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I. RESUMEN

“RESORCION DE HUESO ALVEOLAR EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2
Y PACIENTES NO DIABETICOS, CON PERIODONTITIS CRONICA,

HOSPITAL REGIONAL DE LORETO- 2015”

El objetivo principal del estudio fue determinar la resorcidn de hueso alveolar en pacientes
diabético tipo 2 y pacientes no diabéticos, para los cual se tomé como referencia 40 pacientes
con las mismas caracteristicas en su salud bucal, de los cuales 20 fueron paciente diabéticos
tipo 2 y 20 fueron pacientes no diabéticos. Se recabaron fichas odontolégicas de paciente que
fueron atendidos en el consultorio odontoldgico del Hospital Regional de Loreto de Enero a
Junio del 2015, teniendo como resultado de la investigacion que los macientes Diabéticos tipo
2 en su mayoria presentaron Resorcién del Huevo Alveolar grave; la prevalencia de patologias
bucales en pacientes diabéticos tipo 2 y paciente no diabéticos, ademis se determin que el los
pacientes diabéticos tipo 2 se presentaron mayor prevalencia de las patologias bucales, tales

como la Xerostomia y la Halitosis.

Palabras Claves: Diabetes resorcion de hueso alveolar.



INTRODUCCION

Existen diversos trastomos sistémicos que se manifiestan en la cavidad bucal, siendo el
periodonto uno de los componentes que se ven mis afectados, siendo la Diabetes Mellitus uno
de los trastornos sistémicos que mds se ha estudiado en su relacion con manifestaciones
bucales y teniendo a la micro angiopatia, como alteracién de la sintesis del coligeno y la
disminuida accion fagocitaria hacen de las personas que padecen esta enfermedad mds propensa a
la Enfermedad Periodontal.

Las enfermedades periodontales cominmente abarcan numerosos y complejos signos y sintomas,
motivo por el cual existen diversos métodos diagndsticos para evaluar la condicién y severidad
de éstas. El indicador mds importante de la severidad con que se presenta la enfermedad
periodontal estd basado en la resorcion de hueso alveolar, por ser este el tejido periodontal con

evolucion mas lenta y por ser el que en Wltima instancia se ve afectado.

La presente investigacién tiene como propdsito dar a conocer la diferencia en cuanto a la
severidad de la Enfermedad Peciodontal entre pacientes diabéticos tipo 2 y pacientes no
diabéticos.

Las enfermedades cronicas son los principales problemas de salud piblica ea la mayor parte del
mundo, el patrén de enfermar se ha transformado en todo el mundo esto debido poncipalmente
alos estilos de vida cambiantes, que incluyen las dietas ricas en azicares, el uso generalizado de
tabaco y el aumento del consumo de alcohol; ademds de los determinantes socio-ambientales; las

enfermedades bucales estan muy relacionadas con estos estilos de vida.



La Diabetes Mellitus es considerada como un problema de salud publica, se distinguen 2 tipos de
DM, el tipo 1 que es dependiente de la insulina y se presenta mds en sujetos j6venes y el tipo 2 0
no insulino dependiente. Estos dos tipos presentan caracteristicas clinico-epidemiolégicas

diferentes.

La hiperglucemia es la condicién genuina que caracteriza a la diabetes mellitus tipo 1 y 2 que
favorece la progresion de muchas enfermedades de las que no se escapa la enfermedad
periodontal, procesos inflamatorios crénicos producidos por una infeccion bacteriana que se
asocia, habitualmente, a factores independieates, como el exceso de placa dental, consumo de
tabaco, edad avanzada, estrés psicosocial, enfermedades sistémicas y determinados genotipos.
Existe lesion oral patognoménica de la diabetes mellitus pero es infrecuente detectar enfermedad

periodontal, caries, infecciones orales, ulcera en mucosas y otras como resorcion 6sea alveolar,

El presente estudio se disefié para conocer la prevalencia de las patologias bucales en pacientes
diabéticos tipo 2 que fueron atendidos en el Hospital Regional de Loreto ubicado en el Distrito
de Puachana; presentando los hallazgos de patologias bucales y su relacién con algunas de las

caracteristicas del paciente diabético con respecto a su resorcién Gsea alveolar.

El indicador mids importante de la severidad con que se presenta la enfermedad periodontal esta
basado en la resorcién de hueso alveolar, por ser este el tejido periodontal con evolucién mis

lenta y por ser el que en (ltima instancia se ve afectado.

La presente investigacién tuvo como propésito dar a conocer la diferencia en cuanto a la
severidad de la Enfermedad Periodontal entre pacientes diabéticos tipo 2 y pacientes no
diabéticos.



CAPITULO 1
PLAN DE INVESTIGACION

1 Titulo:

“Resorcién de hueso alveolar en pacientes diabéticos tipo 2 y pacientes no diabéticos con
periodontitis cronica, atendidos en el Hospital Regional de Loreto de Enero a Junio del
2015”

2.  Planteamiento del problema.

2.1. Descripcién del problema

La Diabetes Mellius (DM) es considerada como un problema de salud publica, pues
existen por lo menos 30 millones de diabéticos en el mundo; de ellos 13 millones ea

Latinoamérica y el Caribe’.

La Organizacién Mundial de Salud (OMS) menciona que las enfermedades bucales son la
cuarta causa mds costosa de tratar, en nuestro pais se encuentran entre las de mayor
demanda de atencién en los servicios de salud del pais. En paises de altos ingresos, la
carga de la enfermedad oral se ha abordado mediante la creacién de avanzados servicios
de salud bucodental que ofrecen principalmente el tratamiento a los pacientes. La mayoria
de los sistemas se basan en la demanda de atencién recibida por los odontélogos
povados, aunque algunos paises de altos ingresos han organizado publicos de salud
bucodental en los sistemas. En la mayoria de los paises de bajos y de ingresos medios, la
inversion en el cuidado de la salud oral es baja y los recursos se asignan principalmente 2

la atencién oral de emergencia y alivio del doloc.

1 [_)el Torc_; R.‘. :r\]drete M., Cruz A., Ramirez V., Lorelei P, Vizquez ]., Bracamontes C., Manifestaciones orales en
pacientes diabéticos tipo 2 y no diabéticos. Investigacion en Salud, 2004, V1 (3): 165-169.
2 Manual de Procedimientos Estandarizados para Ia Vigilancia Epidemiolégica de las Patologias Bucales. Direccién

General de Salud. Subsecretaria de Prevencién y Promecion de la Salud. Diceccién General de Epidemiologia
México 2012



La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) también denominada diabetes del adulto, afecta a la
poblacién de mis de 40 afios, frecuentemente con sobrepeso u obesidad. Esta
enfermedad est4 caracterizada por un déficit de insulina que comporta una alteracién del

metabolismo de la glucosa con afectacion del normal proceso de asimilacién™,

La hiperglucemia es la condicién genuina que caracteriza la DM2 y que favorece la
progresion de muchas enfermedades de las que no se escapa la enfermedad periodontal,
procesos inflamatorios crénicos producidos por una infeccién bacteriana que se asocia,
habitualmente, a factores independientes, como el exceso de placa dental, consumo de
tabaco, edad avanzada, estrés psicosocial, enfermedades sistémicas y determinados
genotipos. No existe lesién oral patognoménica de la DM2, pero no es infrecuente
detectar canes, candidiasis, cicatrizacién retardada, tendencia a infecciones orales,

odontalgia atipica, ulcera en mucosas y otras como la resorcidn 6sea alveolar. >

Las alteraciones mais frecuentes, a nivel oral, incluyen la enfermedad pedodontal, caries,
resorcidn 6sea alveolar, candidiasis, queilitis y sialomegalia. Todos ellos estin relacionados
con la xerostomia y la hipofunciéa glandular ™%,

Mutrah® establece que las manifestaciones orales mds frecuentes en los pacientes con
DM2, son las lesiones periodontales, la xerostomia, cicatrizacién prolongada, alteracién
del sentido del gusto, las infecciones candididsicas y la caries. A nivel estomatolégico la
patologia mds frecuente en el paciente diabético es la enfermedad pesodontal, pero se

manifiesta con las mismas caracteristicas (gingivitis, pediodontitis cronica, pérdida dsea

3 Carda C., Mosquera-Lloreda N., Salom L., Gémez de Ferraris M., Pey A. Alteraciones salivares en pacientes con
diabetes tipo 2. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2006; 11:E309-14.

4 Pelayo  Antiia v Manifestaciones Orales en la Diabetes Mellirus.
http./ {m.cllmduhcr._cam/es;‘mfodinhetrsfﬂZ—cducacio{ﬂ?{dumndo,’m,hmﬂ

5 Salvi GE, Carollo-Bittel B, Lang NP. Effects of diabetes mellitus on periodontal and peri-implant conditions:
updutel on assoctabons and risks. ] Clin Periodontol. 2008 Sep; 35(8 Suppl):398-$09.

o Whincup PH. Kaye SJ. Owen CG. Huxley R. Cook DG. Anazawa S. et al. Birth weight and risk of type 2 diabetes:
a systematc review. JAMA. 2008 Dcc 24; 300(24):2886-97.

? Carda C., Mosquera-Lloreda N., Salom L., Gémez de Fervaris M., Pey A. op.cit.

8 Moret Y, Muller A, Pernia Y. Manifestaciones bucales de la diabetes mellitus gestacional. Direccion electronica:
bttp:/ /v.rwwawlaodontologicn.comf40_2_2002/31asp

? Mumah V. Diabetes mellitus and associated oral manifestation: a review. ] Oral Pathol 1985; 14:271-8.



alveolar y formacién de bolsas periodontales) en el paciente sano®.

Existen varios factores que aumentan la morbimortalidad de esta enfermedad: 1) en la
mayoria de los paises, alrededor del 50 % de los pacientes desconocen su enfermedad y,
por ende, no se tratan; 2) del 20 al 30 % de los pacientes que conocen su enfecmedad no
cumplen ningin tipo de tratamiento; 3) el 68 % de los casos de DM se diagnostican de
forma casual, generalmente como consecuencia de la manifestacion clinica de alguna de
sus complicaciones crénicas. Por lo tanto, alrededor de dos tercios de la poblacién con

DM tiene o esti en tiesgo de sufrir complicaciones cronicas."

Investigaciones han determinado que las visitas odontoldgicas de los pacientes diabéticos
son menores que las consultas de los pacientes no diabéticos.'”. En algunas se menciona
como causa para evitar el tratamiento la falta de obra sodial, los costos, la falta de tiempo
por compromisos generados por las afecciones sistémicas de la diabetes (monitoreo de la
glucosa, actividades fisicas, consultas médicas). En otras, se menciona la dificultad en la
accesibilidad a los servicios odontoldgicos, en coincidencia con la otra razén que

predominé entre nuestros pacientes para no concurrir al odontélogo.

El manejo adecuado de los pacientes diabéticos en la prictica dental se ha centrado en el
reconocimiento de los sintomas de los pacientes no diagnosticados, en la planeacién del
tratamiento relacionado con las implicaciones médicas, en la programacién de las citas de
conteol, en la consideracién de las dosis de insulina y el tiempo de ingestién de los
alimentos antes del tratamiento odontolégico, ea el manejo de infecciones agudas

agresivas y de emergencias médicas (relacionado con las reacciones hipo glicémicas)™.

