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RESUMEN

El propésito de ésta investigacion enfoca que las patologias periodontales
constituyen uno de los problemas de salud mas comunes del paciente
diabético y mas auln si éste no esta debidamente controlado, ya que los altos
niveles de glicemia se manifiestan en la cavidad oral a través de cambios
inflamatorios y degenerativos de los tejidos gingivales y el periodonto. Sin
embargo, muchos de estos pacientes no son detectados oportunamente al
momento de ser atendidos en la consulta odontolégica, lo que crea un grave
riesgo para su salud y su vida. Por ello, con la finalidad de determinar la
prevalencia de enfermedades periodontales en pacientes diabéticos no
controlados, se realiz6 una investigacion de tipo descriptivo en un enfoque
cuantitativo en los Ambulatorios del Distrito Sur-Este de Valencia adscritos a
INSALUD, Estado Carabobo, para lo cual se seleccion6 una muestra de 60
pacientes, a quienes se realizé examen clinico para observar la presencia de
inflamacion gingival, asi como signos y sintomas de diabetes no controlada,
lo que permitié detectar 14 pacientes diabéticos no controlados, para lo cual
se utilizé una guia de observaciones que permitio detectar que las principales
enfermedades periodontales fueron las infecciones, las estomatitis
infecciosas y la inflamacion gingival grado 3 y 4, por lo cual se recomienda a
los Ambulatorios en donde se efectu6 el estudio conformar equipos
multidisciplinarios de Odontdlogos, Internistas y Endocrindlogos, con la
finalidad de controlar en forma eficaz la patologia diabética y los diversos
efectos indeseables que ésta genera en el organismo en general y en la
cavidad oral en particular.

Palabras clave: Diabetes no controlada, enfermedades periodontales.
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INTRODUCCION

Es un hecho cientificamente comprobado que las personas diabéticas
padecen un déficit de la insulina o una funcién inadecuada de ésta, lo que
hace que la glicemia supere el umbral de reabsorcién de glucosa del rifion y
pase a la sangre, lo que ocasiona diversas alteraciones organicas, entre las
gue destacan las enfermedades periodontales.

Sin embargo, cuando el diabético es controlado, es decir, sometido a
tratamiento y monitoreo periddico de los niveles de glicemia en sangre, tales
secuelas se minimizan y, por el contrario, cuando el tratamiento no es el
indicado o el sujeto desconoce padecer diabetes, se exacerban tales
manifestaciones. De hecho, se reconoce que la enfermedad periodontal es la
sexta complicacion de la diabetes, en donde se presenta una cadena
morbida: a menos control de la diabetes, mas severidad de la patologia
periodontal, mientras que cuando la diabetes esta bien controlada, los signos
y sintomas en los tejidos periodontales responden favorablemente al
tratamiento.

Ahora bien, las enfermedades periodontales no son en modo alguno
exclusivas de los pacientes diabéticos no controlados, si bien la conjuncién
de ciertos signos y sintomas son caracteristicos, lo que permite al
Odontdlogo poder determinar, al examen clinico de un paciente, si éste es o
no un diabético no controlado, lo que desde el punto de vista de salud publica
resulta de gran utilidad para ejercer una prevencion eficaz de la salud integral
de la poblacion.

De alli la utilidad de determinar la prevalencia de las enfermedades
periodontales en pacientes diabéticos no controlados, lo cual constituye el
objetivo primordial de este trabajo de investigacion de disefio descriptivo, que

se estructura de la siguiente forma:



Capitulo I, EI Problema, donde se aborda la problematica de la
diabetes no controlada respecto a la prevalencia de las enfermedades
periodontales, exponiendo asimismo los objetivos de la investigacion y la
justificacion de su realizacién, en atencidn a sus aportes cientificos, sociales
y académicos.

Capitulo 1l, Marco Teoérico, en el que se exponen y analizan los
antecedentes y los diversos principios y conceptos involucrados en el tema,
asi como la definicion de términos y el sistema de variables.

Capitulo Ill, Marco Metodoldgico, en el cual se detallan los diversos
procedimientos metodoldgicos llevados a cabo para alcanzar los objetivos de
la investigacion.

Capitulo 1V, Presentacion y Andlisis de Resultados, seccién en la que
se exponen y analizan mediante la estadistica descriptiva los hallazgos
alcanzados por el estudio.

Capitulo V, en donde se presentan las Conclusiones derivadas del
cumplimiento de los objetivos de estudio y las Recomendaciones.

Por ultimo, se especifica el material escrito y electrénico consultado y
se exponen al lector los Anexos generados durante la fase practica de la
investigacion, es decir, el instrumento utilizado con su respectiva validacién,
asi como la matriz general de la informacidén suministrada por los sujetos que

conformaron el universo de estudio.

Xi



CAPITULO |

EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema

Dentro del amplio espectro de las patologias del aparato
estomatognatico, una de las que mas afecta al ser humano es la enfermedad
periodontal, que describe un grupo de alteraciones localizadas que afectan
los tejidos que soportan y rodean los dientes y cuya manifestacion inicial es
la gingivitis, inflamacion del tejido gingival -encia edematosa, rojiza y
sangrante al cepillado o sondaje, que al no ser tratada conduce a la
periodontitis, condicién inflamatoria progresiva que va destruyendo las fibras
de los ligamentos periodontales y el hueso alveolar, ocasionando la movilidad
y pérdida de los dientes involucrados. (Masso, 2002, p. 72)

El agente etioldgico primario de las enfermedades periodontales es la
placa bacteriana, sustancia solida y pegajosa que, al adherirse a las raices
del diente bajo la linea de la encia, irrita el tejido gingival y, al no ser
removida apropiadamente, contribuye a generar mas acumulacién de placa y
mas enfermedad, lo cual puede ser evitado mediante una correcta higiene
oral.

Sin embargo, muchas veces intervienen factores o condicionantes
sistémicos que, al favorecer la formacién de materia alba, promueve la
aparicion de gingivitis o periodontitis; tal es el caso de la diabetes Mellitus,
enfermedad sistémica que se caracteriza por presentar un trastorno en el

metabolismo de los hidratos de carbono, las proteinas y las grasas como

xii



consecuencia de la disfuncién del pancreas, que resulta en la segregacion de
insulina en cantidad innecesaria como para mantener un metabolismo
normal, lo que provoca complicaciones vasculares, neuroldgicas, renales,
oculares y mucocuténeas. (Rifkin y Porte, 1990).

Al respecto, la Organizacion Mundial de la Salud (2003), en su informe
bianual sobre patologias asociadas a la diabetes, sefiala que en el 81% de
los casos de pacientes diabéticos no controlados, es decir, aquellos sujetos
que ignoran padecer diabetes o que no son medicados, se evidenciaron
diversas alteraciones del tejido gingival, periodontal y 6seo, encontrandose
una combinacién de cambios inflamatorios y degenerativos que fueron desde
una ligera gingivitis hasta una dolorosa periodontitis, con frecuente
ensanchamiento del ligamento periodontal y eventuales exudados purulentos
de las bolsas periodontales, multiples abscesos periodontales laterales y
destruccién del hueso alveolar, acompafiados de movilidad dental.

De la misma manera, la Organizacibn Panamericana de la Salud
(OPS, 2004), seiala que estudios realizados a nivel mundial han
comprobado que la enfermedad periodontal se agrava por niveles
plasmaticos de glucosa elevados y condiciones asociadas a un pobre control
de la glicemia, que exacerban la alteracibn de la flora microbiana, la
disminucién del sistema inmunoldgico, las lesiones vasculares y el
metabolismo anormal del colageno, contribuyendo al desarrollo vy
agravamiento de la enfermedad periodontal.

Particular interés suscita el caso del poblado Pima Indians en Arizona,
Estados Unidos, que posee la poblacion con mayor prevalencia de diabetes
tipo 2 en el mundo, donde la infeccion periodontal y pérdida de dientes son
complicaciones significativas de la enfermedad en el 91,2% de los casos.

En Venezuela, este problema también ha sido abordado por
numerosos estudios, que han comprobado que las posibilidades de que los
diabéticos no controlados desarrollen patologias periodontales se

incrementan en alrededor de un 61% comparados con otros pacientes, ya
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que el control glucémico incide en forma directa en la formacién de placa y
calculo dental, toda vez que los métodos mecanicos para reducir la
patogenicidad de la placa especifica se muestran claramente insuficientes.
(Sociedad Venezolana de Periodoncia, 2004).

Efectivamente, la alteracion metabodlica generada por la diabetes
produce disminucion en el flujo salival y aumento de glucosa en saliva y
fluido gingival, lo que aunado a la alteracion de la flora bacteriana aumenta la
flora patologica subgingival y disminuye la respuesta defensiva del huésped,
induce la formacion de placa y “... la proliferacion de monocitos macrofagos
que producen radicales libres de O, y citoquinas proinflamatorias..."
(Castellanos, Diaz y Gay, 2002, p. 139), lo que agrava la destruccién
inflamatoria del tejido gingival, conectivo y 6seo-alveolar.

Por consiguiente, la diabetes no tratada, ademas de poner en riesgo la
vida del individuo, dadas las alteraciones funcionales que pueden llevarle a la
muerte, disminuye su calidad de vida desde el punto de vista funcional, pues
la consecuente enfermedad periodontal le impide una correcta alimentacion.
Asimismo, existe riesgo psicoldgico en estos casos, pues la pérdida de los
dientes, al afectar la imagen del paciente, incide negativamente en su
autoestima.

Estas razones conllevan a suponer que un individuo cuya diabetes es
diagnosticada y bien controlada, y acude regularmente al Odontélogo para
tratar las manifestaciones periodontales ocasionadas por su alteracion
metabdlica, tiene un mejor prondstico de salud integral.

De hecho, los signos de cambio en la mucosa, sensibilidad
inflamatoria y periodontitis son menos frecuentes e intensos en pacientes
diabéticos bien controlados que en los no controlados, mientras que la
respuesta al tratamiento periodontal de los primeros es mas satisfactorio en
proporcién al control glucémico observado y, proporcionalmente, la respuesta
a la terapia hipoglucémica es mejor si los estados infecciosos, inflamatorios o

infectoinflamatorios son controlados. (Murrah, 1999),
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Ahora bien, en la practica odontoldgica puede suceder que cuando un
paciente que acude a consulta por primera vez, manifieste no padecer
diabetes al momento de ser interrogado para elaborar la anamnesis, pero
luego, al momento de efectuar el examen clinico, el Estomatdlogo percibe
signos tipicos de tal alteracion metabdlica, como destruccion periodontal
desproporcional al volumen de irritantes, abcesos periodontales multiples,
resequedad bucal, aliento ceténico y/o parestesias en extremidades,
encontrandose por tanto en presencia de un diabético no controlado.

Asi, esta circunstancia de ignorancia del propio estado de salud, que
segun Ainamo, Latineen y Vittio (1990), es comun sobre todo en individuos
con escaso nivel cultural y/o econémico, - quienes por diversas razones no
reciben asistencia médica salvo en casos extremos -, viene a constituirse
como un problema de salud publica, toda vez que la diabetes, al no ser

controlada, da lugar a descompensaciones severas como “...cetoacidosis
diabética, coma diabético y/o choque hipoglucémico” (Jones, 1998, p. 206).

