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La diabetes mellitus es una enfermedad earaeterizada por la insufieiente

produecion de insulina con \0 eual se altera el metabolismo de los alimentos

generando hiperglieemia, que al afeetarla mieroeireulaeion, genera complieaciones

enlamayoriadelosorganosytejidos, yla boca noes laexeepeion. La

enfermeuad periodontal no es patognomoniea de la diabetes, pero si un hallazgo

freeuente,envirtuddequeporlaseondieionesdeinmunosupresion,suavaneees

mas rapido, pudiendo dejar seeuelas irreversibles. Con el objetivo de evaluar la

efeetividad sobrelasalud periodontal de la introduecionde un proeedimiento

edueativoyodontologieo,aunadoaleontrolsistemieodelpaeientediabeticodela

c1inica de medicina familiar "Dr. Joaquin Canovas Puchades" del ISSSTE en Tepic

Nayarit, se realizo una intervencion odontologica durante el periodo eomprendido

de Agosto de 2002 a Noviembre de 2003, estudiando a 75 paeientes con diabetes

meilitus,deedadescomprendidasentrelos38y82afios,loseualesfueron

eanalizados de la consulta externa de medicinafamiliarpormuestreoconseeutivo,

distribuidos en forma aleatoria en tres grupos de 25 elementos cada uno de la

siguiente manera: Grupo I 0 experimental, quienes IIevaron control sistemico y

odontologico. Grupo 1I0testigo 1, que solotuvieron control sistemicoy Grupo III 0

testigo 2, unicamente con control odonlologico. A los grupos con intervencion, se

les instruyo en la tecnica de cepillado, usa de hila dental, control de placa

bacteriana, se realizaron profilaxis, detartrajes y curetajes. A lodos se les practic6

una evaluaci6n inicial de condiciones de salud periodontal. Y se registraron sus

habitos higiElnicos, observando su evolucion en citas quincenales, a 10 largo de 3

meses. Los resultados obtenidos permiten concluir que el procedimiento result6

efectivo al modificar los habitos higienicos bucales, reduciendo clinica y

estadisticamente las manifestaciones de alleraci6n periodontal, por 10 que se

recomienda su adopci6n en el manejo del paciente diabetico en la practica privada

o inslllucionai.



Eneinivelsisteillicoladiabetesprovocatrastornosrenales,retinopatia,alteraciones

delsisteillanerviosoyarterialprincipalillenteenlaillicrocirculaci6n,porlocualesla

causa principal de aillputaciones de origen no trauillatico y en el nivel

eSlolllatol6gico, setienen registrosde que pacientes diabeticospadecenconillayor

frecuencia y rnagnitud, trastornos como la gingivitis, periodontitis, infecciones

mic6ticas, xerostomia, sangradogingival yillovilidad dental

Tradicionalrnente el paciente diabetico cuando es detectado se integra a un

procedimientodetratarnientoyvigilanciaquepretendemantenerlocontroladodesde

el punta de vista sistemico, sin embargo, odontol6gicamente no es comun que se

tenga una atenci6n especialmente destinada a su salud oral. Es por eso que se

propusohacerestainvestigaci6nconlaintenci6ndeprobarqueunaintervenci6n

educativa lendientea modificarlos habitos de higiene de los diabeticos, aunadaal

control medico, podria reducire incluso revertiralgunas de las manifestacionesde

alteracionenlasaludperiodontaldeestospacientes

Planteamiento del problema.

Actualmente en la institucion, no existe ningun programa odontol6gico que oriente 0

atienda a los pacientes diabeticos, aun conociendo que la diabetes es una

enfermedad con repercusiones bucodentales tan severas como la perdida de las

piezasdentales.

",Cual es el efecto de un procedimiento odonto/6gico con enfoque periodontal,

aplicado en los pacientes diaMticos que son atendidos en la Clinica de Medicina

Familiar "Dr. Joaquin Canovas Puchades" deIISSSTE?



Existe una eslrecha relaci6n de la enfermedad periodontal con la diabetes y como

antecedentes cle esta ultima, se aclara que la documentaci6n de su existencia se

remonta a liempos inmemoriales (Tiznado, 1998)

Elimol6gicamente, la palabra diabetes proviene del griegodiabetesquesignifica

"Pasara Iravescle"ydel latin "Mellitus", quesignifica miel o tan dulce comola miel.

(Diccionario de la Real Academia Espanola, 1998) y (Manual Guia para la

Diabetes/origen, 2001)

Para conocer un poco m~s a fonda 10 que es la diabetes mellitus, se presenta la

informaci6n de la pagina "diabetesymas.com/breveHistoria", 2001, en donde se

menciona que la referencia por escrito mas aceptada, corresponde al papiro

encontradoporel egipl610goaleman George Ebers en 1873, cerca de las ruinasde

Luxar,fechadohacia elano 1500a. C., cuyoautorfueunsacerdotedeltemplode

Inmhotep en el que describe una extrana enfermedad caracterizada porque las

personas adelgazan. tienen hambre continuamenle, orinan en abundancia y se

sientenatormentadosporunaenarmesed.

Diez siglos despues, se encontr6 en la India olra referencia en ellibro de Ayur Veda

Surula que seiiala a unaenfermedad propia de personas pudientes, obesas, que

comen mucho dulce y arroz y su orina tiene un olar dulce. Ademas, afecla a varios

miembros dentro de una misma familia,

Areleo de Capadocia, en el ano 138 d. C., seiial61a fatal evoluci6n, interpretando

los sintomas de la siguiente manera:"a estos enfermos se les deshace su cuerpo

poco a poco y como los ptOductos de desecho tienen que eliminarse disueltos en

agua, necesitan orinar mucho. Esta agua perdida tenia que ser repuesta bebiendo

mucho. Como la grasa se funde poco a poco se pierde peso y como los musculos

lambiEm van deshaciendose, el enfermo se queda sin fuerza". EI fue quian adopt6 el



termino"diabetes"

En el Imperio Romano, Celso, ademas de describir detalladamente la enlermedad,

lue el primero en aconsejar el ejercicio fisico y, Galeno, mencion6 que la

enfermedadera producida por una lalla del rin6n, incapazderetenerlaorina, Esta

ideaperdur6porvariossiglosenlamentedelosmedicos

Enla Edad Media, Avicena evapor61aorinade un diabeticoyobserv6 residuoscon

Despues de la Edad Media, en 1493, Paracelso afirm6 que el rin6n era "inocente" y

que la diabetes era unaenfermedaddela sangre

En 1679, Thomas Willis humedeci6 su dedo en orina de un diabetico comprobando

En 1775, Mathew Dobson, descubri6 que el sabor dulce era por la presencia de

azucar en la orina, 10 que permiti6 posteriormente desarrollar metodos de analisis

paramedirestapresencia.

En 1778, Thomas Cawley al hacer la autopsia de un diaMtico, observ6 que tenia un

pancreas atr6ficoy multiples calculos. Estaeslaprimerareferenciaquerelaciona la

Diabetes Mellitusconel pancreas.

En el siglo XIX, en 1867, Pablo Langerhans descubre en el pancreas de un mono

unos isloles disperses de celulas con una estruclura diferente al de las celulas que

producen los fermentos digestivos (Isloles de Langerhans).

En 1889, Von Mering y Oscar Mikowsky, exlirparon el pancreas de un mono (con la

intenci6n de ver los efeclos de la ausencia de jugos pancrealicos en 18 digesti6n del

animal) y observan que el animal se va hinchando, manifestando sed y que tiene



frecuentes emisiones de orina. AI analizar esta orina encuentran que contiene

azucar,porloquesedancuentaquelaextirpaciondelpancreasproduceuna

diabetes de cursograve que terminacon el fallecimiento en pocas semanas. A partir

deestemomentocentransu investigacion enla sustancia que producen los Islotes

de Langerhansa laqueprimerollamaron"isletina", peronoobtuvieronresultados

EI momenta mas determinante y recordado en la historia de la diabetes se situa en

1921, cuando Frederick Bantin y su ayudante Charles Best, al ligar el conducto

excretor pancreatico de un mono para luego exprimir el pancreas, obtuvieron un

liquido, el cual inyectaron a una cachorra que habia side previamente

p;;ncreatomizada y por 10 tanto diabetica, consiguiendo reducir en dos horas la

glucemia y mejorando su estado general. Habian descubierto la insulina. La

cachorra pudo vivir varias semanas con la inyeccion del extracto de Bantin y Best,

hastaquetuvoquesersacrificadaporacabarseelextracto.

EI primer ensayo con humanos, fue el 11 de enero de 1922, Leonard Thompson,

diabeticode 14 aiios y con solo 29 kilos de peso, recibiolaprimeradosisdeinsulina

que provoco una mejora espectacular en su estado general. EI paciente murio13

aiiosdespues, como causa de unabronconeumonia, observandoseen suautopsia

avanzadas complicaciones (Hasta aqui

mas.comlbreveHistoria"),

Bantin y Best, descubrieron que la insulina interviene en el metabolismo de los

glucidos y posteriormente permite el paso y transformacion a glucosa hematica 0

gluc6geno. EI dep6sito de este gluc6geno en el higado y en los musculos, permite el

nivel normal en la sangre, independientemente de la alimentaci6n. Cuando en el

cuerpo existe carencia de insulina aumenta la glicemia y aparece tambit!ln azucar en

la orina "glucosuria" (Cardenas, 1990).



Garcia de Alba, (2000) refiere que actualmente las instituciones que integran el

sistema de salud, odichodeotra manera, la seguridad social de Mexico, basansu

practica ante el proceso salud-enfermedad en cuatro actividades prioritarias que

atenci6n;

prevenci6n;

investigaci6n

Las actualizaciones y nuevas modalidades se disenan para su aplicaci6n en la

practica de forma multidisciplim'lria, contemplando los aspectos c1inicos,

epidemiol6gicos, sociales, culturales yecon6micos, tralandodequeelimpactosea

siemprefavorableparaelusuariolantoprivadocomoinstitucional(GarciadeAlba,

2000).

Elmanejodel pacientediabeticonopuedeserlaexcepci6n, dada la importanciae

incremento de individuos con este padecimiento, el cual ya alcanza en Mexico,

segun la Norma Oficial Mexicana, los 250,000 al ano. Son personas que requieren

de un tratamiento ya sea ambulatorio, 0 en fases agudas 0 cr6nicas, con la

necesidaddeingresaraunserviciodeurgenciasodehospitalizaci6nprolongada;

todo 10 anterior con el consecuente deterioro de la calidad de vida del paciente, de

su familia e incluso del grupo social al cual pertenece la persona afectada (Norma

Oficial Mexicana, 2000).

"La diabetes mellitus (O.M.) es una enfermedad hereditaria y cr6nica que propicia la

acumulaci6n de pacientes y a vivir muchos arios enfermos, situaci6n comprobada

por diversos estudios epidemiol6gicos que indican un ascenso importante en la

incidencia y prevalencia de la OM" (Monografia laboratorio Silanes, 2000).



"La diabetes Illellitus es un sind rome que secaracteriza porlasecreci6ninsuficiente

deinsulina,toleranciareducidaalaglucosayunatendenciaalageneraci6nde

microangiopatias,neuropatiayarterioscierosis"(Lindhe, 1986)

Lindhe (1986) menciona que existen varias enfermedades que pueden reducir la

producci6n de insulina (enfermedades pancreaticas, vejez y hemocromatosis) 0

enfermedades que causan una efectividad reducida de la insulina como la

acromegalia, el sindrome de Cushing y la obesidad. Tambien aclara que la insulina

es segregada por las celulas beta que constituyen el 75% de los islotes de

Langerhansdelpancreas.Sininsulina,latransferenciadelaglucosaatravesde

ciertas membranas celulares, en especial celulas musculares y grasas es

insuficienteyestoconducea una acumulaci6n de glucosa en sangre, a 10 que se

lIamahiperglucemia

La hiperglucemia altera el metabolismo celular (Carranza, 1978), provocando la

acumulaci6n de cetonas, 10 que conduce a mayores complicaciones en forma de

acidosis, lesiones renales y retinopatia. La mayoria de alteraciones puede ser

explicada poria microangiopatia, lacual implica un engrosamientode las paredes

vascularesy membranas basales (Lindhe, 1986).

Los sintomas c1inicos de la diabetes son: sed exagerada (polidipsia), mucha hambre

(polifagia)ynecesidadde orinaraumentada(poliuria). Esfrecuenteque seobserve

perdidadepesoimportanteenelpaciente(Bascones, 1992).

EI Grupo Diabetes de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria

(SAMFyC, 2001/criterios de diagnostico de diabetes mellitus) dice que para

diagnosticar la diabetes, se debe confirmar con determinaciones de glucosa en

sangre y orina. De estas, la'mas importante es la determinacion de sangre venosa,

totalmente en ayunas y posprandial de dos horas.



Genco(1994)clasificaaladiabetesdelasiguientemanera

., diabetes tipo I oinsulinodependiente. (Tipol 0 I D)

., diabetes tipo II 0 no insulinodependiente (Tipo II 0 N.ID.)

