patogenia de estos trastornos es

diferente.

3.2.1 FACTORES GENETICOS

Aunque no se han identificado todos los genes que predisponen a la DM-
1, se sabe que los antigenos HLA del complejo de histocompatibilidad mayor,
que son codificados en el brazo corto del cromosoma 6, desempefan un
papel fundamental. EI 90 a 95% de los pacientes con este tipo de DM,
expresan antigenos HLA clase Il del tipo DR3 o DR4. Existen polimorfismos
diversos, que son distintos segun la raza y que parecen predisponer a este
trastorno. El hecho de que los antigenos implicados correspondan a los HLA
clase Il, marca la asociacion que tiene su patogenia con las respuestas de

las células T CD4+, participantes en fendmenos de autoinmunidad.



R
‘:‘\J» iy ﬁ
2 Y AT

a5

2
» --uﬂl‘mx
w UNAM

1904

=&

Cromosoma 6

Brazo largo Brazo corto

Region del HLA

Clase Il Clase |

l l l

DP DQ DR B C A
T I 1T Il i
Figura 4. Complejo del HLA.

Genes como los IDDM2 (codificado en el cromosoma 11p), pueden influir en
la expresion del gen de la insulina en el timo, lo cual afecta la seleccion timica

de las células T reactivas a la insulina.

Algunos participan en la regulacion de la reaccidén de estas células, como el
gen CTLA4 (cromosoma 2q) y otros mas que también intervienen, de donde

se concluye que la accion es poligénica.®

3.2.2 FACTORES AMBIENTALES

Aunque la dieta y algunas toxinas podrian disparar el mecanismo de
desarrollo de DM-1, la atencién se ha enfocado en mayor medida en la
participacion de los virus. Su accion, mas que litica de células B, parece ser
estimuladora de la respuesta inmunitaria. Entre los virus involucrados,
destacan el de la parotiditis (paramixovirus), virus coxsackie, mononucleosis
infecciosa (virus Epstein-Barr) y de la rubéola, los cuales al parecer, inhiben

la autotolerancia y disparan la autoinmunidad.

En fechas recientes, se ha involucrado a microorganismos presentes en el

tracto gastrointestinal (Bacteroidis fragilis, Clostridium), la mayor superficie

|10
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corporal de intercambio con el medio ambiente, como detonantes de la

enfermedad.?
3.2.3 FACTORES AUTOINMUNITARIOS

Se han identificado anticuerpos contra distintos componentes de las
células B en 80% de los nuevos pacientes con DM-1. Los anticuerpos suelen
estar presentes en familiares en primer grado de individuos con DM-1, de
donde se desprende el concepto de que esta enfermedad es un trastorno
autoinmunitario crénico, de larga evolucion, que produce manifestaciones
clinicas agudas. Su presencia a edades tempranas de la vida, incrementa el

riesgo de desarrollarla.

Las formas de destruccion de las células B, son diversas e incluyen apoptosis
y mecanismos citotoxicos, con la participacion directa de los linfocitos
TCD4+, TCD8+, macrofagos y células B o sus citosinas; ello produce una
reaccion inflamatoria (insulinitis) y destruccion progresiva, de tal forma que
en el momento del diagnostico de la enfermedad, pueden quedar entre un 10

a 20% de las células B funcionales.

Existe una variante de DM-1 de etiopatogenia poco entendida, no asociada
a respuestas de autoinmunidad ni a herencia ligada a antigenos de

histocompatibilidad. ®

Insulina

VO { segregada
= dentro del

torrente

sanguineo

Capilar
sanguineo

Células Células
productoras productoras de
de insulina insulina

) destruidas

Figura 5. Comparacion de células .
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3.3 DIAGNOSTICO

En la actualidad, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), acepta el

uso de tres pruebas para el diagnéstico de Diabetes Mellitus:

1) Hemoglobina glucosilada A1c (HbA1c).
2) Cifra de glucosa sérica en ayuno.

3) Prueba de tolerancia oral a la glucosa.

La hemoglobina glucosilada A1c (HbA1c), representa del 3 al 6% de la
hemoglobina total en personas sanas; es la mas abundante y estable de los
tres tipos de hemoglobina glucosilada que se conocen (A1a, A1b y A1c),
ademas, es la mas proporcional a la concentracion de glucosa plasmatica,

reflejada en los eritrocitos en su periodo de vida de 120 dias.®

|C)Glucosa + Hemoglobina

o

' Hemoglobina
°° Glucosilada
| Q0
Globulo @
Rojo

Figura 6. Adhesion de glucosa a hemoglobina.

La glucosa plasmatica, suele tomarse en ayuno de 8 horas; si el resultado
es mayor o igual a 126 mg/dL, debe confirmarse con una prueba en un dia
diferente. La ADA define un valor menor de 100 mg/dL en ayuno, como el
limite superior de glucosa normal, mientras que un nivel de glucosa entre 100

y 126 mg/dL, es clasificado como glucosa en ayuno alterada. !

|12
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La prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO), mayor o igual a 200
mg/dL en la muestra de dos horas; usa una carga de glucosa oral con un
equivalente de 75 g. de glucosa anhidra disuelta en agua, este valor reporta
hiperglucemia caracteristica de la Diabetes. Cuando los resultados varian

entre 140 y 199 mg/dL, se clasifica como “tolerancia a la glucosa alterada”.™

Tabla 2. Valores para identificacion de los trastornos en el metabolismo de la

glucosa.’
Prueba de Valores normales Prediabetes Diabetes
laboratorio Glucosa en Intolerancia

ayunas alterada a la glucosa

Glucosa
plasmatica <100 mg/dL 100 a 125 = 126 mg/dL
en ayunas mg/dL Mas de una vez.
Glucosa
plasmatica <140 mg/dL 140 a 199 = 200 mg/dL
de 2 horas mg/dL
pospandrial
Glucosa = 200 mg/dL
Casual Mas signos y
sintomas.
HbA1c <5.6% 57-6.4% 26.5%