Asimismo, existe un elemento que viene a agravar aun mas la
condicion del paciente, y es que para iniciarse el tratamiento periodontal es
conveniente que el odontélogo cuente con un conocimiento detallado de las
condiciones generales de salud de aquel, donde la accion interdisciplinaria
del médico internista o endocrindlogo y el dentista es la que determinara los
procedimientos a seguir.

En consecuencia, no habiendo un especialista tratante de la alteracion
metabdlica que prescriba sus recomendaciones, el Odontélogo se encuentra
ante una situacion peculiar, donde entran en juego su responsabilidad, su
ética y su compromiso de fomentar la salud.

Tal era la situacion presentada en las areas de Servicio Odontologico
de los Ambulatorios del Distrito Sur-Este de la ciudad de Valencia, adscritos
a el Instituto de Salud (INSALUD), del Estado Carabobo, donde segun el
testimonio oral del personal que alli labora y la observacion, acuden a recibir

atencion odontoldgica pacientes presuntamente diabéticos no controlados a
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causa de gingivitis y periodontitis, quienes al momento en que el Odontdlogo
les solicita informe de salud general emitido por un especialista 0 un examen
de laboratorio para comprobar sus niveles de glicemia —a objeto de tomar las
precauciones que la condicion diabética requiere-, posponen su consignacion
con argumentos diversos, actitud con la cual ponen en peligro su salud.

Es aqui, donde cobra especial importancia la intervencion del
Odontélogo, quien en su rol de promotor de salud debe, por una parte, remitir
al paciente al médico especialista a fin de que le evalie y determine el
tratamiento indicado para el control de la diabetes, y por otra, informar al
paciente acerca de las graves consecuencias que puede llegar a generarle
esta especie de apatia o indiferencia hacia su padecimiento diabético, que no
sélo incide en su salud bucodental, sino que constituye un serio peligro para
su integridad fisica ya que puede originar graves descompensaciones que
por lo general provocan la muerte.

En atencion a lo expuesto, considerando que la diabetes no controlada
y la enfermedad periodontal conforman un contexto donde la salud del
paciente se puede ver seriamente comprometida, y a los efectos del estudio,
se estimd conveniente formular la siguiente interrogante:

¢,Cudl es la prevalencia de pacientes diabéticos no controlados que
acuden a recibir atencién odontolégica por motivo de enfermedad

periodontal?
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Objetivos de la Investigacion

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de enfermedades periodontales en

pacientes diabéticos no controlados atendidos en las areas de Servicio

Odontologico de los Ambulatorios del Distrito Sur-Este de la ciudad de

Valencia, Estado Carabobo, entre Noviembre y Diciembre de 2006.

Objetivos Especificos:

1.

Identificar, mediante revisibn de historias clinicas, los posibles
pacientes diabéticos no controlados atendidos en las areas de Servicio
Odontologico de los Ambulatorios del Distrito Sur-Este de la ciudad de
Valencia, Estado Carabobo.

Establecer, a través del examen clinico, el indice de inflamacion
gingival de los pacientes de estudio.

Identificar, mediante el examen clinico, signos y sintomas de diabetes

en la cavidad bucal de los individuos estudiados.

. Determinar la prevalencia de enfermedades periodontales en

pacientes con diabetes no controlada atendidos en las areas de
Servicio Odontoldgico de los Ambulatorios del Distrito Sur-Este de la
ciudad de Valencia, Estado Carabobo, durante el mes de marzo de
2007.
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Justificacion

A lo largo de las ultimas décadas, se ha venido enfatizando la
importancia de desarrollar las relaciones médico-dentales, dado el gran
namero de pacientes que desconocen padecer enfermedades sistémicas
como la diabetes por no manifestar signos evidentes o estar éstos
encubiertos, los cuales son detectados en la clinica dental mediante el
interrogatorio o el examen fisico y derivados para su confirmacion y manejo
médico.

De alli que se considera que la investigacion es una fuente de
beneficios mdltiples; en primer lugar, desde el punto de vista social pues,
durante su realizacion, se efectu6 una labor preventiva basada en informar a
los pacientes que acuden a los Ambulatorios objeto de estudio sobre la
necesidad de recibir atencion médica para controlar la alteracion pancreética,
asi como la importancia de realizar una correcta higiene oral y acudir
periddicamente a la consulta odontoldgica a fin de prevenir y reducir las
manifestaciones de inflamacion e infeccion periodontal, contribuyendo por
tanto a mejorar la salud integral de la poblacién carabobefia.

El estudio realizado es pertinente; por cuanto el mismo, es original en
el ambito poblacional seleccionado, ya que hasta el momento no se habian
realizado trabajos destinados a identificar la prevalencia de diabéticos no
controlados a partir de manifestaciones periodontales, sentando asi un
precedente util en consideracion a los hallazgos encontrados.

Asimismo, en el ambito cientifico, es novedoso dentro de la linea
investigativa de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo
en el area de Salud Publica en atencion a su tatamiento tedrico-

metodoldgico, siendo por tanto un aporte valido para futuros trabajos
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similares asi como elemento referencial para programas de salud que
enfaticen el adecuado control glucémico y un régimen efectivo de higiene oral
a efectos de evitar la enfermedad periodontal y garantizar la salud integral del
paciente diabético.

Finalmente, signific6 un beneficio trascendente para sus autoras, ya
gque mediante las revisiones bibliograficas de rigor y la implementacion
practica del estudio, adquirieron conocimientos que fortalecieron los saberes
adquiridos a lo largo de su formacion académica, siendo igualmente una
oportunidad de adquirir experiencias valiosas que les permitiran prestar un

servicio de excelencia en su ejercicio como profesionales de la Odontologia.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

Antecedentes de la Investigacion

Como su nombre sugiere, esta primera seccioén del marco tedrico tiene
por objeto revisar trabajos previos ubicados en el contexto del problema a
estudiar, siendo su valor el de proporcionar diversos puntos de vista que
resultan valiosos para el abordaje de la tematica a estudiar.

En tal sentido, Pifia y Ortiz (2004), en un estudio epidemiolégico
descriptivo de prevalencia con un disefio epidemiolégico de campo no
transicional titulado “Prevalencia de las patologias periodontales en
pacientes que asisten al Area Clinica de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo. Periodo junio 2003—-abril 2004”,
tomaron una muestra aleatoria de 266 historias clinicas de los pacientes que
iniciaron tratamiento periodontal, determinando la frecuencia de la
enfermedad segun la edad, sexo y procedencia, empleando como técnica de
recoleccion de datos el método de observacion indirecta.

Dichos resultados demostraron una alta prevalencia de enfermedad
periodontal destructiva (Periodontitis) con un 77,82%, siendo la patologia
periodontal mas frecuente la “Periodontitis Crénica Generalizada” con un
54,76%, seguida de la “Gingivitis Inducida por Placa” con 19,39%. El grupo
mas frecuentemente afectado fue el de 41 a 59 afios, el sexo con mayor
porcentaje de frecuencia fue el femenino y el lugar de procedencia afectado
con mayor frecuencia estuvo representado por los pacientes

provenientes de “Otros Municipios del Estado Carabobo”, todo lo cual
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permiti6 concluir que la Periodontitis se mantiene como la patologia
periodontal de mayor prevalencia en los pacientes que acuden al Area
Clinica de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo, por lo que debe ser considerada como un problema de salud
publica.

Los hallazgos de la investigacion citada constituyeron una referencia
importante para la que aqui se presenta, ya que ratifican que las patologias
periodontales constituyen uno de los mayores problemas de salud bucal en la
entidad carabobefia, lo cual podria estar vinculado con la diabetes no
controlada.

Bajo otra visién, L6épez, Ariza, Rodriguez y Murguia (2003), en un
estudio longitudinal titulado “Construccion y validacion inicial de un
instrumento para medir el estilo de vida en pacientes con diabetes mellitus
tipo 27, tuvieron por objetivo construir y validar un instrumento especifico para
medir el estilo de vida en los pacientes con diabetes. Para ello, se aplicd un
cuestionario de 25 items a 412 sujetos adultos con diabetes mellitus,
teniendo como indicadores nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco,
consumo de alcohol, higiene dental, informacién sobre diabetes, emociones y
adherencia terapéutica.

Entre los hallazgos obtenidos por este estudio, resalté que el 85% de
los encuestados no poseia suficiente informacion acerca de su
predisposicion a las enfermedades periodontales por su condicion diabética,
resultados estos de singular importancia para este estudio ya que confirman
la importancia que posee tanto el control médico del diabético como la
informacion que éste posea acerca de las variables que pueden repercutir
negativamente en su estado de salud.

Por su parte, Escobedo y Verdin (2002), en una investigacion de
titulo “Incidencia y letalidad de las complicaciones agudas y crénicas de la
diabetes mellitus (DM) en México”, tuvieron como propdsito analizar el

comportamiento secular de la incidencia y letalidad de las complicaciones de
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la diabetes mellitas. A tales fines se estudiaron los registros de egresos
hospitalarios por DM de una entidad hospitalaria, observandose un
incremento en la incidencia de complicaciones de DM a lo largo del periodo
estudiado, donde la mas frecuente fue la nefropatia diabética, seguida de los
trastornos de la circulacion periférica.

Asimismo, comprobaron que la edad tiene un efecto importante en la
ocurrencia de complicaciones, dentro de las cuales la cetoacidosis diabética
es la complicacion mas frecuente en los primeros afios de la vida. Dados
estos hallazgos, los investigadores indican que las complicaciones de la DM
han aumentado por el incremento en la incidencia de la enfermedad y en la
esperanza de vida de los pacientes, por lo que es necesario estudiar con
mas amplitud la incidencia real y sus complicaciones e insistir en el adecuado
control metabdlico con el fin de postergar o evitar su aparicion.

Los resultados del estudio previamente comentado, poseen relevancia
para el que aqui se presenta, pues los diversos trastornos organicos
generados por la diabetes repercuten en el aparato estomatognético,
empeorando el estado del paciente.

En otra perspectiva, Lopez, Diaz, Barranco, Borges y Avila (2002), a
través del estudio transversal “Prevalencia de caries dental, gingivitis y
enfermedad periodontal en la paciente gestante diabética”, tuvieron como fin
determinar la diferencia en la prevalencia de caries dental, gingivitis y
enfermedad periodontal entre gestantes: no diabéticas, diabéticas tipo Il y
diabéticas gestacionales; para ello, seleccionaron 160 pacientes gestantes,
donde 80 no diabéticas conformaron el grupo control, mientras que el grupo
de estudio estuvo constituido por dos subgrupos: 40 diabéticas tipo 1l y 40
diabéticas gestacionales. Las variables consideradas fueron: edad
cronoldgica; semana de gestacion; indice de higiene oral simplificado; indice
de dientes cariados, perdidos y obturados; indice gingival e indice de

severidad y extension.
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El analisis estadistico de dicho estudio, evidencié que los tres grupos
presentaron una prevalencia de caries dental de 100%; de igual forma, las
diabéticas tipo Il manifestaron mayor prevalencia de gingivitis (42.5%) que
las no diabéticas (36.25%) y que las diabéticas gestacionales (10%), aunque
las diferencias no fueron estadisticamente significativas entre las no
diabéticas y las diabéticas tipo Il, mientras que en cuanto a la enfermedad
periodontal, las diabéticas tipo Il tuvieron la mayor prevalencia (12.5%) con
diferencias significativas en relacion con las no diabéticas (3.75%) y las
diabéticas gestacionales (0%).