¢ Del Toro R., Aldrete M., Cruz A., Ramirez V., Lorelei P., Vazquez J., Bracamontes C., Manifestaciones orales en
pacientes diabéticos tipo 2 y no diabéticos. Investgacion en Salud, 2004, VI (3): 165-169.
't Pablo Judrez R., Chahin J., Vizcaya M., Ardufia E... Conocimientos, comportamientos, percepciones y actitudes
concernientes a la salud oral entre pacientes diabéticos. Rev Cubana Estomatol. 2007, 44(2):
;’; !'I'soﬁrsamul-:l SI, Lester A. Dental and other health care visits among U.S. Adults with diabetes. Diabetes Care 2000;

: -10.
*3 Lépez Soto O., Joya Rodriguez L. Conductas preventisas orales, actitudes, percepciones y estado de salud bucal
en pacientes diabéticos Hacia la Promocion de la Salud, 2009, 14 (2):13 - 23
14 Armrcola S, Pontigo A, Ximénez A., Mirquez M., Medina C. Carles mdicular en diabéticos tipo 2 de una clinica
urbana (Pachuca-2004). Revist Odontoldgica Mexicana 2008;12 (S1): 519



2.2. Formulacién del problema

2.2.1. Problema general

“RESORCION DE HUESO ALVEOLAR EN PACIENTES DIABETICOS TIPO
2 Y PACIENTES NO DIABETICOS, CON PERIODONTITIS CRONICA,
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO DE ENERO

A JUNIO DEL 2015”
22.2. Problemas especificos

¢Cudles son las caracteristicas de los pacientes diabéticos atendidos en el Hospital

Regional de Loreto — Punchana. Enero a Junio del 20152

¢Cuiles son las patologias bucales prevaleates que intervienen en la Resorcidn Osea
alveolar en los pacientes diabéticos atendidos en ¢l Hospital Regional de Loreto —

Punchana. Enero a Junio del 2015?
¢Cuil es la prevalencia de las patologias de resorcidn Osea alveolar y bucales segin las

caracteristicas de los pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Regional de Loreto —

Punchana. Enero a Junio del 2015?
3. Objetivos
3.1 Objetivo general
Determinar la prevalencia de Resorcién 6sea Alveolar segin las patologias bucales en

pacientes diabéticos 2 y no diabéticos atendidos en el Hospital Regional de Loreto —

Punchana- Maynas. Enero a Junio del 2015?



3.2 Objetivos especificos

Conocer las caracteristicas como edad, sexo, nivel de instrucci6n, tiempo de diabetes
2 controlado y de pacientes no diabéticos atendidos en el Hospital Regional de

Loreto — Punchana. Enero a Junio del 2015.

Identificar las patologias bucales prevalentes que intervienen en la Resorcién Osea
alveolar en los pacientes diabéticos tipo 2 y no diabéticos atendidos en el Hospital
Regional de Loreto — Punchana. Enero a Junio del 20157

Determinar la prevalencia de las patologias de resorcién dsea alveolar y bucales segiin
las caracteristicas de los pacientes diabéticos tipo 2 y no diabéticos atendidos en el
Hospital Regional de Loreto — Punchana. Enero a Junio del 2015.



4. Justificacién

Las enfermedades bucales son las mds comunes de las enfermedades cronicas y son un
importante problema de Salud Piblica por su alta prevalencia, impacto en los individuos y
en la sociedad, trayendo como resultado el edentulismo total o parcial y el alto costo de su

tratamiento .

Las patologias bucales mds prevalentes en el mundo, asi como en nuestro pais, son la
caries dental, las enfermedades gingivales y periodontales y las anomalias dento maxilares.
Estas se inician desde los prmeros aftos de vida y presentan un importante incremento

con la edad.

Aunque las manifestaciones orales en el paciente diabético no son especificas o
patognomonicas, existen cuadros de localizacion oral cuyo hallazgo es mds frecuente en
las personas con diabetes tipo 2 y pueden seguir una peor evolucion debido a los niveles
elevados de glucosa en sangre, lo que hace més propensas a desarrollar enfermedades

bucales con alto grado de resorcidn Gsea de reborde alveolar.

Las complicaciones orales de la diabetes estin relacionadas con la capacidad de una
persona de controlar sus niveles de azicar en sangre (control glucémico) y su salud en

general.

Las actividades del odontdlogo comprenden no solo la atencién de los pacientes en
condiciones Gptimas de salud, sino también en aquellos pacientes con problemas de
enfermedades con caricter sistémico como la diabetes mellitus. La influencia de esta
patologia ejerce un efecto directo sobre el tejido periodontal ya que modifica la respuesta
de los tejidos y produce cambios en la encia y por ende en el hueso alveolar; que

favorecen a la acumulacién de placa dento bacteriana y por taato la presencia de

L Del Toro R., Aldrete M., Cruz A., Ramirez V., Lorelei P., Vizquez J., Bracamontes C., Manifestaciones orales en
pacientes diabéticos tipo 2 y no diabéticos. Investigacién en Salud, 2004, VT (3): 165-169.



enfermedad petiodontal procediendo consecuentemente a la perdida temprana de las
piezas dentales.

Durante el internado en el Hospital Regional de Loreto se realizaron actividades
odontoldgicas, en todo tipo de pacientes que presentan co-morbilidades cardiacas y
metabdlicas; por lo que me interese en conocer cuil es la prevalencia de enfermedades
bucales en pacientes diabéticos tipo 2, ya que se tenia escasa informacidn sobre este tema,
permitiéndome establecer estrategias primarias de educacion y secundarias de diagnéstico
precoz y tratamiento oportuno de los pacientes diabéticos tipo 2 y de los no diabéticos o
que 0o sabian de su enfermedad del hospital y en especial el lugar de procedencia de los
mismos para conocer otros Factores predisponentes que me condujeran 2 la
determinacion de ciertas normas y poderles ayudar o proteger de este horrible mal.
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CAPITULO II

1. Marco tegrico referencial

L1.  Antecedentes
a) Estudios a nivel internacional:

DEL TORO y col. (2004) ' el propédsito de su investigacion fue analizar el estado
de higiene bucal, cares, enfermedad pedodontal, presencia de candidiasis ¢
infeccién post-extraccion en pacientes diabéticos tipo 2 en comparacién con
pacientes no diabéticos. De 226 pacientes, 180 eran no diabéticos y 46 diabéticos
tipo 2, todos con resultados recientes de hemoglobina glucosilada y glicemia. Se
les realiz6 un examen clinico evaluando el indice de higiene bucal simplificado,
dientes cariados, la presencia de candidiasis y de infeccion post-extraccion. Se
cvalud la asociacion cntre diabetes tipo 2 y cstas manifestaciones bucales. Los
pacientes diabéticos tipo 2 presentaron mayores indices que los no diabéticos, en
su estado periodontal (p<0.001), candidiasis (p<0.001), herpes (p<0.001) e
n fecciones post-extraccion (p<0.003). La caries no presento diferencia estadistica.
Se concluye que la poblacion con diabetes tipo 2 tiene mayor riesgo de desarrollar
lesiones bucales, infecciones y enfermedad periodontal que la poblacién de

pacientes no diabéticos.

CARDA y col. (2006) " establecieron las alteraciones bioquimicas de la saliva y su
posible correlacion con los hallazgos morfoldgicos. Evaluaron a 33 pacientes, 17
de cllos con diabetes tipo 2. Se recogieron muestras de saliva para anilisis
bioquimico y suero para control metabblico. En la saliva de los pacientes

diabéticos encontramos un incremento de la urea y las proteinas totales, asi como

18 Del Toro R., Aldrete M., Cruz A., Ramirez V., Lorelei P., Vizquez J., Bracamontes C., Manifestaciones orales en
Pacientes diabéticos tipo 2 y no diabéticos. Investigacién en Salud, 2004, V1 (3): 165-169.

1 C:u-da‘C., Mosquera-Lloreda N., Salom L., Gémez de Fecraris M., Pey A. Alteraciones salivares en pacientes con
diabetes tipo 2. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2006; 11:E309-14.



una reduccign de la micgoalbumina. La glucosa salivar estaba solo aumentada en
los diabéticos con ma] control metabélico. Los sintomas de xerostomia se
detectaron en el 76,4% Je los casos y las lesiones dentales y pesodontales en el
100% de los pacientes. Eistos desordenes bioquimicos en la saliva de los pacientes

con diabetes tipo 2 s& pueden correlacionar con las alteraciones estructurales

descritas previamente.

ARREOLA vy col. (2008) 13 Jeterminaron la prevalencia de cades radicular en
diabéticos tipo 2, utilizzando el indice de Katz. Evaluando a 93 pacientes
registrados en el prograrna de diabetes en ua centro de salud urbano de Pachuca.
La media de edad fue 53,51 * 11.52 afios, 64.5% (a = 60) fucron mujeres. El
48.4% (n = 45) tuvo control deficiente (HblAc > 8%), 36.6% (o = 34) reportd
tiempo de diabetes > 10 afios. El ICR fue de 7.77 £ 14.11. La prevaleacia de
caries radicular fue del 54.8% (n = 51), el 66.7% (n = 62) mostrd higiene bucal
deficicate y 93.5% (n == 87) presentd un flujo salival normal. Las vanables
asociadas (p < 0.05) ala prevalencia de caries radicular fueron: edad (RM = 2.65,
IC 1.10-6.36), enfermedad periodontal RM = 2.78, IC 1.10-7.03). La prevalencia
de caries radicular fue elevrada. La mayor edad y la enfermedad perodontal fueron

variables asociadas a catie's radicular en los diabéticos tipo 2.

MARQUEZ vy col. (2008) '* determinaron la prevalencia, severidad y extensién de
periodontitis en disbéticos tipo 2 e identificar los factores asociados a la
prevalencia en diabéticos del Centro de Salud de Actopan, Hidalgo. Se examin a
103 diabéticos; 66 mujeres y 37 hombres, con una media de edad 55.98 * 11.06
afios. El 29% present6 control metabdlico inadecuado (HbA1c>8%). El 48.5%
reportd tempo de diagmostico de diabetes 2 10 afios. La prevalencia de
periodontitis fue 79.6%. EI ISE (65.0, 3.25), 65.0% de los sitios examinados

*® Arrcola 8., Pontigo A., Ximénez A, Mirquez IM., Medina C. Caries radicular en diabéticos tipo 2 de una clinica
urbana (Pachuca-2004). Revists Odontolégica Mexicana 2008;12 (S1): S19

19 Mirquez M, Pontigo A., Medina C., Mauporrié G., Prevalencia de periodontitis en diabéticos tipo 2 que acuden
al centro de salud de Actopan, Hidalgo. Revista € dontolbgica Mexicana 2008;12 (S1): $13
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evidencié enfermedad con un promedio de severidad de 3.25 mm por sitio

diferendia significativa entre prevalencia de periodontitis

co (p = 0.95). La edad de 50 o mis afios (RM = 5.09;

enfermo. No sc encontrd

y nivel de coatrol metaboli
1C95% 1.84-14.08), el tiempo de diagnéstico de diabetes mayor a 10 afos (RM =
3.89; 1C95% 1.30-11.62) y nivel de higiene bucal deficiente (RM = 16.94; 1C95%
487-58.86); fueron las categorias de las vacables asociadas (p<0.05) a
periodontitis. La prevalencia de periodontitis fue elevada. Edad, tiempo de

diabetes ¢ higiene bucal deficiente fueron variables asociadas a la presencia de

periodontitis en diabéticos tip0 2.