3.4 TRATAMIENTO MEDICO

Los estandares actuales para el manejo de la diabetes, reflejan la
necesidad de reducir la glucosa con la mayor seguridad posible. Esto debe
hacerse con objetivos escalonados, dando especial consideracién al riesgo
de hipoglicemia en nifios de hasta 6 afios, quienes a menudo son incapaces
de reconocer, articular y/o manejar los sintomas de su hipoglucemia. El
"desconocimiento de la hipoglucemia”, debe tenerse en cuenta al establecer

objetivos glucémicos individualizados. 2

|13
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El control glucémico es la meta fundamental del tratamiento, pues mantener
valores normales, evita la presentacion de las complicaciones en la DM. El
objetivo médico es tener de manera ideal valores de HbA1c de 6%; sin
embargo, si el individuo se mantiene a largo plazo con menos de 7%, el
riesgo a desarrollar problemas micro o macro vasculares son menores. Todo
aquel que mantenga la HbA1c en 8%, debe tomar medidas correctivas

importantes.

Debe formularse un plan de alianza del paciente y su familia con el médico y
otros profesionales de la salud como el odontdlogo, oftalmdlogo, nutridlogo,

educador en diabetes y psicologo, entre otros.

En el plan de tratamiento debe contemplarse la edad del paciente, sus
horarios, actividad fisica, farmacos (insulina e hipoglucemiantes), dieta,
situacion social y personalidad, factores culturales, la presencia o ausencia
de complicaciones de la diabetes y de enfermedades sistémicas
concomitantes. La educacion en diabetes y el compromiso del enfermo y

familiares por alcanzar la meta y mantenerla, son fundamentales.®

Ante la falta de células (3, el paciente con DM-1 requiere la administracion de

insulina inyectada, inhalada o administrada por una bomba de insulina.?

Tabla 3. Distintos tipos de insulina en el mercado.’

Tipo Tiempo de efecto Duracién
Accion rapida 10 a 15 min. 3 a4 horas
Accion corta 30 min. 5 a 8 horas

Accion intermedia 2 a4 horas 16 a 24 horas
Larga duracion 2 a4 horas mas de 24 horas
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Es importante educar al paciente en su uso, ya que puede sufrir hipoglucemia
si el aporte de carbohidratos es menor para la dosis administrada, si se
excede en el ejercicio o si por equivocacion se administra una cantidad extra

del medicamento.®

Aunque anteriormente se pensaba que los nifios pequefios estaban en riesgo
de desarrollar problemas de deterioro cognitivo después de episodios de

hipoglucemia grave, los datos actuales no han confirmado esta nocion.

Las nuevas modalidades terapéuticas, como analogos de insulina de accién
rapida y prolongada, avances tecnolégicos (p.ej., monitoreo continuo de
glucosa, suspension de bombas de insulina) y la educacion, puede mitigar la

incidencia de hipoglucemia severa.

Figura 7. Bomba de insulina '3

La normalizacién de los niveles de glucosa en sangre, fue mas dificil de lograr
en adolescentes que en adultos. Sin embargo, el mayor uso de regimenes
de bolo basal, bombas de insulina, seguimiento de glucosa en sangre,
establecimiento de objetivos y educacién del paciente en la juventud desde
la infancia y durante la adolescencia, se han asociado con mas nifilos que
alcanzan los objetivos de glucosa en sangre establecidos por la ADA, en

aquellas familias en las que ambos padres y el nifio con diabetes participan
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de forma conjunta para realizar las tareas relacionadas con la diabetes.
Estudios que documentan las diferencias en las imagenes neurocognitivas
relacionadas con la hiperglucemia en los nifios, proporcionan otra

convincente motivacion para reducir los objetivos glucémicos.

Al seleccionar los objetivos glucémicos, los beneficios para la salud a largo
plazo de lograr una hemoglobina glucosilada A1c mas baja, deben sopesarse
los riesgos de hipoglucemia y las cargas de desarrollo de los regimenes
intensivos en nifos y jovenes. Ademas, es mas probable que lograr niveles
mas bajos de HbA1c esté relacionado con el establecimiento de objetivos

mas bajos de Hemoglobina Glucosilada.?

Tabla 4. Objetivos de glucosa en sangre y hemoglobina glucosilada A1c en nifos

con Diabetes tipo I. 2

Objetivo del rango de glucosa en sangre

Antes de las Hora de dormir/ Hemoglobina Un objetivo mas bajo
comidas durante la noche glucosilada (<7.0%) es razonable
90-130 mg/dL 90- 150 mg/dL Alc si se puede conseguir
<7.5% el porcentaje sin
exceso de

hipoglucemia.
Claves para establecer objetivos glucémicos:
e Los objetivos deben ser individuales, los niveles mas bajos pueden ser razonables
basandose en el riesgo-beneficio.
e Los niveles postprandiales, deben ser medidos cuando hay una discrepancia entre
los valores de glucosa en sangre postprandial y HbA1c para evaluar las dosis

postprandiales de insulina en regimenes de bolo basal.
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4. MANIFESTACIONES CLINICAS

En todas las variantes de Diabetes resultan ser similares; la
enfermedad se caracteriza por: poliuria, polifagia, polidipsia, cansancio,
vision borrosa, pérdida de peso, debilidad, boca seca, parestesia e

impotencia, entre otras manifestaciones.

ﬂ.

deseo frecuente
de crinar (pcliuria)

doler de estomago,

hambre excesivo erdida de peso : :
P i nauseas, vémitos

Figura 8. Sintomas de Diabetes Mellitus.