Por tanto, los investigadores insisten en que es importante establecer
en las pacientes diabéticas gestantes un buen control metabdlico, asi como
mantener una higiene oral adecuada, debido a que la enfermedad
periodontal se presentd con una prevalencia mayor en las diabéticas tipo II.
De igual forma, estiman que las diabéticas gestacionales deberian ser
consideradas como un grupo de alto riesgo para desarrollar la misma
alteracion, en caso de no observarse las medidas antes mencionadas.

El estudio comentado contiene elementos de interés para esta
investigacion, pues enfatiza la importancia de la salud oral en conjunto con
un buen control metabodlico para disminuir al maximo la posibilidad de
virulencia de las diversas manifestaciones orales provocadas por la diabetes.

Por dltimo Robles, Alcantara y Mercado (2001), en su estudio
“Patrones de prescripcion médica a individuos con diabetes mellitus tipo Il en
el Primer Nivel de Atencidn”, tuvieron por objetivo mostrar los patrones de
prescripcion médica a los individuos con diabetes mellitus tipo Il, para lo cual
se estudiaron 240 prescripciones meédicas expedidas por 16 médicos
generales, donde en el 93% de los casos se indicaron medicamentos,
alimentacion en el 73% y ejercicio en el 49% por ciento.

De igual forma, la prescripcion de las tres medidas en conjunto se dio
en el 40% de los casos y la combinacién de dieta y ejercicio sélo en el 3%, lo

cual conllevo a concluir la conveniencia de que los médicos endocrinélogos
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tengan siempre presente que la propuesta de los organismos internacionales
sobre el tratamiento de la diabetes mellitus tipo Il, se basa principalmente en
la modificacién de la dieta, la reduccion y prevencion de la obesidad, una
actividad fisica acorde a edad, sexo y ocupacion, y el empleo de agentes
hipoglucémicos.

Finalmente, es evidente que la investigacién previamente citada es un
importante aporte, ya que demuestra que en el control de la diabetes se
conjugan aspectos diversos que inciden en el mejor o peor estado de salud
del paciente tanto desde el punto de vista general como estomatoldgico, ya

gue ambos contextos son interdependientes.

Bases Tebricas

Las seccidn bases tedricas comprende el conjunto de conceptos y
proposiciones que constituyen un punto de vista o enfoque determinado,
dirigido a explicar el fendmeno o problema planteado (Arias, 2000). En base
a esta definicion, seguidamente se procede a ubicar los componentes del

problema detectado dentro de enfoques tedéricos especificos.

Enfermedad Periodontal.

La enfermedad periodontal, es definida como un conjunto de varias
entidades patologicas infecciosas que afectan al periodonto de insercién y de
proteccion, conformado por el sistema de tejidos duros y blandos que
protegen y sostienen al diente en su alvéolo: encias, hueso alveolar, unién
dentoepitelial y periodonto, cuya funcion es sostener al diente. (Lindhe, 2000)

Es conveniente, sefalar que la primera manifestacion de la

enfermedad periodontal es la gingivitis, cuya principal caracteristica es una
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encia inflamada y enrojecida, disminuida en su contorno, que sangra
facilmente y que, de no ser atendida oportunamente, ocasiona la
periodontitis, en donde los tejidos que soportan al diente a nivel de la fibra
periodontal se pierden, ocurriendo una retraccion gingival que puede ir
acompafnada de una cierta movilidad dentaria, llegar posteriormente a una
movilidad total del diente bastante notoria, retrayendo la encia hasta dejar el
cuello expuesto y finalmente a la destruccion irreversible del hueso que rodea
al diente, ocurriendo entonces la pérdida de la pieza dental.

En la actualidad, se conoce que el agente etiolégico por excelencia de
las enfermedades periodontales es la placa dental o bacteriana, sustancia
compuesta por microorganismos y restos de alimentos en descomposicién,
que se incrusta en la linea de contacto de la encia y el diente. (Liébana,
1997) y que, ademas de caries, ocasiona la aparicion de las primeras
manifestaciones gingivales, precursoras de la periodontitis:

En efecto, la inflamacion gingival ocurre entre los diez y veinte dias de
acumulacion de placa; aun en esta etapa, los signos clinicos son reversibles
después de la eliminacion de placa bacteriana con medidas de control
eficaces. Las alteraciones clinicas pueden parecer sutiles, pero
histolégicamente se presentan bastantes cambios: el infiltrado celular
inflamatorio comprende principalmente linfocitos, macréfagos y neutrofilos vy,
como existe un aumento en la infiltracién celular, se presenta un cambio en la
composicion de los tejidos.

Sobre este particular, Page y Schroeder (citados por Liébana, ob.cit.,
p. 483), clasificaron la progresion de la inflamacion gingival y periodontal en
funcién de la evidencia clinica e histopatoldgica en cuatro fases, a saber:
Lesién gingival inicial:

Histopatol6gicamente, es evidente la dilatacion de arteriolas, capilares
y vénulas; la presion hidrostatica dentro de la microcirculaciéon crece y se
forman brechas intercelulares entre las células endoteliales capilares

adyacentes, siendo el resultado un incremento de la permeabilidad del lecho
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microvascular, de modo que se exudan liquidos, células de defensa
(leucocitos) y proteinas (anticuerpos) hacia los tejidos y los leucocitos migran
por un gradiente quimiotactico hacia el surco gingival.

Lesion gingival temprana:

Esta lesion, se produce aproximadamente siete dias después de
acumulacion de placa; los vasos por debajo del epitelio de unidn permanecen
dilatados, pero su cantidad aumenta debido a la apertura de lechos capilares
previamente inactivos. Linfocitos y neutréfilos constituyen la infiltracion
leucocitaria predominante en esta etapa y se observan muy pocos
plasmocitos en la lesion y el infiltrado celular inflamatorio. En esta etapa,
puede responder hasta el 15% del volumen del tejido conectivo.

Lesion gingival establecida:

En este nivel, continda la exposicion a la placa durante mas de tres
semanas; hay un incremento del exudado liquido y migracién de leucocitos
hacia los tejidos y la hendidura gingival. La lesion establecida es dominada
por los plasmocitos, lo que constituye la principal caracteristica de esta
etapa; la pérdida de colageno continda en ambas direcciones, lateral y apical,
al expandirse el infiltrado celular inflamatorio: el epitelio dentogingival
continda proliferando y se hace mas permeable.

Lesion gingival/periodontal avanzada:

Ya en esta fase, se produce profundizacion del epitelio y el nicho
ecologico se hace anaerbbico. La lesion avanzada tiene todas las
caracteristicas de la lesion establecida, pero difiere en forma importante en
cuanto existe pérdida de hueso alveolar, el dafio a las fibras es amplio, el
epitelio de unién migra apicalmente desde el limite cementoadamantino y hay
amplias manifestaciones de lesion tisular inflamatoria e inmunopatologica.

En cuanto a la periodontitis, su clasificacion se simplificé para describir
tres manifestaciones clinicas generales de periodontitis, descritos por

Liébana (1997), de la siguiente forma:
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Periodontitis cronica: Es la forma mas frecuente de periodontitis
siendo mas prevalente en adultos pero puede presentarse en nifios; se
vincula con la acumulacion de placa y célculos y suele tener un ritmo de
progresion lento a moderado, pero se observan periodos de destruccion mas
rapida.

Periodontitis agresiva: Difiere de la forma cronica basicamente por la
rapidez de la progresién en personas por lo demas sanas, ausencia de
grandes acumulaciones de placa y calculos y antecedentes familiares de
enfermedad agresiva, que sefiala un rasgo genético. Aunque la presentacion
clinica de la enfermedad agresiva es universal, los factores causales no
siempre aparecen con regularidad.

Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas: Se
relaciona a varias alteraciones hematoldgicas y genéticas los individuos
afectados. El diagnostico de este tipo de periodontitis es aplicable cuando la
enfermedad general es el factor predisponerte principal, y factores locales
como grandes cantidades de placa y calculo no son evidentes. En caso de
que la destruccion periodontal sea el resultado claro de factores locales y se
exacerbe por la aparicion de afecciones como diabetes mellitus o infeccion
por HIV, el diagnostico debe ser el de periodontitis crénica modificada por
una enfermedad sistémica.

En esta perspectiva, es necesario acotar que la ponderacion de la
enfermedad periodontal es posible mediante la exploracion clinica, con base
en indices de inflamacién y compromiso de la mucosa gingival y los tejidos
periodontales. Es de destacar que, en la practica odontolégica, el método
mas usual es el recomendado por Machado y Moncada (2004), quienes
refieren la gradacion del indice de inflamacion gingival papilar, marginal y
adherida (cuya nomenclatura universal es PMA):

0 = Negativo. Ausencia de inflamacion.

1 = Inflamacion de encia papilar, gingivitis leve. Se manifiesta un area

de inflamacion en la encia libre que no circunscribe al diente.
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2 = Inflamacién de encia papilar y marginal; gingivitis. La inflamacion
circunscribe completamente al diente, pero no existe rompimiento aparente
de la adherencia epitelial.

3 = Inflamacion de encia papilar, marginal y adherida, gingivitis con
formacion de bolsa. La adherencia epitelial se ha roto y existe bolsa
periodontal, pero no hay interferencia con la funcién masticatoria normal, el
diente es firme y no tiene movimiento.

4 = Destruccion avanzada con pérdida de la funcién masticatoria. El
diente puede tener movimiento, sonido sordo a la percusion con un
instrumento metalico, o hundirse en su alvéolo.

Es necesario acotar que las ponderaciones mencionadas se
determinan mediante el examen mediante la observacién y, de ser necesario,

el sondeo de unidades dentales especificas: “...primer molar superior
derecho, incisivo central superior izquierdo, primer premolar superior
izquierdo, primer molar inferior izquierdo, incisivo central inferior derecho y
primer premolar inferior derecho” (Carranza, 2002, p. 87)

En este contexto, es determinante sefialar que en el proceso de
instauracion de la enfermedad periodontal, como acota Murrah (1999), la
reaccion del huésped es determinante; por ello, es importante tener presente
la existencia de condiciones que afecten la reaccion normal del paciente y la
respuesta a estimulos negativos, ya que en condiciones de enfermedades
sistémicas dicha respuesta se ve afectada por lo que se consideran factores
de riesgo de la enfermedad periodontal, es decir, atributos o condiciones que
incrementan la posibilidad de ocurrencia de la enfermedad, como es el caso

de la diabetes.
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Diabetes

Dentro de la variedad de enfermedades sistémicas que padece el ser
humano, una de las mas usuales suele ser la diabetes, trastorno del
metabolismo organico, es decir, de las transformaciones bioquimicas que
sufren en el organismo los alimentos ingeridos para asegurar la energia
caldrica. Este desorden del metabolismo interesa al principio solo a los
hidratos de carbono, pero en una fase mas avanzada de la enfermedad
termina por afectar también al metabolismo de los lipidos (grasas), las
proteinas y el agua, debido a las intimas conexiones que cada uno de estos
sectores mantiene con los demas: la alteracién de uno de ellos acaba por
repercutir en los restantes. Corrientemente, el sujeto diabético se caracteriza
por la presencia de azucar en la orina (glucosuria) y por el aumento del
contenido de la misma en la sangre (hiperglucemia).