BARRIOS y col. (2010)*° determinaron las manifestaciones bucales mis
frecuentes de pacientes diabéticos que asisten a la consulta odontologica.
Estudiaron a 35 pacientes diabéticos atendidos en la Unidad de Endocrinologia
del Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes. De los 35
pacientes, 21 del sexo femenino (60%), y 14 del sexo masculino (40%). La edad
promedio de la muestra fue de 54,89 £10.85 afios con un rango de edades entre
24 y 75 afios. Fl grupo etireo mis representativo fue el grupo de 41 a 60 afios con
65,71%, seguido del grupo mayor a 60 afios con 28,57% y el grupo menor de 40
afios con 5,71%. Los pacientes diabéticos tipo 2 representaron el 97,14% y los
pacientes diabéticos tipo 1 el 2,86%. Al considerar el tiempo de diagnostico de la
enfermedad, se observé que el 48,57% de la muestra tenian mis de 10 afios con el
diagnostico, el 17,14% tenian entrel0 y 6 afios y el 34,29% menos de 5 afios.
Seghin el Indice Gingival se encontrd que, el 73% de los pacientes presento
gingivitis moderada, el 15% gingivitis grave y el 12% gingivitis leve. En el indice
de Enfermedad Periodontal se evidencié que el 53,33% posefa perodontitis
avanzada y el 56,67% periodontins leve. Se encontrd que, la gingivitis predominé
en 97,1%, seguida de caries dental en 91,43% y pedodoatitis en 85,71% de los

casos. Se concluyé que los pacientes diabéticos presentan alta incidencia de

20 I?:a_rrios M; Caballos Y; Velazco N.; Leon M.; Pabon A. Manifestaciones bucales mis frecuentes en pacientes
diabéticos atendidos en el Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes. Acta odontol. venez; 2010,

48(4).
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lesiones bucales, prevaleciendo una relacion altamente significativa entre la

periodontitis y los pacientes diabéticos mayores de 40 afios

SOSA y col. (2010)* realizaron un estudio descrptivo transversal de tipo
observacional en el pedodo comprendido entre febrero del 2008 a marzo del
2009, con el objetivo de determinar el comportamiento de las prncipales
urgencias pedodontales en 84 pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus,
pertenecientes a los consultorios de policlinico "René Bedia Morales” de Saatiago
de las Vegas en Ciudad de La Habana; el estudio demostrd que fueron numerosas
las urgencias peciodontiles que padecen los pacientes diabéticos con predominio
del absceso periodontal. El Absceso Gingival prevalecid en el grupo de edades
menor o igual a 34 afios y en el sexo femenino. El Absceso Periodontal fue la
urgencia mas frecuente en los pacientes de 60 y mds afios, con comportamiento

similar en cuanto al sexo.

GUTIERREZ y col. (2011)* compararon el estado periodontal e higiene dental
en pacientes diabéticos tipo 2 con y sin control glucémico. De un universo de136
pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 quedando constituida una
muestra no probabilistica por conveniencia de 61 sujetos. La prevalencia de
diabéticos sin control glucémico fue del 59%, con un valor promedio de 135
mg/d}; la prevalencia de IPC fue de 96.75%. El 8% de pacientes con control
glucémico ticnen perodonto sano y 36% gingivitis con diferencia significativa de
8 a 28% en relacion con pacientes sin control, en contraste los pacientes sin
control el 36.1% y 19.4% presentaron periodontitis moderada y severa con
diferencia de 8 a 15.4%. En cuanto a higiene bucal los controlados el 40% tiene
buena higiene en el caso opuesto sin control glucémico se observé 22.2% con

buena higiene. Existe alta prevalencia de eafermedad pedodontal y baja en control

2 ‘_ Sosal, _PFTrez A., Mayin G., Ofiate M. Urgencias periodontales en el paciente diabético Revista Habaner de
Ciencias Médicas 2010:9(5) 622-629

“# Gutiérrez-Hemindez G, dela Cruz D., Hemindez-Castillo L Estado periodontal ¢ higiene dental en diabéticos.
Salud en Tabasco. 2011, 17(3):63-70
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glucémico; en estos se refleja un mejor estado perodontal e higiene bucal lo que

hal>la del beneficio que esto implica en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

SAINTES (2012)“ determino la prevalencia de enfermedad pedodontal en
pacientes diabéticos de 38 a 77 anios de edad del Centro de salud urbano “Manuel
Avila Camacho” de la ciudad de Poza Rica de Hidalgo; Veracruz. Para realizar este
estudio se eligié una muestra de 30 personas, eatre las edades de 38 a 77 afios de
edad, de ambos géneros, en donde se encontrd una alta prevalencia de
enfermedad periodontal en 23 (77%) pacientes diabéticos. El sexo mas afectado
correspondié al género femenino ya que de 22 (100%) mujeres, 17 (77%) de ellas
presentaban enfermedad perodontal, en comparacién con el género masculino
que de un total de 8(100%), solo 6(75%) se encontraban afectados. Esta
informacién se obtuvo a partir de la aplicacién de un cuestionatio y con la

revisi6n oral practicada.

GAYTAN y col. * evaluaron a 30 pacientes de la Asociacién Mexicana de
Diabetes de los cuales 15 resultaron controlados y 15 no controlados, de ambos
sexos y con edades de 40 a 70 afios. Ademds con ayuda de un odontograma se
hizo una exploracién bucal que consistié en observar por cuadrantes. 20
corresponden al sexo masculino (66%) y 10 al sexo femenino (34%). En los
pacientes controlados las patologias mds frecuentes fueron caries (93.3%),
depSsito de tirtaro (93.3%), resequedad (66.6%), movimiento deatadio (60.0%).
Ea los pacientes no controlados las patologias son similares pero con diferentes

frecuencias.

23 Santes A, Prcva]enc_ia de enfermedad periodontl en pacientes diabéticos del centro de salud urbano Manuel
Avila Camacho Pozi Rica, Veracruz. Tesis para optar el titulo cirujano dentista. Facultad de Odontologia.
Universidad Veracruzana. 2012
24 (_;2)11:11 P., Limén B., Ramirez M., Velizquez A. Alteraciones de la cavidad bucal en pacientes con diabetes
mellitus tipo IT no controlados.

: login.s Ia.
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Szpunar y col. €n 1985, desarrollaron un estudio con los datos obtenidos
por el National Health and Nutrition Examination Survey (1971-1974) y por
el Hispanic Health and Nutdtion Examination Survey (1982-1984).
Mostraron asi que 12 prevaleacia de las enfermedades periodontales entre los
sujetos diabéticos alcanz6 el valor de 32,7% (dato NHANES) y 36 % (dato
HHANES), mientras que entre los no diabéticos la frecuencia de la

enfermedad periodontal no super6 el 14 %.

Thorstensson y col. En 1993, analizarcon la expedencia de
enfermedad pecdodontal en diabéticos insulino dependientes y no diabéticos,
de ambos sexos y entre 40 y 70 afios. Los diabéticos entre 40 y 49 afios de
edad tuvieron mis bolsas perdodontales mayores a 6 milimetros, y una pérdida
de hueso alveolar clinicamente detectable mds extensa que en los no
diabéticos. En los grupos de 50 2 59 anos y 60 a 69 afios no se encontraron

mayores diferencias.

Teves en 1995, en un estudio que tomé como muestra un grupo de 34
pacientes diabéticos controlados tipo 2 del Servicio de Eadocrnologia
del HNCH y un grupo de no diabéticos de 94 sujetos del Hospital
Geditrico Ancije del IPSS eacontr6 diferencias estadisticamente significativas
entre los promedios de los indices gingivales entre los pacientes diabéticos y

los no diabéticos.

San pedro A. C. Y col. en 1996, en un estudio realizado en una poblacién de
98 pacientes, 42 diabéticos controlados y 56 no diabéticos, sobre el
riesgo de perder piezas dentarias, encontraron que el porcentaje de pérdida
de dientes fue significativamente mayor en pacientes diabéticos que en los
no diabéticos. El 52,4 % de los pacientes diabéticos usaban prétesis total,

porcentaje que bajo a un 25 % en los no diabéticos.
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Shlagsman y <ol en 1990, realizaron un estudio para establecer la relacion
entre Diabetes Mellitus tipo 2 y la Enfermedad Periodontal, la cual fue
evaluada en 2878 indios Pima del suroeste de los EUA. Dos meaciones
independientes de la Eanfermedad Periodontal, la pérdida de adherencia clinica
y la pérdida de hueso alveolar radiogrificamente determinado, fueron usadas
para comprobar la prevalendia y severidad de la Enfermedad Periodontal en
sujetos diabéticos y no diabéticos. En todos los grupos estudiados los sujetos
con Diabetes tenian una mayor prevalencia de Enfermedad Periodontal,

indicando que la Diabetes puede ser un factor de desgo.

- Safkan y Sépala, en 1993, observaron que pacientes con Diabetes
no controlada tenian mayor pérdida de insercién y mayor grado de recesién

gingival que aquellos sujetos que tenian Diabetes controlada.

- Rangel - Fernindez, E.E., Morales de Cerda, E.,, en 1997, observaron
dos grupos: sin Diabetes Mellitus y con Diabetes Mellitus tipo 2 subdividido
en pacientes bajo control médico y pacientes renuentes al control. Se tomé las
muestras utilizando indices epidemiologicos bucales.  Se aplico una
catrevista dirigida, para medir los indicadorces de:  tiempo de evoluciéa de la
Diabe tes Mellitus, factores socioecondmicos, asistencia y constancia al
grupo  de educacién y control, hibitos de higiene bucal, entre otros. Se
concluyé que el grado de Enfermedad Periodontal es mayor en Diabetes

Mellitus Tipo 2 que en pacientes renuentes al control médico.

En la mayoda de estos estudios se opté por parimetros clinicos e indices
epidemiolSgicos gingivales como indicadores de la enfermedad periodontal. Los
estudios radiograficos del hueso alveolar han sido poco utilizados para tal
propésito  habiéndose utilizado en su mayoria la radiografia panorimica, técnica
que no es la mis recomendada por carecer de la resolucién y precision adecuada

para medir la resorcién ésea alveolar.
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Hanna — Leena Collin y col- €0 1996 estudiaron el estatus periodontal de 25
pacientes diabéticos tipo 2 entre 58 y 76 afics, y los comparé con 40 no
diabéticos entre 59 y 77 @00 como grupo control.  El grupo de
pacientes diabéticos tipo 2 tuvieron significativamente mayor cantidad de
casos con periodontitis avanzada en comparacién con el grupo control.

Para tal propésito se usé el total de pérdida de adherencia y pérdida Gsea mesial y

distal medido con radiografias panoramicas.

Taylor, George W. y col. en 1998, probaron la hipitesis que personas con
Diabetes Mellitus tipo 2 tienen un mayor desgo de pérdida progresiva y mis
severa de hueso alveolar durante un periodo de 2 afios a comparacién de un
grupo control sin enfermedad.  La pérdida de hueso alveolar fue evaluada
mediante radiografias panoramicas.

b) Estudios a nivel nacional:

Campus y col. realizaron un estudio de casos y contcoles para evaluar la posible
asociacion entre la diabetes tipo 2 y los parimetros clinicos y microbiologicos de
la enfermedad pediodontal. Concluyen- do que los pacientes con DM2, son mis

susceptibles a presentar enfermedad perdodontal severa (33).

Lalla y col. en un estudio de casos y controles describen los hallazgos
periodontales en nifios de 6-18 afos con disbetes mellitus tipo 1
demostrando una prevalencia de aproximadamente, cuatro veces mayor de

pérdida de insercion ea los dientes de los nifios con diabetes mellitus (25).

Chen y col. realizaron un estudio en relacién a los parimetros pediodontales en
los niveles metabdlicos y marcadores inflamatorios sistémicos en pacientes con

diabetes. Concluyeron que los sujetos con una media de aumento de la
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profundidad al sondaje tenian niveles significativamente mds altos de HbAlc y
PCR-hs. No se encontraron diferendias significativas entre los diferentes grupos
en los niveles ségcos de TNF-a, la glucosa en ayunas y los perfiles de lipidos.
LuegO de realizar un andlisis multivariado, encontraton que la periodoatitis

crénica se asocié con el metabolismo glucémico y los niveles séncos de PCR-hs

en pacientes con diabetes tipo 2.