Ante la falta de insulina, la sintomatologia en el Tipo | aparece de forma
abrupta y grave, en dias o semanas, con frecuencia en pacientes jévenes o
nifos delgados, que suelen no tener antecedentes familiares de este
trastorno. En ellos existe una alta tendencia a cetoacidosis. Algunas veces
existe una fase preclinica, en la que hay un proceso de autoinmunidad
continuo carente de sintomatologia. Al sumarse la resistencia a la insulina,

por la hipertrigliceridemia se acelera el paso hacia la fase clinica.®
En el caso del Tipo Il la evolucidén es mas estable, sin cambios bruscos en la

glucemia y la cetoacidosis no es tan frecuente. Se presenta mas en adultos

obesos, alrededor de los 40 anos.
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Las complicaciones de la enfermedad suelen presentarse entre 5y 10 afios

de una libre evolucion de la enfermedad, en pacientes sin control de la

glucemia. Se manifiesta nefropatia diabética, retinopatia, gangrena en

extremidades inferiores, hipertension, cardiopatias coronarias (infarto del

miocardio y angina de pecho), neuropatias, cataratas, entre otros muchos

posibles trastornos.®

4.1 COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS

411 COMPLICACIONES METABOLICAS AGUDAS

Estados hiperglucémicos. Estos incluyen la cetoacidosis, mucho
mas frecuente en el DM-1 y el sindrome clinico hiperosmolar, que se
acompana de acidosis y se observa con mayor frecuencia en la DM
2. Ambas condiciones pueden ser mortales. La cetoacidosis también
se observa en personas obesas. No es raro que ambas condiciones
hiperglucémicas se presenten de manera simultanea por infeccién de
tipo viral o gastrointestinal, en estados graves de infarto del miocardio
0 accidente cerebrovascular, por una reduccion inapropiada de la
dosis de insulina o como ocurre en los adolescentes, por olvido de su

administracion.

Todo lo anterior favorece la hiperglucemia (= 250 mg/dL), la
hipertrigliceridemia, cetoacidosis (pH < 7.30) y un incremento en la

diuresis, que lleva a la deshidratacion y pérdida de electrélitos.
Estos trastornos se caracterizan por las manifestaciones tipicas de la

DM: poliuria, polidipsia, polifagia, nauseas, vomito, debilidad, letargia,

anorexia y aliento ceténico. El paciente puede caer en coma y morir.
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El manejo médico debe proveerse en un medio hospitalario, e incluye

insulina y la restitucion del equilibrio electrolitico.®

Hipoglucemia. Esta es una complicacién frecuente de la DM-1, que
afecta al menos una vez al afo. En ocasiones puede ser grave y
requerir la hospitalizacion del paciente. Con menor frecuencia se
presenta en la DM-2, sobre todo en quienes emplean secretagogos
de larga duracion, como las sulfonilureas. Suele dar manifestaciones
clinicas que el individuo aprende a reconocer; aunque, si dicha
condicion se presentara por la noche, cuando éste estuviese dormido,

podria pasar inadvertida y pondria a la persona en riesgo de muerte.

Las manifestaciones clinicas mas destacadas resultan de las
alteraciones autondmicas como sudoracion, temblor, palpitaciones y
afectacion del Sistema Nervioso Central (SNC), en donde la
neuroglucopenia produce fatiga, debilidad, visidon borrosa, parestesia
bucal, verborrea, cambios en la personalidad y trastornos del
comportamiento. Las manifestaciones tardias de la hipoglucemia

incluyen convulsiones y lesiones accidentales.

Debido a que el Sistema Nervioso necesita de aporte constante de
glucosa y las neuronas no sobreviven mas de unos pocos minutos sin
energia, la hipoglucemia sostenida puede provocar dafo cerebral
irreversible; se considera que es la etiologia de muerte en 3 a 4% de
los sujetos que reciben insulina como parte del tratamiento. Los
diabéticos tipo 1 de larga evolucion, pierden la sensibilidad a
responder ante un cuadro de hipoglucemia con la liberacion de
glucagén y catecolaminas, como ocurre de manera usual. Con el

tiempo, los pacientes pueden perder la habilidad para reconocer los
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signos y sintomas tempranos y caer en confusién e irritabilidad; ello

les impide tomar acciones para consumir glucosa.®

4.1.2 COMPLICACIONES CRONICAS.
¢ Retinopatia.
v" No proliferativa.

Etapa inicial: microaneurismas, dilatacion capilar, exudados serosos,

hemorragias en flama.

Etapa avanzada: microinfartos con exudados algodonosos, edema

macular.

v" Proliferativa.
Caracterizada por la neoformacidon de vasos sanguineos y
hemorragias vitreas, ademas de cicatriz fibrosa e incluso

desprendimiento de retina.

e Neuropatia periférica.
Puede manifestarse como parestesia en cualquier extremidad, en
particular en la region distal de las inferiores. Los sintomas suelen
presentarse de manera bilateral y simétrica, el paciente refiere

“dolor quemante”, especialmente nocturno-°
e Mononeuropatias.

Se puede manifestar con la afeccidén de un solo nervio, ya sean de

los pares craneales (lll, IV y VI) y en ocasiones los intercostales.
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Neuropatia autonémica.

v' Trastornos gastrointestinales.
Se presentan como alteraciones de la motilidad gastrointestinal, en

particular el paciente puede desarrollar una gastroparesia.

v Alteraciones genitourinarias.

Disfuncidn eréctil, trastornos en vaciamiento de la vejiga.

v" Nefropatia.
Etapas tempranas: sélo se puede diagnosticar mediante estudios de

laboratorio que demuestran la presencia de proteinas en orina.

Etapa avanzada: puede presentarse con edema de extremidades,
palidez secundaria por anemia y signos de uremia si la nefropatia ya

es terminal.

v Ulceras en los pies.