Esta enfermedad endocrina presenta dos tipologias: la diabetes tipo |
(uvenil o insulino-dependiente) y tipo Il (del adulto o no insulino-
dependiente). Asi, la diabetes tipo I, que representa el 10% de todos los
diabéticos, suele aparecer durante la pubertad, con la siguiente
sintomatologia: polidipsia y polifagia (necesidad de beber y comer
constantemente) y poliuria (necesidad de orinar con frecuencia). Estos
enfermos precisan tratamiento con administracion de insulina para
compensar su carencia. (Harris, Flegal, Cowie, Eberhardt, Goldstein, Little,
Wiedmeyer y Byrd-Holt, 1998)

Por su parte, la diabetes tipo 1l suele aparecer a partir de los 40 afios y
de forma gradual, generalmente es asintomatica y los pacientes con
frecuencia son personas obesas; un menor numero de pacientes,
comparativamente a los que sufren el tipo |, necesitan tratamiento con
insulina, pudiendo estar controlados con una dieta adecuada.

Asimismo, epidemiolégicamente, actualmente se utilizan criterios de

tipo clinico, como la presencia o no de cetoacidosis diabética y otros criterios
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auxiliares de formas patogénicas especificas, como edad, obesidad,
secrecion de insulina enddgena, fenotipos, genes y riesgos asociados, entre
los cuales puede incluirse la carencia de buenos habitos de higiene oral.

Por todo lo sefialado, clasificar a un paciente depende, casi siempre,
de las circunstancias al momento del diagnostico, pues no todos los
individuos entran en la misma clasificacion, donde lo importante no es el tipo
de DM sino la patogénesis. El siguiente cuadro presenta los principales

estados hiperglucémicos:

Clasificacion de diabetes mellitus
y otros estados de intolerancia a la glucosa

Diabetes mellitus tipo |  Insulinodependiente

No insulinodependiente:

Diabetes mellitus tipo Il - Con obesidad
- Sin obesidad
Debida a otras condiciones o sindromes
Diabetes mellitus - Enfermedad pancreética
secundaria - Alteraciones hormonales
- Farmacos

Estado metabdlico intermedio entre la homeostasis

Intolerancia a la : .
de glucosa normal y diabetes mellitus:

glucosa - Con obesidad y sin obesidad
Intolerancia a la glucosa, manifiesta en la
Diabetes mellitus gestacion
gestacional - Pasajera

- Exacerbadora de diabetes mellitus oculta

Anomalias previas de

. Alteracion previa de la tolerancia de la glucosa oral
tolerancia a la glucosa

Fuente: Castellanos, Diaz y Gay (2002), p. 132

Conforme a las especificaciones establecidas por Castellanos, Diaz y
Gay (2002) en la tabla precedente, los estados hiperglucémicos presentan
riesgos especificos, de interés desde el punto de vista sistémico y

estomatologico, a saber:
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a) Pacientes con diabetes mellitus dependientes de insulina, no
dependientes de insulina y diabéticos por causas distintas a la secrecion o
funcionamiento insulinico;

B) Personas que presentan cifras limitrofes de glucosa o aquellas que
han sufrido hiperglucemia sdélo temporalmente y

c) Personas que por antecedentes personales, familiares o
patolégicos, son susceptibles a desarrollar diabetes mellitus.

Clasificacion de la diabetes mellitus

Los desérdenes metabdlicos conocidos como diabetes mellitus, por lo
general, son clasificados segun la tipificacion elaborada por Zachariasen
(2004):

1.- Diabetes mellitus I: Abarca la mayoria de los casos relacionados
con una deficiencia absoluta de insulina por destruccion de la células  del
pancreas, relacionados con procesos autoinmunitarios o de etiologia
desconocida; clinicamente, la diabetes de este tipo -también conocida como
insulinodependiente- se caracteriza por su aparicién temprana, con insulina
plasmatica baja o nula y autoanticuerpos contra células pancreaticas; los
pacientes son sensibles a sufrir descompensaciones severas, como el coma
diabético.

2.- Diabetes tipo Il: En el paciente con diabetes mellitus no
dependiente de insulina, los mecanismos son diferentes y también son
variadas las posibilidades de aparicion de glucosa sanguinea elevada; se
describen dos mecanismos principales: deficiencia relativa o resistencia
insulinica. Se desconoce su etiologia especifica: no estd asociada a
procesos autoinmunitarios como la diabetes tipo |, pero hay una fuerte
predisposicion genética y relacion con obesidad y distribucion abdominal de
grasa.

3.- Diabetes secundaria asociada a otras condiciones o sindromes: Es
aquella en la que factores identificables causan el incremento de glucosa en
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sangre, entre los que se encuentran enfermedades pancreaticas y
hormonales, farmacos y sindromes genéticos.

4.- Intolerancia a la glucosa: Estado metabdlico intermedio entre la
homeostasis de glucosa normal y diabetes; no se considera totalmente como
entidad patolégica por si misma, pero si factores de riesgo para diabetes
mellitus y enfermedades cardiovasculares.

5.- Diabetes mellitus gestacional: Como su apelativo lo indica, se
presenta durante el embarazo, mostrando frecuentemente resistencia a la

insulina; por lo general desaparece después del parto.

Control de la diabetes

El control juega un papel preponderante en el paciente diabético; en
efecto, el diabético tipo | no diagnosticado, no controlado o de dificil control,
es particularmente sensible a presentar descompensaciones severas, COmo
shock hiperglucémico y coma diabético; estos casos son los que con mas
frecuencia presentan poliuria, polidipsia y polifagia, generados cuando al
elevacion de glucosa en sangre rebasa el umbral renal “... y comienza a ser
eliminada por la orina” (Zachariasen, 2004, p. 124).

Efectivamente, junto con la glucosa se elimina agua y electrolitos, lo
cual puede conllevar una deshidratacion severa; del mismo modo, el ansia
incontrolable de comer obedece a la necesidad pervertida de proveer la
energia que no llega a las células a través del aumento en el consumo
alimenticio.

Asimismo, suele presentarse la cetoacidosis diabética, generada por
el metabolismo aumentado y acelerado de lipidos, que producen como
subproductos cuerpos cetdnicos que intoxican al organismo produciendo un
pH muy bajo que los sistemas sanguineo, respiratorio y renal no pueden
compensar, causando alteraciones funcionales generales que pueden llevar

al coma y a la muerte. Segun estiman Castellanos y otros (2002), las
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principales causas relacionadas con el coma diabético y la cetoacidosis
diabética son el mal manejo insulinico por parte del médico, la negligencia
del paciente, infecciones (incluidas las orales), desbalance entre la ingestion
y pérdida de agua y la elevacion de esteroides.

En cuanto al diabético tipo Il no controlado, la complicacion mas
frecuente es el coma hiperglucémico hiperosmolar no cetésico (coma
diabético), ocasionado por estados sostenidos que desequilibran la glucemia,
como estrés emocional y fisico, infecciones crbnicas, sedentarismo vy
sobrepeso. Por otra parte, el paciente con intolerancia a la glucosa que no es
controlado, tiene el riesgo inminente de desarrollar diabetes mellitus tipo 1l y,
por ultimo, en la mujer gestante no controlada, la diabetes gestacional con
frecuencia suele generar complicaciones perinatales y la posibilidad de
desarrollar diabetes mellitus tipo | diez afios después del nacimiento.

De igual forma, la Asociacibn Americana de Diabetes (AAD, 2002),
expresa que la diabetes mal controlada de tipo 1 y 2 puede conllevar otras
complicaciones cronicas, como aterosclerosis, neuropatias y retinopatia; en
fin, los diabéticos no diagnosticados o aquellos a quienes se les ha efectuado
el diagndstico como tales que no sigan tratamiento o de quienes se sospeche
que la terapia no esta siendo seguida adecuadamente, constituyen sujetos
especialmente vulnerables a la aparicion de complicaciones que ponen en
peligro su salud y su vida.

A tales fines, el organismo antes citado establece que la base del
buen control de la diabetes radica en la realizacibon de examenes de
laboratorio: a) Glicohemoglobulina: Examen de sangre que debe realizarse
cuatro veces al afio y refleja un promedio de 2 a 3 meses de glucosa en la
sangre, el indice ideal es 4.6%, aunque el recomendado para una persona
con diabetes debe oscilar entre 6.5 a 7%; b) Presién sanguinea: La presion
sanguinea debe ser menor a 130 sobre 80 y c) Acidos grasos: Los indices de

lipidos en la sangre para personas con diabetes son los siguientes:
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Colesterol total Menos de 200 mg/dl

Colesterol HDL (Colesterol “buenao”) Hombres: Mas de 40 mg/dl
Mujeres: Méas de 50 mg/dl

Colesterol LDL (Colesterol “malo”) Menos de 70 mg/dl

Triglicéridos Menos de 150 mg/dl

Asimismo, se recomiendan estrategias de control que ayudan a reducir
el riesgo de complicaciones crénicas como chequeo en el hogar de la
glucosa en la sangre y tomar los medicamentos recetados de acuerdo con
las instrucciones del médico tratante; en este sentido, es necesario enfatizar
gue es bastante comin que una persona con diabetes tome distintos
medicamentos para controlar el nivel de glucosa en la sangre, asi como para
la presion y para el control del nivel de lipidos en la sangre.

También es importante seguir el régimen alimenticio recomendado,
realizar el cuidado de los pies mediante la autoinspeccion diaria, tener
actividad fisica regular y visitar regularmente al médico para control y

evaluacion regular. (Miller, Mantel y Newbold, 1998)

Diabetes y Enfermedad Periodontal

La diabetes mellitus, como alteracibn metabdlica, tiene una
interrelacion muy estrecha con las infecciones orales, pues actia como un
factor predisponente que aumenta la susceptibilidad de los tejidos
periodontales a la actividad microbiana. En efecto, existe una serie de
mecanismos fisioldgicos alterados en el paciente diabético que reducen la
capacidad de cicatrizacion de los tejidos después de la agresion bacteriana,
donde una de las mas comunes manifestaciones orales de la diabetes es un

aumento de la prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal.
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Siguiendo los resultados de investigaciones clinicas y experimentales,
la diabetes esta asociada con una mayor incidencia y severidad de la
enfermedad periodontal, especialmente en el diabético no controlado;
numerosos estudios han demostrado una correlacion entre un pobre control
metabolico y el desarrollo de gingivitis y periodontitis en el diabético.
(Knowier y cols, 2001), presentados en el siguiente cuadro, el cual se explica
por si solo:

Estudios transversales y de casos y controles de la diabetes mellitus (IDDM)
y de la enfermedad periodontal (PD)

Autores/Pais

Muestra/Metodologia

Resultados

Hugoson y Cols
(1989). Suecia

82 sujetos con IDDM
prolongada y 72 con
IDDM corta; 77 no

diabéticos; sondeos eva-
luadores de boca entera
con 4  puntos/diente;
radiografias de las
regiones mandibulares de
premolares y molares;
sujetos asignados a 5
grupos de acuerdo con
gravedad creciente de
PD, sin andlisis multi-
factorial

No hubo diferencias notables en
placa, sarro y numero de dientes
entre diabéticos y no diabéticos; las
diabetes prolongadas fueron clasi-
ficadas més frecuentemente en los
grupos 4 y 5 y tenian una cantidad
significativamente mayor de su-
perficies dentarias con profundi-
dades de sondeo de >6 mm que los
no diabéticos; ABL significativa-
mente mas extensa en diabéticos de
larga duracién de 40-49 afios.

