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RESUMEN

Introduccion: Se han desarrollado estudios relacionados con la influencia de la
diabetes mellitus en el sistema estomatognatico de manera general y en
particular en la salud periodontal. Objetivo: describir la prevalencia de la
enfermedad periodontal asociada a diabetes mellitus en pacientes del
consultorio 4 de Cartagena durante el periodo de febrero de 2022 a febrero de
2023. Método: se realizd6 un estudio descriptivo, observacional y de corte
transversal. El universo estuvo constituido por 120 pacientes y la muestra por
83 pacientes diabéticos con enfermedad periodontal del consultorio 4 de
Cartagena cumpliendo con los criterios de inclusion y exclusion. Las variables a
estudiar fueron edad, sexo, prevalencia, gravedad, higiene bucal, tipo de
diabetes y tiempo de evolucion de la diabetes. Las técnicas para la recogida de
la informacion fueron el examen bucal, entrevista, la revisibn documental y las
historias clinicas individuales. Resultados: predomindé la enfermedad
periodontal (69.2%) en los pacientes estudiados donde resaltaron los varoniles
(57.5%) en el grupo de 60 y mas afos (52.5%). La gravedad estuvo
determinada por gingivitis con area de inflamacion sin ruptura evidente de la
adherencia epitelial (34.9%) siendo la higiene bucal deficiente (69.9%) el factor
etiol6gico primario. La mayoria de los pacientes mostraron el tipo Il de diabetes
(95.2%) con un tiempo de evolucién de 6 a 15 afios (40.9%). Conclusiones:
La interrelacion entre ambas afecciones deja constancia de la importancia de la
necesidad de una buena comunicacion entre el paciente y el equipo basico de

salud con el fin de lograr establecer un tratamiento multidisciplinar.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios ha crecido el interés sobre la enfermedad periodontal y su
interrelacion con otros procesos sistémicos. Entre estos la diabetes mellitus
parece tener una relevancia especial. La literatura muestra que los pacientes
con diabetes tienen una prevalencia aumentada de enfermedad periodontal y
viceversa.

La enfermedad periodontal es un proceso morboso que afecta a los tejidos que
rodean o sostienen al diente: encia, hueso, cemento y ligamento periodontal,
estdn producidas por ciertas bacterias provenientes de la microbiota
subgingival. Se han clasificado en gingivitis limitadas a inflamacion de la encia
y periodontitis extendidas a tejidos mas profundos con destruccion de la
insercion del tejido conectivo al cemento, reabsorcion del hueso alveolar y
aumento de la movilidad del diente hasta finalizar con su caida. *?

La gingivitis crénica esta confinada a los tejidos que protegen al diente o
periodonto de proteccién, alcanza su mayor incidencia en nifios, y se produce
en la mayoria de los pacientes por una mala higiene bucal. Posteriormente,
continla avanzando dicha lesién y dafiando las estructuras de soporte de los
dientes en los adultos jévenes siendo irreparable, y en la tercera edad, van
destruyendo gran parte de la dentadura natural. ¢%

La enfermedad periodontal es de las entidades mas extendidas entre todas las
enfermedades que el hombre ha padecido desde tiempos prehistoricos y se
encuentra distribuida universalmente, lo que han evidenciado numerosas
encuestas epidemioldgicas realizadas. ©®

Estudios al respecto indican una prevalencia entre el 60 y 80% y constituyen la
causa de aproximadamente el 50% de la mortalidad dentaria. Actualmente se
sabe que la gingivitis es la enfermedad bucal de mayor prevalencia. La misma
es diagnosticada practicamente en el 100% de los individuos dentados. La
prevalencia de la enfermedad periodontal ha sido estimada hasta en un 70% en
adultos en los Estados Unidos. )

El Centro Nacional de Estadisticas de la Salud y el Instituto Nacional para
Investigaciones Dentales de los Estados Unidos de Norteamérica notifican que
entre 5y el 20 % de la poblacion estadounidense sufre formas graves de

periodontitis destructiva.



Las enfermedades gingivales y periodontales estan catalogadas entre las mas
comunes del género humano. La gingivitis afecta aproximadamente al 80% de
los nifios en edad escolar y mas del 70% de la poblacion adulta ha padecido
alguna de las enfermedades periodontales. Los primeros signos de las
periodontopatias suelen ser evidentes después del segundo decenio de la vida
y es comun observar destrucciones considerables después de los cuarenta
afios. ®

Un Comité de expertos de Higiene Dental de la OMS ha afirmado que "no hay
en el mundo pais ni territorio que esté libre de las enfermedades
periodontales”. Segun esos estudios, las periodontopatias ocupan el segundo
lugar en los problemas de salud bucal en todo el mundo y son la mayor causa
de pérdida de dientes después de los 35 afos, a partir de esta edad los dientes
que se pierden por dicha afeccion son mas que los que se pierden por caries
dental. ©

En su patogénesis intervienen mas de un factor; diferentes criterios se han
emitido a través de los afios por algunos cientificos que adoptan posiciones
unicistas o extremas en cuanto a las causas capaces de generar la
enfermedad. Una vertiente plantea que son los factores generales que
afectaban el periodonto, mientras que los localistas estiman que los factores
locales son los Unicos causantes y subestiman los factores generales. ‘%

La prevalencia y la gravedad de la periodontopatia varia en funcion de factores
sociales, ambientales, enfermedades bucales y generales, y de la higiene bucal
individual que es un factor estudiado; los individuos con higiene bucal deficiente
tienen de 10 a 20 veces mas probabilidad de padecer enfermedad periodontal.
Numerosos estudios relacionan la higiene deficiente con enfermedades
periodontales crénicas. 2

Se han reconocido varios factores de riesgo que tienen una estrecha relacion
con la aparicion de esta afeccion, el metabolismo microbiano de la placa
dentobacteriana y la microbiota del surco, el tabaquismo, la diabetes mellitus y
el estrés son los mas significativos. %

La mayoria de los pacientes con enfermedad periodontal estaran afectados por
uno o mas de estos factores, por lo que, y esto es muy importante, seran

candidatos a la modificacién y supresiéon de los mismos como parte del objetivo



de prevencion y tratamiento de su enfermedad, y en consecuencia de la
mejoria de su salud general.

El metabolismo microbiano y la microbiota del surco liberan metabolitos que
actian como antigenos los cuales conducen a alteraciones inmunopatolégicas.
Las bacterias habituales en la zona gingival del diente, con claro predominio de
estreptococos orales de hasta un 82%, se encuentran en equilibrio con los
tejidos de la encia. Cuando este se rompe surgen las enfermedades gingivales
ligadas a placa. Todas ellas tienen en comdn la presencia de una placa
inespecifica en la porcion gingival del diente que junto al calculo,
desencadenan el proceso inflamatorio, con caracteristicas clinicas comunes
o diferentes segun sean las causas que rompan el citado equilibrio; y sin
participacion en principio, del resto de la mucosa oral ni afectaciéon de los
demas tejidos periodontales. Es valido sefalar que la persistencia de la placa
dentobacteriana se debe principalmente a un hébito incorrecto de higiene
bucal. ¢

La Diabetes Mellitus en la patogénesis de la enfermedad periodontal actia
como un factor predisponente que aumenta la susceptibilidad de los tejidos
periodontales a la agresion microbiana. Existen una serie de mecanismos
fisiologicos alterados en el paciente diabético que reducen la capacidad de
cicatrizacion de los tejidos después de la agresion bacteriana. Una de las mas
comunes manifestaciones orales de la diabetes es un aumento de la
prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal. **

La Diabetes Mellitus es una enfermedad compleja endocrino-metabdlica, de
curso cronico, un complejo patolégico que en términos genéticos, es
multifactorial y heterogéneo caracterizado por una insuficiencia absoluta o
relativa de la secrecion de insulina y por una insensibilidad o resistencia de los
tejidos al efecto metabélico de la insulina. **

Hay signos de que la diabetes altera la respuesta de los tejidos periodontales a
los irritantes locales y las fuerzas oclusales, que acelera la pérdida 6sea en la
enfermedad periodontal y retarda la cicatrizacién postoperatoria de los tejidos
periodontales.

El propdsito de este trabajo es obtener toda la informacion necesaria sobre
este tema en la comunidad para poder establecer estrategias de trabajo

preventivas y curativas, con la finalidad de propiciar un cambio en el estado de
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salud de los pacientes diabéticos a favor de la disminucién de la prevalencia y
gravedad de la enfermedad periodontal. )

A nivel mundial, se han realizado varios estudios relacionados con el tema.

En Chile un estudio realizado arroj6 en pacientes diabéticos jovenes una
prevalencia de gingivitis del 66,9% a nivel nacional entre los 6 y 12 afios y una
prevalencia de periodontitis del 69,2 % entre jovenes de 12 y 21 afios. ©

Un estudio realizado en América Latina mostro que el 41,6% de los pacientes
diabéticos estudiados presentd las formas mas benévolas de periodontitis, y el
resto formas més severas. ")

En un estudio realizado en México se reportd que los pacientes con diabetes
sin control glucémico presentaron 22.2% gingivitis y el 77.7% periodontitis.
En un estudio realizado en Cuba sobre manifestaciones orales en pacientes
con diabetes mellitus tipo I, se observdé que el 68% de los pacientes
presentaron periodontitis. ‘%

En Camagiey se realiz6 un estudio para determinar la presencia de la
gravedad periodontal y su relacién con el grado de higiene bucal, asi como el
tiempo de evolucién de la diabetes mellitus y el grado de control metabdlico. Se
constaté que en los pacientes con diabetes controlada la gingivitis se observo
en un 52,20 % y en los de descontrol ligero en un 83.80 %. %22

En Matanzas recientemente se realizé un estudio en pacientes diabéticos en el
cual la gingivitis de leve a moderada se presentd en un 25 % y el 41.6 %
presenté formas benévolas de periodontitis. 22324

En un estudio en Cienfuegos se comprobd una fuerte asociacion entre el
descontrol metabdlico de la diabetes mellitus y la presencia de enfermedad
periodontal. ?®%%)

Justificacién del problema cientifico:

Debido a la frecuencia de la enfermedad periodontal en pacientes diabéticos
gue acuden a la consulta se realiza este estudio para determinar prevalencia y
gravedad de dicha enfermedad. Considerando lo anterior, la presente
investigacién pretende también relacionar de alguna manera la severidad de la
enfermedad, segun el tiempo de evolucion de la diabetes.

La diabetes mellitus es una enfermedad que afecta practicamente todos los
sistemas organicos. El aparato periodontal también es afectado ya sea de una

forma leve, moderada o severa. Sin embargo, la infeccion periodontal también
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influye en la gravedad de la diabetes. Existe evidencia cientifica que muestra
que una vez eliminada la infeccion periodontal en el paciente diabético, este
mejora significativamente en su salud general. Con esta investigacion se
pretende avanzar en el conocimiento odontolégico para enfatizar en los
programas de atencidn bucal a los pacientes diabéticos y asi poder establecer
los principios de prevencion en el tratamiento de las patologias periodontales
en pacientes con diabetes mellitus (DM) que permitan disminuir la prevalencia
de la enfermedad.

En el ambito odontologico, los pacientes diagnosticados con DM han
demostrado que al menos un 90% de ellos presentan manifestaciones
patologicas en los tejidos periodontales, la gravedad de los pacientes depende
mucho del descontrol metabdlico y las distintas complicaciones que la DM
provoca en ellos , ya que el curso que sigue a la gingivitis es la destruccion de
los tejidos de soporte que terminan en la pérdida de dientes causando esto,
problemas en las funciones: masticatoria, estética y problemas articulares.

De ahi la importancia de realizar este trabajo para conocer mas sobre el tema 'y
poder asi brindar una atencion adecuada a pacientes con DM conociendo de
ante mano su situacion bucal ; ademas es un tema relevante debido al gran
porcentaje de pacientes con DM a nivel nacional y mundial.

La ausencia de estudios similares al que se realiza, en la provincia de
Cienfuegos, sobre todo, en el municipio de Rodas, constituyé otro de los
motivos por los que fue seleccionada la tematica a abordar.

El presente estudio, a partir de los conocimientos que aportara contribuira a la
profundizacibn de los conocimientos acerca del tema; constituira un
instrumento de recoleccion y analisis de datos, una guia aplicable para otros
estudios sobre la temética, en esta u otras areas de salud.

La presente investigacion servird para evidenciar la patologia periodontal que
padecen estos pacientes y la influencia que la diabetes tiene en la gravedad de
esta afeccidn. Asi se podra dar la debida importancia a la prevencion mediante
una adecuada ensefianza de héabitos de higiene oral, que es imprescindible que
el paciente diabético adquiera estos conocimientos.

El problema de salud que constituye esta enfermedad y la necesidad de
desarrollar programas de salud con ella, justifica que se realicen

investigaciones que enriguezcan la literatura cientifica relacionada con el
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asunto, ya que son importantes los resultados que se obtengan para la
prevencion de la enfermedad periodontal.

Problema de investigacion.

¢, Cual sera la prevalencia de la enfermedad periodontal asociada a diabetes
mellitus en los pacientes del consultorio 4 de Cartagena en el periodo

comprendido entre febrero de 2022 a febrero de 2023?