"rdiabetesgestacional

EI grupo Consalud de Puerto Rico (2001) menciona que las principales

caracteristicas de la diabetes tipo I, que se considera como la mas agresiva, se

puedendistinguircomoacontinuaci6nsedescriben:

., comienza antes de los 20 anos;

., suinicioesdeabruptoagrave;

, ., elpesocorporalsemantienenormal;

;.. sedetectanantecedentesfamiliaresenmenosdeI20%deloscasos;

., si hay presencia de anticuerpos contra ceiuias insulares;

., seencuentra inflamaci6n como lesi6n insulartemprana;

., seobservaatrofiayfibrosiscomolesionesinsularestardias;

., lascelulasbetaseencuentranmuydisminuidas;

., disminuci6nenproporci6nimportantedelainsulinasanguinea y

., si hay presencia de losantigenosdel complejo mayor de histocompatibilidad.

La diabetes mellitus tipo II, es menos agresiva pero es la mas comun y presenta las

siguientescaracteristicas·

., comienza despues de los 30 anos;

;.. su inicio es gradual y progresivo;

.. el peso corporal usuales,excesivo;

., se detectan antecedentes familiares en el 60 % de los casos;

., ausencia de anticuerpos contra <:elulas insulares;

., no hay presencia de inflamaci6n como lesi6n insular temprana;



r sedetectalibrosisyamiloidosiscomoleslonesinsularestardias;

, lascelulasbetasepuedenencontrarnormalesoalgodisminuidas;

, lainsulinasanguineaseencuentraelevadaonormaly

, no hay presencia de antigenos del complejo mayordehistocompatibilidad

(Hastaaquigrupoconsalud.com, 2001)

Finalmente, Genco (1994) menciona que la diabetes mellitus gestacional (GMD) es

un problema particular con intolerancia ala glucosa durante la gestaci6n, y se

puede relacionar con riesgo perinatal y mayorlrecuencia de mortalidad del leta

Comenta que es muy probable que la resistencia a la insulina y la interacci6n

hormonal provoquen intoleranciaa la glucosa. Recomiendacomo necesario, repetir

las pruebas luego del embarazo para establecer si persiste la intolerancia a la

glucosa.

"La diabetes es la causa mas importante para la amputaci6n de miembros

inferiores, de origen no lraumatico, asi como de otras complicaciones como

retinopatia e insuficiencia renal. Es tambien uno de los factores de riesgo mas

importantes por 10 que se refiere a las enlermedades cardiovasculares" (Norma

OficialMexicana, 1999).

Ensu monografia del 2000, el Laboratorio Silanes refiere que aproximadamenteel

90% de los diabelicos son de tipo II, del tipo I el 7% y de diabetes gestacional un

3%. La elevaci6n de glucosa (hiperglucemia) lesiona varios sistemas del

organismo, especialmente el arterial y el nervioso, lesiones que a largo plazo,

desencadenan en enfermedades vasculares perifericas, nefropatias, retinopatia,

cardiopatlaisquemica, neuropatla, etc.

Por todo 10 anterior, Silanes (2000) considera conveniente mencionar las

complicaciones sistemicas que con mayor frecuencia se presentan en el paciente

diabetico que son:



", Practicamente en la diabetes todos los tejidos y 6rganos sufren alteraci6n

bioquimicayestructuralporlahiperglicemia (Teruo, 1994)

:"'Laslesionessecundariasserelacionanconlagravedad,gradode controty

cronicidaddelpadecimiento

",Ladiabetesacentualaextensi6nyseveridaddelaarteriosclerosis

:,.. Elinfartoalmiocarclioycerebralsoncomplicacioneshabituales

", El50%dediabeticossonhipertensos

", Lainsuficiencia renal, glomeruloesclerosisypielonefritisson masfrecuentesen

pacientesdiabeticosmalcontrolados

:"'La retinopatia es un padecimiento frecuente en el diabetico. La frecuencia y

gravedadderetinopatiaserelacionaconladuraci6nycontroldeladiabetes

Loscostosecon6micosasociadosaltratamientoysuscomplicacionesrepresentan

una grave carga para los servicios de salud y para los pacientes. (Norma Oficial

l Mexicana, 2000).

La dlabelesmellilusyla boca.

Uno de los servicios que requiere el paciente diabetico con mayor enfasis es el de la

Odonlologla, debldo a que la Diabetes Mellitus es una enfermedad que tiene que

ver con la ingesta de alimentos y su metabolismo (diamundialdeladiabetes.com,

2001).



s prilliordialia conservacion en condiciones 10 mas optimas posibles del aparalo

lasticalorio parCo iniciar el proceso metabolico de los alimentos

Jdonlologiaonline.com,2001)

'or olra parte, en el paciente diabetico, ademas de los trastornos sistemicos,

xislen olros que afeclan directamente a la cavidad bucal, los cuales, de no ser

eleclados y cOlllrolados ell forilla adecuada, podrall traer como cOllsecuellcia la

erdida c1e los organos c1entarios

aSlllanifestaclonesbucalesvarianenlrelospacientesdiabeticoscontroladosylos

·ue 110 10 eslan. Los pacientes diabeticos no controlados por 10 comun presentan

?ndellciaalaresequedadyagrietaillientodelamucosabucal,sensaci6ndeardor,

isminucioll del flujo salivaI y alleraciones de la microflora normal que se ve

umentadaporlosllivelesdeglucosaen losfluidosbucales, predominiodeCandida

/bicans por alieraci6n de la respuesta inmunol6gica, hipersensibilidad dentaria,

umento en la illcidencia de caries; a nivel del tejido dental hay formaci6n de

bscesos, agrandamiento de la enda, p61ipos gingivales, hemorragia a la

'xploraci6n y movilidad dental. (Moret, 2003)

~as manifestaciones bucales dependen del tipo de alteraci6n hiperglicemica y del

.ontrol del tratamiento, siendo mas importantes la presencia de alteraciones

,eriodontales, cambiossalivales, infeccionesoportunisticasyalientocet6nico"

'Moret,2003)

a ausencia de dientes es 15vecesmasfrecuenteentrediabeticos ylafrecuencia

Ie edentulos se incrementa con la duraci6nde la diabetes. (Taboada, 2003)

"unque las manifestaciones orales en el paciente diabetico no son especlficas 0

,atognom6nicas, existen cuadros de 10calizaci6n oral cuyo hallazgo es mas

'ecuente en las personas con diabetes y pueden seguir una peor evoluci6n. EI

;rupo Diabetes SAMFyC, 2001/manifestaciones orates; menciona que los procesos



orilles Illasfrecuenteillente asociados con la diabetes son lossiguientes

Caries dental. Los estudios realizados Illuestran resultados contradictorios, unos

rellerenunalllenorfrecuenciadecanes,atribuiblealaexclusi6ndeazucaresdela

dieta:lllientrasqueotrosponendelllaniflestounaulllentodelindice de caries

relacionado con el grado de control llletab6lico. Se han hecho localizaciones

atipicas,fundaillentalillentecaries alnivelde los cuellosdentarios,sobretodoen

incisivos y premolares. Asi mislllo, taillbien son masfrecuentes las consecuencias

delacaries,colllolacelulilis,laalveolitispostextracci6noeledentulismo

·Enfermedad periodontal. Este padecimientorequieredeespecialatenci6n por el

gradoderiesgoque representa para el paciente, puespuededejarsecuelas

Bajo esta denominaci6n se engloban todas las afecciones inflamatorias de causa

bacterianaqueafectanlasestructurasdesoportedeldiente,estoes: encias,

cemento,huesoalveolaryligamentoperiodontal

La enfermedad periodontal es el segundo trastorno bucal en importancia tras la

cariesdental,consliluyendola primera causa deperdidadenlariapor encimade

,los cuarenta aiios de edad (Grupe Diabetes SAMFyC, 1999).

"Se define a la periodontitis, como una inflamaci6n que implica la unidad gingival

extendiendose al ligamenta periodontal, al hueso alveolar y al cementa dentario,

queademasimplicalaperdidadehuesoclinicayradiograficamente, suetiologiaes

por la colonizaci6n bacteriana sobre la superficie de los dientes en la regi6n del

;surco gingival y no tiene predilecci6n por ningun sexo, sus caracterlsticas c1inicas

ison: inflamaci6n extensiva, destrucci6n de tejidos blandos, formaci6n de bolsas

I periodontales, perdida 6sea y perdida de inserci6n clinica 6sea" (Proceedings of the

Woo Workshop,1989).



La periodontitis es una enferrnedad de curso lento perc progresivo y que en los

pacientesadultospuedepasarlnadvertida por considerar algunos de lossinlomas

comocamblosnOimalesdelaedad.comoloesla retracci6ndelaencia,quehace

que los dientes se vean mas alargados (ProceedingsoftheWorlWorkshop,1989).

Como se lllencion6 en la definici6n, la placa bacleriana es la principal causante de

: esta enfermedad, siendo obviamente mas frecuente en personas que lienen una

higienedeficienteonula(ProceedingsoftheWorIWorkshop, 1989).

EI GrupoWarnerLambert (1998)dislingue los siguientesestadios enlaenfermedad

periodontal

I Gingivitis. Consiste en la inflamaci6n de la encia y en el caso de la enfermedad

, periodontal, es a causa de la acumulaci6n de placa bacteriana, teniendo varios

cambios importantes como son: lacoloraci6nde la encia en estado normal, esde

color rosa palido (rosa coral) en la gingivitis se torna rojiza, suconsistencia

comienza a perder la firmeza caracteristica y debido a la inflamaci6n se nota un

aumento de volumen, por este motivo es frecuente el sangrado a los estimulos

normales como 10 puede ser el cepillado dental. TambiE!n se refiere la presencia de

mal sabor y mal olorbucal = halitosis = (Schluger, 1981).

Periodontitis temprana. En la evoluci6n de la enfermedad, es el segundo estadio,

enelque laenclacomienzaa separarsede lasuperficiede los dientesfacilitando

la migraci6n de bacterias a nivel subgingival, por 10 cual se forman bolsas

periadontales, el tejidoquefija los dientesal huesose inflama yse inicia una Iigera

perdidadehuesa.

Periodontitis moderada. Es la siguiente fase en la que las balsas periodontales se

hacen mas grandes y profundas provocando defectos en el huesa, la placa

bacteriana que se encuentra mas superficial se calclfica formando el sarro, pera



persisle la placa tanto supra como subgingival. Las encias pueden conlraerse

dejando al descubierto el cuello de los dientes, exisle una perdida moderada de

huesoporlocualsecomienzaanotarunaligeramovilidaddelosdientesytambien

Periodontitis severa. Estaeslafase mascriticadelaenfermedad periodontal, las

bolsasperiodontalesseacent0anseveramenleyelsangradoyasenotacombinado

conexudadopurulento,hayunaperdidaavanzadadehuesoconlaconsecuente

relracciondelaenciadejandodescubierlaparleolatotalidaddelaraiz,losdientes

seaflojanypuedencaerseobienrequerirserextraidos

"La periodontitis solo puede ser tratada por un dentista 0 un especialista" (Hasta

aquiGrupowarnerLamberl,1998).

En la diabetes hay un aumento en la prevalencia de la enfermedad periodontal y

una mayor severidad de la misma, que se ha relacionadocon la edad, la duracion

de la diabetesyel grado de conlrol de la misma; asi,a mayoredad, mayorduracion

ypeorcontrolglucemico, mayorsusceptibilidada laenfermedad periodontal (Grupo

Diabetes SAMFyC, 1999)

Las infecciones micoticas son otros de los padecimientos que comunmente

,afectanal pacientediabetico. EI riesgodeestas infeccioneses que inicialmentese

instalan en la cavidad oral, perc pueden diseminarse a tracto digestivo 0

respiratorio, haciendo mas complicado su tratamiento (Grupo Diabetes SAMFyC,

1999)

Tanto Lindhe (1986) como el Grupo Diabetes SAMFyC (2001) mencionan que en la

i diabetes existe una predisposicion a padecer candidiasis, independientemente de

I los niveles de glucosa sangulnea. La candida coloniza la parte superficial de la

j submucosa, inflltrandola y extendiendose en ella. CHnicamente da una

"j sintomatologla leve, generalmente en forma de quemaz6n en la faringe y mucosa

I

oral que ademse estan enrojecidas y en algunos casos presentan formaciones
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/blanquecinas

Tambien se hace referencia en la edici6n de 1999 del Grupo Diabetes de la

Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria sobre otra enfermedad

mic61ica lIamada mucomicosis 0 ficomicosis, una oportunista que inicialmente

,suele manifesl::Jrse al nivel de la mucosa del paladar, fosas y senos nasales, con

una rapida extensi6n al resto de las estrucluras faciales e intracraneales

Clinicamenle aparece dolory edema con posteriorulceraci6n de la zona afectada

,Parece ser que la diabetes inconlrolada, con frecuentes estados de acidosis

melab6lica,favorecesuaparici6n

La glositis romboidal media. Es la entidad que se caracteriza por un area de

atrofia de las papilas linguales, de forma eliptica 0 romboidal, simetricamente

situada y centrada con respecto a la linea media en el dorso lingual (Grupo

Diabetes SAMFyC, 1999).