Pinson y cols
(1995). USA

26 nifos IDDM, 7-18
afios y 24 controles, 20
de los cuales eran
hermanos de los pacien-
tes  diabéticos; boca
entera, sondeos evalua-
dores en 6 puntos/diente,
control metabdlico eva-
luado por la hemoglobina
glucosilada (GHb), anali-
sis de covarianza.

En general, no se observaron dife-
rencias estadisticamente significati-
vas entre los casos y los controles;
no se observo asociacion entre y
variables clinicas. Después de co-
rregir para la placa, los diabéticos
mostraron una inflamaciéon gingival
mayor en regiones dentarias especi-
ficas

Fuente: Miller, Mantel y Newbold (1998) p. 844

Atendiendo a los resultados expresados en la tabla mostrada, es
necesario acotar que se ha comprobado que pacientes con diabetes

controlada parecen no tener mas destruccién periodontal que los pacientes

35



sanos. Knowier y cols (2001), reportan un estudio clinico donde se
compararon tres grupos de pacientes diabéticos en funcion del mejor o peor
control de su enfermedad, con unas condiciones similares de higiene oral; se
observo que el grupo con una diabetes mal controlada presentaba un indice
de sangrado mayor que el resto y ademas, a pesar de seguir un adecuado
mantenimiento periodontal, en estos pacientes se detecté una mayor pérdida
Osea.

En consecuencia, cuando los niveles de glucosa en sangre vuelven a
ser normales, se produce una mejor respuesta del paciente al tratamiento de
la enfermedad periodontal y por tanto, sera fundamental el control de las
cifras de glucemia para conseguir una respuesta Optima a la terapia
periodontal.

Dentro de este contexto, Williams (1999), informa haber observado
gue en los diabéticos no controlados “... es usual la combinacién de cambios
inflamatorios y degenerativos de los tejidos gingivales y periodontales” (p.
520), asi como la presencia de factores irritantes locales como son la placa y
el calculo, lo cual sugiere que la diabetes actia como un factor predisponente
que puede acelerar la destruccion periodontal originada por agentes
microbianos, donde juega también un rol importante el aumento de glucosa
en saliva y fluido gingival.

A tal efecto, las posibles manifestaciones orales de los pacientes
diabéticos bien controlados -sensibilidad, cambios en mucosa, sensibilidad
infecciosa, alteraciones reparativas y periodontales- seran menos frecuentes
e intensas que en los no controlados, por lo que la respuesta al tratamiento
bucoperiodontal dependera del cumplimiento de las indicaciones para vigilar
la diabetes.

Asi, el aumento en la severidad de la periodontitis es evidente en el
paciente diabético mal controlado o no controlado bajo el principio basico de
que la endotoxemia aguda induce la resistencia a la insulina; en la

patogénesis de la diabetes mellitus, las proteinas expuestas a estados
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permanentes de hiperglucemia “... sufren una modificacion estructural por un
proceso de glucosilacion proteica no enziméatica” (Castellanos y cols, 2002, p.
138), transformandose en productos glucosados finales que producen efec-
tos directos manifiestos en cambios vasculares, celulares y metabdlicos, que
favorecen y perpetdan un ambiente proinflamatorio y destructivo cronico,
Cuyos signos y sintomas mas usuales son los que siguen:

1.- Aliento cetdnico: Observable sobre todo en diabéticos tipo |, donde
los cetoacidos del metabolismo lipido se elevan de manera importante; es
comun en descompensaciones moderadas y severas, con cifras superiores a
160 mg de glucosa/dl de sangre.

2.- Alteraciones reparativas y regenerativas: Cambios frecuentes en
las mucosas orales y tejidos periodontales; se observa comunmente
cicatrizacion retardada con defectos remanentes y susceptibilidad a
infecciones agregadas.

3.- Atrofia mucosa: Caracterizada por adelgazamiento y eritema de las
mucosas, hace que se vuelvan mas sensibles a la agresion fisica, quimica
y/o microbiana, originando dolor, ardor, infecciones establecidas e incluso
cambios gustativos.

4.- Riesgo infeccioso: La disminucién en la velocidad de duplicacién y
el grosor tisular ocasiona severos cambios en la maduracion de la cobertura
epitelial, lo que la hace sensible a la adherencia microbiana de patdgenos, lo
que tiene implicaciones en estomatitis infecciosas, la respuesta a la
presencia microbiana en la enfermedad periodontal e infecciones de tipo
pidgeno de origen pericapical y periodontal o ambas.

5.- Riesgo de sangrado: Especialmente en periodo postquirdrgico y de
caracter inmediato por la mala calidad de la herida (glucosilaciéon de la
colagena en sus margenes) y posible inflamacién gingival/periodontal local
agregada.

6.- Hiposalivacion: La ausencia salival produce irritacion de las

mucosas al privarlas del efecto lubricante, pudiendo observarse queilitis
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angular y fisuramiento lingual; de igual forma, el efecto mecanico de barrido
microbiano y de residuos alimenticios disminuye, exponiendo al sujeto a una
mayor poblacion microbiana, riesgo infeccioso e irritacion quimica. Otro
efecto secundario de la hiposalivacion es la sialosis diabética, que incluye el
agrandamiento y/o infeccion retrograda de las glandulas parétidas, ya que las
bacterias pueden ascender en forma retrograda por los conductos
secretores.

7.- Disestesias: Debido a la irritacion quimica, microbiana y fisica,
aunada a la atrofia mucosa, se provocan cambios sensitivos caracterizados
por dolor o ardor; asimismo, la angiopatia y la neuropatia en el diabético
contribuyen a cambios sensitivos y tactiles como dolor, hormigueo,
entumecimiento y parestesia de regiones orales y faciales.

8.- Enfermedad periodontal magnificada: En diabéticos mal
controlados o sin tratamiento, la enfermedad periodontal se ve magnificada
porque los procesos catabolicos prevalecen sobre los anabdlicos: clinica y
radiograficamente se observa una pérdida aumentada y acelerada de hueso

alveolar, con ocasionales agudizaciones pidgenas.

Figuras 1y 2.
Imagenes clinicas en las que se observa una gran inflamacion gingival en un enfermo
diabético. Suelen ser caracteristicos los microabscesos como los observados a nivel
vestibular de 22, 23 y palatal de 11, 12. Fuente: Zachariasen (2004)
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Haciendo énfasis en lo concerniente a la enfermedad periodontal en el
diabético, cabe destacar que la respuesta a corto y largo plazo al tratamiento
es altamente dependiente del tipo de diabetes y del control que observe el
paciente; si bien un adecuado control de esta alteracion metabdlica no evita
todas las consecuencias de la enfermedad, en ocasiones las previene lo
suficiente como para observar una buena calidad de vida.

De alli la importancia de mantener una buena higiene para preservar
la salud periodontal; Taylor (1998), recomienda que para asegurarse de que
los enfermos con diabetes sean conscientes de ello, el facultativo debera
seguir los siguientes puntos: a) Informar sobre el mayor riesgo que tienen
para desarrollar la enfermedad periodontal; b) Informar que existe una
correlacion entre un mal control de la glucemia y la enfermedad periodontal;
c) Explicar que una enfermedad periodontal severa y otras infecciones orales
pueden afectar adversamente el control de la glucemia; d) Explicar como la
placa dental contribuye a la enfermedad periodontal y, e) Explicar que la
pérdida de algun diente por enfermedad periodontal es muy dificil de reparar,
asi como que las dentaduras postizas se ajustan mal a encias lesionadas por
periodontitis y las molestias resultantes pueden después afectar el
cumplimiento de la dieta, perjudicando el tratamiento de la diabetes.

Por su parte, los profesionales dentales pueden detectar la diabetes si
estan al tanto de las manifestaciones periodontales de la enfermedad; esto
incluye las sefiales y sintomas relacionados a las estructuras dentales que
pueden dar pistas sobre la presencia de diabetes. De esta forma, en aras de
proteger al avance de la periodontitis, la encia adyacente al diente debe ser
examinada buscando tejidos color rojo fuerte o purulencia emanando de los
margenes; la recesion severa de los tejidos de la encia puede ser un
indicativo de pérdida de hueso alveolar, y abcesos periodontales agudos o
multiples pueden sugerir la presencia de diabetes no diagnosticada o

descontrolada.
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Definicién de Términos

Asintomatico: Que no presenta 0 evidencia los sintomas tipicos de una
patologia.

Autoinmunitario: Capacidad del organismo para proveerse de inmunidad, sin
la ayuda de recursos exégenos.

Diabetes mellitus: Trastorno metabdlico del pancreas que genera estados
hiperglucémicos.

Diabético controlado: Persona que padece de diabetes y es objeto de
medicacion y vigilancia médica.

Diabético no controlado: Individuo que desconoce padecer diabetes, que no
sigue las indicaciones médicas o cuyo tratamiento no es apropiado para
controlar el estado hiperglucémico.

Enfermedad periodontal: Inflamacion y destruccion de los tejidos del
periodonto, como efecto de los cambios inducidos por la diabetes.
Hiperglucemia: Presencia elevada de azlcar en el torrente sanguineo
Hiposalivacion: Inhibicion en la produccion de fluido salival.

Inflamacion gingival: Estado de inflamacién de las encias como producto de
la combinacion de diversos factores: cambios en la salivacion, exacerbacion

de biota microbiana, acumulacion de placa dental.

Sistema de Variables

Una variable es, segun Orozco, labrador y Palencia (2002), “...una
propiedad caracteristica o cualidad que es susceptible de asumir diferentes
valores, cuantitativa o cualitativamente” (p. 36), pudiendo ser denominada
también aspecto de estudio o caracteristicas observadas. Esto implica que
las variables constituyen el conjunto de elementos o factores que conforman

una investigacion.
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Sin embargo, a efectos de planificar qué se pretende observar en un
grupo de variables, es necesario operacionalizarlas, es decir, precisar y
organizar todos los aspectos que son tratados en el estudio. En este caso,
este proceso se especifica mediante las siguientes variables:

Enfermedad Periodontal.

Definicibn Conceptual: Es la patologia que afecta el periodonto y el
soporte 6seo del mismo, que pueden conllevar la pérdida dentaria; abarca
dos fases: gingivitis o inflamacion de las encias y periodontitis, que involucra
tanto a la encia como al periodonto; por tanto, en relacion con la diabetes no
controlada influye notoriamente debido a que esta es una condicidn
agravante en caso de que la patologia anteriormente sefalada se encuentre

presente en el individuo.

Diabetes No controlada:

Definicion Conceptual: es un desorden del metabolismo, el proceso
gue convierte el alimento que ingerimos en energia. La insulina es el factor
mas importante en este proceso. Durante la digestion se descomponen los
alimentos para crear glucosa, la mayor fuente de combustible para el cuerpo.
Esta glucosa pasa a la sangre, donde la insulina le permite entrar en las
células. Y por ende, la falta de ingestion de farmacos y tratamientos

indicados produce consecuencias que involucran la salud del individuo.