Frecuentes en quienes llevan un mal control, se presentan como
complicacion de diabetes, pues las cifras elevadas de glucosa
permiten el dafo por insuficiencia vascular periférica. Los enfermos
pueden sufrir traumatismos, al tener disminuciéon o ausencia de la
sensibilidad es posible que desarrollen lesiones de las cuales no se
percatan sino hasta que han desarrollado una ulcera complicada y en

muchos casos con infeccion.!’
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4.2 MANIFESTACIONES ORALES.

La diabetes afecta todo el organismo y muchas veces el odontélogo
puede detectarla por ciertas manifestaciones bucales, aunque no son
patognomonicas de la diabetes, su localizacion y caracteristicas les hace

sospechar su padecimiento y solicitar analisis de rutina.®

e Enfermedades Periodontales. Son un conjunto de entidades de
etiologia multifactorial que comienzan y se desarrollan por la
presencia de bacterias y que estan significativamente moduladas por
la respuesta del huésped a la agresién microbiana, siendo la pubertad

el mayor periodo de susceptibilidad.?

«

g
-
2

Figura 9. Gingivitis.

Seiffert refiri6 desde 1862, que existe una relacién entre esta
enfermedad y las alteraciones patoldgicas de la cavidad bucal, por lo
que es la enfermedad periodontal, el trastorno mas frecuente y
constante y se encuentra en un 10 - 15 % en los adolescentes con
diabetes mellitus tipo 1. Los mecanismos potenciales por los que se
presenta le enfermedad son: la resistencia disminuida a la infeccion,
flora bacteriana bucal alterada, cambios vasculares y metabolismo

anormal del colageno.
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La gravedad y extension de la periodontitis en el paciente diabético
parece estar relacionada con el control de la glicemia. En el paciente
bien controlado se da una respuesta tisular y una defensa normal
contra las infecciones. La asociacion entre el nivel de glucosa en
sangre y el estado bucal, estda en concordancia con la asociacién
entre la hemoglobina glucosilada y el nivel de enfermedad oral
encontrada en pacientes diabéticos.'®

Caries dental. La caries dental afecta a todo el mundo, pero
especialmente a quienes tienen diabetes. Esto se debe
principalmente a los mayores niveles de glucosa de la saliva que
bafa los dientes. Se ha observado en diabéticos un aumento en la
incidencia de caries con localizaciones atipicas, fundamentalmente,
caries a nivel de los cuellos dentarios, sobre todo, en incisivos y

premolares.®

Xerostomia (Boca seca). Es la sensacion de sequedad de la boca
por deficiencia persistente en el volumen de saliva, necesario para
mantener la boca humeda. Las personas que tienen la boca seca,
generalmente tienen problemas al comer, hablar, tragar y al utilizar

prétesis dentales; asimismo presentan dolor en la lengua, incremento
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en la sed (por las noches) y sobre todo problemas de gusto. Ademas,
las personas con diabetes pueden tener un dafio grave en los dientes,
que puede progresar rapidamente dependiendo de la sequedad de la

boca.10:3

Figura 11. Xerostomia en paciente pediatrico.

Alteraciones del gusto. Se ha descrito en pacientes diabéticos una
elevacion del umbral mas acusado en la punta de la lengua que en

los bordes laterales, asi como sensacion de gusto metalico.

Sindrome de la boca ardiente (Estomatodinia esencial,
Estomatopirosis). Aunque su etiologia es multifactorial, ha sido
relacionada con desequilibrios hormonales y metabdlicos incluyendo
la diabetes mal controlada. Los factores psicégenos, como la
depresion, la ansiedad, la estabilidad y adaptabilidad emocional,
también serian muy importantes en el desencadenamiento de la
patologia, sensacion extrafia que el paciente define como una
quemazon comenzando primero por los labios, luego en la lengua,

los carrillos y el paladar, acompafada también por sequedad bucal.
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A veces aparece dolor intenso que suele ser permanente con

exacerbaciones durante el dia.

Candidiasis oral. Infeccién por levaduras como la Candida Albicans:
hongo oportunista, presente en la mayoria de las personas el cual es
controlado por microorganismos no patdégenos, que cuando se
produce un desequilibro, puede asumir patogenicidad provocando
Candidiasis. En la diabetes existe una predisposiciéon a padecerla,
independiente de los niveles de glucosa sanguinea. Con una diabetes
bien controlada y compensada, no tiene por qué ser una enfermedad

severa.

Mucormicosis o ficomicosis. Es una micosis oportunista que
inicialmente suele manifestarse a nivel de la mucosa del paladar y de
las fosas y senos nasales, con una rapida extension al resto de las
estructuras faciales e intracraneales. Clinicamente aparece dolor y
edema con posterior ulceracion de la zona afectada. Parece ser que
la diabetes incontrolada con frecuentes estados de acidosis

metabolica favorece su aparicion.®

Agrandamiento de las glandulas salivales. Es un agrandamiento
asintomatico, frecuente en la diabetes moderada y severa y en los
pacientes pobremente controlados. Este aumento de tamafo no
inflamatorio de las glandulas salivales carece de etiologia conocida,
aunque algunos autores lo atribuyen a una hiperplasia compensatoria
al descenso tanto en los niveles de insulina, como del flujo salival.
Otros autores relacionan este agrandamiento con cambios

histolégicos inducidos por la hiperglucemia.®

125



o A R
(P P U g
oy

coonTouocs
UNAM
1904

=¥
=i\

5. HIPERGLUCEMIA

5.1 CONCEPTO

De acuerdo con la Federacion Mexicana de Diabetes, la “hiperglucemia”
es el término técnico que se utiliza para referirse a los altos niveles de azucar
en la sangre. Aparece cuando el organismo no cuenta con la suficiente

cantidad de insulina o esta es muy escasa.