Mecanismos de accion de la diabetes sobre la enfermedad periodontal. Se ha
demostrado  que las personas con diabetes tienen un mayor riesgo de
infecciones. Los estudios han demostrado que la enfermedad periodontal es una
de las complicaciones mas prevalentes de la diabetes. La cldsica presentacién de la
progresion periodontal ha sido asociada con la acumulacién de la placa bacteriana
y del sarro que en- vuelven las superficies dentasias, y con los potentes factores
de virulencia producidos por las bactenas, todo lo cual causa la destruccion de los
tejidos pedodontales y la reabsorcién del hueso alveolar Los estudios que
demuestran la relacién que existe entre la diabetes y la asociacién de los
organismos microbianos ea cuanto a la prevalencia y la extension de la
enfermedad periodontal han demostrado que la flora bacteriana asociada con la

diabetes no parece ser diferente de la misma flora no diabética.

Karima y col.  Mostraron una correlacién positiva eatee la gravedad de la
pedodontitis y el nivel de control glucémico y demostrando que la activacién de
neutrofilos se produjo en pacientes con moderada y peor control de diabetes y
fue medido por el aumento de los niveles y actividad de la proteina C quinasa.
En el tejido gingival de ratones diabéticos la permeabilidad vascular se incrementd,
y los neutr6filos mostracon un aumento de laminacién ¢ insercién en vivo y

quimiotaxis alterada en vitro.

Salvi y col. corroboraron, esta nocién de un fenotipo hiper inflamatoria, mediante

un modelo expedmental de gingivitis. Las personas con  diabetes mellitus
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desarrollacon  inflamacion gngival acelerada y exagerada en comparacién con

aquellos sin el trastorno, 2 pesar de una infeccion bacteniana similar. Por lo

tanto. la diabet€S mellirus puede aumentar la respuesta inflamatonia de la bactenia 2

nivel local (en €l Sitio de la infeccion) ¥ sistémica.
Mealey y col aficmaron que el impacto potencial de la elevacién de mediadores
pro-inflamatorio$ Sistémica en pacientes con diabetes es alto. La inflamacidn sistémica

es significativamente elevada en presencia de obesidad, resistencia 2 la insulina,

hiperglucemia, y diabetes.

Nishihara y col y Takano y col. afirmaron una reduccidn de los ni- veles de
quimiocinas y tamafio de la lesién por la inhibicion especifica del factor de
necrosis tumoral (FFNT) sugirié que la desregulacién de las citoquinas asociadas a
una prolongacién expresion de FNT puede representar un mecanismo mediante el
cual la diabetes mellitus altera la respuesta del huésped a las infecciones

bacterianas.

Efecto en la destruccién y reparacion 6sea Kumar y col y Claudino y col. sus
estudios han respaldado la relacidn de la diabetes mellitus con el metabolismo
anormal de coligeno como un posible mecanismo involucrado en el desarrollo y la
progresion de la periodonttis (31,31). Asi lo demuestran las promeras
observaciones en ratas y luego en seres humanos que sugieren que la diabetes
mellitus disminuye la cantidad de coligeno en los tejidos periodontales mediaate Ia
reduccién de la sintesis de coldno y el aumento de la degradacién del coligeno.

Duarte y col, Lappin y col., y Santos y col. Realizaron una sesie de estudios, en
los cuales se centraron en los factores relacionados con la osteoclastogénesis y
exploraron el papel del receptor activa- dor del ligando factor auclear kB
(RANKL) y de la osteoprotegenna en las infecciones pedodontales asociadas con

la diabetes mellitus. Los hallazgos de estos estudios in- dicaa que la hiperglucemia
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puede mnodulac la relacion de RANKL a la osteoprotegerina en los tejidos
periodoﬂtales, lo que, al menos en parte, explicar la destruccion del hueso alveolar

mayor en los pacientes con diabetes mellitus,

El papel de los receptores para productos finales de glucacion avanzada -RAGE

El pripner intento de explorar los cambios mis cercanos inducido por la
diabetes mcllitus que podrian cxplicar la respucsta a la infeccién hiperinflamatoria
observacdlo en los primeros estudios se centraron en el papel del receptor para
productos finales de glucacion avanzada (RAGE), un receptor de sefializacion
multiligaridos y miembro de la amplia familia de las inmunoglobulinas de las

moléculas de la superficie celular.

La expresion RAGE es mayor en pacientes con diabetes mellitus, y su
activacion a través de la interaccion con sus ligandos tiene un papel establecido
en el desarrollo y progresion de las complicaciones diabéticas, como la
enfermedad cardiovascular y enfermedad renal. Los niveles de AGE en suero se
de- mostré que se asocia con la extensidn de la pedodontitis en adultos con
diabetes rmellitus tipo 256, y la expresion de RAGE se informé un aumento en

los tejidos gingivales de las personas con diabetes mellitus y periodontitis.

Investigaciones in vitro han indicado que las AGEs estin implica- das en la
supresibn. dc produccién de coligeno por los fibroblastos del ligamcato
pedodontal y gingival.

Estos resultados  demostraron que la interaccion AGE-RAGE conduce a la
respucsta  inflamatoria cxagerada a la cxposicién bacteriana y la  posteror
destruccibn de los tejidos en los pacientes que tienen pedodontitis asociada con
la diabetes mellitus. La acumulaciéon de AGEs y su interaccién con RAGE

también pueden contrbuir 2 la osteoclastogénesis a través de una mayor
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expresidn de RANKL y osteoPrOtegerina en la regulacion negativa de varios tipos

de célulag,

TORO (1999) ® determino un modelo de riesgo para desgaste dentasio en sujetos
con diabetes mellitus que acudieron al servicio de Endocrinologia del Policlinico
Angamos del IPSS y explorar su relacidn con la edad, sexo, estado civil, grado de
instruccion, frecuencia de cepillado, consumo de proteinas, grasas y carbohidratos,
frecuencia de consumo de alirmentos, nivel de higiene oral, numero de dientes
perdidos, nivel de glicemia y tiempo de enfermedad. La muestra fue de 120
diabéticos teniendo un promedio de edad de 62 afios con un rango de 40 a 78
afios. La evaluacién del grado de desgaste se realizé para cada diente de acuerdo al
indice de Hanson y Nilmer. E1 desgaste dentario del sector anterior fue mayor que
el del sector posterior sin encontrar diferencias estadisticamente significativas. el
modelo final para desgaste dentario segiin Escore estuvo conformado por el
nimero de dientes perdidos [OR=0.90 (0.85-0.96)] y por el tiempo de enfermedad
[OR=1.06 (1.00-1.12)], para desgaste antedor por la varable consumo de
proteinas y grasas, para desgaste postedor por la varable nivel de glucosa, para
desgaste inferior por las varables estado civil y nivel de glucosa, para desgaste
superior por las varables nivel de glucosa y nimero de dientes y mediante el
analisis de regresi6n lineal de 1as variable cuantitativas se observa que las variables

edad y nimero de dientes presentan correlacion con el desgaste deatario.

MERINO (2007) * determino si existe relacién entre el nivel de flujo salival con
la prevalencia de caries dental y gingivitis en pacientes diabéticos tipo Il y no
diabéticos, del Hospital IV Victor Lazarte Echegaray, Trujillo - 2007. La muestra
estuvo conformada por un total de 112 pacientes: 56 para el grupo de pacientes
diabéticos tipo II (29 hombres y 27 mujeres) y 56 para el grupo de pacientes no

diabéticos (20 hombres y 36 mujetes). Los resultados obtenidos permiten concluic

25 Merino C_Zan_*.n.lnza D. Relacién entre el nivel de Flujo salival con la prevalencia de caries dental y gingivitis en
pacientes dlnbcgcos tipo Il 7 no dibéticos, Hospitl IV Victor Lazarte Echegaray, Trujillo 2007,
://dspace. pe/xmluifhandle /12343
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que la prevalencia de caries dental fue del 100% para ambos grupos de estudio no
existiendo Telacidn estadisticamente significativa en cuanto 2 género y edad
(p>0.05), 1a prevalencia de gingivitis fue también del 100% para ambos grupos de
estudio, existiendo una asociacion estadisticamente significativa para el grupo de
edad de 40 2 60 afios (p<0.05) y una relacién altamente significativa para el género
femenino y €l grupo de edad de 61 a 80 afos (p<0.01), y que no existe una
relacién estadisticamente significativa entre el nivel de flujo salival estimulado con
la prevalencia de caries dental y gingivitis entre pacientes diabéticos tipo II y no
diabéticos (p>0.05).

1.2. Bases tedricas

Salud bucal: De acuerdo con la OMS la Salud Bucal puede definirse como la
ausencia de dolor orofacial crdmico, cincer de boca o garganta, ulceras bucales,
defectos congénitos como labio leporno o paladar hendido, enfermedades
pedodontales, cadies deatal y pérdida de dientes, asi como otras enfermedades y

trastornos que afectan a la cavid ad bucal *.

Diabetes mellitus: es una enfermedad endocrna, de anomalias metabdlicas de los
carbohidratos, proteinas y lipidos que se caractenza por una hiperglicemia cronica
sostenida, debido a la accidn inadecuada de la insulina que es la hormona necesaria
para transformar el azicar, almidon y otros elementos en la energia que necesitamos
en nuestra vida cotidiana. Este fendmeno es causado por un déficit en la secrecion de
insulina pancredtica, bien sea abbsoluta, relativa o ambas; por destruccién, ausencia o
mal funcionamiento de las células beta pancreiticas, 0 por una sub-respuesta de los
tejidos a la insulina circulante, teniendo como consecuencia complicaciones agudas y

cronicas, debido a su patogenia causal como la resistencia de los tejidos periféricos™

?* Manual de Procedimientos Estandarizados para Ia Vigilancia Epidemiologica de las Patologias Bucales. Direccion

Gzin;m] de Salud. Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la Salud. Direccién General de Epidemiologia
Mexico 2012

7 Sosa La Cruz LM, Acosta MA, Fuentes AK. Diabetes Mellitus. Revision de la Literatura. [En linea: 8 de mayo
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En la prictica clinica se distingt?e" d0s tipos:

¢ La Diabetes Mellitus (DM) insulinodependiente (DMID) o tipo 1, es debida a una
secrecion insuficiente de insulina por parte de las células pancreiticas beta porque
este tipo de diabetes cursa con una destruccién de las mismas. Se caracteriza por
aparecer en general antes de los 30 afios, tener un inicio relativamente brusco,
tender a la cetosis y precisar ripidameate insulina siendo menos frecuente que la
Diabetes Mellitus tipo 2; ya que representa el 15% de los diabéticos.”

e La Diabetes Mellitus no insulinodependieate (DMNID) o tipo 2, debida a una
falta de respuesta de los tejidos a la insulina circulante, suele afectar a personas
obesas y mayores de 40 afios, siendo mis prevalente en personas con hipertensién
o dislipidemia; su presentacién es a menudo solapada y puede controlarse con
dieta o con ésta y agentes hipoglucémicos; no requiiendo en general insulina

aunque pueden requericla casos incontrolados™.

Los dos defectos metabdlicos que caracterizan la diabetes tipo 2 son: un descenso de
la capacidad dc los tcjidos periféricos para responder a la insulina (gesistencia a la
insulina) y disfuncién de las células B que se manifiesta por una secrecion inadecuada
de insulina en el contexto de resistencia a la insulina e hiperglucemia. En la mayoda

de los casos, la resistencia a la insulina es el primer evento, seguida por grados
crecientes de disfuncién de las células 8%,

2007] Disponible en: http://www.odontologia-online.com/casos/part/LST/LST14/1st14.html — 59k
2% Pallardo 1., Herranz 1.. Prevencion de la diabetes mellitus tipo 2 y de sus complicaciones macroangiopiticas.
cardiovascular risk factors 2003. 12(2):112-126.