Estas variables son operacionalizadas mediante el cuadro que se

presenta seguidamente:
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1€

Cuadro de Operacionalizacion de Variables

Objetivo Variables O?)Glefrlgl:ci(l)%gl Dimensiones Indicadores Criterios Aspecto | Instrumento
Determinar la 0 Ausencia de inflamacion
prevalencia de Enfermedades | CINgivitis Indice PMA 1 Gingivitis leve
patologias ; 2 Gingivitis 1
periodontales | periodontales 3 Formacion de bolsa
en pacientes Periodontitis indice PMA —
diabéticos no 4 Destruccion avanzada
controlados Aliento ceténico 2
atendidos en el Signos de Cambios en mucosas 3
Servicio diabetes no Cambios en tejidos 4
Odo“t?"’g'co controlada en Signos periodontales Ausencia Presencia

de los la cavidad Adelgazamiento de

Ambulatorios oral 5

del Distrito Sur- ___mucosas
Este de la Eritema de mucosas 6
ciudad de Infecciones estableci- 7
Valencia, das de tipo piégeno Guia de
adscritos a Infecciones  estableci- 8 Observacion
'NESS'tA‘;-dL(J)D Diabetes no das de tipo periapical _
Carabobo, controlada Infecciones  estableci- 9
. das de tipo periodontal

entre Sintomas de PP :

i . Estomatitis infecciosas 10
noviembre y diabetes no S q o 11
ducueznagge de controladaen |  Sintomas In%g%Zc%Eos qmirltqugi:]\;al Ausencia Presencia

la cavidad ging 12
oral agregada
Inflamacién periodontal 13
agregada
Hiposalivacién 14
Disestesias 15
Enfermedad. 16

periodontal magnificada

Fuente: Aguilera 'y Araque (2006)




CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

Tipo de investigacion

Las investigaciones adquieren caracteristicas especificas conforme
sean los objetivos que el investigador espera alcanzar; de alli que sea
necesario clarificar de antemano los métodos a emplear para lograr
determinados fines. Asi, como sefiala Sierra (2004), el tipo de investigacion
“Es el esquema general o marco estratégico que le da unidad, coherencia,
secuencia y sentido practico a todas las actividades que se emprenden para
buscar respuesta al problema y objetivos planteados (p. 55).

Por ello, la presente investigacién fue de enfoque cuantitativo, que
segun el autor citado es aquella que permite “...cuantificar el fenomeno, tiene
método definido, mide los resultados de la relacion causa—efecto con
preferencia numérica; es objetiva” (p. 57), pues la informacion recolectada
fue de caracter objetivo.

Asimismo, el estudio fue de tipo descriptivo, que como indican Orozco,
Labrador y Palencia, es aquel en el cual “...se establecen las frecuencias y/o
proporciones y otras medidas descriptoras de un conglomerado respecto a
las variables que constituyen el fendmeno a estudiar” (p. 9), esto porque su
objetivo principal consisti6 en determinar la prevalencia de enfermedades
periodontales en pacientes diabéticos no controlados.

De igual forma, fue no experimental, que segun Sierra (ob.cit.), es

aquella investigacién que se realiza “...sin manipular deliberadamente las
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variables” (p. 58), pues solo se aplicd a los pacientes un examen clinico,
enfocado bajo una guia de observacién con la finalidad de identificar el grado
de inflamacién gingival, asi como también la presencia o ausencia de signos
y sintomas clinicos en la cavidad bucal de diabetes no controlado.

Por ultimo, fue transeccional, que como indican Palella y Martins
(2003), son estudios que “Recolectan datos en una sola oportunidad en el

tiempo” (p. 67), ya que se efectud un solo examen clinico a cada paciente.

Poblacién

La poblacién, que “...se refiere al conjunto para el cual seran validas
las conclusiones que se obtengan” (Arias, 2000, p. 68), en el caso de esta
investigacion estuvo integrada por los pacientes examinados durante el mes
de marzo de 2007 en las areas de Servicio Odontoldgico de los Ambulatorios
del Distrito Sur-Este de la ciudad de Valencia, Estado Carabobo, que

sumaron un total de 200 individuos.

Muestra

Como indica Sierra (2004), la muestra “Es un subconjunto de la
poblacién, es decir, es una parte de ésta. Debe ser representativa de la
poblacién de la que procede” (p. 64), es por ello que de la totalidad de 200
sujetos seleccionados, se selecciono el 30%, criterio que como indica el autor
mencionado, garantiza un rango elevado de representatividad. Es de sefalar
que dicha muestra fue no probabilistica intencional, definida como aquella
“...en la cual el investigador decide, segun sus objetivos, los elementos que
integraran la muestra, considerando aquellas cualidades supuestamente

tipicas de la poblacién que desea conocer” (p. 70), pues la pauta de inclusién
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estuvo establecida a través del criterio de edades comprendidas entre 30 y
55 afios aproximadamente, y a su vez presentar enfermedad periodontal,

resultando en una muestra definitiva de 60 pacientes.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

Las técnicas de recoleccion, tal como indican Orozco, Labrador y
Palencia (2002), son las distintas formas o maneras de obtener informacion;
en este caso, la técnica aplicada fue la observacion -que es el registro visual
de los aspectos que al investigador le interesa conocer- a través de la
revision de las anamnesis de los pacientes atendidos en los centros de
atencién odontol6gica objeto de estudio y el examen clinico de los pacientes
que conformaron la muestra, a quienes se solicitd previamente el
consentimiento informado (Anexo 1)

Por otra parte, las técnicas requieren de medios materiales que
permitan recoger y almacenar la informacién; en esta investigacion, se
utilizaron dos instrumentos tradicionalmente utilizados para la técnica de la
observacioén, resefiados por Arias (2000):

a) El cuaderno de notas, el cual es el instrumento donde se registraron
los datos de los pacientes que conformaron la muestra.
b) La guia de observacion, la cual fue disefiada por las autoras con la

finalidad de observar el indice de inflamacién gingival, signos y

sintomas de diabetes en cavidad bucal. (Anexo 2)

Validez del Instrumento

Todo instrumento, antes de ser aplicado a la muestra, debe ser
sometido a una prueba de validez, mediante la cual especialistas en el area a

investigar lo evallan y determinan su capacidad para medir
pretende medir” (Sierra, 2004, p. 81).

...lo que
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Debido a ello, el instrumento guia de observacion fue sometido al
juicio de un experto en Odontologia, un experto en Metodologia y un experto
en Endocrinologia, quienes lo evaluaron y emitieron su veredicto positivo en
cuanto a contenido, criterio y constructo. (Anexo 3)

Vale destacar que no fue necesario someter al instrumento a prueba
de confiabilidad, ya que los aspectos a evaluar a través del mismo se
corresponden a  estipulaciones cientifico-sanitarias ampliamente

comprobadas.

Procedimiento

Una vez que las investigadoras obtuvieron el consentimiento
informado, efectuaron el examen clinico a los pacientes y se encontraron en
posesion de una cantidad de datos que fueron procesados a fin de extraer
las tendencias mas significativas, que permitieron comprobar los
planteamientos efectuados al inicio de la investigacion.

Para ello, la base de datos recabada fue debidamente organizada y
codificada, para luego proceder a plasmarla en cuadros y graficos de
frecuencia que facilitaron la realizacion de un analisis estadistico descriptivo,

asi como la interpretacion de los resultados alcanzados.
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CAPITULO IV

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Una vez seleccionada la muestra de estudio entre los pacientes que
acudieron al Servicio Odontolégico de los Ambulatorios del Distrito Sur-Este
de Valencia, adscritos a INSALUD Carabobo, se realizaron los examenes
clinicos correspondientes para determinar tanto el indice de inflamacion
gingival patolégica (PMA), como los signos y sintomas de la cavidad oral que
permitirian determinar la existencia de pacientes diabéticos no controlados,
asi como la prevalencia de enfermedades periodontales.

A continuacion se exponen los hallazgos encontrados, expuestos
mediante cuadros y graficos de frecuencia que permiten visualizar
claramente los datos recolectados, conforme a los objetivos de investigacion,
iniciando dicha presentacién con los resultados correspondientes al indice
PMA.
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Cuadro N° 1

Nivel de enfermedad periodontal (PMA) en pacientes examinados en el
Servicio Odontologico de los Ambulatorios del Distrito Sur-Este de Valencia,
INSALUD, Estado Carabobo, marzo 2007

PMA

0 1 2 3 4

fa fr fa fr fa fr fa fr fa fr

24 40% 12 20% 8 13% 10 17% 6 10%

Fuente: Examenes clinicos efectuados por las estudiantes del 52 Afo de la
FOUC en ambulatorios INSALUD, marzo 2007
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Grafico N° 1: Diagrama de barras del porcentaje de grado de inflamacion
gingival en pacientes examinados en el Servicio Odontologico de los
Ambulatorios del Distrito Sur-Este de Valencia, Estado Carabobo, marzo
2007. Fuente: Cuadro N° 1
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Andlisis interpretativo

Tal como se evidencia en el Cuadro N° 1, el nivel de inflamacion
gingvival prevalente fue el grado O, que agrup6 al 40% de la muestra,
frecuencia esta seguida por el grado 2, con el 20%; esto significa que la
mayoria de los individuos examinados no presentd inflamacion, o, por lo
menos, un grado minimo, en proceso de instauracion.

Sin embargo, la distribucién en el resto de la muestra de pacientes
indica que los grados 2 y 3 alcanzaron una notoria prevalencia, demostradas
por los porcentajes alcanzados, de 13% y 17%, respectivamente, lo que
indica que un segmento significativo presentdé inflamacién gingival
establecida y avanzada, lo que como bien sefialan Machado y Moncada
(2004), son cuadros en lo que la inflamacibn de la encia rodea
completamente a las unidades dentales o hay formacibn de bolsa
periodontal.

Finalmente, se pudo constatar que el ultimo 10% de la muestra reveld
grado 4 en el PMA, lo que demuestra que un minimo de los pacientes
examinados padece de periodontitis establecida, esto es, destruccion
avanzada del periodonto.