Xerostomia 0 boca seca. EI Grupo Diabetes SAMFyC (1999) Y Castellanos (1989)

'Ia define comola disminuci6n 0 perdida de saliva en lacavidad oraly aunquenose

han establecido las causasque relacionan a la"boca seca" con ladiabetes,sise

Iha vistoque la prevalenciaen los diabeticos que reciben tratamientofarmacol6gico

paracontrolarsuglucemiaesdeI76%.

EI sindrome de ardor bucal es una entidad relativamente frecuente en personas

diabeticas que no presenta lesiones clinicas reconocibles. Aunque su etiologia es

multifactorial, ha side relacionada con desequilibrios hormonales y metab6licos

incluyendo la diabetes. Se manifiesta con una sensaci6n extraiia que el paciente

define como una quemaz6n lingual, aunque a veces aparece dolor intenso, que

sueleserpermanente 'con exacerbaciones durante el dia. En la exploraci6n clinica

se encuentran tejidos normales con el mismo color que la mucosa que los rodea y

. sin ningun signa evidente de Iesi6n. No esta indicado realizar biopsias ya que no

hay una lesion anatomopalol6gica especifica.



No existe tr<ltallllento, aunque debido ala severidad que la molestia provoca. en

:Jcasiones el eillpleo de un lratarniento anlifungico. el reemplazo de los

~ledicarnentos ulilizados por el paciente 0 el uso de tres 0 cualro veces al dia de un

3ntihistaminlco, co/1icoide 0 lidocaina viscosa t6picos (formulaci6n magistral)

pueden ser de 1I1ilidad (Grupo Diabeles SAMFyC, 1999)

Elagrandamientodelasglilildulassalivales,esunagrandamientoasintomatico

frecuente en la diabetes moderada y severa, yen los pacientes pobremente

controlados. Esleaurnenlodetamaiionoinflamatoriodelasglandulassalivalesen

diabeticos, carece de etiologia conocida, allnque algunos autoresloatribuyena

unahiperplasia cornpensaloriaaldescensotantodelosnivelesdeinsulina, com0

del flujo salival (Grupo Diabetes SAMFyC, 1999).

OlIOs autores relacionan este agrandamiento con la neuropatia periferica y con

cambioshistol6gicosinducidosporlahiperglucemia,apareciendoalteracionesenla

membrana basal de los acinos parotideos (Grupo diabetes SAMFyC, 1999).

Liquen plano bucal y reacciones liquenoides. Una mayor incidencia de lesiones

de liquen plano oral se ha descrito en pacientes diabeticos. Grinspan describi6 el

denominado «Slndrome de Grinspan» compuesto por la triada: diabetes,

,hipertensi6n yliquen plano oral.

Posteriores estudios apoyan la asociaci6n entre diabetes y liquen plano,

describiendo una tolerancia anormal a la sobrecarga con glucosa en pacientes con

lliquen plano oral activo. Sin embargo, otros autores no encuentran asociaci6n

significativa entre la alteraci6n de la tolerancia a la glucosa y el liquen plano.

iSegun estos autores la asociaci6n liquen plano - diabetes es puramente

/casUalYSUQierenqUeestaaparentemayortrecuencia de liquenplanoesdebidoal

jUSO de hipoglucemiantes orales, sobre todo, clorpropamida Y tolbutamida,

-jtratandose entonces de reacciones liquenoides Y no de lesiones de Ilquen plano

I
PrOPismentedichas.
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No obstante. si se observa en pacienles diabeticos. sobre todo en el tipo I 0

insulinodependientes. una mayor frecuencia de algunas formas c1inicas de liquen

plano, principalmente formas atroficas y erosivas con una mayor tendencia a

localizarse en lil lengua (Grupo Diabetes SAMFyC. 1999)

La lopografia mas habitual es en la mucosa yugal, en la encia y la lengua.

Generalrnenteesasintomatico,aunqueexisteunaformacronicadenominadaliquen

plano erosive bulloso que presenta lesiones muy dolorosas (Grupo Diabetes

SAMFyC,1999)

Infecciones postextracci6n. Se ha descritoen diabeticos una mayorfrecuencia de

apariciondeinfeccioneslraslaextracciondepiezasdentarias.

Algunos autores refieren un aumento en la tendencia al desarrollo de una osteitis

localizada a nivel del alveolodentario probablemente debida a la disminucion del

riego sanguineo causada por la arteriosclerosis y bacteremias postexodoncia

, (Grupo diabetes SAMFyC, 1999)

Alteraciones del gusto. Tambien se ha relacionado la diabetes con alteraciones

• del sentido del gusto. Se ha descrito en pacientes diabeticos una elevaci6n del

umbralmasacusadoenla punta de la lengua que en los bordes laterales asi como

. la sensaci6n de gusto melalico (Grupo Diabetes SAMFyC. 1999).



Prevenci6nycontroldeladiabetesmellitus.

La Norma Oficial Mexicana. en su actualizacion NOM-015-SSA2-2000, para

prevencion,tr<1tamientoycontroldeladiabetes,estableceensucapitulooctavoen

principiosgenerales,queladiabetespuedeserprevenidaoencasocontrario

retrasar su aparicion, estableciendo como principio basico de prevencion, la

aplicacion de las medidas idoneas, tanto en el ambito individual como en el

Deja asentadoquelosprogramasdelasinstitucionesdesaludparalaprevenciony

control de las enferrnedadesdeben incluir, como uno de sus componentes basicos,

la prevencion primaria deestaenfermedad,teniendodosvariantescomoestrategia

de prevencionprimaria: ladirigidaa la poblaciongeneral yotraa los individuos en

altoriesgodedesarrollarlaenfermedad

'La prevenci6n de diabetes en la poblaci6n general

Abarca los factores de control de peso, practica de aclividadfisica adecuada y una

alimentacionsaludable.

I. EI control de peso. Es una de las medidas basicas para la prevencion de la

diabetes; en este aspecto, propone la Norma Oficial Mexicana (2000) "se

promovera que el control de peso se lIeve a cabo mediante un plan de alimentaci6n

saludable y con actividad fisica adecuada, advirtiendo a la poblaci6n los riesgos de

la obesidad y el exceso de peso", para 10 cual menciona conveniente la actividad

fisica habitual en sus diverslls formas, manteniendose fisicamente activos durante

toda la vida, evitando el sedentarismo y recomienda la practica de ejercicio

aer6bico, en especial la caminata, por 10 menos durante periodos de 20 a 40

minutos, la mayor parte de los dias de la semana. La aplicaci6n de asia indicaci6n,



deberaserenlormagraduada,acompaiiada deprecauciones paraevitarlesionesu

olros posibles problemas

En la alimentaci6n. Segun la Norma Olicial Mexicana (2000) debera promoverse un

lipode alimentDci6n que sea util para la prevenci6nademas de otrasenfermedades

cronicas como hipertensi6n arterial, enfermedades cardiovasculares y diversas

Una recomendaci6n general es la llloderaci6n en el consumo de alimentos de

origen animal {porsu conlenidode grasas saturadas y colesterol)y de alimentos

con excesode azucares, salygrasa; porel contrario, debe estilllularseeiconsulllo

de verduras, frutasy legulllinosas, fuentes de nutrimento, antioxidante yfibra. En el

casodeiasal,Iaingesti6ndiarianoexcederadecuatrogramosaIdia

Para la prevenci6n de la diabetes en individuos de alto riesgo la NOM establece

que sedeberaninciuirenestegrupoa los individuos identificados como tales en las

pruebas de detecci6n, ya sea mediante una escala defactores de riesgooglucemia

capllar casual 0 en ayuno. Esta misma situaci6n se aplicara a quienes hayan

mostrado,enunexamenderutina,nivelesanormalesdeglucosa.

Tambiemseconsidera dentrodeeste grupoa aquellos individuos con uno 0 varios

delossiguientesfactoresderiesgo:sobrepesoyobesidad,sedentarismo,familiares

de primer grade con diabetes, mayores de 65 anos de edad y mujeres con

antecedenlesdeproduclosmacrosomicos (mayoresde4Kg) o con antecedentes

de diabetes gestacional

Otro grupo que se encuentran dentro de este orden es el de los individuos con

hipertension (igual 0 mayor. a 140/90), dislipidemias (colesterol igual 0 mayor de 35

mg/dl, trigliceridos igual 0 mayor de 150 mg/dl) y a los pacientes con cardiopatla

isquemica, insuficiencia vascular cerebral 0 insuficiencia arterial de miembros

inferiores.



Los consiclerados en alto riesgo de diabetes, recomienda la NOM deben ser

informadosdetalsiluacionyapoyadosparaefectuarloscambiosnecesariosensus

estilos de vida

la prevenci6n especifica de la diabetes formara parte de las actividades

l.Orrespondientesalaprestaciondeserviciosdesaludyrequierelaintervencionde

los medicos. en especial de quienes tienen bajo su responsabilidad el cuidado

general de la salud de los pacientes y sus familias (Norma Oficial Mexicana, 2000)

Tratamiento y control de la diabetes.

"EI Iralam/enlo de la diabetes liene como proposito al/viar los s/nlomas. manlener

el con/rol melabo/ico. preven/r las compl/cac/ones agudas y cron/cas, mejorar la

ca/idad de vida y reduc/r la mortal/dad por esta enfermedad 0 por sus

compl/cac/ones" (Norma Oficial Mexicana, 2000)

EI plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento, el

manejonofarmacologico, eltratamientofarmacologico, laeducaciondel paciente, el

automonitoreo y la vigilancia de complicaciones (SAMFyC, 2001)

Lasmetasbasicasdeltratamientoincluyenellogrodenivelesnormales de glucosa,

colesterol total, trigliceridos, presion arterial, control de peso y el examen de

hemoglobina glicosilada (Hba) en el que se puede detectar los niveles de glucosa

aunquela ingesta de esta hayasidocon variosdias de anterioridadalaprueba.

Con este criterio coinciden tanto Gay Zarate, (1997) como la Norma Oficial

Mexicana, (2000).

EI manejo inicial del enfermo se hara a traves de medidas no farmacol6gicas. Se

recomienda que esta forma de tratamiento se aplique de manera estricta, por 10

menos durante un periOOo de seis meses, menciona la Norma Oficial Mexicana en

suediciOndelan02000.



Asi mismo recomienda que el manejo farmacol6gico se iniciara en caso de que no

se alcancen las metas del tratamiento. durante el periodo antes seAalado, 0 bien

desde fases mas tempranas. cuando el medico tratante asi lojuzgue pertinente,

sobre todo en presencia de glucemia sintomatica

De acuerdo a los rnedicamentos que se pueden utilizar para el control de la

diabetes, Tiznado, (1998) coincide con la NOM en el usa de sulfonilureas,

biguanidas. insulinas 0 las combinaciones de estos medicamentos. Deigualforma

sepodranutilizarlosinhibidoresdelaalfaglucosidasa,tiazolidinedionasyotros

que en su momenta apruebe la Secreta ria de Salud (Norma Oficial Mexicana,

LOOO).

La diabetes en odontologia

En 1862, Seifert describi6 por primera vez las caracteristicas orales del paciente

diabetico, refiriendoa pacientescon"sequedadbucal,lengua saburral yroja con

indentacionesmarginalesytendenciaa laformaci6ndeabscesosperiodontalesa

los que lIam6 periodontociasia diabetica" (Glickman, 1974).

En 1932, Niles en "Early Recognition of Diabetes Mellitus Through Interstitial

Alveolar Resorption", documenta et hallazgo de "papilas gingivales sensibles,

hinchadas que sangran profusamente, asi como prolongaciones gingivales

polipoidesyaflojamientodedientes".

En 1934, Hirschfeld en "Periodontal Symptoms Associated With Diabetes", agreg6

otras caracterislicas que observ6 en pacientes diabeticos que fueron "enda

agrandada yp6lipos sesiles0 pediculados".

En 1938 Rudy y Cohen, en su publicaci6n de "The Oral Aspects of Diabetes

Menltus", colnciden en 10 reportado por Hirschfeld y agregan que existe una mayor

frecuencls de Is enfermedad periodontal.



on 1940 Rutledge, describe que enel paciente diabelico hay una mayordestrucci6n

Jlveolar tanto vertical como horizontal en "The Oral and Roentgenographic Aspects

)fDiabetes Mellitus'

:::ohen (1950) en "Chemicals Studies in Periodontal Disease", report6 que realiz6

,studiosenel periodontodeanimalescondiabetesinducidosmediantelainyecci6n

Jealoxan,registrandoquelanaturalezaylagravedadnosonafecladasporla

:)ingivitis,peroobserv6queseagotaelgluc6genodelaenciayhayosteoporosis

~on reducci6n de la altura del hueso alveolar.