OBJETIVOS
General
Describir la prevalencia de la enfermedad periodontal asociada a diabetes
mellitus en los pacientes del consultorio 4 de Cartagena durante el periodo
febrero 2022- febrero 2023.
Especificos

1- Identificar la prevalencia de la enfermedad periodontal segun edad, sexo

y tipo de diabetes mellitus.
2- Determinar la gravedad de la enfermedad periodontal asociada al tiempo

de evolucion de la diabetes mellitus e higiene bucal de estos pacientes.



MARCO TEORICO

La enfermedad periodontal tiene una relacion importante con la salud general
de las personas. Se sabe que la periodontitis tiene una influencia sobre la
patogénesis de ciertas enfermedades sistémicas, su presencia puede agravar
el curso de estas y estas a su vez dificultar la respuesta del organismo ante la
afectacion de los tejidos de soporte dentario, ejemplo de ello es la relacion que
guarda con la diabetes mellitus, que es una de las de mayor prevalencia a nivel
mundial. *6:18.28)

La enfermedad periodontal (EP), conforma una amplia variedad de lesiones
inflamatorias, tanto agudas como crénicas, que afectan los tejidos blandos,
ligamentos periodontales y el hueso de soporte dental, mientras que la diabetes
mellitus (DM) se caracteriza por un desequilibrio metabdlico que implica un
aumento cronico de los niveles de glicemia circulantes en el torrente
sanguineo, en presencia conjunta de alteraciones en el metabolismo de
carbohidratos, lipidos y proteinas; ambas patologias tienen factores genéticos,
y alteraciones microbiolégicas e inmunoldgicas en comudn, ambas
enfermedades comparten la presencia de mediadores inflamatorios, como el
factor de necrosis tumoral alfa, por lo cual se considera que ambas
enfermedades interactian entre si de manera importante y con resultados que
comprometen su evolucion y tratamiento. 47 1®

La periodontitis, es una enfermedad infecciosa cronica de los tejidos de soporte
del diente que se caracteriza por una exposicidon bacteriana que puede
fomentar una respuesta destructiva del huésped. En la exploracion se observa
enrojecimiento y edema de las encias, signos de sangrado facil y halitosis.
Clinicamente, se caracteriza porque los pacientes sufren una pérdida gradual
de la unién del diente con el hueso alveolar, lo que lleva a la formacién de
bolsas periodontales, retraccion de las encias, movilidad dentaria,
ensanchamientos éseos y finalmente pérdida dentaria. Estd pérdida dentaria
modifica el tipo de alimentos ingeridos y con ello el estado nutricional y de
salud general de la poblacién afectada, se afectan funciones basicas como la
masticacion, el habla, la expresion facial, la estética, diversos aspectos
psicoldgicos, la calidad de vida y el bienestar. 1617

Las bolsas periodontales condicionan un lugar favorable para la colonizacién

bacteriana. Para el diagndstico se realiza un examen clinico con ayuda de una
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sonda periodontal, la cual sirve para determinar la profundidad de las bolsas.
Esto puede complementarse con un examen radiolégico, para observar la
pérdida 6sea y un examen microbiolégico para analizar el tipo de agentes
infecciosos que se encuentran en la zona. ¢”

En el proceso de la enfermedad periodontal, los tejidos blandos y estructuras
de soporte del diente, se ven severamente afectadas, por naturaleza
inflamatoria e infecciosa, que desencadena inflamacién gingival reversible de la
encia conocida como gingivitis, ocasionada por la placa bacteriana y la
microbiota del surco; se presenta en intensidad variada en todas las edades,
caracterizada clinicamente por el color eritematoso y aumento en el tamafio de
la encia, ademas puede presentar hemorragia frente a leves estimulos, por
ejemplo, el cepillado dental, esta es considerada una etapa inicial de la
enfermedad periodontal, y que puede llegar hasta un proceso inflamatorio
progresivo e irreversible que afecta a los tejidos periodontales profundos donde
se produce destruccion del hueso y ligamento que soportan y sujetan los
dientes, denominado periodontitis, ya sea esta aguda o crénica, hay sangrado
al sondeo, pérdida de insercion, formacion de bolsas, pérdida ésea, movilidad
dentaria y desplazamientos del diente, dando lugar a la pérdida dentaria. La
duracion y la intensidad del proceso inflamatorio varian de persona a persona.
(17,18, 27,29,)

De forma tradicional la gingivitis y la periodontitis son las lesiones principales
en la EP. La gingivitis puede proseguir a periodontitis con una pérdida de
insercién colagena, recesion gingival y la pérdida de hueso, en el caso de no
ser tratada, dejando sin soporte 6seo al diente. La pérdida de dicha base de
apoyo lleva a una subsecuente movilidad que implica la pérdida irreparable del
diente mismo. 71830

Las lesiones producidas por las periodontopatias en las estructuras de soporte
de los dientes en los adultos jévenes, son irreparables y, en la tercera edad,
destruye gran parte de la dentadura natural, privando a muchas personas de
todos sus dientes durante la vejez. %

La enfermedad periodontal se debe a diversas etiologias fundamentalmente
infecciosas que producen lesiones inflamatorias con una elevada capacidad

destructiva local y potencial dafio sistémico. ¥
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La enfermedad periodontal es considerada una entidad de origen multifactorial,
donde la microbiota subgingival, la respuesta inmunolégica e inflamatoria del
huésped, determinantes sistémicos (diabetes), determinantes modificables
(fumar, ingesta de alcohol, estrés, toma de medicamentos), y determinantes no
modificables (sexo, edad, genética) dan como resultado una afeccion bucal
compleja. ®

De forma similar a otras enfermedades crénicas, existe una extensa evidencia
epidemioldgica y experimental del papel que juegan los factores de riesgo en el
inicio, progresion y gravedad de las periodontitis. Existen factores genéticos o
ambientales que condicionan el desarrollo de la enfermedad. Los factores
genéticos son propios del individuo y poco se puede hacer hoy en este campo,
pero sobre los factores ambientales se debe actuar, pueden ser modificables,
intervenidos o controlados para reducir el riesgo de iniciacién o progresion de la
enfermedad periodontal como los factores de comportamiento o estilo de vida.
1, 27)

Entre estos dltimos destacan como ya se han mencionado el tabaco y la
diabetes mellitus, aunque existen otros con un grado de importancia y
evidencia variable, como son la edad, el sexo, la raza, la situacién
socioecondmica, el estrés, el consumo excesivo de alcohol, la osteoporosis, la
inmunosupresion, factores locales de la cavidad oral, etcétera. ¥

La enfermedad periodontal es en gran medida una respuesta inmune a las
bacterias del biofilm microbiano y se ha relacionado con otras enfermedades
autoinmunes sistémicas. @

En este sentido, se podria decir que la enfermedad periodontal esta provocada
por una respuesta autoinmune patolégica y anémala en un terreno genético
propio del sujeto que la favorece y unos factores externos que producen la
respuesta inflamatoria desencadenante que ocasiona la aparicion y
cronificaciéon de las lesiones de la enfermedad periodontal. ElI grado de
afectaciéon es variable, muchos pacientes sufren formas subclinicas o menores
de la enfermedad mientras que otros presentan una destruccion avanzada que
afecta a maltiples dientes. @

La periodontitis termina con una infeccion ante el biofilm microbiano, seguida
por una destruccion tisular mediada por leucocitos hiperactivados o cebados y

la red de citocinas, eicosanoides y metaloproteinasas de matriz que causan
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clinicamente una significativa destruccion de hueso y tejidos conectivos. La
acumulacion bacteriana en los dientes es determinante para el inicio y
progresion de la periodontitis. Aunque las bacterias son esenciales para el
inicio de la periodontitis, la gravedad de la enfermedad y respuesta al
tratamiento es el resultado de esos factores; modificadores (tabaquismo),
contribuyentes (diabetes) o predisponentes (carga genética); o sea que
ademas de la placa bacteriana o biofilm microbiano, esos factores locales y
sistémicos modifican la respuesta del huésped ante la invasion territorial
facilitando, o por el contrario retardando, el proceso infeccioso, ademas de
tabaquismo, DM, esta déficits de neutréfilos (sindrome de Down, de Papillon-
Lefévre o de Marfan), etcétera. La respuesta del huésped a los patégenos
periodontales es realmente la responsable de la destruccion de los tejidos. Esto
explica por qué muchos individuos pueden albergar los microorganismos sin
desarrollar la enfermedad. /3%

Existen otros factores de riesgo que inducen y favorecen enfermedades
periodontales, entre ellos cabe citar. los agentes irritantes locales (tanto
guimicos como mecanicos), el calculo dental, las restauraciones desajustadas
0 materiales porosos de restauracion, los restos alimenticios y la respiracion
bucal. Estos factores influyen de forma distinta en cada individuo, dependiendo
de factores generales y disfuncionales, como por ejemplo el bruxismo, los
traumatismos oclusales, las malposiciones, la ausencia de piezas y la
masticacion unilateral. La encia responde a estos irritantes mediante una
respuesta inflamatoria con vasodilatacion e infiltrado celular, provocando una
hiperemia que origina cambios de color, forma y textura del tejido gingival,
hallazgos que se observan en la exploracién oral y facilitan su diagnéstico. ¥
La mayoria de los pacientes con enfermedad periodontal estaran afectados por
uno o mas de estos factores, por lo que, y esto es muy importante, seran
candidatos a la modificacién y supresiéon de los mismos como parte del objetivo
de prevencion y tratamiento de su enfermedad, y en consecuencia de la
mejoria de su salud general. Asi pues, es importante conocer cuéles son estos
factores de riesgo y actuar sobre los potencialmente modificables, siendo la
identificacién de estos factores clinicamente relevantes esencial para ello.
Se ha demostrado cientificamente que la diabetes mal controlada del tipo 1y

tipo 2, es el factor de riesgo con mayor influencia en la progresion y desarrollo
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de la periodontitis, puesto que en la diabetes se promueve la alteracion de la
funcion de neutrdéfilos y la deposicion en los tejidos periodontales de los
productos finales derivados de la glicolizacién avanzada. ¢”

Clasificacion de la periodontitis

Existen varias formas clinicas y tipos de periodontitis que se clasifican segun su
caracter evolutivo. La periodontitis es una enfermedad inflamatoria de los
tejidos de soporte del diente causada por microorganismos especificos. Si no
es tratada, provoca la destruccion no solo de las fibras periodontales sino
también del hueso que sujeta al diente. ¢

Clasificacion de la periodontitis:

1. Periodontitis cronica

2. Periodontitis agresiva

3. Como manifestacion de enfermedades sistémicas

4. Enfermedades periodontales necrotizantes

5. Periodontitis asociada a lesiones endodénticas. %

Periodontitis Cronica

La periodontitis cronica, antes conocida como “periodontitis del adulto” o
“periodontitis cronica del adulto”, es la forma mas frecuente de periodontitis. En
general, se la considera una enfermedad de avance lento. Sin embargo ante la
presencia de factores sistémicos o ambientales que puedan modificar la
reaccion del huésped a la acumulacion de placa como son la diabetes, habito
de fumar o estrés, su progresion se torna mas dafiina. Aunque la periodontitis
cronica se observa mas a menudo en adultos, puede aparecer en nifios o
adolescentes como una reaccion a la acumulacion crénica de placa y célculo.
Esta observacion sustenta el reciente cambio de denominacion de periodontitis
“del adulto” la cual sugiere que la anormalidad inducida por placa y calculo solo
se presenta en pacientes adultos, a un descripcibn mas incluyente de
periodontitis “cronica”, que puede surgir a cualquier edad. La cantidad de
destruccion esta en relacion con factores locales, tiene un patrén
microbiolégico variable y hay frecuente calculo subgingival. ¢ 3
Clasificacion

1. Extension

Localizada: La que se presenta en menos de un 30% de sitios afectados.

Generalizada: La que muestra en mas de un 30% de sitios afectados.
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2. Severidad

Leve: Cuando la pérdida de insercion es de 1 a 2 mm.

Moderada: Cuando la pérdida de insercion es de 3 a 4mm.