Ya identificado el indice PMA de los pacientes, procede pasar a
presentar los hallazgos encontrados en cuanto a signos y sintomas de

diabetes no controlada:
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Cuadro N° 2

Signos de diabetes no controlada en pacientes examinados en el Servicio
Odontolégico de los Ambulatorios del Distrito Sur-Este de Valencia,
INSALUD Estado Carabobo, marzo 2007

Sianos Presente Ausente

9 fa fr fa fr
Aliento ceténico 14 23% 46 77%
Cambios en mucosas 50 83% 10 17%
Cambios en tejido periodontal 22 37% 38 63%
Adelgazamiento de mucosas 11 18% 49 82%
Eritema de mucosas 13 22% 47 78%

Fuente: Examenes clinicos efectuados por las estudiantes del 52 Afo de la
FOUC en ambulatorios INSALUD, marzo 2007

90-
80
20 OAliento cetonico
© 60+ O Cambios en mucosas
£ s o
Q O Cambios tej. period.
S 40
@]
Q -
30+ B Adelgazamiento de
204 mucosas
1o M Eritema de mucosas
0-
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Grafico N° 2: Diagrama de barras del porcentaje de signos de diabetes no
controlada en pacientes examinados en el Servicio Odontologico de los
Ambulatorios del Distrito Sur-Este de Valencia, INSALUD Estado Carabobo,
marzo 2007. Fuente: Cuadro N° 2
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Andlisis Interpretativo

Como se aprecia en el Cuadro N° 2, en relaciébn al signo mas
importante, el aliento ceténico, el mismo no fue detectado en el 77% de la
muestra, lo que evidencia que el restante 23% estuvo integrado por
pacientes diabéticos no controlados; esta afirmacion se deriva de los
postulados emitidos por Castellanos y cols (2002), segun los cuales en
diabéticos no controlados, especialmente los de tipo I, los cetoacidos del
metabolismo de las grasas se elevan de manera importante, por lo cual en su
aliento se percibe un notable aroma a acetona. En cuanto al resto de los
signos, los hallazgos fueron los siguientes:

Los cambios en las mucosas, evidenciados mediante la visualizacion de
cicatrizacion retardada con defectos remanentes leves fue paritaria en cuanto
a presencia y ausencia (50% cada criterio), mientras que los cambios en el
tejido periodontal estuvieron presentes en el 37% de los pacientes, es decir,
en 22 sujetos.

En referencia al adelgazamiento de las mucosas, se detecto presencia en
el 18% de la muestra, equivalente a 11 sujetos, en tanto que el signo eritema
de las mucosas se aprecio solamente en el 22%, esto es, en 13 pacientes.
Asi, haciendo una sumatoria de las frecuencias relativas detectadas en lo
que se refiere a dichos signos, se tiene que en el 72,5% de la muestra no se
apreciaron tales signos de diabetes no controlada, lo que de acuerdo con lo
sostenido por Castellanos y cols (2002), revela que las alteraciones
reparativas y regenerativas, asi como la atrofia de las mucosas orales,
tuvieron una discreta presencia en pacientes presuntamente no diabéticos o
diabéticos controlados.

Procede ahora revisar los hallazgos encontrados con respecto a los

sintomas de diabetes no controlada, que fueron los que siguen:
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Cuadro N° 3

Sintomas de diabetes no controlada en pacientes atendidos en el Servicio
Odontolégico de los Ambulatorios del Distrito Sur-Este de Valencia,
INSALUD Estado Carabobo, marzo 2007

Presencia | Ausencia
Sintomas

fa fr fa fr
Infecciones establecidas de tipo piégeno 9 | 15% | 51 | 85%
Infecciones establecidas de tipo periapical 6 | 10% | 54 | 90%
Infecciones establecidas de tipo periodontal 13 | 22% | 47 | 78%
Estomatitis infecciosa 10 | 17% | 50 | 83%
Sangrado postquirdrgico 4 7% 56 | 93%
Inflamacién gingival agregada 3 5% 57 | 95%
Inflamacion periodontal agregada 1 2% 59 | 98%
Hiposalivacion 18 | 30% | 42 | 70%
Disestesias 13 | 22% | 47 | 98%
Enfermedad periodontal magnificada 5 8% | 55 | 92%

Fuente: Exadmenes clinicos efectuados por las estudiantes del 52 Afio de la
FOUC en ambulatorios INSALUD, marzo 2007
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Grafico N° 3: Diagrama de barras del porcentaje de sintomas de diabetes no
controlada en pacientes atendidos en el Servicio Odontolégico de los
Ambulatorios del Distrito Sur-Este de Valencia, INSALUD Estado Carabobo,
marzo 2007. Fuente: Cuadro N° 3
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Andlisis Interpretativo

A la luz de los hallazgos resefiados en el Cuadro N° 3, se comprobd
que el sintoma mas recurrente en la totalidad de pacientes examinados fue la
infeccidn, prevaleciendo la de tipo periodontal (22%), seguida de las de tipo
pidgeno (15%) y periapical (10%), asi como estomatitis infecciosa (17%),
sefiales que, como indica Liébana (1997), aunque son caracteristicas en
sujetos diabéticos no controlados, también pueden manifestarse en pacientes
sin patologias sistémicas, especialmente en casos de caries avanzadas y
pobre higiene oral.

Asimismo, se comprobd que el 7% de los sujetos tuvo sangrado
postquirargico, expresandose también una recurrencia del 5% y el 2% de
inflamacion gingival y periodontal agregadas, respectivamente, en individuos
sometidos a cirugia bucal, circunstancias estas que, como refieren
Castellanos y cols (2002), tienen una mayor incidencia en pacientes
diabéticos no controlados dados los cambios que la diabetes origina en la
cicatrizacion y las respuestas post-operatorias de los tejidos blandos orales.

Por otra parte, se detectd hiposalivacion en el 30% de los sujetos, lo
que revela que la disminucion del fluido salival, es decir, la xerostomia,
estuvo presente en un numero significativo de pacientes, aspecto este de
gran incidencia en las patologias periodontales ya que, como indica Edgar
(1999), un escaso fluido de saliva no permite un control efectivo de la flora
bacteriana y, por tanto, se disminuye la proteccion de los tejidos bucales.

Otro sintoma de diabetes mal controlada fue la disestesia, presente en
el 22% de los sujetos examinados, dadas las reacciones sensitivas reveladas
por dichos individuos a la exploracion, lo que, como indican Castellanos y
cols (ob.cit.), se debe a la irritacion quimica, microbiana y fisica de las
mucosas, provocadas por la hiperglucemia. Por ultimo, se detecté un 8% de
enfermedad periodontal magnificada, caracteristica de la diabetes no

controlada o mal controlada, ya que en estas circunstancias, como sefialan
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los autores previamente citados, los procesos catabdlicos prevalecen sobre
los anabdlicos.

Ahora bien, atendiendo a todos los resultados previamente resefiados,
seguidamente se especifican las frecuencias de pacientes diabéticos

controlados y no controlados:
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Cuadro N° 4

Pacientes diabéticos controlados y pacientes diabéticos no controlados en el
area de Servicio Odontoldgico de los Ambulatorios del Distrito Sur-Este de la
ciudad de Valencia, INSALUD Estado Carabobo, marzo 2007

Tipo de paciente fa fr
No diabético/Diabético controlado 46 77%
Diabético no controlado 14 23%
Totales 60 100%

Fuente: Examenes clinicos efectuados por las estudiantes del 52 Afio de la
FOUC en ambulatorios INSALUD, marzo 2007
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Grafico N° 4: Diagrama de barras del porcentaje de pacientes no
diabéticos/diabéticos controlados y de pacientes diabéticos no controlados en
el Servicio Odontolégico de los Ambulatorios del Distrito Sur-Este de
Valencia, INSALUD Estado Carabobo, marzo 2007. Fuente: Cuadro N° 4
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Andlisis Interpretativo

Tomando como referencia los sefialamientos efectuados por expertos
en la materia (Miller y cols, 1998; Williams, 1999, Knowier y cols, 2001),
segun los cuales los signos y sintomas en los tejidos orales revelan la
presencia de una diabetes mal controlada o no controlada, al verificar la
prevalencia de tales signos y sintomas en la poblacién estudiada, el Cuadro
N° 4 revela que hubo un 23% de pacientes diabéticos no controlados, esto
es, 14 sujetos en total.

Tales especificaciones derivaron a la determinacién de las patologias
periodontales de mas prevalencia en los pacientes con diabetes mal

controlada o no controlada, como se presenta seguidamente:

56



Cuadro N° 5
Prevalencia de patologias periodontales en pacientes diabéticos no
controlados en el area de Servicio Odontolégico de los Ambulatorios del
Distrito Sur-Este de la ciudad de Valencia, INSALUD Estado Carabobo,
marzo 2007

Patologias fa fr
Infeccion periodontal 13 93%
Estomatitis infecciosa 10 71%
Infeccion piégena 9 64%
Inflamacion gingival grado 3 8 57%
Infeccion periapical 8 57%
Inflamacion gingival grado 4 6 43%
Enfermedad periodontal magnificada 5 36%
Inflamacién gingival agregada 3 21%
Inflamacion periodontal agregada 1 7%

Porcentaje

NN N N NN NN

Fuente: Exadmenes clinicos efectuados por las estudiantes del 52 Afio de la
FOUC en ambulatorios INSALUD, marzo 2007
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Grafico N° 5: Diagrama de barras de porcentaje de pacientes no
diabéticos/diabéticos controlados y pacientes diabéticos no controlados en el
Servicio Odontologico de los Ambulatorios del Distrito Sur-Este de Valencia,
INSALUD Estado Carabobo, marzo 2007. Fuente: Cuadro N° 5
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Anédlisis General de Resultados

Tal como se aprecia en el Cuadro N° 5, la patologia con mayor
prevalencia en los pacientes diagnosticados diabéticos mal controlados o no
controlados, dada la conjugacién de signos y sintomas presentes, fue la
infeccion periodontal, presente en el 93% de estos sujetos, resultado éste
similar al encontrado por Prabhu y Praetorius (1998), quienes en estudio de
similar corte comprobaron una incidencia del 97% de procesos infecciosos en
la mucosa bucal, manifestacién sustentada en el hecho que los altos niveles
de glucosa en sangre que experimentan este tipo de pacientes -al no tener
una medicacion adecuada o al no seguir un tratamiento hipoglucemiante-
repercuten en la proliferacion de microorganismos patdégenos en la cavidad
oral, traduciéndose asimismo en la recurrencia de otras entidades
nosoldgicas, como lo fueron la estomatitis infecciosa (71%), infeccion
pidgena (64%) e infeccion periapical (57%)

En referencia a las manifestaciones de indole inflamatoria, el primer
aspecto resaltante fue el relativo al grado de inflamacion gingival, donde
hubo una preponderancia de PMA grado 3 (57%), seguido del grado 4 (43%),
hallazgos estos que se comparecen con los encontrados por Hugoson y cols
(citados en Miller y cols, 1998), quienes en sujetos diabéticos no controlados
comprobaron una cantidad significativa de superficies con profundidades de
sondeo de >6 mm, fendmeno este que se presenta en virtud de que las
proteinas expuestas a estados permanentes de hiperglucemia se modifican y
transforman en productos glucosados finales, que a su vez producen efectos
directos manifiestos en cambios de indole vascular, celular y metabdlico,
favoreciendo y perpetuando un ambiente proinflamatorio cronico.
(Castellanos y cols, 2002).

Tal origen es igualmente aplicable a la incidencia de las restantes

expresiones inflamatorias: enfermedad periodontal magnificada (36%),
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inflamacion gingival agregada (21%) e inflamacion periodontal agregada
(7%), si bien estas dos ultimas se revelaron tras cirugia bucal.