':>osteriormente, diversos investigadores y en diferentes liempos han demoslrado

~ue exisle una prevalencia mayor de la enfermedad periodontal con grados de

3Vance de mayor severidad en pacientes diabeticos, que en los que no padecen

~sta enfermedad, teniendo en cuenta que la irritaci6n local es similar, abarcando

:ambien el avance de la enfermedad periodontal con perdida de adherencia,

ncremenloen laposibilidaddesangradogingivalymovilidaddentaria, comparado

,~n grupos c1asificados por edades. (Olga Taboada Aranza,morgan.iia.UNAM.mx,

2003)

En 1970, Cohen y Friedman, publicaron que en un estudiolongiludinalde dosanos

,::>bservaron la enfermedad periodontal en pacientes diabeticos, "Diabetes Mellitus

\md Periodontal Disease: Two Year Longitudinal Observations". Encontraron "un

~3umento de la severidad de la gingivitis y la enfermedad periodontal con mayor

movilidaddentaria sin relaci6ncon el aumento de la cantidadde irritantes locales y

la perdida correspondiente de dientes".

En "Manifestaciones de la Diabetes Mellitus en la cavidad bucal", Iglesias (1996)

nota que en un estudio de 'Cianciola y colaboradores (1962) demostraron que la

eriodonlitis en pacientes diabeticos Tipo I, aparece despues de 105 doce anos de

dad y asimismo refieren en otro estudio posterior, que la media de

ospitalizaciones de diabeticos con periodontitis, que fueron intemados por



COllllplica,eionElSpropia'sdela Illismaldial.letes, result6serdedocepacienles, contra

Ingresaron porcomplicacionesde la misma enfermedad, perosin

presentarlaperiodontilis

Ellosmismos,demostraronqueel tratamiento periodontal en estospacientes,redujo

favorablemente las complicaciones que sue len presentarse en etapas avanzadas

(Prichard,1981)

Talamantes (1992) en "Enfermedad periodontal y Diabetes Mellitus" dice que,

Anaimo (1964) present6 varios casos con pacientes diabeticos con control

,inadecuadode su melabolismo, en los que se desarrollaba un proceso de perdida

6searapidayquelospacienless610respondianfavorablementeallralamiento

periodontal,cuandoseencontrabanbajocontroldesusnivelesdeglucosa,

En Avances de Estomatologia, LielJana (1995) en su articulo "Especial conlrol de

infecciones periodontales",mencionaquelarespueslainmunoI6gicaalterada,

disminuye la eficacia de la reparaci6n y regeneraci6n tisular; refiere que las

'inmunogtobulinas como la IgA, se encuentran disminuidas, 10 cual repercute con

unamayorinflamaci6ndeloslejidosperiodontales

Ledesma (1996) en su "Microbiologia de ta Enfermedad Periodontal", menciona que

,MehrOlia(1962)enCOnlr6enesludioSbioquimicosunaumentodeglucosa en saliva

y sangre del pacienle diabEllico, Eslos incremenlos provocan el cambio del ambienle

de la microflora y puede inducir a cambios de la predominancia de

microorganismos, que posteriormenle afectan en los cambios periodontales del

pacientediabEltico,



Parametros actuales del tratamientoodontol6gico.

EI Grupo Diabetes SAMFyC (1999) comenta que en 10 que se refiere allratamiento

odontol6~Jico del paciente diabelico, la realizaci6n estara condicionada par los

par<imetrostipo I' severidad de la diabetes

Tienen Ull rnayor riesgo potencial de presentarproblemaslos

~ diabelicos tipo I;

.,. p3cientescondiabetesdelargaevoluci6noseveray

.,. diabelicospobrementecontrolados

Grado de control metab6lico. Se debe distinguir entre

.,. Pacientes bien controlados: pueden tratarse practicamente de igual forma que

los pacientes nodiabeticos

"'Pacientes no controlados: se instaurara tratamiento medico con analgesicos 0

desinflamatorios, mas antibi6ticos en caso de infecci6n 1', de ser posible, se

pospondra la intervenci6n odontol6gica hasta que las glicemias se encuentren

en un rango de 120 - 200 mg/dl, pues con niveles superiores a 200 mg/dl

aumenla la probabilidad decomplicaciones en forma de mayorsusceplibilidada

desarrollar infecciones I' alleraciones de la hemoslasia, con riesgo de

hipercoagulabilidadporhiperagregaci6nplaquetariaylaposibleaparici6nde

fen6menoshemomigicoslardlos

En cuanto a la duda del paciente si hay interferencia con la medicaci6n y la

, alimenlaci6n, se Ie indicara que no modifique sus h9bitos alimenticios en horario 0

i cantidad,nicambielapauladeltralamientodesudiabelesanlesdeuntralamiento

odontol6gico.



Selia recomendable suministrarle una dieta adecuada para las horas posterioresa

la intervencion, en donde la ingesta pod ria ser dificultada (Grupo diabetes

SAMFyC, 1999)

TralamienloodonlologicodelpacientediablHico.

Aunque basicamente no hay diferencias con el realizado en el resto de pacientes.

concurren una seriedefactoresquepueden provocarla perdida del control

metabolico, ploduciendo una descoll1pensacion del diabeticoy portanto la posible

apalicionde complicaciones no deseables, estosfactores son

;.. Dolor. EI uso de anestesia en odontologia es fundamental para evilarlo. En la

actualidad esta muy extendido el uso de aneslesicos dentales con

vasoconstrictor, ya que, adell1as de un efecto anestesico mas eficaz y

prolongado, disminuye el f1ujo sanguineo local. Los vasoconstrictores se

oponen directamente a laacciondelainsulina, circunstanciaqueenmuyraras

ocasiones, puede producir una hiperglucell1ia. Serian aconsejable las citas sin

demoras e incluso la ulilizacion de ansioliticos en las horas prey/as a la

inlervencion.

;.. Susceptibilidad a las infecciones Los pacienles diabelicos lienen mas

susceptibilidadpara las infecciones, porloque habradetomarselassiguientes

consideraciones'

1. Cualquierinfeccion,hayquetratarlaenergicamente

2. Cobertura antibi6tica. Si no hay evidencias de infecci6n activa, no es

necesario establecer profilaxis antibi6tica. No obstante, segun el tipo de

intervenci6n y el grado de control de la diabetes, para evitar complicaciones es

recomendable la instauraci6n de cobertura antibi6tica preoperatoria y, sobre

todo, postoperatoria.



3. "Relareloenla cicalrizacion ele herielas. Esta cicalrizaci6n comprometiela en

eleliabE'lticopueele serelebiela a una alleracion en 1.1 aclivielad celularconuna

Illenorsinlesis decolageno por parte de los fibroblastos ya un aumenloen 1.1

actividadelelacolagenasa. Las medidas a considerar encaminadas a favorecer

lahellloslilsiaylacicatrizacionson:aclosquirurgicospocotraUlllaticosysulura

de la hericla residual" (Grupo Diabetes SAMFyC 1999)

a siluacionllllillelial ela una ielea clara de 1.1 magnilud de esta pandemia en un

stuuioque Oh81c6 a 198paises, los quefueron c1asificados en dos grandes

rupos:paisesdesarrollarlosypalsesenviasdedesarrollo,alavezquese

gruparon en ocho regiones. (Monografia Laboratorio Silanes, 2000)

Itamafioelelapoblaci6nadulta(>20afios)semuestraenlatabla N01,dondese

uedeobservarque la poblacion munelial en 30 afiostendra un incremento del 64

o. En los paiseselesarrolladossera un incremento modesto del 11.3% yen los

aises en vias de desarrollo el incremento sera del 81.8 % (Monografia Laboratorio

ilanes,2000)

TABLA N" 1

POBLACI6N MUNDIAL DIABETICA ESTIMADA DE > 20 ANOS DE EDAD

(GLOBAL BURDEN OF DIABETES 1995 - 2025.

PREVALENCE NUMERICAL ESTIMATES AND PROJECTIONS).

Poblaci6n(+000)

Ano 1995

Mundial 3'397,604

Paisesdesarrollados 856.952

Palsesenviasdedesarrollo 2'540,652

I 2025

I 5'572,260

I 953,703

I 4'618,557



En relaci6n con la poblaci6n total, la prevalencia de la Diabetes en adultos > 20

ailosdeedadenelarnbitornundialde1995a2025seincrernentarade4a5.4%

En los paisesdesar'rollados sera de 5.9 % a17.6 % yen los paises en vias de

desarrolloelincrernentoseradeI3.3aI4.9% (Tabla N02) (Monografia Laboratorio

Silanes,2000)

Prevalenci

(+000) (+000)

%

MUrldial 135,286 299,974

Paisesdesarrollados 50,974 72,248 7.6

Paisesen desarrollo 84,313 3.3 227,725 4.9



Se eslima que para en ano 2025, dellotal de diabeticos (300 millones), viviran en

los paises en vias de desarrollo aproximadamente 228 millones, que equivalen al

76% (Tabla No.3)

TABLAN" 3

POBLACION DI/\BETICA ADULTA (>20 ANOS DE EDAD) POR GRUPOS DE

EDAD YTOTAL

(GLOBAL BURDEN OF DIABETES 1995 - 2025

PREVALENCE NUMERICAL ESTIMATES AND PROJECTIONS)

poblaci6n Gruposdeedad

>65

(+000)

~ 1995 28,642 58,747 47,851 135,286
I

2025 53,874 141,418 104,599 299,974I
1995 4,794 17,639 28,536 50,974

2025 4,420 23,378 44,445 72,248

1995 23,848 41,108 19,315 84,313

vias de 2025 49,454 118,041 60,154 227,725

En 1995, en los paisesdesarrollados, el44%delospacienleslenian enlre20y64

'anosyel 56% lenian 65 0 mas anos de edad. Para el 2025 se espera que sea el

·61.5%

En los paises en vias de desarrollo, en 1995 el77% de los diabeticos estaban en

una edad producliva (20a64anos), de eslegrupo, el63%enlre45y64anosycon

edad igual o mayor a 65anos el 23%.

, Para el 2025. del total de di~beticos, el 73% tendra entre 20 y 64 anos. siendo el

mayor grupo el conformado por pacientes entre 45 y 64 anos de edad y el grupo de

65 anos 0 mas 10 conformara el 26% (Tabla 3) (Monografla Laboratorio Silanes,

2000).



En Mexico. de aeuerdo a la Eneuesta Naeional de Enfermedades Cr6nicas (ENEC)

rerllizada en 1993. se estim6 una prevalencia de la diabetes mellitus de 8.2% en

personas de 20a 69anosdeedad,con cierta predominancia del sexo femenino.

Es la primer8 causa de Illuerte entre las enfermedades cr6nico degenerativas,

representa eI16.7% de las defunciones y ocupa el cuarto lugar como causa de

Illortalidadgeneral r.on una tasa de 32.7 por 100,000 habitantes

Asilllismo, esta enfermedad es identificada como un factor de riesgo para otras

causasdemuerte cOllloenfermedadescardiovascularesycerebrovasculares

La Norma Oficial Mexicana documenta sabre la diabetes en Mexico, que alrededor

del 8.2% de la poblaci6n entre 20 y69 anos la padece ycerca del 30% de los

individuos afeelados, desconoce que la Iiene. Esto significa que existen mas de

cuatro millones de personas enfermas, de las cuales poco mas de un mi116nnohan

sidodiagnostieadas.

Una proporci6n importante de personas ladesarrolla antes de los 45 anos deedad,

,situaci6n que debe ser evitada. Por otra parte, la mortalidad par esta causa ha

. mostrado un incremento sostenido durante las ultimas deeadas, hasta lIegar a

ocupar el cuarto lugar dentro de la mortalidad general (Norma Ofieial Mexieana,

2000).

La diabetes en el elltado de Nayarit.

I Las estadistieas de la Seeratarla de Salud de 2001, reflejaron en Nayarit un alto

indiee de prevalencia de la diabetes y que ocupa el cuarto lugar en el ambito

naeional can una media mayor a la del pais, reportado para Mexico con el 11.8% y

, para Nayarit eI14.6% (Departamento de Estadfstieas de los SSN).



La diabetes en la Clinica de Medicina Familiar "Dr. Joaquin Canovas

Eslaciinicaatiendeaulltotalde67,000derechohabientes,deloscualesse han

deteclad03.260 pacientes diabeticos distribuidos en los diez consuitoriosde

Illedicina general con un promedio de 326 en cada uno. Asi mismo la media en

cada consultorio de los que asisten en forma regular para la evaluacion y control

de su enferilledad son 110 a quienes se les considera como "pacientes

controlados", porqlleacuden a recibirsu medicamento, lIevan un control periodico

deexaillenescle laboratorio, tratan de Ilevarunadisciplinaendietayejercicio,pero

sobretodo, Illantienen sus nivelesdeglucosa en sangre con cifrasdentrodelos

rangoscieaceptacion(·Cabrera.2001)

Actualmente, en la Clinica de Medicina Familiar "Dr. Joaquin Canovas Puchades"

del ISSSTE. el control del pacienle diabelico es sistemico, se Ie ensena y orienta

sobre losniveles de glucosa que debe manejar, se Ie recomienda cualesladieta

que debe seguir, los ejercicios que debe practicar, la importancia de la higiene

corporal,loscuidadosespecialesquedebedetenerconsuspies,einclusoseles

integra en c1ubes en los que tienen realimenlacion al inlercambiar experiencias

enlrelospacientesconelmismopadecimiento.

, Todoloanterioresmuypositivo,puessehacomprobadoqueelpacientediabetico

al conocer mas del manejoycontroldesuenfermedad, disminuyela posibilidadde

lIegar a situaciones criticas como la ceguera, amputaciones 0 la muerte.