Severa 0 avanzada: Cuando la pérdida de insercion es igual o superior a 5mm.
(16, 31, 32)

Factores de riesgo

Los factores de riesgo pueden ser parte de la linea causal de la enfermedad o
predisponer al huésped para que la desarrolle. Un individuo con uno o mas
factores de riesgo tiene mayor probabilidad de contraer la enfermedad o que
esta se agrave. 163132

Factores Locales

La acumulacion de placa en superficies dentales o gingivales en la union
dentogingival es considerado el inicio en la etiologia de la periodontitis cronica.
La pérdida 6sea y de insercion esta relacionada con un aumento en la cantidad
de microorganismos gramnegativos en el biofilm subgingival, con un aumento
especifico de microorganismos patdgenos Yy virulentos. Porphyromonas
gingivalis, Tannerella forsythia y Treponema denticola, conocidas con el
nombre de “complejo rojo”. 16:31:32)

Factores Sistémicos

La diabetes resulta ser la enfermedad sistémica mas fascinante de las que
tienen interaccion con la periodontitis. Por una parte la severidad y prevalencia
de la periodontits es mucho mayor en los pacientes diabéticos de larga data y
mas aun en los diabéticos no controlados, que en los no diabéticos; por otra
parte la periodontitis puede actuar exacerbando la diabetes y disminuir el
control de la glucemia. 63132

Factores Ambientales y conductuales

Se ha demostrado que el habito de fumar resalta la gravedad y extension de la
enfermedad periodontal. Cuando se combina con la periodontitis cronica
inducida por placa se identifica una mayor destruccion periodontal en aquellas
personas fumadoras con periodontitis cronica. Por tanto, los fumadores con
periodontitis cronica desarrollan una mayor pérdida de insercion y de hueso

alveolar, mayor lesion de furcaciones y bolsas mas profundas. 631 32)
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Factor genético

Existe evidencia convincente, de un estudio realizado en gemelos, sobre la
predisposicion genética en la enfermedad periodontal. Los estudios en gemelos
arrojaron que el riesgo de periodontitis cronica tiene un componente hereditario
importante. 163132

Periodontitis Agresiva

La periodontitis agresiva es una forma de enfermedad periodontal poco
frecuente que se caracteriza por una rapida pérdida de insercion, destruccion
0sea, historia médica no contribuyente y antecedentes familiares de los casos.
La periodontitis agresiva tiende a afectar a personas con una buena salud
general, menores de 30 afios de edad, si bien los pacientes pueden tener un
rango de edad mayor. La forma agresiva se distingue siempre de la
periodontitis crénica por la edad de inicio, avance rapido, naturaleza y
composicibn de su microflora subgingival, alteraciones en la reaccién
inmunitaria del huésped y familiares del individuo. No hay relacion entre
cantidad de depésitos microbianos con severidad de la enfermedad. 69
Periodontitis agresiva localizada

Caracteristicas clinicas

Se localiza principialmente en primeros molares e incisivos y una pérdida de
insercion proximal de al menos dos dientes permanentes, siendo uno de ellos
un primer molar, y suele afectar a no mas de otros dos dientes, aparte de los
primeros molares e incisivos. También presenta patrones atipicos, como es la
afeccion de otras piezas dentarias, en lugar de las ya mencionadas. Presenta
una alta respuesta de anticuerpos a agentes infecciosos. 639

Periodontitis agresiva generalizada

Caracteristicas clinicas

La periodontitis agresiva generalizada se caracteriza por pérdida de insercion
proximal generalizada que afecta por lo menos tres dientes permantes que no
son los primeros molares e incisivos. En este caso la destruccion es episddica,
con periodos de destruccion avanzada a los que les siguen etapas de
estabilidad de duracion variada (semanas a meses o0 afos). En las radiografias
se tiende a observar una pérdida 6sea que ha avanzado desde la evaluacion

anterior. Normalmente afecta a menores de 30 afios, aunque pueden darse en
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mayores. Tiene una pobre respuesta de anticuerpos a agentes infecciosos.
(16,30)

Factores de riesgo

Uno de los principales factores de riesgo para la periodontitis agresiva, son los
antecedentes familiares asociados con rasgos genéticos heredados. Existen
fuertes evidencias, que exhiben antecedentes familiares en pacientes jovenes
con manifestacién temprana de enfermedad periodontal agresiva. (:¢3% 32
Como manifestacion de enfermedades sistémicas:

Las periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas pueden
estar provocadas por:

e Hematologicas: neutropenia adquirida, leucemias.

e Genéticas: Neutropenia familiar y ciclica, sindrome de Down, sindromes
de deficiencia de adhesion leucocitaria, sindrome de Papillon-Lefévre,
sindrome de Chediak-Higashi, histiocitosis, enfermedad del depédsito de
glucégeno, agranulocitosis genética infantil, sindrome de Cohen,
sindrome de Ehlers-Danlos, hipofosfatasia.

*  Otras no especificadas. %

Enfermedades periodontales necrotizantes:

La enfermedad periodontal necrotizante que puede ser Gingivitis ulcerativa
necrosante (GUN) o periodontitis ulcerativa necrosante (PUN) se caracteriza
por:

e Papila necrética y ulcerada, margen gingival cubierto por
pseudomembrana, crater de la papila, sangrado provocado o
espontaneo, dolor, aliento fétido.

e Puede acompafarse por fiebre, malestar general y linfadenopatia.
Diagnéstico diferencial entre GUN y PUN: en PUN se produce pérdida
de insercién y 6sea. €%

Por ultimo, las periodontitis asociadas a lesiones endoddnticas también
conocidas como lesiones endoperiodontales, en las cuales una infeccion de
origen endoddntico puede afectar el periodonto y viceversa. ¢

La enfermedad periodontal es una afeccion de una gran relevancia como
problema de salud, de alta prevalencia con importantes repercusiones

sociosanitarias, teniendo en cuenta la morbilidad que provoca la enfermedad
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periodontal y el nUmero de dientes que se pierden por su causa, lo que provoca
alteraciones desde el punto de vista psicoldgico, funcional y estético. 1"

Los profesionales de la salud bucal tienen una gran oportunidad de identificar
diabetes o prediabetes no diagnosticada, en un paciente que acude a la
consulta odontologica, el cual sin ningun problema puede referir a un
especialista 0 médico. ¢”

Las enfermedades endocrinometabdlicas se caracterizan por una inadecuada
secrecion hormonal de glandulas internas que regulan el funcionamiento
corporal a través del control de las funciones celulares o estimulos de éstas.
Las hormonas son substancias secretadas por un tejido o glandula que ejerce
Su accion secretora o inhibidora en otro tejido, érgano o incluso otra hormona y
su regulacion o concentracidon sanguinea esta dada por la proporcidén entre la
tasa de produccién y depuracion que constituye el metabolismo que finalmente
se entiende como la suma de los procesos fisicos y quimicos por medio de los
cuales se produce y conserva la sustancia viva organizada (anabolia), asi como
la transformacion por medio de la cual queda energia disponible para que la
emplee el organismo (catabolia) en sus funciones basicas. %

La diabetes es una enfermedad endocrinometabdlica, sistémica y cronica con
diversos factores etiolégicos que se desencadena cuando el pancreas no
produce suficiente insulina, una hormona que regula el nivel de azucar, o
glucosa, en la sangre, e incluso cuando el organismo no puede utilizar con
eficacia la insulina que produce. En los dltimos 20 afios, el rapido crecimiento
de los indices de obesidad ha generado un importante aumento de la
prevalencia de diabetes y sindrome metabdlico. 72730

La diabetes mellitus (DM), se caracteriza por un desequilibrio metabdlico que
implica un aumento crénico de los niveles de glicemia circulantes en el torrente
sanguineo, en presencia conjunta de alteraciones en el metabolismo de
carbohidratos, lipidos y proteinas. La secrecion de insulina y la respuesta del
organismo ante su presencia clasifican de manera general el origen y tipo de la
DM. La DM tipo 1, es mediada por factores inmunoldgicos que resultan en el
dafio y destruccion de células B en el pancreas, desencadenando una
hiperglicemia en el organismo. La DM tipo 2, corresponde a una baja secrecion
de insulina que evoluciona a una resistencia a la misma, desencadenando

niveles altos de glucosa en sangre; ademas, este tipo de DM es influenciado en
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gran medida por factores genéticos, ambientales y de conducta que interactian
para su desarrollo. ®

La DM es una de las patologias méas frecuentes con repercusiones a nivel
sistémico, irreversible y con alta prevalencia en el mundo, es una enfermedad
cronico-degenerativa que propicia, una vez desarrollada, una serie de
complicaciones locales y sistémicas que ocasiona un dafio en el organismo y
aumenta el riesgo de muerte prematura. & 2"

Desafortunadamente, la DM no solo consiste en la elevacion de la glucosa,
sino que es un sindrome complejo que debe abordarse desde un punto de vista
integral, debido a las repercusiones agudas y cronicas que frecuentemente
sufren los sujetos que la padecen. Su etiologia es multifactorial, pero también,
posee componentes importantes del comportamiento y probables bases
genéticas, se asocia a una insuficiencia relativa o absoluta de la secrecion de
insulina y por una insensibilidad o resistencia concomitante de los tejidos diana
a la accién metabdlica de la misma. En su etapa inicial no produce sintomas y
cuando se detecta tardiamente y no se trata adecuadamente, ocasiona
complicaciones de salud graves, como infarto al miocardio, ceguera,
insuficiencia renal, pie diabético y muerte prematura. Se ha estimado que la
esperanza de vida de individuos con diabetes, se reduce entre 5y 10 afios. "
La forma mas comun de DM es la de tipo 2, caracterizada por la resistencia a la
insulina en tejido periférico y por un defecto en la secrecion de insulina de las
células beta. Este tipo de diabetes esta altamente asociada con antecedentes
familiares de diabetes, edad adulta, obesidad y falta de ejercicio. Es asi, como
se esta convirtiendo rapidamente en la epidemia del siglo XXI y es un reto de
salud global. "

Estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, indican que a nivel
mundial se ha triplicado el nUmero de personas que viven con diabetes, con
una cifra actual estimada en mas de 347 millones de personas con esta
enfermedad. Y actualmente es la segunda causa de muerte en México. *”

La diabetes mellitus, generalmente después de varios afios de evolucién,
presenta diversas complicaciones tales como: retinopatia, pie diabético,
nefropatia, entre otras. Sin embargo, un padecimiento que encontramos en casi
todos los pacientes con diabetes mellitus, es la enfermedad periodontal, que

para muchos estudiosos del tema, no la consideran una complicacion mas de
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la diabetes mellitus, ya que se sabe, que mas bien, hay una asociacion
bidireccional entra ambos padecimientos. La forma mas comun de las
enfermedades periodontales en los pacientes diabéticos es la periodontitis.
(16,17, 31, 32)

La diabetes mellitus es una de las enfermedades crénicas con mayor impacto
en la calidad de vida de la poblacion mundial y constituye un verdadero
problema de salud; pertenece a un grupo de enfermedades las cuales
producen invalidez fisica por sus variadas complicaciones multiorganicas, con
un incremento indudable en la morbilidad y mortalidad en los dltimos afios,
independientemente de las circunstancias sociales, econémicas y culturales de
los paises. 163132

La diabetes mellitus (DM) requiere de educacién y cuidado médico
multidisciplinario continuo, donde intervienen entro otros, médicos generales,
endocrindlogos,  nefrélogos, cardibélogos, neurdlogos, oftalmologos,
odontélogos, nutriélogos, etcétera. ¢

Dentro de la etiologia se involucran factores genéticos, ambientales y
patogénicos diversos, desde la destruccidon autoinmune de las células
pancredticas con su consecuente deéficit de insulina, hasta anormalidades
resultantes en resistencia a la accion de la insulina, dentro de los factores de
riesgo se incluyen aspectos como historia familiar o pariente en primer grado
con Diabetes, edad de 45 afios en adelante, obesidad con mas del 20% del
peso promedio ideal, falta de ejercicio, pertenecer a grupos étnicos
mayoritariamente caucésicos, africo-americanos, hispanos, nativos americanos
y asiaticos; igualmente, antecedentes de partos con peso del producto mayor a
4 kg, hipertension arterial arriba de 140/90 mm Hg, niveles elevados de
colesterol/triglicéridos y otras enfermedades de tipo autoinmune especialmente
de tiroides. ©¢°

Actualmente es una enfermedad que afecta a un gran porcentaje de la
poblacién en el mundo produciendo secuelas en distintos aparatos y sistemas
del cuerpo humano, una de ellas es el dafio producido en la cavidad oral por lo
gue muchos pacientes requieren permanentemente tratamientos odontolégicos.
La DM presenta alteraciones orales importantes, gran parte de estas
complicaciones dificultan la atencién odontolégica del paciente diabético,

aparte de predisponer a determinados padecimientos bucodentales, a
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experimentar complicaciones terapéuticas y a ensombrecer el prondstico de los
tratamientos odontoldgicos. De ahi el interés que tiene el papel del dentista en
la atencién no solo dental, sino integral, del paciente diabético. %

Estas son las manifestaciones orales en la DM mas importantes: xerostomia,
aumento de volumen de la parotida, candidiasis, periodontitis, sensacion urente
en la boca, gusto alterado, aumento de la tasa de caries y neuropatias orales.
Existe una mayor prevalencia de leucoplasia. %

Las alteraciones bucales incluyen queilosis, desecamiento y agrietamiento de
las mucosas, ardor lingual, alteraciones de la flora bucal con predominio de
candida albicans, estreptopcocos hemoliticos y estafilococos. ©)

Se ha encontrado un aumento de la incidencia de caries asociado con DM sin
control o pobremente controladas. Esto se relaciona con los niveles
aumentados de glucosa en la saliva y fluido crevicular. Un mal control de la DM
aumenta el riesgo de desarrollar caries y la pérdida de una denticién intacta. El
paciente diabético bien controlado experimenta una disminucion en la
incidencia de caries debida a la reduccion de carbohidratos en la dieta, control
metabdlico efectivo y una actitud responsable frente a los procedimientos de
higiene oral y los controles odontolégicos periédicos. %