Asi, se tiene que la expresion patolégica periodontal prevalerte entre
los sujetos diabéticos no controlados fue la infeccion, si bien esta prevalencia
por sobre las entidades de tipo inflamatorio no implica hechos aislados, dado
que la enfermedad periodontal es una patologia infecto-inflamatoria, en
donde todas y cada una de sus manifestaciones conforman el cuadro
patologico periodontal que, en el caso del diabético no controlado, se
exacerba dado que altos niveles sostenidos de glicemia conllevan la
disminucién de las defensas del organismo, dandose por tanto una mayor

propensién al binomio infeccién-inflamacion.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Haber alcanzado los propoésitos planificados permite elaborar las
conclusiones de la investigacion; asi, el primer objetivo, que consistié en
identificar los posibles pacientes diabéticos no controlados atendidos en las
areas de Servicio Odontoldgico de los Ambulatorios del Distrito Sur-Este de
la ciudad de Valencia, INSALUD del Estado Carabobo, fue logrado en forma
satisfactoria, pues mediante la revision de historias clinicas se seleccionaron
pacientes que por sus antecedentes clinicos periodontales podrian ser
diabéticos no controlados, comprobando luego, mediante la observacion de
signos y sintomas que, en efecto, entre los pacientes seleccionados se
localizaron algunos diabéticos no controlados, tal como se especifica
seguidamente.

En efecto, el segundo objetivo, que fue establecer, a través del
examen clinico, el indice de inflamacion gingival de los pacientes de estudio,
permiti® comprobar que en un numero significativo de pacientes mostro
diversos rangos de inflamacién gingival patoldgica en la escala PMA, donde
aungue hubo un porcentaje significativo de pacientes con grado 0, es decir,
sin inflamacion, el 60% restante se distribuyo entre los rangos 1, 2, 3y 4, que
identifica el nivel progresivo de la enfermedad periodontal.

En cuanto al tercer objetivo, identificar mediante el examen clinico
signos y sintomas de diabetes en la cavidad bucal de los individuos
estudiados, se logré6 en forma adecuada, ya que la observacion clinica
efectuada a los pacientes permitié detectar las diversas manifestaciones que

la diabetes genera en el sistema estomatognatico y, a su vez, determinar
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cudles pacientes eran diabéticos no controlados y cuales no, a los fines de
precisar sus patologias periodontales.

Finalmente, en relacién al quinto y ultimo objetivo, que consistié en
determinar la prevalencia de enfermedades periodontales en pacientes con
diabetes no controlada atendidos en las areas de Servicio Odontolégico de
los Ambulatorios del Distrito Sur-Este de la ciudad de Valencia, INSALUD
Estado Carabobo, se pudieron detallar, en orden descendente de
prevalencia, las diversas patologias periodontales que caracterizan al
paciente diabético no controlado.

En este sentido, debe indicarse que si bien es cierto que la mayoria de
los signos, sintomas y patologias observados mediante el presente estudio
no son manifestaciones exclusivas de la enfermedad sistémica conocida
como diabetes, la presencia simultdnea de varias de ellas constituyen un
medio eficaz para diferenciar un paciente diabético no controlado de un

paciente no diabético o diabético controlado.
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Recomendaciones

A partir de las conclusiones precedentes, se estima conveniente

efectuar algunas sugerencias, dirigidas a instituciones y particulares:

A los Ambulatorios del Distrito Sur-Este de la ciudad de Valencia,
INSALUD Estado Carabobo, especificamente a las areas clinicas de
Odontologia, se recomienda implementar un seguimiento estadistico
de los diabéticos no controlados asi diagnosticados, con la finalidad de
ejercer acciones preventivas efectivas.

Asimismo, se recomienda a dichos centros de salud conformar
equipos multidisciplinarios integrados por Odontdlogos, Internistas y
Endocrinélogos, con la finalidad de controlar en forma eficaz la
patologia diabética y los diversos efectos indeseables que ésta genera
en el organismo.

A la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo, se
sugiere ampliar el contenido del pensum de la carrera en el area de
Pregrado en materia de enfermedades sistémicas, de forma tal que
sus egresados puedan actuar como idéneos agentes preventivos en
salud.

A los profesionales de las distintas especialidades de la Odontologia,
se recomienda actualizar en forma constante sus conocimientos en
materia de salud integral, ya que los cambios que se suscitan en la
cavidad oral permiten diagnosticar y tratar a tiempo un ndamero
importante de enfermedades sistémicas que comprometen seriamente
la salud y hasta la vida de los pacientes, como es el caso de la

diabetes.
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO
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UNIVERSIDAD DE CARABOBO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DEPTO. DE FORMACION INTEGRAL DEL HOMBRE =~ ===~
PROYECTO DE INVESTIGACION

S

h

PREVALENCIA DE PACIENTES DIABETICOS NO CONTROLADOS QUE PRESENTAN
ENFERMEDADES PERIODONTALES ATENDIDOS EN LAS AREAS DE SERVICIO
ODONTOLOGICO DE LOS AMBULATORIOS DEL DISTRITO SUR-ESTE DE VALENCIA,
ESTADO CARABOBO, MARZO 2007

Al firmar este documento, doy mi consentimiento para participar en
una investigacion realizada por Bachilleres de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Carabobo, destinada a determinar la prevalencia de
patologias periodontales en pacientes diabéticos no controlados en el
Servicio Odontologico de los Ambulatorios del Distrito Sur Este de Valencia,
Estado Carabobo.

Por consiguiente, autorizo a las investigadoras encargadas de realizar
el estudio para consultar mi historia clinica y realizar en mi persona un
examen clinico-odontolégico, bajo la condicién de resguardar mi anonimato y
utilizar la informacion resultante a los Unicos fines de la investigacion.

Son de mi total conocimiento las identidades y numeros telefénicos de
las investigadoras y entiendo que los resultados de tal investigacion me

seran informados en caso que yo asi lo requiera.

Fecha Firma
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ANEXO 2
INSTRUMENTO DE RECOLECCION
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UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPTO. DE FORMACION INTEGRAL DEL HOMBRE
PROYECTO DE INVESTIGACION

PREVALENCIA DE PACIENTES DIABETICOS NO CONTROLADOS QUE PRESENTAN
ENFERMEDADES PERIODONTALES ATENDIDOS EN LAS AREAS DE SERVICIO
ODONTOLOGICO DE LOS AMBULATORIOS DEL DISTRITO SUR-ESTE DE VALENCIA,
ESTADO CARABOBO, PERIODO 2006-2007

GUIA DE OBSERVACION

Paciente: Fecha:
ub ub
13: 23:
12: 22:
11: 21:
16: 26:
Aspecto 0 1 2 3 4
1 Inflamacion gingival
) Indice PMA:
I
Criterios:

0 = Ausencia de inflamacién

1= Gingivitis leve, inflamacién de encia papilar

2= Gingivitis, inflamacién de encia papilar y marginal

3= Gingivitis severa, inflamacién de encia papilar, marginal y adherida, con
formacion de bolsa.

4= Periodontitis, destruccion avanzada con pérdida de la funcion
masticatoria.
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Signos de diabetes en cavidad oral

Aspecto Signos Ausente Presente
2 Aliento cetoénico
3 Cambio en mucosa oral
4 Cambio en tejidos periodontales
5 Adelgazamiento de mucosas
6 Eritema de mucosas
Criterios:
Ausente: No se aprecian los signos
Presente: Se aprecian los signos
Sintomas de diabetes en cavidad oral
Aspecto Sintomas Ausente Presente
7 Infeccion pidgena
8 Infeccion periapical
9 Infeccion periodontal
10 Estomatitis infecciosa
11 Sangrado postquirdrgico
12 Inflamacion gingival agregada
13 Inflamacion periodontal agregada
14 Hiposalivacion
15 Disestesia
16 Enfermedad periodontal magnificada
Criterios:

Ausente: No se aprecian los sintomas
Presente: No se aprecian los sintomas
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ANEXO 3
VALIDACION DEL INSTRUMENTO
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BEUS_LIBERIAS_CULTURA |
| =

z

UNIVERSIDAD DE CARABOBO PN
FACULTAD DE ODONTOLOGIA S==
DEPTO. FORMACION INTEGRAL DEL HOMBRE =~ S—

TRABAJO DE INVESTIGACION

Estimado Especialista:

Por medio de la presente nos dirigimos a Ud. con la finalidad de someter a su
consideracion una Guia de Observacion cuyo objeto es recabar informacién para la
realizacion de un trabajo de investigacion, requisito exigido por la Universidad de
Carabobo para la obtencion del titulo Odontélogo. El trabajo en cuestion, titulado
“PREVALENCIA DE ENFERMEDAES PERIODONTALES EN PACIENTES
DIABETICOS NO CONTROLADOS, estudio a ser efectuado en el Servicio
Odontologico de los Ambulatorios del Distrito Sur-Este de Valencia, Estado
Carabobo, afio 2006”, tiene los siguientes objetivos:

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de patologias periodontales en pacientes
diabéticos no controlados atendidos en las areas de Servicio Odontologico de los
Ambulatorios del Distrito Sur-Este de la ciudad de Valencia, Estado Carabobo, entre
Noviembre y Diciembre de 2006.

Objetivos Especificos:

1. Reconocer, mediante revision de historias clinicas, los presuntos pacientes
diabéticos no controlados atendidos en las areas de Servicio Odontolégico de
los Ambulatorios del Distrito Sur-Este de la ciudad de Valencia, Estado
Carabobo.

2. Comprobar, a través del examen clinico, el indice de inflamacién gingival de los
sujetos de estudio.

3. ldentificar, mediante el examen clinico, signos de diabetes en la cavidad bucal
de los individuos a estudiar.

4. Determinar la prevalencia de patologias periodontales en pacientes con diabetes
no controlada atendidos en las areas de Servicio Odontolégico de los
Ambulatorios del Distrito Sur-Este de la ciudad de Valencia, Estado Carabobo,
durante el mes de marzo de 2007.

A los efectos de validacién del instrumento, le agradecemos se sirva evaluar
el mismo, para lo cual se anexa el formato pertinente y el cuadro de

operacionalizacién de variables. Agradeciendo de antemano su colaboracién
respecto a lo solicitado le saludan, atentamente,

Br. Aguilera, Wendy Br. Araque, Karina
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ANEXO 4
SABANA DE DATOS
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SABANA DE DATOS

Claves: A: Ausente / P: Presente / DNC Diabético no controlado
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Fuente: Examenes clinicos efectuados por Aguilera y Araque, 2006.
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FORMATO PARA VALIDAR INSTRUMENTOS A TRAVES DE JUICIO DE EXPERTOS

Investigacion:

Instrumento:

10 11 12

13 14

15 16

Aspectos
Especificos

Sl

NO

Sl

NO

SI

NO

SI | NO | SI | NO

Sl

NO

Sl

NO

SI

NO

Sl

NO

SI| NO | SI | NO | SI | NO

Sl

NO | SI | NO

SI | NO | SI | NO

1.la redaccion
del asp es clara

2. El asp tiene
coherencia
interna

3. El asp induce
a la respuesta

4. El asp mide
lo que se
pretende

5. El lenguaje
es adecuado
con el nivel que
se trabaja

ASPECTOS GENERALES

Sl NO

OBSERVACIONES

6. El instrumento contiene instrucciones para
las respuestas.

7. Los aspectos permiten el logro del objetivo
relacionado con el diagnéstico.

8. Los aspectos estan presentados en forma
l6gica-secuencial.

9. El nimero de aspectos es suficiente para
recoger la informacion. En caso de ser
negativa su respuesta, sugiera los asp que
hagan falta

OBSERVACIONES:

VALIDEZ

Validado por:
C.I:

Fecha:
E-mail:

Firma:
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APLICABLE | ]

NO APLICABLE

APLICABLE ATENDIENDO A LAS
OBSERVACIONES
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