Peroenelaspectoodontologico no existeningun programa en el que se Ie oriente

i 0 atienda en forma concomitante a su manejo sistemico .

• Cabrera Morales. Miguel Angel. 2001. En Diagn6sticodeSaiudySiiuacional2000delaClinica

de Medicine Familiar "Dr. Joaquin Canovas Puchades' deIISSSTE. Documento. Psg. 2
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La rlenoillinacion de la unidad es la Clinlca de Medicina Familiar "Dr. Joaquin

Canovils Pucllacles" con clave 180600, ubicada en Andador Santa Cruz sin en la

Unidacl Ilallitacional FOVISSSTE, "Carta de los Deberes y Derechos Econoillicos

de los Estados", c.p. 63119, Telefonos (311) 2-12-82-11 Y (311) 2-16-34-47, en la

ciudad deTeplcen el estado de Nayarit (' Cabrera, 2001)

Geografia.

Limites. Unidad habitacional FOVISSSTE, "Carta de los Deberes y Derechos

Economicos de los Estados", en sus cuatro puntoscardinales

Comunicaciones. Completamente urbanizada

Demografia

ANO
POBLACION

19981199912000

Inscrita 61,827 163,881 164,429

Adscrita 81,271 183,664184,350

Fuente. V,genc,a de Oerechos de la C. M. F. "Dr. Joaquin Cilllovas Puchades"

·CIlbNlnJMOI'lIIeI.Mlguelxngel,2001.EnDlagn6slieodeSaiudySnuacional2000delaClInlca

deMedloln. FernRl.r"Or. JoaqulnCilllovas Puchades" del tSSSTE. Oocumen1o. PIlgs. 1·2.



Piramidedepoblaci6nderechohabienlesporgEmero.

GRUPO

ETARIO MASCULINO

I
2-4 2,621 2,321

5-9 3,794 3,729
-~ 4,069 3,889

3,888 3,986

3,105 3,727

25-29 2,618 3,943

~-=34- 1,857 3,419

35-39 2,378 3,857

1-'40--44 2,584 3,398

45--49 2,133 2,421

f---5O- 54 1,716 1,963

1,551 1,718

60y-mas 5,631 6,791

Fuenle.VlgencladederechosdelaC.M.F. Dr. JoaqumCimovasPuchades'

• Cabrera Morales, Miguel Angel. 2001. En Diagn6slico de Salud y Situacional 2000 de la Cllnica de
Medicina Familiar "Dr. Joaquin Canovas Puchades" deIISSSTE. Documenlo. pag.2



Educ<lc;on del Derechohabiente

ESCOLARIDAD POBLACION> DE 15

ANOS

3,487

14,553

Iloe7=!=laiioSCi8esCc~ad1--~

5,538

::conomia. EI ingresode losaseguradosesde

Hastaun salariominimo 4%

~sta3veceselsalariominimo 38%

Hasta 5 veces el salariominimo 36%

Hasta mas de 5 veces el salario 22%

minima

Fuente. Vlge~cla de derechos de la C. M. F. Dr. Joaquin Canovas Puchades"

• Cabrera Morales, Miguel Angel. 2001. En Diagn6slicodeSaiudySijuacional2000delaCllnicade

\I1ediclna Familiar "Dr. Joaquin Canovas Puchades" del ISSSTE. Documento. pag.2"3



ENFERMEDAD CASOS POR TASA POR PROMEDIO DE
ANO USUARIO CONSULTAS

(X 1000) POR PACIENTE
Infecciones 31,830 3738 3
~piratoriasa9udas

Infeccioneslntestinales 6,056

4,41f 51.8

Infeccionesdevias 1,817
unnanas
Enf~rmedadesacido 1,713
pepticas
Diabetes . 1,372 16.3

1,255

9.0

Salmonelosis

Oxiuriasis -- 5.9

Fuenle.DepartamenlodeEslaeJlslicasdelaC.M.F. Dr. JoaqUin Canovas Puchades

Recursosfisicos.

. ·Cabrera Morales, Miguel Angel. 2001. En Diagn6slico de Salud y Situacional 2000 de la Cllnica de

Medicina Familiar ·or. Joaquin Canovas Puchades" detISSSTE. Documento. pag.4.



PERSONAL

Medicos Generales 20

Medicos Especialistas en Medicina 9

Odont61ogos

EnfermerasTituladas

Tecnicoen Terapia FisicauOcupacional

TrabajadorasSociales 3

Personal Adminislralivo 99

Personal de Apoyo (mantenimienlo) 5

Total de la Unidad 96
-- -------=-=-

Fuenle:DepartarnentodeRecllisosHllrnanosdelaC.M.F."Dr.JoaqllinCilOovasPuchades'

Odontologia preventiva, durante el ano 2000, se efeclu6:

ACTIVIDAD POBLACION NUMERO

Aplicaci6nt6pica de f1uor(6a 14 14,108 9,950 705

anes)

Atenci6nintegral (6a 14 anes) 14,108 20,691 1.46

Aplicaci6ndesellantes 14,108 1,617

Fuente. Departamento de Esladlstlcas de la C. M. F. Dr. Joaquin Canovas Puchades

• Cabrera Morales, Miguel Angel. 2001. En Diagn6stico de Salud y Siluacional20oo de la Cilnica de

, Medlcine FBmllier "Dr. Joaquin Canovas Puchades" deIISSSTE. Documento. Pags. 9, 15



Promediodeconsultasotorgadasporhora

FlIellle:Depar1amenlodeestadfslicasdelaC. M. F."Dr.JoaqllinCanovasPlIchades'

Lademandadelosserviciosdenlalesfueporlassiguienlescausas:

CAUSAS

Preparaci6ndecavidades 12,225

Aplicaci6nt6picadefluor 10,035

Deleccion y 8,730

placa

Amalgama 7,819

Profilaxis 7,457

Seltado de fisuras y 1,709

1,378

Exlraccionesdenlarias 1,289

lon6mero de vidrio 896

Fuente: Departamento de Estadlslica de la C. M. F. "Dr. Joaquin Canoves Puchades

• Cabrera Moreles, Miguel Angel. 2001. En Diagn6stico de Salud y Situacional 2000 de la Cllnica de

Medicine Familiar "Dr. Joaquin Cilnovas Puchades" deIISSSTE. Doc:umento. pags. 11-12



JUSTIFICACION

Enel Illundose registran 580 casos de diabeles Illellitusdiariosycincopersonas

mueren cada l10ra por esta causa (OMS/SSA, 2000)

AI Illencionar flue en el ambito mundial la prevalencia de la diabetes mellitus

estimadaen treintaaiios. de 1995al2025,tendraunincremento deI4a5.4% y en

MeXICO actuallllente alrededor del 8.2% de la poblaci6n entre 20 y 59 alios la

padece, de los cuales cerca del 30% de los individuos afectados, 10 ignora,

esto significa que en Mexico existen mas de cuatro millones de personas

enferrnas,ydeeslaS, pocolllasdeun lllill6nnol1ansidodiagnosticadas,esto

indicaeiporquealgunosautoreslalllencionancomounapandemia

La Diabetes Mellitus (OM) es una enferllledad cr6nica que afecta a un gran

nUlllero de personas, represenlando un problema de salud publica de enormes

proporciones (manual guia para ladiabetes, 2001)

'Lasreferencias selialanc6molasorganizacionesdesaludsehanpreocupadopor

prevenir y limitar esta enfermedad, pero las mismas muestran que en el aspecto

odontol6gico, nose maneja en el ambito institucional unprograma especifico para la

,atenci6nde este importantegrupode pacientes, aunsabiendoquela diabeteses

unaenfermedadconrepercusionesbucodentalesquepuedentenercomplicaciones

tan severas como la perdida de las piezasdentarias

EI medico de atenci6n primaria, debe procurar que el paciente diabetico tenga un

estado metab61ico 6ptimo para minimizar el riesgo de complicaciones que puedan

;surgir en el tratamienlo odontol6gico; asi como alentar al diabetico a tomar

;conciencia de la necesidad de los cuidados orales como parte de sus habitos de

salud, esto podrla lograrse trabajando mancomunadamente medico, odont61ogo y

. paciente, inlercambiando informaci6n de sintomas que refiera et paciente y

;tratamientos que manejen el medico y et odonl6logo.



Una buena salud oral redundara en c1aros beneficios para el estado general

deldiabetico

La integraciondeun programadeevaluacionycontrolodontolog icoconunenfoque

periodontal en el que se capacite al paciente diabeticoen el manejode su higiene,

contemplando lecnicade cepillado, control deplaca bacterianacon usode tabletas

reveladoras, l1lilnejo de hila dental para complemento de higiene interproximal,

motivacioll a tener citas periodicas pilra su profilaxis a nivel consultorio dental y

proporcionandoles un tratamiento que limite el dana en los que ya tengan

afecciones con un grado de avance importante, aunado al control sistemico y la

orientacionquedesuenfermedadrecibeenlaconsultainstitucional,serandegran

beneficioparaelpaciente,sufamiliaylasociedaddesuentorno

Con estas premisas, se evitaran riesgos y complicaciones tanto metabolicas como

odonlologicas consiguiendo que el tralamiento dental del paciente diabetico que

asiste a la Clinica de Medicina Familiar "Dr. Joaquin Canovas Puchades" del

ISSSTE se real ice con seguridad y exilo

La higieneoraldeficientees uno de losfactores principales que desencadenanlas

complicacionesenbocadelosdiabeticos,

Losresultadosdeestainvestigacionsepodranutilizarparalaimplemenlaci6ndeun

programa permanenle, en el que ulilizando las mismas estrategias educativas

enfocadas ala prevenci6n y curaci6n de padecimientos bucodentales, beneficiara

no solo a los pacientes con diabetes mellitus, sino a la poblaci6n en general.

, Por el enfoque de este estudio y las expectativas de beneficio, hubo disposici6n de

,Iasautoridadesdela instituciOn brindandoapoyo material y humano para lIevarloa

cabo,



Una buena s81ud oral redundara en c1aros beneficios para el estado general

deldiabetico

Laintegraciondeunprogramadeevaluacionycontrolodontol6gicoconunenfoque

reriodontalen 81 que se cClpacite al paciente diClbeticoen el manejode su higiene,

contemplanclotecnicaclecepillado, control deplaca bacterianacon usodetabletas

reveladoras, rnClnejo de hila dental para cornplernento de higiene interproximal,

motivClcion a lener citas peri6dicas para su profilaxis a nivel consultorio dental y

proporcionandoles un trCltamiento que limite el dana en los que ya tengan

afecciones con un grade de avance irnportante, aunado al control sistemico y la

·orientaci6n quedesu enfermedad recibe en laconsulta institucional, seran de gran

beneficiopalaelpaciente,sufamiliaylasociedaddesuentorno

Con estas prernisas, se evilaran riesgosy complicaciones tanto metClb61icas como

odontol6gicas consiguiendo que el tratamiento dental del paciente diabetico que

asiste a la Clinica de Medicina Familiar "Dr. Joaquin Canovas Puchades" del

ISSSTE se realice con seguridad yexito

La higieneoraldeficientees uno de los factores principales que desencadenanlas

complicacionesenbocadelosdiabeticos.

Losresultadosdeestainvesligaci6nsepodr<'lIlutilizarparalaimplementaci6ndeun

programa permanente, en el que utilizando las mismas estrategias educativas

enfocadas ala prevenci6n y curaci6n de padecimientos bucodentales, beneficiara

no solo a los pacientes con diabetes mellitus, sino a la poblaci6n en general.

,Porel enfoque de este estudio y las expectativas de beneficio, hubodisposici6n de

:las autoridades de la institucion brindando apoyo material y humane para lIevario a

cabo,



Hip6tesis.

La inclusion de un procedimiento odontologico can enfoque periodontal en el

control y atencion del paciente diabetico de la Clinica de Medicina Familiar "Dr

Joaquin Canovas Puchades" deIISSSTE, modificara los habitos higienicos dentales

del paciente y disminuira las complicaciones periodontales. resultando a largo plazo,

en una mayor conse/vacion de las piezas dentarias

Objetivos.

Objetivogeneral.

Evaluarlosefeclosdela integraci6nde unprocedimiento odontol6gicoconenfoque

periodontal, al manejo actual que se brinda a los pacientesdiabeticosde la Clinica

de Medicina Familiar "Dr. Joaquin Canovas Puchades" del ISSSTE.

Objetivosespecificos.

, ;. Determinar el estado de higiene oral con evaluaciones pre - trans y post

procedimientoodontol6gico.

;. Determinar el estado de salud periodontal con evaluaciones pre - trans y post

procedimiento odontol6gico



II. MATERIAL Y METODOS.

Condisenoexplicativo, longitudinal, prospectivo y experimental, serealizoel estudio

de un plOcedilllienlo odontologico paradeillostrarios beneficios de lahigieney

prevencionenlasaludperiodontaldelpacientediabetico.