La hiperglucemia también se presenta cuando el organismo no puede utilizar

la insulina adecuadamente.®

‘Insulina insuficien
o ausente

5 Glucagén
Células musculares .
ey Células grasas incrementado
g « @70 g
« Aminoacido 7
> 3 Acido
X ad Glicerol graso

Otros
sustratos

7<=z

Glucogénesis
Gluconeogénesis

Cetogénesis

Produccion
incrementada de
cetonas y glucosa

Cetonas y glucosa
incrementadas en |
la corriente sanguinea

Figura 12. Representacion de cetoacidosis diabética.

126



\‘\@m umuw,g

é?i’
~$§\

U\AM
1904

Para los pacientes pediatricos con esta enfermedad, los episodios
hipoglucémicos, suelen estar acompafnados de cetoacidosis diabética (CAD).
Constituye, junto con la descompensacion hiperglucémica hiperosmolar no
cetonica y la hipoglucemia, uno de los pilares basicos en el conocimiento de

las urgencias del paciente diabético.

Entre sus causas desencadenantes destacan las infecciones urinarias o
respiratorias y el abandono de la terapia insulinica o bien puede ser la primera

manifestacion de una Diabetes Mellitus tipo 1.2

5.2 DIAGNOSTICO

El cuadro clinico, por lo general incluye sintomas inespecificos,
haciéndose necesaria la determinacion de la glucemia para realizar el
diagndstico, la glucemia oscila generalmente entre 250 y 600 mg/dL, en

funcioén del volumen plasmatico circulante.'?

Tabla 5. Sintomas de la hiperglucemia.'’ ‘

Sintoma Diabetes Tipo | Diabetes Tipo Il
Poliuria ++ +
Polidipsia ++ +
Polifagia ++ -
Cefalea ++ -
Boca seca ++ +
Vision borrosa + ++
Fatiga ++ ++
Piel seca ++ -
Taquicardia ++ -
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Los pacientes con diabetes tipo 1, presentan un cuadro clinico mas grave de
hiperglucemia. La triada diabética clasica (polidipsia, polifagia y poliuria), es
evidente durante un dia 0 mas y se asocia con una pérdida marcada de peso,
fatiga, dolor de cabeza, visidn borrosa, dolor abdominal, nauseas y vomitos,
estrefiimiento, disnea y estupor mental, que puede progresar a un estado de

inconsciencia conocido como coma diabético. '3
5.3 MANEJO DE HIPERGLUCEMIA EN EL CONSULTORIO DENTAL

El rapido reconocimiento de las complicaciones relacionadas con la
diabetes es vital, asi como la capacidad del odontologo para diferenciar entre

hiperglucemia e hipoglucemia.

Debido a las diferentes tasas de aparicion de estas complicaciones agudas,
los pacientes diabéticos que presentan comportamientos extrafios o pierden
el conocimiento deben ser tratados como si tuvieran hipoglucemia hasta que

se demuestre lo contrario.

La hiperglucemia y la cetoaciddsis generalmente se desarrollan durante un
periodo de muchas horas o dias de sintomatologia (nauseas, polidipsia,
poliuria y polifagia) y el paciente diabético se comporta como un enfermo
cronico. Otro factor importante en el diagndstico diferencial, es el aspecto
seco Yy caliente que se observa en la hiperglucemia, que contrasta con el
aspecto humedo y frio de la hipoglucemia. El olor a cetona en el aliento,

confirma aun mas un diagnéstico de hiperglucemia.

Cuando haya dudas sobre la causa de la afeccion, esta indicada la terapia
de apoyo (P — C — A — B [posicion-circulacion-via aérea-respiracion]) hasta

que se disponga de asistencia médica adicional. '3
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5.4 TRATAMIENTO

El tratamiento definitivo de la hiperglucemia, la cetosis y la acidosis
consiste en la administracion de insulina para normalizar el metabolismo del
organismo, restablecer las deficiencias de liquidos y electrolitos, determinar
la causa desencadenante y evitar complicaciones. La cetoacidosis diabética,
es una emergencia meédica potencialmente mortal con una tasa de mortalidad

de poco menos del 5%.

El tratamiento en el consultorio dental de los pacientes hiperglucémicos o
cetoacidéticos consta principalmente del cuidado médico de apoyo'', cuyo

objetivo es prevenir o tratar lo antes posible la emergencia.

5.4.1 PACIENTE EN ESTADO DE CONSCIENCIA.

El paciente dental que acude para tratamiento y presenta signos y
sintomas de hiperglucemia, representa un nivel de riesgo 4 segun la
Sociedad Americana de Anestesiologos y no debe recibir ningun
tratamiento dental hasta que se consulte a un médico. En la mayoria de
los casos, da como resultado la programacidn de una cita inmediata entre

el paciente y el médico o la hospitalizacion.

Los paramédicos estan capacitados para considerar cualquier
emergencia diabética desconocida como hipoglucemia hasta que se
demuestre lo contrario. Si el paciente esta despierto y alerta, el
paramédico puede administrar glucosa por via oral; si el nivel de
conciencia del paciente esta alterado, se puede usar pasta de glucosa

mientras se monitorea el manejo de vias respiratorias.

La razdén es, que, si la hipoglucemia no se trata rapidamente, es mas

probable que el paciente muera o sufra dafo neuroldgico grave. Por el
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contrario, la muerte o la discapacidad permanente suelen tardar mas en

desarrollarse en pacientes hiperglucémicos.'®

5.4.2 PACIENTE CON PERDIDA DE CONOCIMIENTO.

Sila emergencia evoluciona a un estado de inconsciencia del paciente,
la manera de actuar sera distinta y se puede resumir en los siguientes

pasos:

Paso 1: Detener el tratamiento dental.

v' Paso 1a: Activacion del Sistema Médico de Emergencias del personal del

consultorio dental.