La saliva de los pacientes diabéticos, presenta los niveles de potasio y de
proteina disminuidos, amilasa e IgA secretora aumentados, hay una
disminucién en el flujo salival y sensacion urente en lengua o boca son
comunes, junto con un aumento de volumen de la glandula parétida. La
xerostomia actla frecuentemente como factor etiolégico secundario para
enfermedades orales, acumulacion de placa microbiana y como consecuencias
restos de alimentos iniciandose asi, caries dental y periodontitis. Una mucosa
oral es facilmente dafiada y mas susceptible a infecciones por microorganismos
oportunistas como la Candida albicans. Algunos medicamentos para tratar
complicaciones asociadas a diabetes pueden causar o aumentar la sequedad
bucal. ¢

La sensacién urente en lengua o boca puede ser producto de la xerostomia o
como resultado de una neuropatia diabética. La alteracion en la sensacion del
gusto puede tener causas similares o ser el resultado de una alteracion de los

receptores de glucosa. ¢
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Signos y sintomas:
Las caracteristicas clinicas, signos y sintomas del paciente diabético varian
dependiendo del tipo especifico de DM. Los signos y sintomas clasicos de DM
son mas comunes en diabéticos tipo 1. En general incluyen poliuria (miccién
frecuente) como principal manifestacion inicial, que forma la triada junto a
polidipsia (sed aumentada) y polifagia (aumento de hambre), igualmente en
etapas tempranas se encuentran fatiga; pérdida de peso sin intentos de esto
mediante dietas especiales o ejercicio, tension arterial normal o cercana a lo
normal y no existen evidencias en orina de azUcar, proteinas y cetonas.
También prurito (piel, recto o vagina), nausea y vomitos estan asociados con
cetoacidosis creciente, irritabilidad y apatia. %
En resumen, los signos y Sintomas Generales de Diabetes Mellitus (DM):

e Poliuria

e Reciente pérdida o ganancia de peso

e Polifagia

e NAauseay vomito

e Polidipsia

e Confusién mental

e Prurito

e Deshidratacion

e Asteniay adinamia

e Retardo en la cicatrizacion

e Cefalea ®?
Por otra parte en estadios intermedios y tardios es factible encontrar una gama
de signos y sintomas que dependeran en gran medida del autocontrol del
paciente, incluyéndose:

e poliuria y polidipsia,

e pérdida de peso a pesar de una ingesta alimentaria normal e incluso

aumentada,
e diuresis osmotica y deshidratacion,
e diversidad de infecciones especialmente en piel, vias genitourinarias

(vaginitis/balanitis),

21



e patosis dentales reparativas, atroficas, infecciosas (candidiasis) y
periodontales; Ulceras en piel de lenta cicatrizacion, piel seca y
pruriginosa, furunculosis (pilosebacea), entumecimiento y hormigueo en
pies,

e VvisiOn borrosa,

e cetoacidosis diabética, coma hiperglucémico hiperosmolar no cetésico,
HTA y nefropatia. %

Fisiopatogenia

La Diabetes Mellitus (DM) esta asociada a un suministro inadecuado de
insulina para satisfacer necesidades fisiolégicas del cuerpo a nivel celular. ¥
Las manifestaciones primarias de la enfermedad son en dos formas: diabetes
mellitus tipo 1, y diabetes mellitus tipo II. %

La diabetes mellitus tipo 1, antes denominada diabetes mellitus
insulinodependiente o juvenil, se caracteriza por ausencia de sintesis de
insulina por destruccion primaria por determinados anticuerpos de células 3
productoras de insulina de los islotes pancreaticos, lo cual se relaciona con
procesos autoinmunes o de etiologia desconocida. La fisiopatogenia puede
involucrar un proceso destructivo autoinmune o producido por virus. En teoria,
la destruccion de las células beta ocurre cuando en un individuo con
predisposicién genética se activa la destruccion autoinmune por infeccioén viral.
El ataque es a menudo abrupto. La diabetes tipo | era llamada diabetes juvenil,
porque se manifestaba a menudo en la nifiez 0 adolescencia. Puede ocurrir, sin
embargo, a cualquier edad. Esta es muy inestable, es la forma mas severa de
la enfermedad, tiene una gran incidencia a la cetoacidosis y al coma, no esta
precedida por obesidad; y requiere una dosis de insulina inyectable para
controlarse desde sus fases iniciales. Los pacientes con diabetes mellitus tipo |,
usualmente se presentan con sintomas basicos relacionados con diabetes
como: poliuria, polidipsia, polifagia y de las mas relevantes predisposicién a
infecciones. Tiene un comienzo rapido de sintomas, con un tiempo de dias o
semanas, relacionados con una deficiencia o falta total de insulina y la situacion
puede ser dificil de controlar. En casi el 90% de estos casos la enfermedad se
diagnostica antes de los 21 afios. 1639

Representa sobre el 5-10% de todos los pacientes con diabetes. Ademas de

las causas autoinmunes, existen otras causas de destruccion de las células
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beta pancreéticas, como la colelitiasis con pancreatitis por obstruccion de la via
pancreatica, el alcoholismo y las infecciones virales como las producidas por el
paramixovirus causante de la parotiditis, que puede afectar a todas las
glandulas exocrinas entre las que se incluye el pancreas, causando destruccion
de las células pancreéticas productoras de insulina. )

Finalmente, algunos pacientes pueden carecer de evidencia de autoinmunidad
y no tener otras causas conocidas de destruccion del tejido pancreatico, lo que
constituiria el grupo de las diabetes idiopaticas, que acontecen en un reducido
nimero de casos. @

En esta forma de diabetes mellitus existe una fase preclinica donde hay un
proceso de autoinmunidad continuo, el cual es carente de sintomatologia. Al
sumarse la resistencia ante la insulina, por la hipertrigliceridemia se acelera el
paso dando lugar a la fase clinica. Para el diagnéstico de este tipo de diabetes
mellitus, se incluye la existencia de autoanticuerpos contra componentes de
células beta (linfocitos T que reaccionan contra antigenos de las células beta) y
la cetoacidosis para identificarla de forma precisa. 63132

La diabetes de tipo Il (lamada anteriormente diabetes no insulinodependiente o
del adulto o diabetes de la madurez,) es el resultado de insulina alterada en su
estructura molecular o de alteraciones de los receptores celulares, tiene su
origen en la incapacidad del cuerpo para utilizar eficazmente la insulina, lo que
a menudo es consecuencia del exceso de peso o la inactividad fisica. Hay
resistencia periférica a la accion de la insulina con deficiencia relativa de
insulina o defecto secretor. Se desconoce etiologia especifica, pero hay una
fuerte predisposicidbn genética, no se asocia a procesos autoinmunes. Se
asocia a la obesidad o distribucion abdominal de grasa o raramente
espontanea por estrés o enfermedad infecciosa. Usualmente su diagnéstico
pasa desapercibido por la benevolencia de sus sintomas. La DM tipo Il es la
forma mas comun de la enfermedad y representa entre 80% y 93% de todos
los casos de DM. La aparicion de los sintomas es generalmente gradual,
pudiendo los pacientes desarrollar cetoacidosis, se caracteriza por un inicio
insidioso o silencioso. 630

Los pacientes con DM tipo Il son a menudo obesos, y su intolerancia de
glucosa puede mejorarse con dieta, aunque a menudo se requiera agentes

hipoglucemiantes orales. Al mismo tiempo, se generan cantidades excesivas
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de glucosa en el higado. En DM tipo Il puede producir signos y sintomas
similares a deshidratacion, hipovolemia, coma diabético y la muerte, solo que el
ataque ocurre relativamente despacio. Mientras la obesidad es comuan, la
cetoacidosis es menos frecuente y menos severa; otros signos pueden incluir
vision borrosa, infecciones superficiales crénicas, pérdida de sensibilidad de
extremidades y una variedad de manifestaciones orales. %

La DM Il es mas estable, sin cambios bruscos en la glucosa. En muchas
ocasiones el paciente no sabe que padece esta enfermedad, hasta que
presenta sintomas graves o complicaciones. (631 32)

No necesita siempre tratamiento con insulina. El riesgo de desarrollar esta
forma de diabetes aumenta con la edad, el sobrepeso y la falta de actividad
fisica, siendo mas frecuente en obesos, hipertensos, sedentarios Yy
dislipémicos. Puede tardar afios en manifestarse pues la hiperglucemia es de
instauracion lenta y en las fases tempranas, a menudo, no es tan intensa como
para que el paciente advierta alguno de los sintomas clasicos de la diabetes. @
La diabetes tipo Il suele iniciarse en torno a la edad media de la vida (40 afios),
si bien cada vez es mas frecuente que lo haga a edades mas tempranas, ligado
al aumento de la obesidad. )

La diabetes tipo Il con frecuencia se diagnostica cuando ya existen
complicaciones cronicas y se calcula que entre un 30-50% de las personas que
padecen diabetes estan sin diagnosticar. Segun los ultimos datos disponibles,
existe un retraso diagnéstico medio de unos 10 afios desde que empiezan las
alteraciones del metabolismo de la glucosa hasta que la enfermedad es
diagnosticada.

Factores de riesgo de diabetes tipo 1l modificables:

1. Obesidad

La obesidad se considera el principal factor de riesgo para desarrollar diabetes
tipo Il. La obesidad o sobrepeso moderados se han relacionado de forma
consistente con la diabetes tipo Il, aumentando el riesgo cuanto mayor es la
obesidad, la duracion de la obesidad y la distribucion de predominio central de
la grasa corporal. De modo que cada aumento de 1 unidad del indice de masa
corporal (IMC) se asocia con un incremento del riesgo del 12%, y por cada
kilogramo de aumento de peso se eleva en 4,5% el riesgo de desarrollar

diabetes en los siguientes 10 afios. )
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Otro factor, independientemente del grado de obesidad, es la distribucion
central de la grasa corporal que también se ha mostrado como un poderoso
factor de riesgo. La obesidad central tiene mas trascendencia clinica que la
obesidad periférica ya que el tejido adiposo intraabdominal es metabdlicamente
més activo que el periférico.

2. Sedentarismo

La actividad fisica se relaciona inversamente con el riesgo de diabetes. En
multiples estudios epidemiolégicos se ha demostrado que el ejercicio se
acompafa de un descenso en la incidencia de diabetes, que es independiente
de la pérdida de peso. ®

El ejercicio mejora la sensibilidad a la insulina y reduce las concentraciones
sanguineas de la misma. Las personas que realizan una actividad fisica de
intensidad moderada (andar ligero) al menos 2,5 horas a la semana presentan
un menor riesgo de desarrollar alteracion del metabolismos de la glucosa en
comparacion con las personas sedentarias. Los estilos de vida sedentarios,
como ver la television, también se asocian con mayor riesgo de diabetes. Por
cada hora de incremento diario en el tiempo empleado en ver la television, se
produce un aumento del 7% del riesgo de alteracion del metabolismo de la
glucosa en hombres y del 18% en mujeres. Por el contrario, 30 minutos/dia de
aumento en la actividad fisica se asocio con una reduccion del 11% del riesgo
de metabolismo anormal de la glucosa en hombres y del 10% en mujeres. ®
Por otra parte, es de sobra conocido que el sedentarismo contribuye de forma
importante en el desarrollo de sobrepeso y obesidad. @

3. Dieta

Diversos componentes de la dieta han sido relacionados con el desarrollo de
diabetes, aunque los resultados no han sido del todo consistentes en muchos
casos. No se pude afirmar que existan alimentos “diabetégenos”, sin embargo,
existen evidencias de que el aporte calorico elevado, el consumo abundante de
grasas saturadas y el escaso consumo de fibras pueden producir un

incremento del riesgo de desarrollar diabetes. )
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4. Tabaco

Los estudios publicados desde los afios noventa demuestran que los
fumadores tienen un riesgo de desarrollar diabetes entre 1,2 y 2,6 veces
superior al de los no fumadores, y este riesgo es independiente de la actividad
fisica y de la obesidad. Ademas, el riesgo es dosis dependiente, cuantos mas
cigarrillos mayor riesgo. )

Adicionalmente, el cese del habito tabaquico se asocia con una reduccién del
riesgo de diabetes que, aunque se aproxima al de la poblacion no fumadora,
permanecera elevado al menos en los siguientes 10 afios al abandono del
habito tabaquico. V)

El diagnostico de DM se establece mediante el interrogatorio completo del
historial médico del paciente, implementando un cuestionario de salud amplio y
una historia clinica detallada identificando aspectos como: si se pertenece a un
grupo de riesgo, estilo de vida (dieta y ejercicio) y antecedentes
heredofamiliares. %

Deben identificarse signos y sintomas sugerentes como hiperglucemia
sintomatica, examenes de laboratorio en sangre y plasma y orina, asi como un
examen fisico completo donde se incluya una revision cardiovascular,
neurologica y renal minuciosa, y una valoracion visual y de extremidades
inferiores. G%

El tratamiento y control actual de la DM dependera en gran medida de las
condiciones generales de cada paciente.