EI universo fueron los pacientes con diagnostico de diabetes mellitus,

derechohabientes de la Clinica de Medicina Familiar "Dr. Joaquin Canovas

Puchades" del ISSSTE en Tepic Nayarit. De 3,260 pacientes registrados acuden a

laclinica a consulta medica 1,100,deentreloscualesseseleccionopormuestreo

cOllsecutivo,unalllueslrade75unidadesdeobservacion,degeneroIllasculinoy

feillenino. mayoresde30anosyqueadeillasdeaceptarparticiparenelestudio,se

comprometieron a cumplir las indicaciones necesarias. Asimismo fueron excluidos

quienes aparte de la diabetes. cursaban con alguna otra enfermedad sistemica 0

incapacidad fisica 0 mental que les impidiera lIevar a cabo el procedimiento;

finalmente, se tomo como criterio de eliminacion, a quienes por complicaciones de

su misma enfermedad 0 algun otro padecimiento 0 accidente permanecieron

imposibilitados para asistir y cumplir con el estudio, 0 faltaron hasta por dos

ocasionesconsecutivasasuscitasprogramadas.

,Porotra parte, selIevoa cabo una reunion con los medicosfamiliaresdelaclinica

enlaqueseexpusieronlasexpectalivasdelestudio,haciendohincapiesobrela

'conveniencia del manejo simultaneo medico / odontologo, pidiendoles derivar a

cada uno de sus pacientes diabeticosalserviciode dental.

Las variables que se estudiaron, se presentan en la matriz de operacionalizaci6n

i anexo 1.

Previa exposici6n de motivos y firma de consentimiento informado, comprendido en

- la hoja de registro, teniendo en cuenta todo 10 anterior, los sujetos se fueron

asignando a Ires grupos de la siguiente manera:



Grupoloexperimental. (n= 25) Fueronaquellos pacientes que lievaron un control

sislemico (iratallliento medico) y ademas el procedimientoodontol6gico. Eslasdos

accionesselllencionarandetalladamentealfinaideladescripci6ndelosgruposde

estudio

Grupo II 0 testigo 1. (n = 25) Pacientes que unicamente

sislemicoynoparliciparondelprocedimientoodontol6gico

Grupo III otestigo 2. (n = 25) Fueron el grupode pacientes que si intervinieronen

elprocedimiento odontol6gicoy no tuvieron controlsistemico

Descripci6n del control sistemico (tratamiento medico).

Serefiereal control sistemicodesuenfermedadporelmedicofamiliar, deacuerdo

al protocolode la Norma Oficial en elmanejo de pacientes diabeticos, que consiste

en consultas mensuales en las que se les valora con: glicemias, toma de presi6n

arterial,peso, observaci6nyseguimientodedieta, ejercicioyla prescripci6nde

medicamentosen los casos que losrequieren

Se consider6 pacientes compensados a quienes de acuerdo a los registros de tos

ultimos tres meses mantuvieron el nivel de glucosa en rango normal.



Dp.scripci6n del procedirniento odontol6gico (higiene oral).

Fuelaestrategiaeducativaenlaqueseadiestr6alosparticipantesenelusode

tabletasrevelaclorasdeplacabacteriana.usodehilodentalyprincipalrnenteen la

tecnica cJe cepillado, complementandolo con acciones clinicas como: profilaxis,

rJelartrajes, medicionesde profundidaddesondeoyen los casos que se requirieron,

curetajes cerrarJosoabiertosygingivectomias. En los pacientes que fue necesario

se prescribieron medicamentos como: analgesicos, antibi6ticos, desinflamatorios y

fungicidas. para posteriormente evaluar y registrar sus efectos en la salud

periodontal

Uso de tableta reveladora: se explic6 la tecnica proporcionandole al

paciente una tableta masticable reveladora de placa que aldisolverseconlasaliva,

realiz6conla lengua un barrido portodas las superficies dentariasygingivales, para

enseguidadehaberseenjuagacloconagua,detectarporsimismo, ante un espejo,

laszonaspigmentadas,enclondesediounmayorenfasisparasuremoci6nenel

cepillado

Tecnica para uso de hilo dental: se Ie proporcion6 un tramo de hila dental de

aproximadamente40 em, con el que inici6 la Iimpieza enformasistematizada,

,introduciendoloen los espacios interproximalesyadheridoprimeroa la pieza mas

posterior,sedesliz6,cuidandodenolesionarlapapila, dearribaabajoydedentro

aafuera;posteriorrnenteysinsacardelmismoespaciointerdentalelhilo,repiti61as

mismas acciones sobre la superficie de la pieza mas anterior. Enseguida,

recorriendoel espaciode hila utilizado, 10 introdujo en elsiguienteespaciorepitiendo

lasaccioneshastacubrirlascuatrohemiarcadas.

, Tecnica de cepillado: consisti6 en la remoci6n de placa bacteriana y residuos

alimenticios de las superficies dentarias y gingivales, colocando el cepillo en un

angulo de aproximadamente 45° con relaci6n al eje longitudinal de las plezas

dentarias, desde la ende para iniciar con un movimiento vibratorio y continuar con el



barridoen sentido incisal uoclusal, abarcandode dos a tres piezasyrepitiendola

acci6ndeochoadiezveces.Lorealizoprirneroenlaherniarcadasuperiorderecha

(carasvesfibulares)paraenseguidaconlinuarconlaherniarcada izquierda. Las

rnisrnas acciones fueron realizadas en las inferiores. Posteriorrnente se repiti6 el

rnisrno procesoen las caras internas (palatinasen superioresy lingualesen

inferiores). Continu6con lascarasoclusales(areasrnasticatorias) conmovimientos

Clrculares u horizontales (Ie delante hacia alras y viceversa. Para concluir con la

lecnicade cepillado, en forma suave perofirme, realiz61a limpiezadela lenguacon

cepiliadodeatriishaciadelantehaslaporcincoveces.Latecnicaasignadafuelade

Bassy su evaluacion lue porfrecuencia de veces en que secepillaban pordia

Profilaxis: se realiz6 limpieza dentaria para la remoci6n de placa bacteriana

persistente, con instrumenlos manuales (escariodontos)y rotatorios para el pulido

(pieza de mana de baja velocidad), ulilizando pastas profilacticas abrasivas que

contienenfluorypomez

Detartraje: consisti6 en la remoci6n y eliminaci6n de sarro 0 calculo

'instrumentos manuales como escariodontos y CK-6 en zonas supragingivales y

raspadoyalisadodezonas marginales y proximales con curetas (universales 13/14

y Gracey 5/6,11/12 Y 13/14).

Profundidad de sondeo: se efectuaron mediciones en cada pieza dentaria en sus

porciones mesial, central y distal por las caras vestibulares repitiendo las

medicionesde la misma manera en las caras linguales 0 palatinas.

Se utiliz6 la sonda periodontal manual Maryland a sanda de la Organizaci6n Mundial

,de la Salud (OMS) que es un instrumento calibrado como regia, de extrema ramo

:(poseeunabolitadeO.5mmenlapunta)quefacilitalamedici6ndeIsurco gingival,

profundidad de bolsas periodontales, perdidas de inserci6n y lesiones de furca.

- 10manda como parametro normal de salud periodontal una inserci6n de 3 mm, toda

medici6n que rebas6 este limite se consider6 como patol6gica.



Para Sli evaluacion se totalizaron todas las medidas registradas previas y

posteriores al pfoceclimienlo, obteniendo al final un porcentaje de disminucion,

permanencia 0 aUlllento que al comparar los totales de entrada y salida, dio la

diferenciade mejoriao nomejoria, considerandoqueexistiomejoriacuando

se enconllo un porcenlaje mayor al 10% de reduccion en la profundidad al

insertarlasonda

Acciones quirurgicas: quienes presentaron estados avanzados de enfermedad

periodontal,fueronprogramadosparaefectuarlesintervencione5 como

a) Curetaje cerrado. en el que previa seguimienlo de los pasos anteriores y bajo

anestesialocalconlatecnicayanestesicorequeridoparacadacaso,seprocedioa

la remocion de sarro, raspadoyalisado radicular, asicomo la eliminacionde tejido

de inflamacion (granulomaloso) de la porcion inlerna de los tejidos gingivales, con

instrumentos manuales (las curelas antes mencionadas), bisturi kircland y Bard

Parquer# 15.

b) Curetajeabierto, dela misma manera, peroreflejandocolgajo(elrequeridopara

eadacaso) para asegurarel control visual y operatorio de las estructurasafectadas

enplanosmasapicales

'e) Gingiveetomia, aecion que consisti6 en el corte, remoci6n y plastia de tejidos

gingivales afeetados par la enfermedad periodontal, previa anestesia del area a

intervenir.

A los paeientes que fue neeesario, les fueron preseritos medicamentos como

,antibi6ticos, desinflamatorios, analgesicos y fungicidas con la indieaci6n de no

:modificar los de su control sistemico.



Descripci6n de parametrosysuevaluaci6n en salud periodontal.

Cada individuoen los grupos tuvo un seguimiento durante tres meses enelperiodo

deagosto de 2002 a mayo de 2003,con revisionesquincenalesdesalud periodontal

evaluando

Placa bacteriana, por observacion c1inica y complementada con la tecnica de

deleccion antes descrila, considerandopresencia en quienes se les detectaba mas

deun 10%deplaca recurrenteyausenciaaquienessemantuvieronpordebajode

esterango

Sarro, evaluando su presencia 0 ausencia, repitiendo la accion de detartraje en los

gruposdeparticipacionenelprocedimiento,cuandofuenecesario

Inflamaci6n, se considero como presencia en los pacientesque seobservaron los

siguientes signos caracteristicos de la inflamacion: rubor (enrojecimiento), calor

local, dolor,tumor(elaumentodevolumenoedema)

Sangrado gingival, tomado como presencia al detectarlo con acciones de esfuerzo

minimocomo cepilladodental,succi6nsalival,sondeo,presi6ndigitalleveenencia

,0 fluido hematico espontaneo y, ausencia, a la no detecci6n ante las mismas

acciones.

Movilidad dental, registrando como presencia el desplazamiento de una pieza

dentaria en sentido vestibulo palatino 0 vestibulo lingual y viceversa, cuando

rebasaba 1 mm ante la presion minima ejereida con el mango de dos espejos

~lnfeccione8 mic6tlcas, en .105 pacientes que se deteetaron, se eonsideraron

presenles en quienes persistieron las plaeas blanqueeinas, haeiendoel diagnostieo

'<:Iilereneial de leueoplasias, al eomprobar su faeil desprendimiento dejando en su

isitiounazonaeritemalosa.



Xerostomia, tarnbien fue evaluada corno presencia 0 ausencia;

observaciondirectadela lubricacion de las mucosas

RECOLECCION DE DATOS:

Losdalosfuelon lecolectados de agosto de 2002 a rnayode2003,obteniendola

informacion por revision de los expedienles clinicos de medicina familiar, par

aplicaciondeprocedirnientosyobservacionclinicadeunrnisrnocirujanodentista

(investigador)conlasrnisrnastecnicasyenelrnisrnoconslJltorioyporllenadode

clJestionario y registro de datos utilizando un forma to predisefiado y validado por

expertos(periodoncislas),previapruebapilotorealizadaporeIrnisrnoinvestigador

en pacientes que no participaron en elestudio. Laspreguntasfueron cerradasy

precodificadas.Anexo(2 )

ESTRUCTURA DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Constode4seccionesdistribuiclasdelasiguienternanera

Secci6n de identificaci6n, que presento 6 preguntas personales: nornbre, edad,

genero,evoluciondediabetes, tipo de diabetes ytratamientomedico

·Secci6n de informacl6n de control sistemico, tiempo de diagnostico de la

diabetes, tipo de diabetes, control con dieta, ejercicio, hipoglucemiantes orales,

insulinaysiestacompensadoodescompensado

Secci6n de procedlmiento odontol6gico:

• Habitos de higiene oral, frecuencia de cepillado por dia, usa de hilo dental y

usode tableta reveladora de placa

• Salud periodontal, presencia 0 ausencia de placa bacteriana, sarro,

inflamaci6n y sangrado gingival, movilidad dental, infecciones mic6ticas y

Xerostomia.



• Odontogramapararegistrodeeonlroldeplaeabaeleriana

• PeriodonlogrOlma para registrodeprofundidaddesondeo

Seeei6nde formulariode eonsentimientoinformado.

ANAuSIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

'EI proeesamiento de datos se realizo par medio de un paquete estadistieo

eomputarizado. SPSS version 10 Y los resultados se expresaron en lablas y en

gratieosdebarras

Estadistieadescriptiva: pareentajes. frecueneias, medias y desviaei6n

estimdar.

Estadlstica inferencial: para variables eualitativas con pruebas estadistieas no

parametrieas; "./" para muestras independientes en amilisis de difereneias

intergrupos, y "/ de Me Nemar" para amilisis de difereneias intragrupos

Para variables euantitativas se utiliz6 prueba de "t de Student" para comparaci6n

,de medias en grupos independientes.

~Se consider6 Que hubo significancia cuando en los resultados se encontr6 Que:

P<O.05



Cronog'<lma.enelanexo16 semueslran las actividades realizadasylos periodo5

8nquelueroncllIJrertos

Recursoshum;;nosymateriales. lainvesligaciontuellevadaacabopor

1candidatoaillaestria

1lutordeproyecto

1asesordeproyecto

1 enfermera

Sedispusodel malerial necesariopara la realizacion de losprocedimientos

sefialadosconanterioridad

,Recursosfinancieros.