Paso 2: P. (Posicién). Los pacientes con pérdida de consciencia, deben ser

colocados en posicion supina, con las piernas elevadas ligeramente.

Paso 3: Retiro de los materiales dentales de la boca (retirar si esta presente:

eyector, aislamiento absoluto, relativo y/o abrebocas).

Paso 4: C - A — B segun sea necesario. Si el paciente diabético pierde el
conocimiento en el consultorio odontoldgico, el médico debe iniciar rapidamente el
Soporte Vital Basico (SVB): controlar la circulacion, controlar la via aérea y controlar
la respiracién, asegurando asi una adecuada oxigenacion y flujo sanguineo
cerebral. Sin embargo, este paciente permanecera inconsciente hasta que se pueda

determinar la causa metabdlica subyacente (Hiperglucemia, acidosis metabdlica).

Los unicos pasos del SBV que generalmente se requieren en el coma diabético son
el posicionamiento y el manejo de las vias respiratorias. Habra una circulacién
adecuada. La respiracion suele ser espontanea, profunda y rapida en un estado
semiconsciente o lenta cando el paciente esta totalmente inconsciente. Es posible
que se detecte el olor dulce y afrutado de la cetona.’?
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Compresiones  Via Aérea Buena ventilacion

Figura 13. CAB.

Paso 5: D (Cuidado definitivo).

v Paso 5a: Convocar asistencia médica. Se la persona inconsciente no

demuestra mejoria después de que se inician los pasos de soporte vital.

Paso 5b: Infusion intravenosa (si esta disponible). Se puede iniciar una
infusion intravenosa de Dextrosa al 5% y agua o solucion salina normal antes

de que llegue el personal de emergencia.

El acceso a una vena permeable facilita el manejo posterior del paciente. La
insulina no tiene lugar en el equipo de emergencia del consultorio (a menos
que el médico o el miembro del personal sea un diabético
insulinodependiente). La insulina debe administrarse con cuidado y
realizarse andlisis de sangre para controlar su efecto sobre la glucosa en
sangre. El paciente requiere hospitalizacion para corregir la hiperglucemia y
otros déficits que se presenten.

Paso 5c: Se puede administrar oxigeno en cualquier momento durante esta

emergencia. Aunque el oxigeno no ayudara a este paciente a recuperarse,

su administracion no puede causar ningun dafio.
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v' Paso 5d: Traslado del paciente al hospital. Tan pronto como el personal de
emergencia llegue y estabilice al paciente, ellos transportaran al paciente a
la unidad médica de emergencias o el hospital local mas cercano para otorgar

un diagndstico y tratamiento definitivo.'

6. MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE PEDIATRICO CON

DIABETES TIPO I.

Los nifios controlados pueden recibir un tratamiento dental sin
modificaciones; sin embargo, el estrés provocado por la visita al dentista

puede originar hiperglucemia.

Las intervenciones menores con anestesia local, se realizan de manera
habitual en el consultorio dental. Se recomienda que la atencion sea en las
primeras horas de la manana, procurando que la dosis de insulina y la
ingestion del desayuno sean las habituales; siguiendo esta observacion para

las consultas posteriores.®

6.1 FACTORES DESENCADENANTES DE COMPLICACIONES AGUDAS
DURANTE LA CONSULTA ODONTOLOGICA.

e Estrés emocional y fisico.

Suele provocar un aumento de glucagéon y catecolaminas, consideradas
como hormonas antiinsulinicas, ya que ocasionan un déficit de insulina y por

consiguiente un incremento en el nivel de glucosa en sangre.

132



SAE
W“ﬁi

1904

La presencia de abscesos, faringitis, amigdalitis, bronquitis, infecciones de

Infecciones y enfermedades intercurrentes.

la piel o wurinarias, etc. pueden causar hiperglucemia propiciando
descompensacion de la diabetes ya que aumentan los requerimientos de
insulina. Ademas, el organismo se estresa cuando trata de combatir alguna

infeccion y esto causa que el nivel de glucosa se eleve.
e Dieta.

Dentro de los habitos del paciente diabético interesan la cantidad, calidad,
distribucion y fraccionamiento de su dieta. Asistir en ayunas a la consulta
dental, el dejar pasar una comida o el consumir alimentos con pobre
contenido energético o caldrico reduce el nivel de glucosa en sangre

pudiendo causar hipoglucemia.

Por otro lado, comer en demasia puede dificultar el control de la diabetes ya
que la cantidad excesiva de alimento o el consumo de estos con alto

contenido energético o caldrico provoca hiperglucemia.
e Medicacién incorrecta.

Una mayor dosis de insulina o de hipoglucemiante oral por error en la
dosificacion o en el horario de su administracién es causal de hipoglucemia.

Una menor dosis puede causar hiperglucemia.

Algunos medicamentos antiparasitarios (pentamidina), hipolipidemiantes y
vasodilatadores (acido nicotinico), glucocorticoides, hormona tiroidea,
anticonceptivos orales y estrégenos, etc. inducen hiperglucemia. El uso de
barbituricos, fenilbutazona, acetaminofen, salicilatos, cloranfenicol,
sulfonamidas, potencializan el efecto de los hipoglucemiantes con base en

las sulfonilureas.®
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6.2 CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS.

En todo paciente y aquel con DM no es la excepcion, al elaborar la historia
clinica, deben revisarse los farmacos que recibe y las probables
interacciones medicamentosas que pueden presentarse con los de uso

odontoldgico.

En las personas que reciben sulfonilureas deben evitarse los AINE,
sulfonamidas y barbituricos, porque se potencializa el efecto hipoglucemiante

de las primeras drogas.