23 I%[al.rtinez A. Valoracién del estado bucodental de pacientes con diabetes mellitus, Tesis Doctoral. Facultad de
Medicina y Odontologia. Universdad de Valencia, 2006

* Martinez A. Valoracién del estado bucodental de pacientes con diabetes mellitus. Tesis Doctoral. Facultad de
Medicina y Odontologia. Universdad de Valencia, 2006

 Sanz-Sinchez 1, Bascones Martinez A. Diabetes mellitus: Su implicacion en la patologia oral y periodontal. Av.
Odontoestomatol 2009; 25 (5): 249-263
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Diabético congrolado

En el diabético bien controlad© s¢ da una respuesta tisular normal y una defensa
normal €ontra las infecciones. Sin embacgo, la posibilidad de que el control de la
enfermedad  sea inadecuado ACONSEja mantener una atencién especial en el

tratami€nto periodontal de los diabéticos controlados.

Diagnostico de diabetes mellitus:

Las concentraciones de glucosa €n sangre se mantienen normalmente en un rango

muy estrecho, usvalmente entre 70 y 120 mg/dl El diagnéstico de diabetes se

establece al demostrar una elevacion de la glucosa plasmitica segiin cualquiera de los
criterios siguientes™:

a. Poseer signos y sintomas de diabetes junto a una concentracién ocasional de
glucosa plasmitica 2 200 mg/dl (11,1 mmol/l); definiendo casual, como ua
momento cualquiera del dia, independiente del tiempo transcurrido desde la
ultima comida.

b.  Tener niveles de glucosa plasmatica en ayunas 2 126 mg/dl (7,0 mmol/l). Se
considera ayunas cuando han pasado al menos 8 horas sin aporte cal6rico.

c.  Encontrar 2 horas después de haber realizado un test de tolerancia oral a la
glucosa una carga de glucosa 2 200 mg/dl (11,1 mmol/I). El test debe ser
llevado acabo siguiendo las normas de la OMS, empleando una carga de
glucosa que contenga el equivalente a 75 gramos de glucosa deshidratada
disuelta en agua.

Criterios Diagnosticos dela Asociacion Americana De Diabetes (ADA).

* Glucemia en ayuno Z 126 mg % en 2 determinaciones.

®* Glucemia = 200 mg % en cualquier momento del dia con sintomas de diabetes
(poliuria, polifagia, polidipsia y pérdida de peso no justificada).

¢ Glucemia = 200 mg % alas 2 horas del test de tolerancia a la glucosa

a2 Report of the expert committee on the di : 4 dasiification of disbe ) .
2002:25(suppl 1):85-520 agnosis an d iabetes mellitus. Diabetes care
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Manifestaciones Orales de 1a Diabetes

La disminucién de 12 quimiotaxis de polimorfonucleares neutréfilos, que reduce a su

vez la resistencia inmunolégica de los tejidos, y la disminucién de la sintesis y

metabolismo del coldgeno, hacen que los pacientes diabéticos tengan un mayor tiesgo

de padecer infecciones u otras patologias a nivel oral. Todo esto se va 2 producir,

especialmente, si el paciente tiene un mal control de su enfermedad™.

En pacientes diabéticos se describi6 una variedad de cambios bucales**:

© PN WAL NS

—
e

11.

12.

Sequedad de la boca.

Eritema difuso de la mucosa bucal.

Lengua saburral y roja, con indentaciones marginales.

Tendencia a formacion de abscesos periodontales.

"Periodontoclasia diabética” y "estomatitis diabética".

Encia agrandada.

Polipos gingivales sésiles o pediculados.

Papilas gingivales sensibles, hinchadas, que sangran profusamente.

Proliferaciones gingivales polipoides y aflojamiento de dientes.

Mayor frecuencia de la enfermedad periodontal con destruccién alveolar tanto
vertical como horizontal.

Los diabéticos poseen una menor resistencia a las infecciones, aunque no esti
claro si poseen una frecuencia real més elevada de infecciones, o, si una vez
contraidas, las infecciones prosperan. Esta susceptibilidad a las infecciones
resultada ser una combinacién de microangiopatia, acidosis metabdlica y

fagocitosis ineficaz de los macréfagos.

Alteraciones en la flora de la cavidad oral con mayor predominio de Cindida
Albicans, Estreptococo Hemolitico y Estafilococo.

3

Sanz-Sanchez 1, Bascones Martinez A. Diabetes mellitus: Su implicacién en la patologia oral y periodontal. Av.

Odontoestomatol 2009; 25 (5): 249-263

3¢ Ship JA. Diabetes and oral health: an overview. ] Am Dent Assoc. 2003 Oct; 134 Spec No: 45-108.

3 _De IacC. Tolrrcs Lopez M., Diaz Alvarez M. La diabetes mellitus ¥ su vinculacion en la etiologia y patogenia de la
enfermedad periodontal. Gaceta Médica Espirituana 2007; 9(2)
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13. Patrones de erupcion alterados.
14. Aumento de 1a sensibilidad dentaria a la percusién.
15. Aumento de ]a incidencia de hipoplasia del esmalte

16. Aumento de la incidencia de caries.

Caries dental: La caries dental se presenta con una serde de signos y/o sintomas
(cavitacién y/o dolor), afectando diferentes Organos dentarios y supecficies dentales,
las cuales pueden tener distintos grados de severidad. Es decir, la cadies dental debe ser
vista como un proceso acumulativo donde los factores de riesgo determinan el inicio

del proceso, su avance, su evolucién y la posibilidad de reversion ea la primera fase del

proceso.

Si la infeccién de la cardes en el esmalte no es controlada, la disolucién dcida puede
avanzar para formar una cavidad que se extienda a través del esmalte dental hacia el
tejido pulpar, el cual contiene una gran cantidad de vasos sanguineos y terminaciones
nerviosas. Si en esta etapa no es controlada la infeccién de la pulpa, puede conducir al
absceso, a la destruccién del hueso y a la extensién de la infeccién via circulacién
sanguinea. La caries dental es un proceso dinimico donde se alternan periodos de
desmineralizacién con pedodos de remineralizacion, a través de la accién del fluoruro,

calcio y fosfatos presentes en la saliva®,

Esta asociacidén no ha sido completamente documentada, pero los pacientes con
diabetes presentan alteraciones sensorales, periodontales y salivares capaces de
aumentar el desgo de padecer caries recurrentes. En la diabetes tipo 1, un pobre
control de la diabetes y un inicio temprano de la misma aumentan el riesgo de caries

dental, pero una higiene dental apropiada junto con un control metabélico
satisfactorio puede prevenir su desarrollo”.

3% Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemiologica de las Patologias Bucales. Direccién
General de Salud. Subsecretaria de Prevencién y Promocion de la Salud. Direccién General de Epidemiologia
México 2012

" Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemiologica de las Patologias Bucales. Direccién
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Se ha observado en diabéticos un aumento en la incidencia de cares con localizaciones
atipicas, fundamentalmente, caries a nivel de los cuellos dentarios, sobre todo, en
incisivos y premolares. Asimismo también son mis frecuentes las consecuencias de la
cares, como la celulitis, la alveolitis post extraccion o el edentulismo (pérdida de los

dientes)*.

La incidencia deberia ser menor por la baja ingesta de azicares, sin embargo, se ha

visto que aumenta la incidencia y la agresividad en pacientes mal controlados.

Alteraciones de las gldndulas salivales: Los pacientes con diabetes suelen presentar
sintomas de boca seca, o xerostomia, y disfuncién de las glandulas salivales. La causa
subyacente a la baja produccién de saliva puede ser la poliuria 0 una afectacion de la
membrana basal de dichas glandulas. En un estudio realizado con 154 pacientes con
diabetes tipo 2, la prevalencia de xerostomia fue de un 62% frente al 36% en no
diabéticos; la hipo salivacion fue del 46% frente al 28%. Los pacientes con hipo
salivacion presentaron mas bacterias patogenas y hongos en la saliva que los que no

presentaban esta alteracién™.

La diabetes mellitus es una de las causas etiologicas de sialosis, patologia generalmente
caracterizada por el alargamiento bilateral, no neoplasico ni inflamatorio, de la glandula
parétida. La sialosis, sin embargo, puede tener otros origenes, se ha descrito como
consecuencia de alteraciones hormonales, nutricionales, metabdlicas, asi como por

alteraciones farmacologicas o neuro humorales®.

Enfermedad Periodontal: Es una infeccion causada por las bacterias presentes en la

General de Salud. Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la Salud. Direccion General de Epidemiologia

México
8 |

n
3% Khovidhunkit SO,

2012

| ciones-dentales-de-la-diabetes

n s S s
Suwantuntula T, Thaweboon S, et al. Xerostomia, hyposalivation, and oral microbiota in type

2 diabetic patients: a preliminary study. ] Med Assoc Thai. 2009 Sep;92(9):1220-8.
‘? C:uda_C., Mosquera-Lloreda N, Salom L., Gémez de Ferraris M., Pey A. Alteraciones salivares en pacientes con
diabetes tipo 2. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2006; 11:E309-14.
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bio pelicula (placa dental) que se forma en las superficies bucales y representa varias
entidades nosologicas, su division basica se refiere a la gingivitis cuando se encuentra
afectada la encia y la periodontitis, cuando los tejidos suaves y estructuras de soporte
de los dientes estin lesionados. Tanto la caries dental como la enfermedad pedodontal
se presentan con mayor frecuencia en los adolescentes y adultos, el porcentaje de
individuos con penodontitis moderada o severa se incrementa con la edad. La
severidad de la enfermedad periodontal es determinada a través de una sere de signos
que incluyen la extension de la inflamacion, hemorragia, profundidad de Ia bolsa,
pérdida de insercion del ligamento y de tejido alveolar 6seo adyacente, el cual se
determina mediante evaluacion clinica y rayos-X.*

La enfermedad peniodontal y la diabetes mellitus dos patologias cronicas que guardan

“ descoben que

una relacién bidireccional.? Al respecto Ovadia y Pizano
Inmunolégicamente se observa que los neutr6filos, monocitos y macrofagos se alteran
en la diabetes. La adherencia neutrofilica, quimio taxis y fagocitosis estan afectadas
inhibiendo la defensa contra bacterias en la bolsa periodontal y significativamente
aumenta la destruccién de la membrana periodontal. Aunque la funcién neutrofilica
esta disminuida en la diabetes, la linea celular monocito macrofago puede presentar
hiper respuesta ante el contacto con antigenos que resulta en una mayor produccion de

citosinas pro inflamatorias.

La destruccion periodontal se interrelaciona con el control metabdlico, el efecto es
mds acentuado en pacientes con hiperglucemia signo propio de un paciente
descontrolado y el tiempo con la enfermedad;* en pacientes con complicaciones

sistémicas de diabetes avanzada puede haber hiperplasia gingival a la presencia de placa

41 Genco RJ. Current view of risk factors for periodontal diseases ] Peciodoatal 1996 Oct; 67 (10 Suppl): 1041-9.
42 Steffens- Jodo Paulo, Glaci-Reinke S M, Munioz-Miguel A, André-Fibio D S, Pilatti-Gibson L. Influencia de la
enfermedad periodontal en el control metabélico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2: Revision de la literatura.
Rev. méd. Chile 2010, 138(9):1172-1178

43 Steffens- Jodo Paulo, Glaci-Reinke S M, Mufioz-Miguel A, André-Fibio D S, Pilatti-Gibson L. Influencia de la
enfermedad pf:riodonnl en el control metabdlico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2: Revision de la literatura.
Rev. méd. Chile 2010, 138(9):1172-1178

¢4 Sanz-Sinchez 1, Bascones Martinez A. Diabetes mellitus: Su implicacion en la patologia oral y periodontal. Av.
Odontoestomatol 2009; 25 (5): 249-263
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dento bacteniana.