Para el desarrollo de este esludio se conto con el apoyo de instalaciones y

maleriales de la Clinica de Medicina Familiar "Dr. Joaquin Canovas Puchades" del

ISSSTE, como 10 tue el consultono dental central de equrpos y estenlrzaclon,

acceso a archivos clinicos, personal de enfermeria. acceso a informacion de los

'departamentos de recursos humanos y estadistica. farmacia, personal

administrativoydemantenimiento

lambiEm se cont6 con el apoyo de la Compania Oral S, quienes a traves de la Ora.

Virginia Rodela, aportaronenespecieparaesteestudiocepillosdentales,enjuagues

'antisepticos, enjuagues para flingivitis, rollos de hila dental. enjuagues de Amosan,

:material didactico (rotafolios y exhibidor de cepillos dentales) y formatos para control

- decitas.



Ellllaleriillcolllplelllentariofueproporcionadoporelinvestigador

Riesgos de la investigacion.

Paraelpacienlenoexistioningunriesgoextraordinario,leniendoen cuenta10

cotidiano que se maneja al realizar la hisloria Glinica como alergias a algun

Illedicalllento. experiencias negativas can aneslesicos, antecedentes de

hemorragias,etc

Para el irlVestigador. los riesgos existentes son los Illismos que enfrenta en su

practicaprofesional,paralosqueexisteneslandaresdeproteccion

Aspectos eticos.

Se fuvieron en cuenta los principios basicos para la investigacion medica de

acuerdo a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Medica Mundial, todas las

maniobras que se realizaron, estan denlro de los estandares eSfablecidos en el

tratamientoodontol6gico

Elpacientesiempreestuvoinformadodequesuparticipacionfueparauntrabajode

investigaci6n experimental yque se garantizaba su anonimatosiendoconfidencial

toda informacion, 10 cual se hizo explicito en el consentimiento informado que formo

,parte de la hoja de registro que cada paciente firmo, estableciendo asi su

conformidad.



III. Resultados

Losresultaclosqueseobtuvieronenelanalisisclelasclilerenlesvariables

fueronlasslguienles

Lasmeclidasdela edadde loslresgrupos,anexo3 fueron de1) 57.20±9.38

2) 59.20±8.95 y 3) 60.44 ± 10.70, que al sercomparadas en forma pareada

con una prueba de"f" no mostraron diferencia significativa. (p<0.05)

Respecto al genero se observo una distribucion similar en los tres conjuntos,

predominando el genera femenino, anexo 3 can una razon de 2.75 par cada

'masculino,loquesecomproboatravesde'/ (p<0.001)

AI analizar la evoluci6n de la diabetes utilizando pruebas de -/ se encontro

igualdad en su distribucion (p< 0.001), anexo 3, concluyendo que mas de la mitad

de los sujetos de investigacion,fuerondiagnosticados hacemas de 5 anos en todos

losgruposresuitando.

EI tipo de diabetes 2 predomino en forma definitiva con dos terceras partes de la

totalidad de los participantes, anex03:tampocohubodiferencias significativasentre

losgrupos,verificadoconx2 (p<0.001).

'Porotraparte, alanalizareltratamiento,anexo3, nohubodiferenciasignificativa,

de acuerdo a los resultados de l (p< 0.001). Tambien se pudo observar que los

tratamientos mas utilizados en lostres gruposfueron los hipoglucemiantesoralesy

lacombinaci6ndeestoscol'1dieta.

.En el rubra de cepiliado den.tal, con la prueba de hipolesis de X2 de McNemar, se

.obtuvieron valores de p< 0.001, para los 3 grupos, anexo 4, en analisis intragrupos,

reallzandoalfinaluna pruebade l intergrupos resultando un valor de (p<0.001),

se encontr6 una marcada diferencia de modificaci6n de habilos en los grupos que



lecibieron el procedimiento odontol6gico preventivo educativo, siendo mas

soblesalienteen qllienes. simultaneoa este, lIevaron control sistemico, mostrando

un incremento en incidencias de cepillado dental tres veces al dia de un 20% al

inicio del estlldioyconcluyendocon el 80%

Adiferencia de 10 anterior, la utilizaci6n de tableta reveladora de placa bacteriana,

de aClIerdo a la rrlleba de -/ de McNemar para comparaci6n intragrupos y la de -/

rara cornparaci6n intergrllpos, no mostraron diferencias significativas en ningun

caso.anex04

Los resultados de lIsodehilodental,anex04, igllalmenterevisadosconpruebas

de -/ de McNemar (intragllpos) mostraron el mejor resultado en el grupo 1 -36%

antesy76%despues-,conunvalordep<0.002;enlosgrupos1y3,eIvalordep

> 1.000enelgrupo2., esdecirqllenohaydiferenciassignificativaenelgrupoque

s610Ilev6controlsistemico.-/rnuestraquehaydiferenciassignificativasintergrupos

(p<0.001),

En la variable placa bacteriana, con la prlleba de X2 de McNemar y la de

,l (p<0.001) para intergrupos anexo 5, result6unvalorde(p< .001) para los

grupos1y3,quefueronlosquerecibieronelprocedimientoodontol6gico,reflejando

,enpresenciadeplaca,eI96%antesy el0% despuesen elgrupo1 yenel100%

,del grupo 3 para quedaral final en soloel 8% de los pacientes, siendonotoriala

falta deevoluci6n en el grup02, dondesedetect6placa enel96% y88% para

antesydespuesrespectivamente

De la misma forma, los reportes finales de X2 de McNemar, para

'presencia y ausencia de sarro arrojan valores de (p < .001) en los grupos de

! intervenci6n odontol6gica a diferencia del grupo no intervenci6n con (p< .327),

obteniendo finalmente un valor de l intergrupos de (p< 0.001), anexo 5.



5e obtllvieron reportes similares con -/ de McNemar, para la inflamaci6n en los

quesigllensiendorelevanteslosgrllpos1y3convaloresde(p<.000)y(p<.001)

respectivamenley/ inlergrllpos (p< 0.001), anex05

AI concillir los 8n:'llisis de movilidad, elmejorreslIltadoflleenelgrllpo 1 mientas

ellel2yel3110hllbodiferenciasignificativa;seenconlroqlleeImejorreslIlladoflle

paraelgrllpoqllesemanej6conloscontrolesmedicoyodontol6gicocon(p<.003)

siguiendoelgrllp03con(p< .185)yporultimoelgrllp02con(p< .327)analizado

con prueba de -; de McNemar. anexo (5) y./ entregrupos de (p< 0.001).

Finalmenterara las variables presencia de micosis y xerostomia, noflleposible

encontrarcambiosenlosv810resdebidoaquelafrecuenciaconquesepresentaron

antes y despues en todos los gruposfue mllY baja. v810resde (p < .083), (N. V.) Y

(p<.161)enlosgrupos 1, 2,y3respeclivamenleparamicosisyde (p<.327),

( N. V.) Y (p< .329) para xerostomia (Anexo 5) y en la prlleba intergrupos de l se

:>btuvo un valor de 5.56 con (p > .05) en micosis y./ de 2.86 con (p > .10) para



IV. Discusi6n.

Las pruebas esladisticas ulilizadas demoslraron que en las variables de edad,

genero, tipo de diabetes, evolucicin de la diabetes y Iralam/enlo utilizado para el

control de la misma, no presenlaron diferencias esladisticas significativas, por 10

que se puede af/rmar, que estas caracleristicas regislradas y analizadas como

facloresprobablesde confusicinde los resulladosobtenidos, no tuv/eroninjerencia;

es decir, que en esle sentido los grupos son similares y las diferencias que se

observan en los resultados, son atribuibles a los tralamienlos aplicados en esta

investigacicin

EI conjunlo de variables que inlervinieron en cambios de habitos de higiene oral,

mueslranque al menosel procedimienloodonlol6gicologr6modificarlafrecuencia

de cepillado en losdosgruposqueseintervinieron, reflejandoresulladossimilares

enelusodehilodenlal,adiferenciadelusodetabletareveladorade placa

bacteriana que en ningun caso permilici ver camb/os significativos. Esto es

comparable con 10 que afirmaTaboada (2003)refiriendoque,afindelimitareldano

en el tejido parodontal de pacientes diabeticos, deberia existir un programa

preventivo en el que se les conscientice y motive a desarrollar una adecuada

higienea travesde una correcta tecnica de cepillado.

En cuanto a las variables relacionadasconelefectodel procedimientoodontol6gico

introducido,hubodiferenciasignificativatantoenlapresenciadeplacabacteriana,

sarro, inflamaci6n y sangrado, los cuales disminuyeron en forma considerable

respecto al grupo que s610 se condujo con el control sistemico. Lo anterior se

reafirma con 10 mencionado por Moret (2003) al hacer referencia a un estudio de

,Ervasti y col., donde encontr6 que el incremento en el sangrado gingival en los

:pacientes diabeticos mal controlados, es consecuencia de los cambios inflamatorios

o vasculares en la enda, no existiendo correlaci6n alguna entre la duraci6n de la

- ,diabetes, las complicaciones sistemicas existentes y la medicaci6n para el

'tratamientodelaenfermedad.



En loreferenle a la movilidad dental, presenleantesdelaintervenci6nentreel40y

48% de los pilcieilles de los Ires grupos. el reporte es de que s610 se redujo

significativamente ell el grupo experimental, es decir el que recibi6 tanto el

tratamiento medico como el odonlol6gico, con respeclo a los otros dos. Rangel 

Fernandez (2003) reillizaron unestudiode pacienlesdiabeticos condosgrupos

ulloconcontroisistemicoyotrodepacientesrenueiliesaconiroI,enconlrandoque

enesteultimogrupo, e190% de tejidosperiodontales presentaban algungradode

enfermedadydeestos, e121% con perdida 6sea y movilidad denial irreversible

En cuanlo a la micosis,su presenciafuemuybaja en los tres grupos,pordebajodel

·16%.loquerepresenlacuiltrocasosomellosencada grupo, porloquese asume

quedehaberdiferenciasreales,suescasamanifestaci6nllopermiti60bservarlas

Losresulladosen la evaluaci6ndelaxeroslomia, revelan que no hubo cambios en

ningungrupo, permaneciendola mismafrecuenciaanlesydespuesdelaaplicaci6n

del procedimiento odontol6gico, probablemente como indicador de la falta de

sensibilidadenelmododemedici6noaqueelprocedimientoodontol6gicoulilizado

noconlemplaespecificamenleaccionesdeslinadasasuconlrol,queinclusolalvez

requiera de periodos mas prolongados al que esluvosujeloesta inlervenci6n.Cabe

mencionar que denlro de los posibles tratamientos como los eslimulanles de

.producci6n salival, no se encuentran denlro del cuadro basico de la instiluci6n, 10

.cualdificullasumanejoyconlrol.



V. Conclusiones.

De acuerdo a los resultados obtenidos, es posible concluirque la investigaci6n dej6

satisfechaslaillayoriadelasexpectativasquesetienendeillejorarlasalud

periodontal de los pacientes diabeticos, al anexarles a su control sistemico un

procedillliento oclontol6gico preventivo educativo, que a su vez modific6

significativamentesushabitoshigienicosbucales

Enelpacientediabeticola enfermedad periodontal, no es dependiente de laedad,

genero,tielllpodeevoluci6notipodediabetes

La enfermedad periodontal afecta mayormente a pacientes renuentes al control

sistemico,perosobretodoaquienestienenunanulaodeficientehigieneoral.

EI control sistemico de la diabetes y la adecuada higiene oral a traves de una

correctatecnica decepilladoaunada al control y vigilancia odontol6gicaperi6dica,

no 5610 disminuye sino que controla la presencia de placa bacteriana, sarro,

inflamaci6n ysangrado gingival.

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede afirmar que los pacientes que

,lIevanun control sistemico de la diabetes aunado a unprocedimientoodontol6gico

preventivo educativo, tienen menos riesgo de padecer complicaciones

periodonlales y mas probabilidades de conservar a largo plazo sus 6rganos

dentarios.