Las tiazidas y otros diuréticos, en cambio, al interactuar con corticosteroides
generan hiperglucemia. Los esteroides por si mismos inducen u incremento
de la glucosa en sangre, por lo que debe evitarse su prescripcion en el
paciente con DM; cuando se requiera su empleo, el odontdlogo debera
manifestarselo, asi como a su médico tratante para que se hagan los ajustes

farmacoldgicos necesarios y evitar un descontrol glucémico.

Los anestésicos locales con vasoconstrictores adrenérgicos, no estan
contraindicados en la DM, siempre y cuando se empleen a dosis y
concentracion adecuadas. No por el hecho de que la adrenalina y farmacos
similares sean antagonistas de la insulina e induzcan la liberacion de glucosa
a partir del glucégeno almacenado, siempre se va a producir esta respuesta
al emplear un vasoconstrictor adrenérgico, ya que la concentracién empleada
(1:100 000 a 1:250 000), es infima y el temor a la consulta y el estrés
cotidiano, generan mayor cantidad de epinefrina enddégena, que la que

pudiera administrase en 10 o mas cartuchos. Es importante destacar:

v Si el paciente esta controlado se pueden hacer todos los procedimientos
bucales, pero sila HbA1c es > 10%, debe suspenderse la consulta y referir

al paciente con el médico.
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v' Cuando el sujeto presenta una infeccion que ponga en peligro su vida
debe tratarse sin importar las cifras de HbA1c o de glucosa en ayunas
que presente, en cuyo caso, la administracion del anestésico local con

vasoconstrictor adrenérgico no empeorara la glucemia.

v' En individuos con DM y enfermedades cardiovasculares, las
contraindicaciones al empleo de los vasoconstrictores adrenérgicos
estaran en funcion del control de la enfermedad cardiovascular y del tipo
de farmacos que reciba la persona. Si emplea B-bloqueadores
adrenérgicos para tratamiento de hipertensién o enfermedad coronaria,
debera usarse un vasoconstrictor diferente, como la felipresina

(vasoconstrictor no adrenérgico), empleada junto con prilocaina.

v' Pacientes con DM que reciben acido acetilsalicilico como antiagregante
plaquetario, podrian requerir de cirugia, en cuyo caso debe evaluarse si
se suspende; aunque ante extracciones sencillas o Unicas puede
mantenerse el esquema farmacoldgico, podria considerarse retirar este
farmaco 3 dias antes de procedimientos quirurgicos 6éseos o amplios, para
volver de nueva cuenta al uso del acido acetilsalicilico en cuanto sea

posible.

v' En quienes presentan insuficiencia renal, debe evitarse el uso de AINE,

de acido acetilsalicilico, paracetamol y aciclovir, por ser nefrotoxicos.®

6.3 PREVENCION DE COMPLICACIONES AGUDAS DURANTE LA
CONSULTA ODONTOLOGICA.

Si bien, ninguna emergencia es predecible, es posible lograr

prevenirlas a través de acciones sencillas a la vez que de vital importancia.

La Asociacion Dental Mexicana desde el afio 2003 cre6 un protocolo para

minimizar el riesgo de emergencias odontoldgicas en pacientes con diabetes
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o0 sospecha de la misma, el odontdlogo necesita tener presente ciertas

acciones antes del inicio del tratamiento dental:

Historia clinica: evalua el control glicémico en la primera cita, junto con
los examenes de laboratorio pertinentes. Dependiendo del propdsito y
accidon a realizar estaran indicados examenes complementarios en un
nifo diabético o con sospecha de diabetes, por lo cual disponemos de

examenes diagndsticos y ademas para control y monitoreo.

Horario de Consulta: las citas en la mafana son las recomendables, ya
que los niveles endogenos de cortisol son generalmente mas altos en
este horario. En el caso de los pacientes pediatricos, donde presentan
generalmente diabetes insulinodependiente se debe tener en cuenta el
tipo de insulina prescrita y la frecuencia de su aplicacion; ya que existen
picos de la actividad insulinica, durante los cuales es preferible no
efectuar ningun tratamiento odontoldgico, es decir, las citas deberian ser
en el horario donde no coincidan con los picos de actividad insulinica, ya

que ese es el periodo de maximo riesgo.

Dieta: el odontdlogo debe asegurarse que el paciente haya comido y
tomado o aplicado su medicacion usual. Si el paciente no desayuno
antes de su cita odontoldgica, pero si se aplicd su dosis normal de

insulina, el riesgo de un episodio hipoglucémico se incrementa.

Monitorear los niveles de glucosa en sangre: dependiendo de la
historia médica, régimen de medicacidn y procedimiento a ser ejecutado,
el odontdélogo necesita medir los niveles de glucosa en sangre antes

de iniciar el tratamiento dental, mediante el uso de un dispositivo
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electronico medidor de glucosa. Pacientes con bajo nivel de glucosa en
sangre (menor de 70mg/dL) deberian tomar un carbohidrato antes del
tratamiento para minimizar el riesgo de un evento hipoglucémico. El
odontélogo debera referir a los pacientes con niveles significativamente
elevados de glucosa en sangre para una consulta médica antes de

realizar el procedimiento odontolégico correspondiente.

e Durante la consulta: Proporcionar al paciente un ambiente de seguridad

y tranquilidad para evitar sobrecarga emocional y fisica.

e Después del tratamiento: el odontdlogo debe tomar en cuenta las
consideraciones post-operatorias en pacientes pediatricos con diabetes,
ya que estan bajo riesgo de desarrollar infecciones y retardo en la
cicatrizacion. Los pacientes diabéticos tipo 1 y tipo 2 bien controlados,
pueden recibir tratamiento odontolégico sin necesidad de que haya que
modificar el protocolo de atencién; sin embargo, si el paciente no esta

controlado no puede ser atendido odontolégicamente.’