1) Como su edad,

2) Su nivel cultural o de educacién, la motivacion, el tipo de DM,

3) Sus hébitos y estilo de vida, presencia o no de complicaciones sistémicas,

4) Antecedentes repetitivos de descontrol e hipoglucemia, etcétera. ¢

De acuerdo con lo anterior, el tratamiento del paciente diabético es distinto en
cada caso especifico, pero se podria decir que en forma general se tratan a
base de dieta y medicamentos como hipoglucemiantes orales y preparados
insulinicos. ©%

Para realizar una adecuada historia médica se debe interrogar al paciente
sobre su estado de salud bucal y saber si es un paciente diabético controlado.
En caso de un tratamiento de urgencias en paciente no controlado, se deben

tomar las medidas de seguridad para su atenciébn, como pre medicar con
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antibioticos, controlar el dolor hasta tener el nivel de glucosa permitido para su
atencién dental. %

Los pacientes diabéticos son més propensos a padecer periodontitis teniendo
como consecuencia movilidad dental y la pérdida de 6rganos dentarios; por lo
tanto, es importante prevenir con visitas periodicas al dentista para realizar
profilaxis, eliminacién de sarro para reducir el riesgo. ©°

En caso de requerir procedimientos quirtrgicos se debe considerar la terapia
previa con antibioticos, para prevenir el desarrollo de procesos infecciosos. Es
importante también considerar que la enfermedad provoca afeccion vascular
por lo que la cicatrizacién del paciente es retardada. %

Complicaciones de la Diabetes Mellitus

Dentro de las complicaciones de esta patologia, un factor importante es
diferenciar las complicaciones agudas y cronicas. Mientras las primeras
mencionadas necesitan un tratamiento inmediato las segundas se tratan de
prevenir mediante un control estricto de la enfermedad. 63% 32
Complicaciones agudas

Los estados hiperglucémicos incluyen la cetoacidosis, mucho mas frecuente en
la diabetes mellitus tipo I, que en la tipo II, y el sindrome clinico hiperosmolar,
que es acompafiado de acidosis y se oberva con mayor frecuencia en la
diabetes mellitus tipo 1l. Ambas condiciones pueden ser mortales. La
cetoacidosis también puede estar presente en personas obesas. No es poco
comun que ambas condiciones hiperglucémicas se presenten de manera
simultanea por infeccidn de tipo viral o gastrointestinal, en estados graves de
infarto de miocardio o accidente cerebrovascular, por una reduccion
inapropiada de la dosis de insulina o como ocurre en pacientes adolescentes,
por olvido de su administracion. Todo lo anterior mencionado favorece la
hiperglucemia (> 250 mg/dl), la hipertrigliceridemia, cetoacidosis (pH <7.30) y
un incremento en la diuresis que lleva a la deshidratacion y pérdidad de
electrolitos. 163132

En pacientes diabéticos los niveles de glucosa son inestables, es decir suben y
bajan de forma brusca, existiendo un mayor riesgo de sufrir episodios de
hipoglucemia e hiperglucemia. Siendo el mayor riesgo de todo, es que estos

episodios desencadenen en coma, cabe destacar que el coma hipoglucémico
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conlleva al paciente un riesgo vital mucho mayor con lo que, ante la duda tratar
la emergencia como un coma hipoglucémico. 1631 32)

Complicaciones cronicas

Las principales complicaciones son microvasculares y neurologicas, en las
cuales participan mecanismos no del todo entendidos, pero los cuales estan
relacionados de manera directa con hiperglucemia crénica. Se ha sugerido que
las lesiones inducidas por la glucosa se observan en aquellas células, como las
endoteliales y las neuronas, las cuales no cuentan con mecanismos
reguladores de la concentracion intracelular de este carbohidrato. Lo que va a
llevar a un incremento de especies reactivas de oxigeno (superoxidos), a
fenémenos de glucosilacién avanzada, a la aceleracion de las vias de polioles y
hexasaminas, y la activacién de proteinas C cinasa; fenbmenos, todos ellos,
que conducen a una destruccion de los tejidos. 63132

Relacién de la diabetes mellitus y enfermedad periodontal:

La relacién bilateral entre la salud bucal y la salud sistémica es un reto para el
tratamiento de pacientes con diabetes y enfermedad periodontal por parte de
los equipos médicos. ®

Asi como con otras complicaciones de la diabetes, como la retinopatia
diabética o el pie diabético, se realiza un cribado sistemético a aquellos
pacientes diabéticos, la EP es generalmente ignorada y no se investiga de
forma rutinaria para tratar de prevenirla o proceder a su tratamiento. De hecho,
la EP puede ser la primera manifestacion de diabetes o de prediabetes. ®

El hecho de que la prevalencia y la gravedad de la periodontitis que suelen
verse en pacientes con diabetes se hallan muy aumentadas en especial en
pacientes con un mal control metabdlico, llevd a designar a la enfermedad
periodontal como la sexta complicacién de la diabetes. Ademas de las cinco
complicaciones clasicas de la diabetes, la American Diabetes Association
(Asociacion Diabetolégica Americana) reconoce de manera oficial que la
enfermedad periodontal es frecuente en pacientes diabéticos. (¢3% 32

A mediados de la década de 1990, tras 30 afios de investigacion exhaustiva y
cerca de 90 estudios epidemiologicos publicados, se encontré el soporte
cientifico suficiente para la asociacion entre la DM y la periodontitis. En primer
lugar, se demostré que la DM era un factor de riesgo para la periodontitis, y a

continuacion, se propuso una influencia inversa, es decir, que la periodontitis
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podria ser un factor de riesgo para la descompensacion diabética, y esta
relacion se sustenta con varios estudios. Existiria, por tanto, una relacion
compleja bidireccional entre la DM y la periodontitis, creAndose un circulo
vicioso que exacerbaria ambas enfermedades cuando las dos se dan en el
mismo individuo. ®®

Muchos investigadores han explorado la asociacion entre la enfermedad
periodontal y la diabetes a lo largo de los ultimos afios. Los estudios han
demostrado que tras ajustar otros factores de confusion como la edad o el
sexo, la DM parece aumentar 3 veces las probabilidades de presentar
periodontitis grave y enfermedad periodontal progresiva. La diabetes mellitus y
la periodontitis son, afecciones cronicas frecuentes en nuestra poblacion. Los
hallazgos de estudios mecanisticos indican que la diabetes mellitus presenta
una alteraciéon de la microbiota periodontal que conduce a una respuesta
hiperinflamatoria local y que en el paciente diabético esta alterada la resolucion
de la inflamacion y la reparacion tisular, lo que conduce en muchos pacientes a
una destruccién periodontal acelerada. %)

Dado que la regeneracion y reparacion son procesos de construccion tisular
que dependen de una produccion suficiente de energia, la alteracion del
metabolismo energético en quienes padecen diabetes mellitus favorece
defectos de adhesion, migracion y quimiotaxis de los leucocitos y macréfagos,
que alteran la efectividad del fenomeno inflamatorio y, a su vez retardan la
reparacion. 163132

La EP produce una respuesta inflamatoria que, en situacion de hiperglicemia,
se verd incrementada, lo que favorecera la aparicion de periodontitis y de
pérdida de tejido. Ademas, la afectacion endotelial en la diabetes, que conduce
a una situacion de isquemia de los territorios irrigados por los microvasos,
dificulta la cicatrizacion y predispone a la infeccion de las encias, favoreciendo
también de esta forma la aparicion de EP. ?®

Durante las ultimas dos décadas, se han estudiado los diversos tipos de
interrelacion que pueden existir entre la enfermedad periodontal preestablecida
y la diabetes mellitus, y se ha considerado, existe una asociacion causal, mas
bien, como ya se menciono, existe una asociacion sinérgica (bidireccional) y
por ende, un desarrollo simultaneo de ambos procesos patolégicos, lo que a su

vez, hace pensar en un componente hereditario para las dos patologias. "
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Entre los mecanismos que explican la asociacion entre estas dos
enfermedades, se sabe que el sistema inmunitario esta relacionado con las
complicaciones y la fisiopatologia de la diabetes mellitus, y en la fisiopatologia
de la enfermedad periodontal. Esta activacion, esta principalmente relacionada
con la via de las citoquinas, que también poseen una funcion central en la
respuesta del huésped, frente a la biopelicula bacteriana periodontal. En otras
palabras, los productos de la glucolisacion, se unen con receptores de
membranas de los neutrofilos y sobre regulan las funciones de los mediadores
quimicos pro inflamatorios, que mantienen una hiperglucemia cronica. La
evidencia que constata lo aqui explicado, es que una vez que se trata la
enfermedad periodontal, se controla la hiperglicemia. "

Los pacientes diabéticos tipo |, de larga evolucion, mal controlados
metabdlicamente y que presentan complicaciones organicas, tienen mayor
susceptibilidad de presentar infecciones orales, sobre todo enfermedad
periodontal grave. La relacion entre mal control metabdlico y periodontitis
puede ser debida al aumento de glucosa en sangre y liquido crevicular gingival
que puede favorecer el crecimiento de microorganismos en las bolsas
periodontales. Ademds, la diabetes puede producir cambios vasculares
degenerativos, alteracion en el metabolismo del coldgeno y alteraciones
inmunitarias que predisponen al huésped a la enfermedad. La enfermedad
periodontal en los diabéticos se presenta en ocasiones con un cuadro clinico
caracteristico que consiste en una periodontitis con supuracién y abscesos,
junto con tejido de granulacién. ®

Se han realizado estudios que muestran una mejora tanto en los parametros
clinicos e inmunolégicos de la periodontitis como en el control glucémico a
largo plazo de la diabetes tras el tratamiento de la enfermedad periodontal. La
evidencia sugiere que la glucemia se estabiliza después del tratamiento
periodontal siendo esta enfermedad la que produce desestabilizacion de la
glicemia. ¢7?®

La pérdida de insercion periodontal se registra con mayor frecuencia en los
pacientes con DM, tanto de tipo | como de tipo Il que estan controlados en
forma moderada o escasa que en los pacientes bien controlados. (63132

Dado que la EP no solamente produce una respuesta inflamatoria local, sino

gue esta es también sistémica, como cualquier otra infeccién, la EP puede
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empeorar el control glicémico mediante un incremento de la resistencia
periférica a la insulina. Asi, ante una hiperglicemia mantenida en un paciente
diabético previamente bien controlado, se debe tener en cuenta, en ausencia
de otro desencadenante, la presencia de EP. ®

La periodontitis puede dar inicio o aumentar la resistencia a la insulina de forma
similar a como lo hace la obesidad, favoreciendo la activacion de la respuesta
inmunoldgica sistémica que dieron inicio las citoquinas. La inflamacion cronica
generada por la liberacion de estos mediadores de la inflamacion esta
relacionada con el desarrollo a la resistencia de la insulina, que ademas se
encuentra condicionada por factores ambientales (pero modificados por la
genética), como la poca actividad fisica, alimentacion inadecuada, la obesidad
o las infecciones. (6:3:32)

La interrelacion entre ambas afecciones deja constancia de la importancia de la
necesidad de una buena comunicacion entre el médico y el odontélogo de los
pacientes diabéticos, teniendo siempre en cuenta la posibilidad de que ambas
enfermedades puedan estar ocurriendo simultaneamente, para garantizar el
diagnéstico precoz de ambas. ®®

Resulta importante establecer la prevalencia de estas enfermedades, de
manera individual y conjunta, en la poblacién que acude al servicio con el fin de
marcar antecedentes que permitan trazar medidas para actuar sobre los tres
principales niveles de atencion que son la prevencion, el diagnostico temprano
y su terapéutica. ‘¥

El diagnostico precoz y la prevencion tienen una importancia fundamental para
evitar los dafios irreversibles que puede provocar la periodontitis; pero también
por la mejoria que el tratamiento periodontal puede aportar en el control de la
glucemia, el tratamiento basico periodontal se asocia a una mejoria en el
control de la glucemia, que puede ser clinicamente relevante en el manejo de la
diabetes. Por todo ello, se debe promover la salud bucodental en las personas
con diabetes como parte integral del manejo global de su diabetes. La
educaciéon con el objetivo de mejorar la higiene bucal deberia formar parte del
estilo de vida que ayude a disminuir los problemas de salud publica relacio-
nados con la obesidad y la diabetes. Se deben promocionar iniciativas como

esta e intentar conseguir que la odontologia colabore méas con otras
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especialidades (como la atencion primaria o la endocrinologia), dado que no se

puede separar la salud bucodental de la del resto del organismo. ?®

Evidencias muestran que el diagndstico temprano de la diabetes puede mitigar
sus complicaciones y mejorar el estado de salud de los pacientes. Por otro
lado, la pre existencia de periodontitis puede provocar una peor evolucion de
enfermedades. "

La enfermedad periodontal en diabéticos no siempre se presenta de la misma
forma ni con caracteristicas particulares. A menudo en estos se observa
inflamacion gingival intensa, bolsas periodontales profundas, pérdida ésea
rapidas y abscesos periodontales en diabéticos con higiene bucal deficiente.
Los nifios con diabetes mellitus tipo | tienden a experimentar mayor destruccion
en torno a primeros molares e incisivos que en otros sectores, pero esta
destruccion se generaliza a mayor edad. En pacientes diabéticos juveniles la
destruccion periodontal generalizada suele ocurrir a causa de tener una
enfermedad mas severa a una corta edad. 3132