Se han propuesto varios mecanismos que explican el aumento de susceptibilidad a la
enfermedad pedodontal®:

* Alteraciones en la respuesta,

e Actividad de la flora sub-gingival,

* Alteraciones en el metabolismo del colageno,

¢ Alteraciones en la vascularizacion

* Caracteristicas del fluido gingival y

* Patrones hereditarios.

Cuando las enfermedades periodontales han evolucionado a periodontitis, suelen
aparecer otros sintomas tales como™:

® Retraccion de las encias, sensacion de dientes mas largos.

e Movilidad de los dientes.

e Aumento de la sensibilidad dentana, sobre todo al fdo.

e Mal aliento.

e Aparicion de abscesos y flemones en la encia.

Respecto a un estudio epidemioldgico sobre diabetes mellitus tipo II, realizado en
Santiago de Chile por Pavez, Rubio, Meza y Martinez, en el afio 2002; se mostxd que la
enfermedad periodontal tiene alta prevalencia y severidad en adultos con diabetes tipo
I1. El estudio estuvo conformado por 100 diabéticos tipo II, de ambos sexos, con un
rango de edad de 40 a 58 afios de edad. La muestra total estuvo constituida por el 56%
en sexo femenino y 44% sexo masculino, la edad promedio fue la de 54 afios, con una

prevalencia de enfermedad pediodontal de 63%."

45 Romero M. Salud bucal y diabetes. Tendencias en Medncnm . Agosto 2013; Ano VIII N® 8: 119-122

csl

7 Pavez V., Rubio A , Meza P., Martinez B. Estado de sa]ud periodontal en daabet:cos tpo II”, 2002.
hrtp / /werw.scielo.org, mx/ scielo. php
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De acuerdo a un estudio realizado sobre enfermedad periodontal, en el Distrito
Federal, México en el afio 2008, por Linares, Beatriz, Gonzalez y Rodriguez, en el cual
la poblacién estuvo conformada por 183 pacientes diabéticos siendo el rango de edad
de 35 a 75 afios, con una media de edad de 54.3, en los cuales se encontré que la
enfermedad periodontal es muy alta con el (96.8%) de prevalencia de enfermedad
pesriodontal en la poblacién estudiada, siendo mayor en el sexo femenino con (74.5%),

seguido del masculino con (25.5%).*

Gingivitis: La gingivitis es la inflamacién de la encia y se caracteriza por cambios en la
coloracién (cominmente de un rosa palido a un rojo bnllante), se presenta edema y
sangrado, ademas de alterarse la consistencia tisular. Estos cambios son el resultado de
la acumulacién de placa dental a lo largo del margen gingival y de la respuesta

inflamatona del sistema inmune a la presencia de productos bactenanos.

Enfermedades de la mucosa oral: En pacientes con diabetes se ha observado una
mayor incidencia de liquen plano, estomatitis aftosas, asi como de infecciones por
hongos®®. Puede deberse a procesos de inmunodepresion cronica. Esta
inmunosupresion es una secuela de la propia enfermedad en los pacientes con diabetes

tipo 1 y una consecuencia de hiperglucemias agudas en los diabéticos tipo 2.

Infecciones orales (candidiasis): Son infecciones oportunistas que se dan con
frecuencia en pacientes inmunodeprimidos. La infeccién por cindida es frecuente en
pacientes diabéticos fumadores, que llevan prétesis dentales y con mal control de los
niveles de glucemia. La poca produccién de saliva también es un factor predisponente

a estas infecciones *'.

‘® Linares C, Gonzilez M., Rodriguez L. Necesidad de tratamiento periodontal en diabetes tipo 2

http:/ /www.scielo.sld/revistacubana/versionimpresa.

% Guggenheimer ], Moore PA, Rossie K, et al. Insulin-dependent diabetes mellitus and oral soft tissue pathologies,
gg:)‘tolggp;cé;al;nce and characteristics of non-candidal lesions. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod
®® Lorini R, Scaramuzza A, Vitali L, et al. Clinical aspects of celiac disease in children with insulin-dependent
diabetes mellitus. ] Pediatr Endocrinol Metab 1996; 9 (supplement1): 101-11

1" Guggenheimer ], Moore PA, Rossie K, et al. Insulin-dependent diabetes mellitus and oral soft tissue pathologies,
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Alteraciones del gusto: Cerca de 1/3 de los pacientes diabéticos adultos manifiestan
ageusia o disminucién de la percepcion del gusto, lo que puede conducir a hiperfagia y
obesidad. Esta alteracion puede impedir un correcto seguimiento de la dieta y

empeorar la diabetes™.

Leucoplasia bucal: La mas comin de las lesiones premalignas es la leucoplasia bucal,
que se define como una placa o mancha blanca presente en cualquier lugar de la
mucosa bucal, que no puede ser caracterizada como ninguna otra entidad blanca en
donde el tejido se encuentra morfologicamente alterado. El diagnostico de la
leucoplasia es principalmente clinico, se realiza por exclusion de otras eatidades
blancas como la queratosis friccional, el liquen plano, asi como la candidosis
hiperplasica. Clinicamente la leucoplasia se subdivide en los siguientes tipos
morfologicos: leucoplasia homogénea y no homogénea. La primera se describe como
una placa uniformemente blanca, a menudo con superficie lisa o rugosa. La segunda
consiste en placas blancas combinadas con eritema, erosiones y nodulos; cominmente
se denomina leucoplasia moteada o nodular. Cabe mencionar que este tipo de lesiones

no son desprendibles y permanecen en la boca por més de dos semanas™.
1.3. Definicién de términos bésicos
Diabetes mellitus: Enfermedad cronica e irreversible del metabolismo en la que se
produce un exceso de glucosa o azicar en la sangre y en la orina; es debida a
una disminucién de la secrecion de la hormona insulina o a una deficiencia de

su accion.>

Caries Dental: Es la destruccién de los tejidos de los dientes causada por la

part IL: prevalence and characteristics of Candida and candidal lesions. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod 2000;89:570-6.

52 Ship JA. Diabetes and oral health: an overview. ] Am Dent Assoc. 2003 Oct; 134 Spec No: 45-10S.
53 Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemiologica de las Patologias Bucales. op. cit
54 Diabetes y resistencia a la insulina. prezi.com/ pfi ibdmuae/ diabetes-y-resistencia-a-la-insulina/
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presencia de 4cidos producidos por las bacterias de la placa depositada en las

superficies dentales™.

Enfermedad gingival: La gingivitis es la inflamacién de las encias cuya causa

principal es la placa bacteriana.”

Enfermedad Periodontal: La enfermedad penodontal es una enfermedad infecciosa
cuyas caractedisticas clinicas incluyen la pérdida de insercion, pérdida de hueso
alveolar, sacos periodontales y la inflamacion gingival, todo lo cual sin el

tratamiento apropiado pueden finalmente conducir a la pérdida de dientes.

Anomalias Dentomaxilares: Alteracion o pérdida de la normalidad anatémica y/o
funcional que afecta la relacion armonica dentomaxilar y/o esqueletal de la

cavidad bucal.

Desdentamiento: Las prncipales causas de las pérdidas de dientes son la canes
dental y la enfermedad pesodontal, siendo mis relevante la cares dental,

especialmente en la gente mds joven.

Aftas: Un afta es una tlcera o llaga abierta y dolorosa en la boca, de color blanco o
amarillo y rodeado por un drea roja y brillante. Las aftas suelen aparecer en las

superficies interiores de los carrillos y los labios, la lengua, el paladar blando y

la base de las encias®.

Xerostomia: La xerostomia es la sensacién de sequedad de la boca por deficiencia

pessistente en el volumen de saliva necesado para mantener la boca hiimeda®.

55 Caries. www.uaz.edu.ms ntol %20fasc/CARIES.HTM
;‘3 Er-zfe‘nncdad gle la:: }-?.ncias. hutps:// www.propdental.cs/blog/odontologia/enfermedades-de-las-encias/
Andlisis de la Situacion de la Salud Bucal, neb.minsal clf portal/ url] item[ 9:81093d17385¢cafe040010116017763 pdf

% Manifestaciones dentales de la diabetes mellitus. odontona.blogspot.com/ ... | manifestaciones-dentales-de-li-diabetes. btm
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Alveolitis: La alveolitis dentaria, alveolalgia u osteitis alveolar (entce otros
sin6nimos) es la infeccion mas frecuente asociada a una extraccién dentaria,
especialmente en los molares. Aunque la etiologia no es bien conocida, se
considera un trastomo multifactorial, incluyendo una mala higiene bucal y la

nicotina.¥’

Lengua saburral. Una lengua saburral es aquella que aparece tapizada de un color
blanquecino Puede ser un signo de un trastorno digestivo pero también de una

mala higiene bucal.*
2. Variables.

Variables independientes
¢ Pacientes Diabéticos tipo 2

e Paciente No Diabético.

Variables Dependiente
¢ Edad
e Sexo
® Nivel de instruccion

® Tiempo de diabetes

5% Alveolitis. es.uikipedia.ory/ wiki/ Aleolitis
0 Lengua saburral. salud.kioskea.net
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CAPITULO III
RECURSOS UTIILIZADOS.

Recursos Humanos:

Para la realizacion de ésta investigacién se contd con los siguientes recursos humanos:
e Un estudiante egresado de la Facultad de Ciencia de la Salud de la especialidad de
Estomatologia.
e Pacientes que acudieron al Hospital Regional de Loreto.

e Un asesor de tesis.

Recursos Materiales:

Los matenales que se utilizaron en la presente investigacion fueron:

Instalaciones del Hospital Regional de Loreto.
Unidad odontologica.

Instrumentos: Espejo Bucales, pinzas, Guantes, etc.
Ficha de recoleccion de datos (ver anexo N°02)

Materiales para llevar a cabo la investigacion: 40 copias de consentimiento
informado, impresion del trabajo y anillado.
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CAPITULO IV
ASPECTO METODOLOGICO

1.  Hipétesis
1.1. Hipétesis General.

e La resorcion del hueso alveolar es mas frecuente en los pacientes diabéticos tipo 2

con periodontitis cronica.
2.1. Hipétesis Especificas.

e La cares dental y la enfermedad periodontal son patologias bucales muy frecuentes
en los pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Regional de Loreto de Enero a
Junio del 2015.

e La Halitosis y la Xerostomia se observa con mayor frecuencia en los paciente
Diabéticos tipo 2 atendidos en el Hospital Regional de Loreto de Enero a Junio del
2015

2. Tipo de investigacién

El presente estudio es de tipo cuantitativo

2.1. Disefio de investigacién

De disefio descriptivo transversal retrospectivo.

® Descriptivo: Porque describe el estado de la salud bucal de los pacientes
diabéticos atendidos en el Hospital Regional de Loreto - punchana.
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e Transversal: Porque evalia el estado de la salud bucal en ua solo momento en que

ocurre el estudio.

e Retrospectivo: Porque el evento (patologias bucales) se determiné antes del inicio

del estudio, fue durante las actividades del internado.

3. Poblacién y muestra

3.1

3.2.

4.

Muestra

Estuvo conformado por la evaluacion a 40 pacientes, 20 pacientes diabéticos tipo 2y 20
pacientes no diabéticos atendidos en el Hospital Regional — Punchana de Enero a Junio
del 2015.

Segin la Unidad de [stadistica y del Programa de Control de Diabetes Mellitus del
Hospital Regional de Loreto, la poblacion que se estuvo atendiendo en el hospital es de

423 pacientes diabéticos.
Poblacién

La muestra estuvo conformada por 423 pacientes diabéticos que fueron evaluados en el

consultorio odontolégico del Hospital Regional de Loscto entre ¢l mes de Encro a Junio
del 2015.