Es recomendable la inclusion de un procedimiento odontol6gico preventivo

,educativo, que beneficiara considerablemente la salud bucal del paciente diabetico,

iyaseaenelmanejoinstituciol'laloprivado.
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ANEXO N" 1 MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Concepto: Procedimiento Odontologico can Enfoque Periodontal

Dimension: HigieneOral

_~~_LdefiniCi6~ lidi<iid~.....I!P..Q..J~~ ~ Fuente
(prllado I .ACC.lanes 0 = nula Iindep,en IOrdinal Nurnero de Dete,rmlnar HOJa

lental I ~::~~~~:: ~: ~ :: ~:: I di;nte per~~~aas de lad~eh~~~~~a ~:gistro

I

ala 3=3aldia I categoriaque oral en los
ilmplezade Cuallta aseansu paclentes
lacavidad I tiva boca.,.entreel diabeticos

oral total de part,clpanles
partlclpantes

orclen
-~Metodo ------carasjlndepen Ordinal Numerode Determlnar HOJa

reeladora auxlilar dentanaS

I

I personas de lalrecuenclade
I para Ie plgmenla- dlente cada de reglstro
Idetecclon das categonaque paclentes

I
deplaca postenora Cuailta usantabletas d,abeltcos

bactenana su t,va reveladoras, partlclpantes

I ~~'~~~~'~~'I I entred~ total ~~et~~:~::

: porcenl!a1e
,

partrclpantes reveladoras,
sobreel porclen como
total de complemen-

: p~~::~~s hl~~~: :~ la
delecclonde

placa
baclenana

Hilo Auxiliar

I'"d'~"
Nomi- Num.de Determinar Hoja

de nal Personas lafrecuencia de
1ental higiene diente decada qUlenes

dentaria categoria loutilizan registro

Inter.- cuali- que 10 usan como

proximal tativa entreel comple-
lotalde mento

I partcipan- delcepillado

i
tesporcien ensu

higiene
interproximal



.A,exo W 1 MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Concepto: Procedimienlo Odontol6gico con Enfoque Periodontal
Dimension: Tratamiento

mel co I Estrategias
medicaso

farmacol6gi
cas,

tendientes
amejorarla
saludcomo

profilaxis,
detartrajey

farmaco
terapia

IOulur
i gio

Acciones
medico

quirurgicas
tendientes

amejorarla
saluddel
paciente
diabetico

como·
curetajes
cerrados,
curetajes
abiertos,

gingivecto
mlasy

gingivo
lastias

~nominal
I diente I

I cu~~tati i

I

I

I
I

Indepen

Cualita
tiva

Numero de Determinar IHoja de
personas lafrecuencia registrol
decada deacclonesl I

categoria medicaso
que farmacol6-

reqUieran glcasque
deestos requierenlos

procedimie pacientes
ntos, entre diabeticos
eltotatde participantes
participan-
tes orcien
Numero de Determinar la Hoja de
personas frecuenciade registro
decada pacientes

categoria diabeticos
que participantes

requieran que
deestos requierende

procedimie estas
ntos, entre acciones por
el total de presentar
participan- estados
lesporcien avanzados

de
enfermedad
periodontal



Alexo W 1 MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Concepto: Procedimiento Odonlol6gico con Enfoque Periodontal
Dimension: Salud Periodontal

)laCc ReSidU,OS Porcentajes IDeP.en,- I ordinal INumero de
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I
pro~~~en ;)~~~~O% I : ~~:c~~~~t~:
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I dad I p~:~c~;rn-
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gingival,
entreel
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tes porcien
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pacientes
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Determinar Hoja
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tesque

presentan
inflamaci6n



Sa,:;;~ 1 = --roe.'Depe.n-I-nominalll\il).m~Dete.rmin.arl-HO.ja
g,n!lval anormal presencia I diente, personas de la de:

sa~~re 2 = i : cat~~~~a a frec~:nc,a reglstro I
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_~~ ~ . pa~~~'~~en~es g,nglval.
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sentido dental entre esque
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Profndi- Nivelde
cla(de penetra-
sonleo cion

dela
sonda
peno
dontal
enel
surco
gingival

1)-3 nlnj;iQepen:--I'- ordil-lall Numerod~D-eterminar

normal I dlente IPde;~~~aa5 frec~:ncia
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Anexo N° 2 secci6ndatospersonales

HOJA DE REGISTRO

~
ISSSTE

Datos personales

Feoa: _

_______Genero: masculino__femenino

DirQ:ci6n: _

Tel4'ono: Casa ____ Olros

Antecedentes personalespatol6gicos

,.!rsdecuando Ie diagnosticaron la diabeles mellilus? _

(.~e tipo de diabetes tiene? Tlpo I __ Tlpo II _ Geslacional__

(.Alualmenlellevaconlroldeladiabelesmellilus? Si

'- e metodo de control lIeva?

Di __ Ejercicio __ Hipoglucemianlesorales __ Insulina __

Es cificarmedicamenlos. _

(.E que condiciones de la diabetes se encuentra?

Co pensado Descompensado. _

1e 16narterial. l,C6moes supresi6n arterial?

tensi6n__Normal--Hipertensi6n__

(. nque medicamentosselecontrola? _



anexo 2 seccion Hilbitos de higieneoral y salud periodontal

<.Cuilntas veces se cepilla los dientes al dia?

Ninguna _ Una vez _ Dos veces _ Tres veces

"Utiliza hila dental?

<.Utilizatabletas reveladoras?

Presencia de placa dentobacteriana. Ausente_

Presencia de sarro 0 cillculo.

Salud periodontal

Inflamaci6n gingival

Sangrado gingival.

Movilidad dental.

Ausente Grado 1 Grado 11 __ Grado III __

Infecciones mic6ticas

Xerostomia.

Presente Ausente __

Presente Ausente__



2 Odontograma para control de placa bacteriana

Control de placa bacteriana

Nombredelpaciente Fecha:

Grupo: Experimental _Tesligol _Tesligoll _Tesligolll_

Control de placa NOo_Tolal de dientes: _ Tolal de caras: _Porcenlaje:_

]81716151413 12 II 2] 22 232425262728
Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9

Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Fecha: lontroldeplacanl'nlCro: _

Totaldedicn(cs:_ Totaldccilras:_ Porcentajc:_

1817]6151413 12 II
Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9

Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9
48 47 46 45 44 43 42 41

2122232425262728
Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9

Q9Q9Q9Q9Q9Q9Q9Q9
3\ 32333435363738

Control deplaca mimero: _

Totaldecaras:_Porceillaje:_

18 17 16 15 14 13 12 ]1 21 22 23 24 25 26 27 28
Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9

Q9Q9 Q9Q9 Q9 ® Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9 Q9
48 47 46 45 44 43 42 4] 31 32 33 34 35 36 37 38



Anexo 2 Periodontograma para control de profundidad de sondeo



Anexo 2 formula rio de consenlimienfo informado.

Formulariodeconsenlimienloinformado

Reconozcoquelosprocedimientosqueimpticaelpresenteestudiorne han sido

explicadosyqueseharespondidosatisfactoriamenteatodasmispreguntas

Entiendoquetengoderechoaplantearahorayenelfuturo,cualquierpregunta

sobreelestudio.

Semeha explicadoqueelobjetivodel estudioes para tratarde mejorarlasalud

oral de los pacientes con diabetes mellitus

Semeinform6quesidecidoparticipar,seregistraranlascondicionesde salud

oral, tantoal inicio como alfinal del estudio.

Se me ha aseguradoque los datos que proporcione, seranconfidencialesy

ningunainformaci6nnimiidentidad,podraserpublicadaoinformada sin mi

permlso.

Entiendo que soy libre de retirarme del estudio en cualquiermomento

Consiento participarplenamenleenesteestudio.

Nombre. _

Firma. _

• Testigo _

Fecha. _

l.



Anexo 3 Tabla N° 1 caracteristicas generales de los grllpos de estlldio.

tn.'
Edad:
Genero:

57.20 ± 9.38 59.20±8.95 60.44±10.70 <0.05
% % % <0.001

jTipodeDiabetes:

tipo1

tipo2

16

84

12

32

56

o
100

40

60

20

24

56

12

88

24

76

12

28

60

36

64

hipoglucemianlesorales

Insulina

hipoglucemiantes+ insulina

hipoglucemiantes+ dieta

insulina+dieta

40 48 24

o 8 12

8 12 0

o 0 16

52 28 40

____~ 8_-



Anexo 4 Tabla W2 Cambiodehabitosdehigieneoral.



Ane)(o 5 tablano3 efectodelprocedimientoodontologico

-----_.. -

_------'a=nt=es----=I~N=e:p~~s p antes ~~(~~-a~s p~1
!PLA~:s;:Z~- 9·~ 0 % <.000 9~· 88 "I." <.161 7~0 . \ <.000i" 0.

001
1

ausenela 4 100 4 12 0 92

SARRO <.000

,__~r~::;~: _~- 0 100

iINFLAMACI6N----
100 0

~_~::;;,; .~ ~9
4
6

8 96 96

92 4 4

~ANGRAOO ___
4 60 60,---l!reseneia_40

ausenela 60 96 40 40

iM<>VIL~~~ .~ <.003

r~~::;~i: ~~
16 40

84 60

IMICOSIS

L presencia__ .__12 -
'ausenela 88

EROSTOMIA

96 36

4 ~4 -----=-=

1



ANEXO 6 GRAFICO DE GENERO POR GRUPOS

I!!lfemenino I
~grupon ••••••

grupolll

grUPOI-

~!erTle!,ino__

'~m~sculino

grupol

21

4

grupoll

15

10

grupo~1I

19

6



ANEXO 7 GRAFICO POR GRUPOS DE EVOLUCION DE
LA DIABETES

.'","", iiiiiii'2-iiiiiiiiIiiI~ --II160

""~'~""'24 ....151:::e45a~::S
~ i_<deunafio

"-'.-12__---1

56

~_~ji~ afi()~_

l:~~~~:~o'

grupol

56

32

12

grupoll

56

24

20

grupolll

60

28

12



ANEXO 8 TIPO DE DIABETES POR CADA GRUPO

GRUPOII'_"

~

.TIP02

DTIPO 1

~il~Q2_ .~
~l}~Q.1.

GRUPO I

100

o

GRUPO.II.

88

12

GRUPO III

64

36



N-JEXO 9 lAATATv1ENTO DE LA [)JlBETES POR GRUPO

!~8 _
tl~PCG+[)ET~

!OHPCG+INSWNII

100ETA

~~-
~~~~

J

I·~.··..{:-

<:f<lR)1

8

52

o
8

o
«l

<:f<lR)1I

8

28

o
12

8

48

108

IIHPCG+DETA

DHPCG+INSUJNII

IDClETA

IINSWNII

to HPCG CRALES



ANEXO 10 GRAFICO DE CEPILLADO ANTES Y DESPUES
/f..2::---g0R-GRUgOI-- ~

D3ALOiA

,ANTES OESPUEANTES OESPUEANTES IDESPUE

.1ALOiA

1

I03ALOiA

Ci2ALDiA-
i!::~Lg~
_~~~LA

GRUPO I

5 21

14 4

4 0

2 0

GRUPOII

3 2

14 15_

3 3

5 5

GRUPOIII

10 16

7 7

_3 1

5 1



IPRESENCIA
~AUSE_NCI.t.. ._-

ANEXO 11 PLACA BACTERIANA, ANTES Y DESPUES EN CADA
GRUPO

1'=

OPRESENCIA

.AUSENCIA

5- /

~......_..·... I....._I""I
ANTES IDESPUEJANTES IDESPUBANTES IDESPUE

GRUPO I GRUPO II GRUPO III

~ 0 ~ n ~ 2

1 25 1 3 0 23

1



ANEXO 12 SARRO ANTES Y DESPUES EN CADA GRUPO

; ....
,OIl

I~;

-

~, !;~ I. ~i.
~.-- L.-

.~
IANTES DESPUANTES DESPUANTES DESPU

GRUPO I GRUPO II GRUPO III

• PRE~.!'!<;:IA 24 0 25 25 23 6

~~~~IA 1 25 0 0 2 19

IDp"SENc",

I.AUSENCIA



ANEXO 13 INFLAMACION ANTES Y DESPUES POR GRUPOS

o·
I~

1::-
DPRESENCIA

.AUSENCIA

LIi.

Li~

.. Ii 0':.,.

C/) C/) C/) C/) (fJ

UJ -UJ UJ oW
l- => =>l- => lLZ lL Z lL

C/)« C/) « C/)

UJ UJ W
0 0 0

GRUPO I GRUPOII GRUPOIII



ANEXO 14 SANGRADO GINGIVAL ANTES Y DESPUES POR
CADA GRUPO

~~~~~A.

~~~N~IA

IANTES DESPUESANTES DESPUESANTES DESPUES

GRUPO I GRUPO II _ GRUPO III

10 1 15 -15· 12 2

15 24 10. 10 13 23

o PRESENCIA

.AUSE~~



ANEXO 15 MOVILIDAD DENTAL ANTES Y
DESPUES EN CADA GRUPO

25

20-

15

o iANTES OESPUE,ANTES OESPUEANTES IOESPUE"

GRUPO I GRUPO II GRUP~ III

liPRESENCIA- 12 4 10 9 10 7

~~sE~ci~__ L_ 1-3 21 15 16 15 ~8

DPRESENCIA
.AUSENCIA



Anexo 16 Gratica de Gantt.
Actividades deagostode2002anoviembrede2003

2da.semana 3era.semana

~il:t~~i~sc~~n~:s x Ix Ix Ix Ix x [X VSi~ IX x IX IX IX Ix x Ix \xlx Ix
Septiembre

Aplicaci6ndel
procedimiento
odontol6gico
educativo
preventivoy
curativo
conevaluaciones
quincenales
posteriores

Mayo

Faselll

Analisis
de
resultados.

FaselV

xix x

Agosto

Sepliembre

x x x x x x x x x x

Elab.de reoortefinal x
FaseV
Revisi6ny
a robaci6n
Presentaci6nfinal