La incidencia y severidad de gingivitis marginal son mayores en nifios
diabéticos en comparacién con no diabéticos. La severidad de la destruccion
periodontal parece relacionarse con el tipo de diabetes, el nivel de control
metabolico y la duracion de la enfermedad. La enfermedad periodontal es mas
frecuente y severa en individuos con una mayor cantidad de complicaciones
sistémicas asociadas a diabetes. %

La diabetes mellitus mal controlada no solo es un factor de riesgo para el
desarrollo de gingivitis y una posterior periodontitis, sino también para que se
desarrolle con una mayor gravedad. En los casos con DM no controlada existe
una mayor pérdida de insercién clinica y de nivel de hueso de soporte que en
aguellos que presenta enfermedad periodontal sin esta patologia metabdlica. El
mal control glucémico parece estar relacionado con la gravedad de la
enfermedad periodontal. 63132

Diferentes estudios han evaluado el impacto de la diabetes sobre el tejido
periodontal. La mayor parte de ellos muestra que la hiperglucemia crénica
altera de una manera significativa la salud en el territorio periodontal
comprometiendo la fisiologia de los tejidos a distintos niveles. Es asi como un

poco control de esta enfermedad, mediada a través de los niveles plasmaticos
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de hemoglobina glicosilada (HbAlc), se asocié a una mayor prevalencia,
severidad y extensién de la enfermedad periodontal. 63 32)

Efecto de la terapia periodontal sobre la evoluciéon de la diabetes

El tratamiento periodontal puede tener efector favorables sobre el control de la
glucemia en pacientes diabéticos con periodontitis. Esto fue cierto en estudios
en pacientes con un control de glucemia malo y destruccién periodontal méas
avanzada antes del tratamiento. En el tratamiento con raspado y alisado
radicular combinada con una administracion de doxiciclina por via sistema por
dos semanas, se obtuvo que los pacientes diabeticos tipo | cuya salud
periodontal mejoraba también experimentaron una mejoria significativa en el
control de la glucemia. *¢3% 32

Manejo odontoldgico:

Detalles como el horario de atencion de los pacientes diabéticos, la duracién de
las citas o el tipo de tratamiento a realizar han de ser conocidos por el diabético
y el equipo que le trata. ®®

Durante el tratamiento la complicacion mas comun de la terapia de DM que
puede ocurrir en el consultorio odontoldgico es un episodio de hipoglicemia. Si
los niveles de insulina o de las drogas antidiabéticas exceden las necesidades
fisiolégicas, el paciente puede experimentar una severa declinacion en sus
niveles de azlicar en sangre. EI maximo riesgo de desarrollar hipoglicemia
generalmente ocurre durante los picos de actividad insulinica. Los signos y
sintomas iniciales incluyen cambios de humor, disminucion de la
espontaneidad, hambre, sed, debilidad. Estos pueden ser seguidos de sudores,
incoherencia y taquicardia. Si no es tratada, puede producirse inconciencia,
hipotensién, hipotermia, ataque, coma y muerte. ¢

Si el clinico sospecha que el paciente estd experimentando un episodio
hipoglucémico, primero debe confirmar éste, para monitoreo rapido de la
concentracion de glucosa antes de suministrarla. En caso de confirmarse el
cuadro de hipoglicemia, deberia terminar el tratamiento odontologico e
inmediatamente administrar la regla "15-15": administrar 15 gramos de
carbohidratos por via oral, de accion rapida, cada 15 minutos hasta llegar a los
niveles normales de azucar en sangre. Después de tomar los 15 gramos de
estos alimentos o azlcares de accion rapida, esperar 15 minutos y se debe

examinar de nuevo los niveles de azlcar en sangre, si los niveles de azulcar en
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sangre todavia estan bajos, se debe administrar otra porcion de uno de los
alimentos. ©°

Esperar otros 10 o 15 minutos, entonces examinar de nuevo los niveles de
azucar en sangre, si los niveles de azlcar en sangre todavia estan bajos, trata
una tercera vez, si los niveles de glucosa siguen bajos entonces el odontélogo
deberia buscar asistencia médica; y administrar intravenosamente 25-30 ml de
un 50% de solucién de dextrosa o0 1 mg de glucagon. El glucagon también
puede ser inyectado subcutaneamente o intramuscularmente. ¢

La hiperglicemia severa asociada con DM tipo I, o DM tipo II, usualmente tiene
un inicio prolongado. Por lo tanto, el riesgo de una crisis de hiperglicemia es
mucho mas bajo que el de una crisis de hipoglicemia en el marco de una
consulta odontologica. La cetoacidosis puede desarrollarse con nauseas,
vémitos, dolor abdominal y olor a acetona. %

Definitivamente el manejo de una hiperglicemia requiere intervencion médica y
administracion de insulina. Sin embargo, basados solamente en los sintomas,
puede ser dificultoso diferenciar entre hipoglicemia e hiperglicemia. Por lo
tanto, el odontélogo deberia administrar una fuente de carbohidrato para un
paciente a quien se le ha realizado un diagndstico presuntivo de hipoglicemia.
AUn si el paciente esta experimentando un episodio de hiperglicemia, la poca
cantidad de azucar adicional es improbable que cause dafio significativo. El
clinico deberia medir los niveles de glucosa inmediatamente después del
tratamiento.

Después del tratamiento:

Los odontélogos deberian tomar en consideracién las siguientes
consideraciones post-operatorias: pacientes con DM pobremente controlados
estan bajo un gran riesgo de desarrollar infecciones y pueden manifestar
retardo en la curacion de las heridas. Las infecciones agudas pueden afectar
desfavorablemente la resistencia a la insulina y el control de la glicemia, lo cual
a su vez puede alejar e influir en la capacidad de curacion del organismo. Por
lo tanto, puede ser necesario el tratamiento con antibiéticos para las
infecciones bucales abiertas o para aquellos pacientes a quienes se les estan
realizando procedimientos quirtirgicos extensos. ¢

Por regla general los diabéticos tipo 1, y tipo 2 con su enfermedad bien

controlada y sin padecer problemas médicos concurrentes, pueden recibir
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todos los tratamientos odontolégicos que necesiten sin que haya que modificar
los protocolos de atencion. Si el paciente no estd controlado, no debe
realizarse el tratamiento odontolégico. Debe tratarse el dolor con analgésicos y
pulpotomia si esta indicada. Por lo tanto, los componentes que contiene la
aspirina generalmente deberian ser evitados para pacientes con DM. Salicilatos
y otros AINEs por su competencia con los hipoglucemiantes orales por las
proteinas plasmaticas, necesitan una indicacion muy precisa. El analgésico a
indicar en un paciente diabético es: paracetamol, o Paracetamol + codeina. El
control del dolor en el paciente diabético es muy importante, ya que se ha
comprobado que en todas las personas el estrés agudo aumenta la liberacion
de adrenalina y la eliminacion de glucocorticoides y la disminucién de la
secrecion de insulina. Todas estas alteraciones provocan un incremento de la
glucosa sanguinea y de acidos grasos libres que pueden descompensar una
DM, ya que la adrenalina tiene efecto contrario a la insulina. La presencia de un
proceso infeccioso bucal puede alterar el equilibrio glucémico del paciente y
descompensar la DM, por lo que se deberd aumentar la dosis de insulina hasta
lograr una perfecta normalizacién de la glicemia, y una vez logrado esto, podra
realizarse el tratamiento odontolégico. ¢

Dado que en estos pacientes el riesgo de infeccion estd considerablemente
aumentado y que ademas la cicatrizacion de la mucosa bucal esta retardada,
es aconsejable la profilaxis antibidtica en los tratamientos que comprometan
algun riesgo quirdrgico. A los pacientes diabéticos se les debe colocar
anestésicos locales sin vasoconstrictor, a menos que tengan que realizarse
tratamientos agresivos como exodoncias y endodoncias, entre otros. ¢

En esos casos podria colocarse un anestésico local con vasoconstrictor a bajas
concentraciones. Es muy comun que el odontélogo atienda a pacientes
diabéticos no diagnosticados o no controlados, asi como también diabéticos
controlados que siguen un tratamiento efectivo. Por lo tanto, es de suma
importancia conocer los signos y sintomas generales y orales de la DM y
entender su fisiopatologia. %

Evaluacion:

Cada paciente es diferente pudiendo ser el manejo facil para algunos, pero

dificil para otros. ©%
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A nivel oral, aparicion de xerostomia sin causa aparente, candidiasis, glositis
urente, abscesos periodontales multiples v recurrentes, enfermedad periodontal
de evolucion rapida, caries extensas y retardo en la cicatrizaciébn de heridas
sugieren la necesidad de evaluacion médica. Si el paciente relata ser diabético,
es necesario saber desde cuando presenta la enfermedad, ya que su severidad
depende de la duracion de ésta. Se necesita saber el tipo de diabetes y cémo
la controla, ya que el tratamiento puede, por ejemplo, alterar el balance entre
insulina exdgena y dieta para prevenir episodios de hipoglicemia, en pacientes
insulinodependientes. €%

Se debe conocer los resultados de los examenes de laboratorio méas recientes.
En los pacientes diabéticos con periodontopatias, en los que se da tratamiento
periodontal, exodoncias y otros tratamientos odontolégicos, mejora el control
glucémico. ¢

Las situaciones de estrés, incluidas las extracciones, favorecen la
descompensacion metabdlica de la diabetes, por lo que deben reducir al
maximo los niveles de estrés, trabajar con citas programadas, de corta

duracién vy, de preferencia, en horario matutino. ¢
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DISENO METODOLOGICO

Clasificacion de la investigacién

X Investigacion Desarrollo

Innovacion

Contexto y clasificaciéon del estudio

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal de la
prevalencia de la enfermedad periodontal asociada a diabetes mellitus en los
pacientes del consultorio 4 de Cartagena, Rodas, Cienfuegos durante el
periodo de febrero de 2022 a febrero de 2023.

Universo

El universo estuvo constituido por los 120 pacientes diabéticos del consultorio 4
y la muestra por 83 pacientes diabéticos con enfermedad periodontal que
cumplieron con los siguientes criterios:

Criterios de inclusién

e Se incluyeron a todos los pacientes diabéticos con enfermedad
periodontal del consultorio 4 de Cartagena, Rodas pertenecientes al
municipio Cienfuegos.

Criterios de exclusion

e Pacientes bajo la condicién de desdentados totales.

e Pacientes con alguna limitacién fisica y/o mental que le impida
participar o alguna enfermedad o situacién que impida la realizacion del
examen bucal en la fecha sefialada.

Criterios de salida

e Pacientes que abandonen la investigacion por voluntad propia.
Procedimientos e instrumentos de recolecciéon de la informacion
Como método empirico fundamental se utilizé la Observacion directa por
examen estomatologico.
Los examenes y la recoleccion de los datos fueron registrados por la
investigadora. Los pacientes se citaron a la consulta de estomatologia, donde
se les realizé el interrogatorio, el examen bucal, y la confeccién de la Historia

Clinica Estomatoldgica Individual.
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Como técnica para recoger informaciéon se empled la revision documental
especificamente de la fuente secundaria Historia Clinica Estomatoldgica
Individual como documento oficial.

Se utilizé una planilla de recoleccion de datos.

Se hizo uso de la técnica entrevista para la realizacion del interrogatorio con la
finalidad de confeccionar la historia clinica del paciente.

Para determinar la presencia de enfermedad periodontal, los pacientes se
examinaron con el instrumental: espejo, pinza para algodon, explorador, sonda
periodontal milimetrada y guantes quirargicos; con luz natural y artificial, y se
utilizé el indice periodontal de Russell forma OMS revisado

Para determinar la higiene bucal se utilizo el indice de Higiene Bucal de Green

y Vermillon en su forma simplificada (IHB-S)

Operacionalizacion de las variables

Variable Clasificacion | Escala Descripcion Indicador
Edad Cuantitativa | 0-4 Afos cumplidos en | Frecuencia
discreta 5-9 el momento de | absoluta,
10-18 realizado el | Porcentaje
19-34 estudio.
35-59
60 y mas
Sexo Cualitativa e Masculino Segun sexo | Frecuencia
nominal e Femenino biolégico absoluta,
dicotomica Porcentaje
Enfermedad Segun IP-R forma
periodontal o OMS revisado _
Cualitativa _ _ Frecuencia
_ * Afectado Sano si IP-R igual
nominal absoluta,
. * Sano ao _
dicotomica _ Porcentaje
Afectado si IP-R
distinto de O
Gravedad o * Gingivitis leve ) _
Cualitativa o Segun IP-R forma | Frecuencia
de la ) + Gingivitis no )
ordinal OMS revisado absoluta,
enfermedad . ruptura _
_ politomica _ Porcentaje
periodontal adherencia
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epitelial
* Gingivitis con
bolsa.