6.4 RECOMENDACIONES Y ADECUACIONES DURANTE LA CONSULTA
DENTAL.

La responsabilidad del odontélogo en el manejo de pacientes con
trastornos en el metabolismo de los carbohidratos va mas alla que sélo
disefar el plan de tratamiento bucal de las personas con esta endocrinopatia.
El clinico forma también parte del grupo de profesionales de la salud, por lo
que debe contemplar evaluar a las personas en riesgo de padecer este grupo
de trastornos a través de estudios de laboratorio e identificar a los que estan
en el rango de prediabetes, para poder brindarles consejo sobre los

beneficios, evitar el desarrollo de DM y enfermedades cardiovasculares.®
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Al hablar de manera especifica acerca de la atencién bucal electiva de un
paciente con DM, el odontélogo debe considerar varios aspectos. Uno de
ellos, de gran importancia, es el control metabdlico que haya tenido a lo largo
de los anos, asi como el apego al tratamiento médico. La libre evolucion de
la enfermedad (mal control glucémico), impactara en todos los érganos
después de varios afos, de tal forma que pondra en riesgo de vida a la
persona y afectara la calidad de esta. Bajo esta perspectiva, con diferentes

tipos de pacientes pueden tenerse varios escenarios: ®

1. La posibilidad de aparicién de complicaciones metabdlicas agudas en
forma de hipoglucemia o de hiperglucemia; su prevencién y tratamiento

constituyen una urgencia médica.

2. La prevencion de caries en niflos diabéticos se basa en los mismos
principios y actuaciones que en el resto: higiene, dieta, uso racional de

fluoruro.

3. Laprevencion del dano periodontal debera estar incluida en el tratamiento
global del paciente diabético, ya que la presencia de infeccion periodontal
hace mas dificil el control de este por la dificultad para comer o el estrés,

lo que pueden llevar a la hipoglucemia o hiperglucemia.3
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CONCLUSIONES

La Diabetes Mellitus tipo | es uno de los padecimientos mas complejos, en su
etiologia se encuentran desde factores genéticos hasta inmunitarios, aparece de
manera inesperada y severa en un lapso muy corto de tiempo, generalmente en
etapas tempranas de la vida, el cirujano dentista puede identificar algunos signos

o sintomas para ayudar en un diagndstico oportuno.

El principal objetivo del tratamiento es reducir la hiperglucemia, causante de las
distintas complicaciones de la diabetes, no obstante, hay que tener en cuenta
que los nifios son susceptibles al riesgo de hipoglucemia si el control no se lleva

a cabo de manera individual.

Los pacientes pediatricos pueden recibir tratamiento dental en el consultorio sin
modificaciones, si se encuentran en condiciones adecuadas y en las primeras
horas del dia con la primera ingesta, su dosis de insulina o con bomba de insulina

y siempre acompafado de un familiar responsable.

Las situaciones de estrés en nifios o nifias con dicha endocrinopatologia, pueden
desencadenar inestabilidad, causando descompensacion hiperglucémica
hiperosmolar no cetoénica, este evento tiene cabida entre las emergencias que el
odontologo debe manejar y conocer adecuadamente porque los sintomas

pueden confundirse o ser muy similares a otros sucesos.

El diagnéstico diferencial entre las complicaciones agudas resulta de vital
importancia; el dafio por hipoglucemia suele afectar a nivel neuronal mientras
que la hiperglucemia puede llevar al paciente pediatrico a un coma diabético, en
ambas situaciones el tratamiento inmediato solo sera de apoyo antes de que la
asistencia médica arribe al lugar de la emergencia. Si se administra insulina de

manera inmediata y de accion rapida para tratar los niveles exagerados de

139



glucosa es posible que se lleve al paciente a un estado de hipoglucemia,
entender hasta qué punto se puede ayudar a un paciente con esta emergencia

es la mejor manera de llevarlo a una recuperacion exitosa.
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ANEXOS

ANEXO 1. PROTOCOLO DE MANEJO DE HIPERGLUCEMIA EN PACIENTES
PEDIATRIQOS CON DIABETES TIPO | DURANTE LA CONSULTA
ODONTOLOGICA.

RECONOCIMIENTO DE LA EMERGENCIA

Consultorio/Clinica Paciente

Evaluar la zona para seguridad Evaluacién primaria.
de personal o equipo de trabajo.

Identificar y tratar de inmediato cualquier amenaza contra la vida o bienestar del paciente.

REALIZAR DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Anamnesis Evaluacién secundaria Diagnéstico
SAMPLE* Tension arterial. Nivel de glucosa. +250 y 600
mg/dL.
*8 Signos y sintomas. A Alergias. M Pulso.
Medicamentos. P Patologias o . . . “Triada diabética.”
padecimientos. L Lunch o dltimo Frecuencia respiratoria.
alimento. E Eventos precipitantes de Aspecto “seco y caliente.”
enfermedad. = Temperatura.

Aliento cetodnico.

PACIENTE CONSCIENTE | ' PACIENTE CON PERDIDA
DE CONOCIMIENTO

No Urgente
‘ Critico
No debe recibir ningun l
tratamiento dental hasta que se Activar Sistema Médico de Emergencias.
consulte con el médico.

1 !

P. (Posicion) Supina, piernas elevadas
ligeramente. Retiro de materiales dentales de

Traslado y boca.
hospitalizacion.

Cita inmediata entre
médico y paciente.

B. Manejo de vias aéreas respiratorias
(Oxigeno).

D. Cuidado definitivo. Dextrosa al 5% y agua
0 soluciéon salina normal. LV. (Si esta
disponible).

Esperar la asistencia médica adicional.
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