. Destruccion

avanzada.
Higiene Cualitativa * Buena Buena: Si el indice | Frecuencia
Bucal nominal * Deficiente de Higiene Bucal > | absoluta,
dicotomica igual que 0 Porcentaje

Deficiente: Si el

indice de Higiene

Bucal > igual quel

<igual que 6.
Tipo de | Cualitativa Tipo | Segun diagndstico | Frecuencia
diabetes nominal Tipo Il de diabetes | absoluta,
mellitus. dicotomica mellitus  recogido | Porcentaje

en la historia de

salud familiar
Tiempo de | Cuantitativa |5 afios 0 menos | Segun tiempo de | Frecuencia
evolucion de | discreta De 6 a 15 afios | evolucion de | absoluta,
la Diabetes De 16 a 30 |Diabetes Mellitus | Porcentaje
Mellitus afos en afos recogido

Mas de 30 afos

en la planilla de
recoleccién de

datos

indice periodontal de Russell forma OMS revisado (IP- R):

Es una variante mas sencilla, fue desarrollado en 1956 por Russell como una

herramienta epidemiolégica para comparar la prevalencia relativa de la

enfermedad periodontal en diferentes poblaciones, aunque actualmente su uso

ha disminuido. Es capaz de medir tanto la inflamacion gingival como el grado

de destruccion 6sea.

Como se basa en la deteccion de los signos mas evidentes de la enfermedad,

no es muy sensible y a veces no alcanzar a estimar convenientemente sus

estadios mas tempranos, sin embargo, porque esa deteccion es facil en virtud
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de los criterios utilizados, hace que exista una menor variabilidad entre los
examinadores y por tanto una mayor reproducibilidad.

En el IP-R so6lo se registra el valor asignado al diente mas gravemente afectado
de cada individuo examinado. La clasificacion del estado periodontal se realiza
siguiendo los criterios de Russell.

Con este indice se puede determinar rapidamente tanto la prevalencia como la
gravedad de las periodontopatias de una poblaciéon y ha sido muy usado en
Cuba.

La calificacibn de 8 se asigna cuando se observa algun diente que posee
movilidad, migracién patolégica y perdida de la funcion.

El valor 6 se aplica cuando encontramos ggingivitis con formaciéon de bolsa:
ruptura de la adherencia epitelial y evidencia de bolsa periodontal. No hay
interferencia con la masticacion, ni existe movilidad dentaria la mayor gravedad
esta dada por la presencia de alguna bolsa periodontal.

Se registra la calificacién 2 cuando el signo mas grave que se encuentre es la
inflamacion gingival y rodea completamente algun diente, sin embargo, cuando
esa inflamacién no rodea completamente al diente, la calificacion es 1.

Si no existen signos de inflamacién periodontal marcamos 0 para ese individuo.
El puntaje IP de un individuo es el puntaje medio de todos los dientes
examinados.

El puntaje IP de una poblacion se puede calcular sumando todos los IP

individuales y dividiéndolo entre el total de personas examinadas. Es un

promedio.
_ o Criterio adicional con
Puntaje Criterio . )
radiografia
0 Encia sana, sin evidencia de Apariencia radiografica
alteracion normal
Gingivitis  leve: area  de|Apariencia radiogréafica
1 inflamacién en encia libre,no|normal
circunscribe al diente.
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Gingivitis: area de inflamacién

en toda la encia libre que rodea o o
2 ' . Apariencia  radiografica

al diente, pero no existe ruptura
' ~ | normal
evidente de la adherencia

epitelial

Gingivitis con formacion de
bolsas: ruptura de la
adherencia epitelial y evidencia
6 de bolsa periodontal. No hay |Pérdida ésea horizontal
interferencia con la
masticacion, ni existe movilidad

dentaria.

Destruccion avanzada con| ]
8 s __ | Pérdida oOsea avanzada,

pérdida  de la  funcion _ _
_ _ superior a la mitad de la
masticatoria, bolsa profunda y| )
N . raiz del diente
movilidad evidente.

indice de higiene bucal simplificado (IHB-S):

Este indice recurre a los mismos criterios que se utilizan para el indice de
higiene bucal. La metodologia difiere fundamentalmente en lo que respecta al
namero y tipo de superficies que se evallan. En esta version simplificada solo
se adjudican puntajes a 6 y no a 12 dientes, un diente de cada uno de los 6
segmentos; ademas, Unicamente se evalla una superficie de cada diente. En
cada uno de los 4 segmentos posteriores se examina el primer diente
erupcionado por completo hacia distal del segundo premolar, que
generalmente, aunque no siempre, es el primer molar.

Se adjudican puntajes a las superficies vestibulares de los molares superiores y
a las superficies linguales de los inferiores. En los segmentos anteriores se
consideran las superficies vestibulares de los incisivos centrales superior
derecho e inferior izquierdo. Se puede utilizar el incisivo central del lado
opuesto si esta ausente el diente por evaluar.

Este indice evalla 2 de los principales factores de riesgo: placa
dentobacteriana y calculo supragingival en 6 superficies de los dientes: 11, 31,
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16, 26, 46, 36. Evalua la higiene oral de una comunidad y solo se requiere
espejo y explorador.

Como el indice de detritus simplificado (ID-S) y el indice de tartaro simplificado
(IT-S) se confeccionan ahora sobre la base de la suma de 6 y no de 12 puntos,
cada uno con rango de 0-3, y pese a esto se les sigue dividiendo por el nimero
de segmentos, el puntaje maximo de los 6 segmentos es 18/6=3. El IHB-S es la
suma de los ID-S e IT-S y su rango es 0-6.

Diente Superficie
16 vestibular
26 vestibular
46 lingual

36 lingual

11 vestibular
31 vestibular

indice colectivo = Suma de indices individuales / No. de personas evaluadas.

Puntajes y criterios para el indice de tartaro simplificado

Puntaje Criterio
0. Ausencia de tartaro
1. Téartaro supragingival que cubra no mas de un tercio de la superficie

dentaria en examen.

2. Tartaro supragingival que cubra mas de un tercio pero no mas de dos
tercios de la superficie dentaria expuesta o alrededor de las zonas gingivales
de los dientes.

3. Tartaro supragingival que cubra mas de dos tercios de la superficie
dentaria expuesta y espesa de tartaro subgingival, alrededor de las zonas
gingivales de los dientes.

Puntajes y criterios para el indice de detritus simplificado:

Puntaje Criterio
0. Ausencia de detritus o pigmentacion
1. Detritus blando que no cubran mas de un tercio de la superficie dentaria

en examen o presencia de pigmentacion extrinseca sin detritus cualquiera que
sea la superficie cubierta.
2. Detritus blandos que cubran mas de un tercio pero no mas de dos

tercios de la superficie dentaria expuesta
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3. Detritus blandos que cubran mas de dos tercios de la superficie dentaria
expuesta.

Técnicas y procesamiento estadistico

La informacion obtenida se almacend y procesé en el paquete estadistico
SPSS (StatisticalPackage Social Sciences) version 21.0 para Windows.

Para las variables cualitativas se utilizo la frecuencia absoluta y relativa.

La informacion se presentd en tablas que permitan la comprension de los
resultados.

Aspectos éticos

Para realizar esta investigacion se tuvo en cuenta los principios béasicos de la
ética de respeto dando autonomia a las personas, haciendo uso de la
beneficencia en el manejo y divulgacion de los datos y sobre todo aplicando la
justicia en la investigacion.

Se protegio la confidencialidad de la informacion en todas las etapas de la
investigacion y la misma no fue utilizada con otros fines que no sean los
propuestos por el proyecto. Durante la realizacién del estudio se respeté la
confidencialidad de los datos obtenidos. Se cont6 con el aval de la direccion del
centro (Anexo 1), del comité de ética (Anexo 2), el aval del tutor del proyecto de
investigacion (Anexo 3), el aval del consejo cientifico (Anexo 4). De igual forma
se solicitara el consentimiento informado a los participantes en el estudio
(Anexo 5). Ademas, se utilizé la Historia Clinica Estomatolégica Individual como
documento oficial (Anexo 6) y una planilla de recoleccién de datos. (Anexo 7)
La informacion solo se utilizé con fines cientificos. Se tuvo en cuenta aumentar
los beneficios y minimizar los dafios, ademas se traté a todas las personas por
igual independientemente de su nivel cultural.

No se permiti6 el acceso al personal que no participe en el estudio a los
resultados, ni se presentaron ni se publicaron los nhombres de los individuos

participantes en la investigacion.
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RESULTADOS Y DISCUSION
Tabla 1. Distribucion de pacientes con enfermedad periodontal asociada a
diabetes mellitus del consultorio 4 de Cartagena, segin grupo de edades

y sexo, Rodas Cienfuegos en el periodo febrero de 2022 a febrero de 2023.

Sexo
Total
Grupo de edades Masculino Femenino
No. % No. % No. %

10-18 afios 5 71.4 2 28.6 7 5.8
19-34 afios 4 36.4 7 63.6 11 9.2
35-59 afios 22 56.4 17 43.6 39 32.5
60 y més afnos 38 60.3 25 36.7 63 52.5
Total 69 57.5 51 425 | 120 100

Fuente: historia clinica individual

El 57.5% de los pacientes con enfermedad periodontal asociada a diabetes
mellitus correspondié al sexo masculino y el 42.5% al femenino como refleja la
tabla 1. El grupo de edad predominante fue el de 60 y mas afios para un 52.5%
seguidos por los grupos de 35 a 59 afios y 19 a 34 afios para un 32.5% y 9.2%
respectivamente. Los resultados coinciden con los alcanzados por Villegas y
colaboradores ®? quien resalté la edad 60 y mas afios con 50 % aunque
difieren en cuanto al sexo.

Sella y Vigliano ©¥ mostré un predominio del sexo femenino con un 50,9%
defiriendo de los resultados de este estudio.

La mayoria de los pacientes estudiados (63.1%) correspondio con el grupo de
46 - 60 afios resultados alcanzados por Rodriguez y colaboradores ©®, los
cuales no coinciden con la investigacion.

Otros autores consideran que la edad es un factor de riesgo no modificable que
aumenta el riesgo a desarrollar enfermedades periodontales; tanto Ila

prevalencia como la gravedad de las periodontopatias se incrementan.
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Después de los treinta afios la prevalencia de la misma es comunmente alta,
siendo corriente observar considerables destrucciones del periodonto después
de los 45 afos. Estas enfermedades suelen ocurrir progresivamente, son
acumulativas y se elevan linealmente durante toda la vida. ¢

La autora considera que el incremento estas enfermedades con la edad
implicara una mayor responsabilidad en el mantenimiento de la salud bucal y
de hecho, se producird un crecimiento en el nUmero de personas que soliciten
cuidados dentales, dando lugar a un aumento de los pacientes que presentan
riesgos que influyan en las enfermedades bucales y, por lo tanto, en el
abordaje y su posterior tratamiento integral.

Tabla 2. Prevalencia de la enfermedad periodontal asociada a diabetes

mellitus segln grupo de edades.

Enfermedad
Sanos Total

Grupo de edades periodontal

No. % No. % No. %
10-18 afios 0 0 7 100 7 5.8
19-34 aiios 3 27.3 8 72.7 11 9.2
35-59 afios 14 35.9 25 64.1 39 325
60 y mas afios 20 31.7 43 68.3 63 52.5
Total 37 30.8 83 69.2 = 120 | 100

Fuente: historia clinica individual

Se puede apreciar del total de pacientes examinados en el estudio se constato
que el 69.2% presentd algun tipo de enfermedad periodontal como muestra la
tabla 2. Los resultados coinciden con los obtenidos por Villegas vy
colaboradores *? quien mostraron un 66.6% de pacientes con dicha patologia.

Sella y Vigliano ©* mostraron un predominio de pacientes diabéticos con
enfermedad periodontal en un 78.1% mientras que Rodriguez y colaboradores
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% reportaron un 88.1% de pacientes diabéticos afectados periodontalmente
resultados similares a este estudio.

La diabetes se caracteriza por ser una enfermedad crénica que repercute
negativamente en la salud periodontal, siendo la periodontitis una de las
complicaciones bucales mas frecuentes en el paciente diabético. ®

El deficiente control glucémico en los pacientes diabéticos conduce a una
respuesta inflamatoria desregulada, la cual involucra la actividad inmunitaria, la
funcién de los neutrdfilos y el patron de citoquinas, promoviendo el dafio del
tejido conectivo y produciendo en muchos casos inflamacién de las encias,
destruccion del periodonto y migracién patologica de los dientes, con la
consiguiente generacion de diastemas, ademas de presentar un mayor
sangrado gingival, en contraste con los pacientes diabéticos controlados,
independientemente de los porcentajes de placa bacteriana registrados. ¢7-39
En ese sentido, se ha evidenciado también que el riesgo de padecer
periodontitis aumenta 2 a 3 veces en personas con diabetes en contraste con
aguellas no padecen dicha enfermedad y que el nivel glucémico es
determinante para establecer el riesgo. €7 404D

Por otro lado, la diseminacién en el torrente sanguineo de los patdégenos
periodontales y sus productos metabdlicos produce un incremento sérico de los
mediadores de la inflamacion, lo cual puede afectar el control glucémico,
incrementando el riesgo de desarrollar complicaciones crénicas. Se conoce
ademas que la carga inflamatoria a nivel sistémico es directamente

proporcional a la gravedad de la periodontitis. 74049
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Tabla 3. Gravedad de la enfermedad periodontal asociada a diabetes

mellitus segln grupo de edades.

Grupo Gingivitis | Gingivitis no | Gingivitis Destruccion
leve ruptura de con bolsa avanzada

de adherencia

edades epitelial

Total

No. % No. % No. % No. % No.

%

o 5 71.4 2 28.6 0 0 0 0 8.4
10-18 ainos
19-34 afios 3 37.5 2 25 2 25 1 12.5 9.6
35-59 afios 7 28 8 32 4 16 6 24 25 30.2
60 y mas 10 23.3 17 39.5 7 16.3 9 20.9 43 51.8
anos
Total 25 30.1 29 34.9 13 15.7 16 19.3 83 100

Fuente: historia clinica individual

La gravedad de la enfermedad periodontal se expone en la tabla 3, la
cual mostré que el 34.9 % de los pacientes diabéticos estudiados
presentd gingivitis (area de inflamacion en toda encia libre que rodea
al diente pero no existe ruptura evidente de la adherencia epitelial),
seguido por el 30.1% con gingivitis leve, el 19.3% con destruccion
avanzada con pérdida de funcion masticatoria, bolsa profunda vy
movilidad dentaria y el 15.7% con gingivitis con formacién de bolsa
(ruptura de la adherencia epitelial, no hay interferencia con Ia
masticacion ni existe movilidad dentaria) siendo en el grupo de 60
afos y mas el de mayor representatividad.

En un estudio realizado por Villegas y colaboradores ?> mostraron que
el 41.6% de los pacientes diabéticos estudiados presentd las formas
mas benévolas de periodontitis, resultados que difieren de la

investigacion.

47




Rodriguez y colaboradores ©® reporté un 78.8% de periodontitis en pacientes
diabéticos resultados que difieren del estudio.

Es opinion de la autora que la enfermedad periodontal inicia en la pubertad y
progresa rapidamente a lo largo de los afios de manera mas rapida en el
paciente diabético, aunque la severidad de la misma estaria asociada a
otros factores adicionales tales como el tiempo que el paciente fue
diagnosticado con diabetes, o el control metabdlico. Por lo que conocer
prevalencia de la enfermedad periodontal en pacientes diabéticos en
el area de salud es de vital importancia para promover acciones de
salud que contribuyan a disminuir la presencia de la misma en este

grupo poblacional.

Tabla 4. Distribucién de pacientes con enfermedad periodontal asociada a

diabetes mellitus segun higiene bucal.

Buena Deficiente Total
Grupo de edades
No. % No. % No. %

3 42 .9 4 57.1 7 8.4
10-18 arfios
19-34 arfios 4 50 4 50 8 9.6
35-59 arios 6 24 19 76 25 30.2
60 y mas afios 12 27.9 31 72.1 43 51.8
Total 25 30.1 58 69.9 83 100

Fuente: historia clinica individual

El 69.9% de los pacientes diabéticos presentaron higiene bucal deficiente
seguido por el 30.1% de buena como muestra la tabla 4.

La biopelicula es el factor etiologico primario de la enfermedad gingival; sin
embargo, este puede ser controlado mecanicamente y con procedimientos
complementarios (seda dental, cepillos interdentales, entre otros.) Un ejemplo

de la importancia del autocontrol minucioso de la biopelicula es que: “... un
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régimen de control de la placa supragingival 6ptimo permanente puede
modificar la composicién de la micro flora de la bolsa y reducir el porcentaje de
bacterias”. %

La realidad es que a pesar de que muchos pacientes dicen cepillarse sus
dientes al menos dos veces por dia, estudios epidemiolégicos y clinicos
demuestran que los procedimientos mecanicos de la mayoria de la poblacion
son insuficientes para controlar la biopelicula. Por consiguiente, la higiene
bucodental debe ser parte esencial de los habitos de vida saludables y deberia
formar parte de los programas preventivos de las enfermedades cronicas.

Tabla 5. Distribucion de pacientes con enfermedad periodontal segln tipo

de diabetes.
Tipo de diabetes No %
Tipo | 4 4.8
Tipo 1l 79 95.2
Total 83 100

Fuente: historia clinica individual

El 95.2% de los pacientes diabéticos mostraron el tipo Il mientras que solo el
4.8% el tipo | como refleja la tabla 5.

Rodriguez y colaboradores ©® obtuvieron un predominio de pacientes
diabéticos con enfermedad periodontal reflejando que un 67.9% del tipo | y un
32.1% del tipo Il, resultados que no coinciden con el estudio; siendo similares a
los alcanzados por Rodriguez y colaboradores “? quienes mostraron una
prevalencia alta de la enfermedad periodontal en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2
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Tabla 6. Distribucién de pacientes con enfermedad periodontal segun

tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus.

Tiempo de evolucion No %
5 afios 0 menos 8 9.6
6 a 15 afos 34 40.9
16 a 30 afios 31 37.4
+ 30 afios 10 12.1
Total 83 100

Fuente: historia clinica individual

La tabla 6 muestra el tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus donde el
40.9% de los pacientes lleva de 6 a 15 afos, el 37.4% de 16 a 30 afios y 12.1%
mas de 30 afios padeciendo la enfermedad.

Existe evidencia cientifica para establecer que la severidad de enfermedad
periodontal se incrementa con una mayor duracion de la diabetes, por lo que el
descontrol metabdlico, tiempo de duracién de la enfermedad e incremento de la
edad aumentan las periodontopatias. ©”

La autora considera que el estomatdlogo general integral conociendo estos
resultados puede realizar un examen clinico minucioso y mejorar el
diagndstico precoz en la atencion primaria de salud, independientemente que
se sugiere perfeccionar las actividades de prevencién y promocion de salud en

este grupo poblacional.
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CONCLUSIONES

En el consultorio 4 de Cartagena municipio Rodas, hubo un predominio de la
enfermedad periodontal en los pacientes estudiados donde resaltaron los
varoniles en el grupo de 60 y mas afios en correspondencia con el
envejecimiento poblacional actual. La gravedad estuvo determinada por
gingivitis con &rea de inflamacién en toda encia libre que rodea al diente, pero
no existe ruptura evidente de la adherencia epitelial siendo la higiene bucal
deficiente el factor etiolégico primario. La mayoria de los pacientes diabéticos
mostraron el tipo 1l con un tiempo de evolucién de 6 a 15 afos. La interrelacion
entre ambas afecciones deja constancia de la importancia de la necesidad de
una buena comunicacion entre el paciente y el equipo basico de salud con el fin

de lograr establecer un tratamiento multidisciplinar.
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ANEXOS

Anexo 1.
AVAL DEL DIRECTOR DE LA INSTITUCION
UNIDAD EJECUTORA PRINCIPAL.
El que suscribe:

, hago
constar que estoy de acuerdo que nuestra institucion participe en condicion de
institucion  ejecutora  en el proyecto de investigaciéon titulado:

, de los autores:

Se trata de una investigacibn cuyos objetivos responden al Banco de
problemas del centro,y principales problemas de salud del territorio, que tiene
comopropésitoobtener resultados cientificos, econdémicos y/o sociales:

Cientificos:

Social:

Econdmico:

Y para que asi conste firmo el presente documento conjuntamente con el jefe
del proyecto a los dias del mes de del 20

Director de la Entidad Ejecutora Jefe del Proyecto
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Anexo 2.
DICTAMEN DEL COMITE ETICA DE LA INVESTIGACION

Nombre de la Institucién:

Los miembros del CEIC debajo firmantes, nombrado por la Resolucion

, hemos revisado el proyecto de investigacion:

de los autores

y encontrado que el mismo cumple con:

1. Los elementos esenciales que sustentan el problema cientifico. SoN o
NP o
2. Los objetivos claramente enunciados. SoN o NP o

3. La sustentabilidad econdmica, social y ambiental. S oN o NP o

B

La descripcion de las caracteristicas del producto, equipo o materiales y
métodos. SaNaoNPo

Los anexos, encuestas, cuestionarios y modelos necesarios. SoN o NP o
El procedimiento para el consentimiento informado. SoN o NP o

La evaluacion del procedimiento de seleccion de los sujetos. SaoNoNP o

© N o a

La informacion sobre el manejo ético de los animales de laboratorio. SoN

oNP o

9. Lainformacion sobre las pruebas farmacolégicas. SoN o NP o

10.La informacién sobre la toxicidad preclinica y clinica y reacciones adversas.
SoNoNPo

11.El correcto disefio experimental y analisis estadistico. SoN o NP o

12.Los criterios de diagndstico, inclusion, exclusion, interrupcion del tto. y

salida. SoNoNP o

13.La definicidn y evaluacion objetiva de las variables. SoNo NP o
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14.La informacién sobre el balance los beneficios esperados y los riesgos. S o
NoNPo
15.La informacion sobre los recursos necesarios. SoN o NP o
16.La competencia cientifica de los investigadores. S o N o NP o
17.La bibliografia adecuada. SoNo NP o
18.Las normas de buena practica clinica S oN o NP o
19.El disefio del proyecto en formato CITMA. SaoNo NP o
20.La informacion sobre el célculo economico. SoNo NP o
21.La conducta a seguir ante los eventos adversos u otros dafios. S o N o NP
O
Leyenda: S = Si, N=No, NP = No procede.
Por lo que se recomienda:
Aprobarlo sin modificaciones
Aprobarlo luego de hacer las modificaciones propuestas por el CEI
Que se reelabore y se vuelva a presentar al CEI
No aprobarlo
En el caso de no aprobarse, colocar una observacion en la hoja de notas con el

namero correspondiente explicando en qué consiste la dificultad.

Dado en ,alos dias del mes de
de 200 .

Nombre del Evaluador Cargo en el CEI Firma
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Anexo 3.
DECLARACION JURADA DEL TUTOR

Yo:

con categoria docente

Certifico como tutor(a) del trabajo titulado:

, que asumo el cumplimiento y desarrollo de la investigacion

asi como el asesoramiento cientifico metodoldgico del residente.

Y para que asi conste firma la presente:

Nombres y Apellidos del tutor.

Firmay Cufo
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Anexo 4.

AVAL DEL CONSEJO CIENTIFICO

El Consejo Cientifico de después de analizar,

y discutir el proyecto titulado

presentado por su autor principal

donde participan como otros autores,

ha decidido aprobar el mismo en la sesién desarrollada el dia de del

afio guedando en acta segun acuerdo No por presentar rigor
cientifico, con una metodologia adecuada a los objetivos que se propone y
estar en correspondencia con las lineas de investigacion a desarrollar, segun

las necesidades de la institucion.
Se avala el mismo para su participacion en las:

Proyecto Institucional
Proyecto TTR
Proyecto TTM

Dado en Cienfuegos a los __ dias del mes de de

Atentamente,

Presidente del Consejo Cientifico

Firma Cufio
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Anexo 5.

Consentimiento Informado.

Yo manifiesto mi mayor

disposicion para participar en la investigacion

bajo el compromiso de que la informacion obtenida sirva para el analisis
estadistico del problema y no se divulgue en el orden personal. Y para que asi

conste firmo la misma.

Firma del paciente o tutor Firma del estomat6logo

a cargo de la investigacion
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Anexo 6.

HISTORIA DE SALUD BUCAL INDIVIDUAL

DM A EVOLUCION ESTOMATOLOGD

CONSULTORIO No,

[OERTD ]

PLAN DE TRATAMIENTO:

i T ot

140D, 47024 ¥ s FECHA
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA HISTORIA. GLINICA
ESTOMATOLOGIA ESTOMATOLOGICA

No CE M. CLINICA:
UNIDAD: CONSULTORIO No.
PACIENTE: ler. APELLIDD; - 2do. APELLIDO; | NOMBRE: . | .
DIRECCION:
EDAD: SEXO: ' MASGC.{ ) FEM.( ) [ ESCOLARIDAD:

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

ANTECEDENTES

PATOLOGICOS

(Parsonal - Famiiar)

reac

cian a Medicamenios.

HABITOS

Sicelén Lenguo

Proctatil, Ceplliodo

Bruxismo,

Cald, Alcohal y o¥ros.

| examen sucat

“(Sehalar

Afecticiores)

| censrai

EXAMEN FISICO

(Piel y Mucosas,

Habllo Exteme)

Dl M A EVOLUCION JESTOMATOLOGO]
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Anexo 7.
Planilla de recoleccion de datos

Datos generales

Edad

SexooM___ F__

Datos de la investigacion

Tipo de diabetes mellitus _~ tipol __ tipoll

Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus: 5 afios o menos
___b6al5afios___ _16a30afios ____ mas de 30 afios "

Examen bucal

Enfermedad periodontal
Sano __ Afectado
Gravedad de la enfermedad periodontal
___Gingivitis leve
__Gingivitis no ruptura de adherencia epitelial
___Gingivitis con bolsa.

___Destruccioén avanzada.

indice de Detritus

1113116 |26 |36 | 46

indice de tartaro
IHBS=
Puntaje general: Buena

Deficiente

Fecha

Firma del investigador
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