Técnicas Utilizadas.

La técnica que se usé para el presente estudio de investigacién fue la de recoleccion de
informacién de fuente secundana a través de la evaluacion de las historias clinicas y de la
ficha odontoldgica que fueron realizadas durante el internado clinico realizado de Enero a
Junio del 2015.
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Criterios de inclusién

Los cterios de inclusion fueron:

e Paciente diabético tipo 2 y pacientes no diabéticos atendidos en el
Consultorio Odontolégico del Hospital Regional de Loreto atendidos de
Enero a Junio del 2015.

e  Presencia de la historia clinica, y ficha odontologica

® Presencia de Penodontitis.
Criterios de exclusién

Los critenios de exclusion fueron:
e  Pacientes Edéntulos o con protesis completa supedor e inferior.

®  Pacientes diabéticos tipo 1
Instrumento

El instrumento es una ficha de recoleccién de datos que se encuentra en la historia clinica;
con dos items, en ¢l primero se anoto la edad, sexo, nivel de instruccién y tiempo de
diabetes mellitus. En el segundo item se recogi6 datos de la evaluacién clinica odontologica

de la cavidad bucal, indice gingival, indice pecodontal.

El odontograma utilizado para este estudio consta de 28 piezas dentarias en las cuales no se
toman en cuenta las terceras molares. De los cuales 14 pertenecen al maxilar superiory 14 a
la mandibula inferior; en la parte superior de los dientes del maxilar existen unos recuadros
en blanco lo mismo ocurre en la parte inferior de los dientes que pertenecen a la
mandibula. Dentro de esos recuadros se colocara los codigos y mencionados en la parte
superior.

Las valoraciones que se tomaron en cuenta en la presente investigacion son los utilizados

por la Osganizacion Mundial de la Salud y son:
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° Bajo de 0 2 4.6.
® Moderado de 4.7 2 6.4.
° Alto de 6.5 a mas.

Indice de inflamacién gingival®: La determinacién de los indices gingivales (IG) seré de

acuerdo a los pariametros establecidos en el indice gingival de Lée y Sillnes.

Grado 0: De color coral o rasado pilido. El grado de puntillado puede vanar, el margen
gingival puede ser localizado sobre el esmalte, el limite amelocementario o por debajo de

este, puede ser delgado en bucal o lingual, la gingiva puede ser firme.

Grado 1: Inflamacion leve: con ligero cambio de color (ligeramente rojizo). Ligero edema
del margen gingival, no hay hemorragia al sondaje.
Grado 2: Inflamacién moderada: existe enrojecimiento moderado y edema, el tejido se

toma bnllante y liso. Hay hemorragia al sondaje.

Grado 3: Inflamacidn grave: con enrojecimiento y edema marcado, ulceracién y tendencia a

la hemorragia espontanea.

El indice gingival fue aplicado en la modalidad simplificada tomando en cuenta las 6 piezas
dentarias antes mencionadas para el indice de placa. En el caso de ausencia de la pieza

seleccionada se examino ¢l diente adyacente.

Las 4reas de tejido gingival a evaluar para cada diente seleccionado fueron cuatro: la papila
distovestibular, margen vestibular, papila mesiovestibular y todo el margen lingual. La
evaluacion fue clinica de acuerdo 2 los criterios expuestos en el indice gingival de Loe y
Sillnes. Contando ademas con apoyo de una sonda perodontal para determinar la

tendencia a hemorragia del tejido.

® Indice Gingival de Loe y Silness. http://documents.pageflip-flap.com/gZ0dQM9IFpzY QOGFRzakv H.
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Ll valor del indice gingival (IG) para cada unidad dentogingival seleccionada, result6 del
promedio de los valores de las cuatro 4reas evaluadas, y el valor del indice gingival (IG) del
individuo fue asi el promedio de los valores resultantes de las seis unidades dentogingivales

examinadas.

Para la evaluacién de la inflamacion gingival se clasific6 de la siguiente manera:

IG=0 Normal o Sana

0,1 _IG _11G Leve

1,1 _IG _2 1G Moderado
2,1 _IG _3IG Severo

9 Bueno 0,0 -0,6
2, Regular 0,7-18
A Malo 1,9-30

Indice Periodontal®: Evalia la situacién gingival y periodontal de grandes poblaciones,
las necesidades de tratamiento penodontal a nivel comunitanio, asi como, calcular el tempo

y el costo que llevaria su tratamiento y rehabilitacion.

Existen dos métodos para el levantamiento de la informacidn: por sextantes y uso de

dientes indices

Por sextantes: un sextante es considerado como una unidad minima en el que se puede
realizar algin procedimiento clinico como raspado y curetaje abierto. Para establecer los
sextantes son considerados 14 dientes del maxilar superior y 14 dientes de la mandibula,

dividido en 3 segmentos cada uno.

A nivel maxilar:

62 Indice del estado periodontal.
1/ festsocial.s i
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e Sextante 1.- dientes 17, 16, 15y 14.
e Sextante 2.- dientes 13, 12, 11, 21, 22 y 23.
e Sextante 3.- dientes 24, 25, 26 y 27.

A nivel mandibular:

e Sextante 1.- dientes 47, 46, 45 y 44.

e Sextante 2.- dientes 43, 42, 41, 31, 32 y 33.
e Sextante 3.- dientes 34, 35, 36 y 37.

Los resultados de la inspeccion bucal codifican las siguientes condiciones:
1. Profundidad del Surco gingival .

2. Presencia de calculo supragingival o subgingival.

3. Sangrado después del sondeo

Los cédigos y criterios que son aplicados para el levantamiento epidemiolégico de este

indice son:

Codigo 0. Tejido sano: Si no hallan necesidades de tratamiento (bolsas, calculos,
sangramiento)

Cddigo 1. Sangramiento observado durante o después del sondaje. Si no se observan bolsas
patologicas o cilculos pero aparece sangramiento después del sondaje suave, se registra el
codigo 1 para el sextante.

Cédigo 2. Calculos u otros factores retentivos de la placa tales como coronas. Mal
adaptadas o bordes deficientes de obturaciones. Si no hay profundidad de bolsas que
lleguen o pasen al irea coloreada de la sonda INTPC pero es detectado célculo supra o
infragingival u otros factores retentivos de placa, se asigna el codigo 2.

Codigo 3. Bolsas patologicas de 4 6 5, o sea cuando el margen gingival se encuentra en el
area negra de la sonda. Si la bolsa mas profunda encontrada en el diente o dientes
designados en un sextante es de 4 6 5 mm se registra el codigo 3, no hay necesidad para

examunar calculos o sangramiento gingival.
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Cédigo 4. Bolsa patologica de 6 mm o mis, no esta visible el drea negra de la sonda
INTPC.
Cédigo X. Cuando solamente hay un diente presente o ninguno en un sextante (se excluyen

los 3ros molares al menos que estos funcionen en lugar de los segundos molares.

Procedimientos de recoleccién de datos
Se revisaron las historias y fichas odontologicas de los pacientes diabéticos tipo 2 y
pacientes no diabéticos, se excluyeron aquellas que no cumplieron con los criterios de
inclusion al estudio; luego se ordenaron segin su numero de histonia y salud bucal, se
escogieron 40 historias y fichas odontoldgicas que se atendieron entre Enero y Junio del
2015 en el Hospital Regional de Loreto, de los cuales se tomaron 20 con diabetes tipo 2 y

20 no diabéticos con similares problemas dentales.
Procesamiento de la informacién
La informacion recogida fue ingresada en una base de datos de Excell, siendo luego

procesada con el software SPSS 15.0, los resultados se presentan a través de estadistica

descriptiva mediante tablas univariadas de frecuencias relativas y graficos

6. Proteccién de los Derechos Humanos

Se ha revisado la declaracién de Helsinki sobre los principios éticos para las investigaciones
médicas cn scres humanos, nucstro cstudio no cs cxpenmental, por lo cual no sc

experimenta y se mantiene la confidencialidad de la informacién.



CAPITULOYV

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

TABLA N°1

42

RESORCION OSEA ALVEOLAR DE LOS PACIENTES DIBETICOS TIPO2Y
PACIENTES NO DIABETICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE

ENERO A JUNIO DEL 2015
PACIENTE DIBETICOS TIPO 2| PACIENTES NO DIABETICOS
RESORCION
OSEA PIEZAS PIEZAS
ALVEOLAR | DENTARIAS PORCENTAJE| o piae PORCENTAJE

LEVE 24 11.20% 134 52.80%
MODERADO 68 31.60% 82 35.20%
SEVERO 123 57.20% 38 15%
TOTAL 215 100% 254 100%
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GRAFICO N°1
RESORCION OSEA ALVEOLAR DE LOS PACIENTES DIBETICOS TIPO2 Y
PACIENTES NO DIABETICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
ENERO A JUNIO DEL 2015

70.00%

60.00% 57.20%
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& PACIENTE DIBETICOS TIPO 2 u PACIENTES NO DIABETICOS

En los pacientes Diabético Tipo 2 se estudiaron 215 piezas dentarias, de las cuales el 57.2%
presentaron resorcion del Hueso Alveolar severo, el 31.6% presentaron resorcion del Hueso
Alveolar moderado y el 11.2% presentaron resorcion del Hueso Alveolar leve, asi mismo, en los
pacientes No Diabético se estudiaron 254 piezas dentarias, de las cuales el 52.8% presentaron
resorcion del Hueso Alveolar leve, el 32.2% presentaron resorcion del Hueso Alveolar moderado

y el 15% presentaron resorcion del Hueso Alveolar severo.
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EDAD DE LOS PACIENTES DIBETICOS TIPO 2 Y LOS PACIENTES NO
DIABETICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ENERO A JUNIO

DEL 2015
PACIENTES DIBETICOS TIPO 2| PACIENTES NO DIBETICOS
EDAD

CANTIDAD | PORCENTAJE | CANTIDAD | PORCENTAJE
45 a 50 afios 5 25% 6 30%
51 a 55 afios 5 25% 4 20%
56 a 60 afios 4 20% 5 25%
61 a G5 ados 6 30% 5 25%

TOTAL

20

100%

20

100%
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GRAFICO N°2
EDAD DE LOS PACIENTES DIBETICOS TIPO 2 Y LOS PACIENTES NO
DIABETICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ENERO A JUNIO
DEL 2015

GRAFICO 2

@ PACIENTES DIBETICOS TIPO 2 & PACIENTES NO DIBETICOS

| B
| B 4
|

-

45 A 50 ANOS 51 A 55 ANOS 56 A 60 ANOS 61 A 65 ANOS

® Lin los pacientes Diabéticos tipo 2, siendo que el 25% tienen de 45 a 50 ados, el 25%
tienen de 51 a 55 afos, el 20% tienen de 56 a 60 anos y el 30% tienen de 61 a 65 anos.
® [En los pacientes no Diabéticos, siendo que el 30% tienen de 45 a 50 anos, el 20% tienen

de 51 a 55 afios, el 25% tienen de 56 a 60 anos y el 25% tienen de 61 a 65 anos.
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SEXO DE PACIENTES DIBETICOS TIPO 2 Y PACIENTES NO DIABETICOS

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL

PACIENTE DlzBETICOS TIPO | o, CIENTE NO DIBETICOS
SEXO CANTIDAD | PORCENTAJE CANTIDAD "°§‘;§ NT
rémscuuN 1 35% 1 45%
E)EMEN IN 13 65% 9 55%

TOTAL

20

100%

20

100%
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GRAFICO N° 3
SEXO DE PACIENTES DIBETICOS TIPO 2 Y PACIENTES NO DIABETICOS
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL

GRAFICO N° 3

1 PACIENTE DIBETICOS TIPO 2 i PACIENTE NO DIBETICOS
=
)
55%
45%
X
®
MASCULINO FEMENINO

® De los 20 pacientes evaluados con Diabetes Tipo 2 el 65% de estos son de sexo
Femenino y el 35% restante son de sexo Masculino, teniendo en cuenta que ambos sexos
presentan las mismas caracteristicas odontolégicas.

e De los 20 pactentes no Diabéticos evaluados el 55% de estos son de sexo Femenino y el

45% son de sexo Masculino.
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TABLA N°4
GRADO DE INSTRUCCION DE PACIENTES DIBETICOS TIPO 2 Y PACIENTES

JUNIO DEL 2015
PACIENTES DIBETICOS TIPO 2 PACIENTES DIBETICOS
TIPO 2
GRADO DE
IR0 D% | CANTIDAD | PORCENTAJE | CANTIDAD | PORCENTAJE
SIN ESTUDIOS 0 0% 0 0%
PRIMARIA 6 30% 4 20%
SECUNDARIA 10 50% 1 55%

TECNICO o)
SUPERIOR

20%

25%

TOTAL

20

100%

20

100%

48
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GRAFICO N°4
GRADO DE INSTRUCCION DE PACIENTES DIBETICOS TIPO 2 Y PACIENTES
NO DIABETICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ENERO A
JUNIO DEL 2015

GRAFICO N°4

PACIENTES DIBETICOS TIPO 2 PACIENTES NO DIBETICOS

SIN ESTUDIOS PRIMARIA SECUNDARIA TECNICO O SUPERIOR

e Kl grado de instruccion de los pacientes Diabéticos tipo 2, siendo que el 30% soélo
estudiaron primaria, el 50% solo estudiaron Secundaria y el 20% tienen una carrera
técnica o son profesionales.

e [Fl grado de instruccion de los pacientes no Diabéticos, siendo que el 20% sdlo estudiaron
primaria, el 55% solo estudiaron Secundaria y el 25% tienen una carrera técnica 0 son

profesionales.



TABLA N° 5
TIEMPO DE ENFERMEDAD DE PACIENTES DIBETICOS TIPO 2 ATENDIDOS
EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ENERO A JUNIO DEL 2015

50

PACIENTE DIBETICOS TIPO 2
ANOS CANTIDAD | PORCENTAJE
1-3 anos 5 25%
4-6 anos 7 35%
7-9 anos 5 25%
10-12 anos 3 15%
TOTAL 20 100%
GRAFICO N° 5
® TIEMPO DE DIABETES
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Edad promedio: 5.45

Del 100% de los pacientes evaluados con Diabetes Tipo 2 el 25% tienen de 1 a 3 anos de

enfermedad, el 35% tienen de 4 a 6 afos, el 25% tienen de 7 a 9 anos y el 15% tienen de 10 a 12

anos.
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TABLA N°6
HALITOSIS PACIENTES DIBETICOS TIPO 22 Y PACIENTES NO DIABETICOS
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ENERO A JUNIO DEL 2015

PACIENTE DIBETICOS TIPO PACIEI:‘JTES NO
2 DIBETICOS
HALITOSIS
CANTIDAD |PORCENTAJE| CANTIDAD |PORCENTAJE
S1 14 70% 6 30%
NO 6 30% 14 70%
TOTAL 20 100% 20 100%

GRAFICO N°6
HALITOSIS PACIENTES DIBETICOS TIPO 2 Y PACIENTES NO DIABETICOS
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ENERO A JUNIO DEL 2015

GRAFICO N°6

m PACIENTE DIBETICOS TIPO 2 B PACIENTES NO DIBETICOS

Si NO

En la tabla N° 6 se puede apreciar la presencia de Halitosis de los pacientes Diabéticos tipo 2,
siendo que el 70% de cllos si presentan halitosis y el 30% no, a diferencia de los pacientes no

diabéticos que el 30% de ellos si presentan halitosis y el 70% no
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TABLA N°7
XEROSTOMIA EN PACIENTES DIBETICOS TIPO 2 Y PACIENTES NO
DIABETICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ENERO A JUNIO

DEL 2015
PACIENTE DIBETICOS PACIENTES NO
TIPO 2 DIBETICOS
XEROSTOMIA
CANTIDAD | PORCENTAJE CANTIDAD | PORCENTAJE
SI 12 60% 0 0%
TOTAL 20 100% 20 100%
GRAFICO N°7

XEROSTOMIA EN PACIENTES DIBETICOS TIPO 2 Y PACIENTES NO
DIABETICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ENERO A JUNIO
DEL 2015

GRAFICO N° 7

PACIENTE DIBETICOS TIPO 2 B PACIENTES NO DIBETICOS

Sl NO

En la tabla N° 12 se puede apreciar la presencia de Xerostomia de los pacientes Diabéticos tipo

2, siendo que el 60% de ellos si presentan Xerostomia y el 40% no.
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TABLA N° 8
PIEZAS DENTALES PRESENTES EN PACIENTES DIBETICOS TIPO 2 Y
PACIENTES NO DIABETICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE

ENERO A JUNIO DEL 2015
PIEZAS PACIENTE DIBETICOS TIPO 2 | PACIENTES NO DIBETICOS

DENTALES | CANTIDAD | PORCENTAJE | CANTIDAD |PORCENTAJE
1 a2 4 piezas 3 15% 0 0%

5 a 8 piezas 4 20% 7 35%

9 a 12 piezas 4 20% 5 25%

13 a 16 piezas 8 40% 1 5%

17 a 20 piezas 1 5% 4 20%

21 a 24 piezas 0 0% 3 15%

25 a 28 piezas 0 0% 0 0%
TOTAL 20 100% 20 100%
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PIEZAS DENTALES PRESENTES EN PACIENTES DIBETICOS TIPO 2 Y
PACIENTES NO DIABETICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE

ENERO A JUNIO DEL 2015

GRAFICO N° 8

PACIENTE DIBETICOS TIPO 2 B PACIENTES NO DIBETICOS
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En los pacientes Diabéticos tipo 2 cuenta de 13 a 16 piezas dentales, el 20% cuenta con 5 a 8

piczas dentales, el 20% cuenta con 9 a 12 piezas dentales, el 15% cuenta con 1 a 4 piezas dentales

y s6lo el 5% cuenta con 17 a 20 piezas dentales, asimismo, se aprecia que el 35% de los pacientes

no Diabéticos cuenta de 5 a 8 piezas dentales, el 25% cuenta con 9 a 12 piezas dentales, el 20%

cuenta con 17 a 20 piezas dentales, el 15% cuenta con 21 a 24 piezas dentales y s6lo el 5% cuenta

con 13 a 16 piezas dentales.
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INDICE DE HIGIENE ORAL EN PACIENTES DIBETICOS TIPO 2 Y PACIENTES
NO DIABETICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ENERO A

JUNIO DEL 2015

PACIENTE DIBETICOS TIPO 2 PACIENTES NO DIBETICOS
RARIENE CANTIDAD PORCENTAJE CANTIDAD PORCENTAJE
BUENO 0 0% 1 5%
REGULAR 6 30% 14 70%
MALO 14 70% 5 25%
TOTAL 20 100%

20

100%
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GRAFICO N° 9
INDICE DE HIGIENE ORAL EN PACIENTES DIBETICOS TIPO 2 Y PACIENTES
NO DIABETICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ENERO A
JUNIO DEL 2015

GRAFICO N° 9

PACIENTE DIBETICOS TIPO 2 m PACIENTES NO DIBETICOS

BUENO REGULAR MALO

En la tabla N°09 se observa que el 70% de los paciente Diabéticos tipo 2 tienen una mala higiene
bucal, el 30% tiene una regular higiene bucal no encantandose pacientes con una buena higiene.

En la misma tabla se observa que el 70% de los pacientes no Diabéticos tienen una regular
higiene bucal, el 25% tiene una mala higiene bucal y el 5% de los pacientes con una buena

higiene.



PRESENCIA DE PERIODONTITIS EN PACIENTES DIBETICOS TIPO 2 Y

TABLA N°10
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PACIENTES NO DIABETICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE

ENERO A JUNIO DEL 2015
PACIENTE DIBETICOS PACIENTES NO
TIPO 2 DIBETICOS
PERIODONTITIS
CANTIDAD | PORCENTAJE | CANTIDAD | PORCENTAJE

SANO 0 0% 1 5%
LEVE 4 20% 10 50%
MODERADO 6 30% 5 25%
SEVERO 10 50% 4 20%
TOTAL 20 100% 20 100%
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GRAFICO N°10

PRESENCIA DE PERIODONTITIS EN PACIENTES DIBETICOS TIPO 2Y
PACIENTES NO DIABETICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE

ENERO A JUNIO DEL 2015
GRAFICO N° 10
PACIENTE DIBETICOS TIPO 2 M PACIENTES NO DIBETICOS
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En la tabla N° 10, se aprecia que el 50% de los pacientes diabéticos tipo 2 presentan periodontitis
severo, ¢l 30% presentan periodontitis moderado y el 20% presenta periodontitis leve.

En 1a misma tabla, se aprecia que el 50% de los pacientes no diabéticos presentan periodontitis
leve, el 25% presentan periodontitis moderado, el 20% presenta periodontitis severo y solo el 5%

10 presentan periodontitis..
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CAPITULO VI

1. DISCUSION DEL PROBLEMA

La presente investigacion se efectud con el proposito de realizar un estudio sobre la resorcion del
Hueso alveolar en pacientes diabéticos tipo 2 y pacientes no diabéticos con periodontitis cronica
atendidos de Enero a Junio del 2015 enl el Hospital Regional de Loreto, por lo que el estudio se
vio limitado en 40 pacientes de los cuales 20 fueron diabético tipo 2 y 20 no diabéticos, de 45 a
65 anos de edad.

En este estudio al igual que en la mayoria de estudios refendos en los antecedentes se encontro
mayor severidad de enfermedad peniodontal en pacientes diabéticos tipo 2 que en pacientes no

diabéticos.

En la tabla y grifico N°01 se realizé una diferenciacidon estudiando cada grupo de las piezas
dentarias, concluyendo que los pacientes Diabéticos tipo 2 presentan en mayor cantidad la
resorcion del hueso alveolar que los paciente no diabéticos, asimismo, Del Toro R., Aldrete M.,
Cruz A., Ramirez V., Lorelei P., Vazquez J., Bracamontes C., en su investigacion denominada
“Manifestaciones orales en pacientes diabéticos tipo 2 y no diabéticos” concluye que la poblacion
con diabetes tipo 2 tiene mayor riesgo de desarrollar lesiones bucales, infecciones y enfermedad

periodontal que la poblacién de pacientes no diabéticos.

En las Tablas N°02 se observa la edad de ambos grupos investigados, teniendo que la edad de los
pacientes diabéticos tipo 2 y pacientes no diabéticos que se evaluara en la presente investigacion
fueron de 45 a 65 afios, de los cuales se tomaron los casos criticos, es asi, que también se tiene en
cuenta el tiempo que los pacientes Diabéticos tipo 2 padecen dicha enfermedad teniendo un
promedio de 5.45 afios, concluyendo en ésta investigacion la edad y el tiempo de la enfermedad
ha influido en las enfermedad peniodontal. Por otro lado Marquez M., Péntigo A., Medina C.,
Maupomé G., en su investigacion denominada “Prevalencia de pedodontitis en diabéticos tipo 2

que acuden al centro de salud de Actopan”, concluye que la prevalencia de perodontitis fue
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elevada. Edad, tiempo de diabetes ¢ higiene bucal deficicate fueron varables asociadas a la

presencia de periodontitis en diabéticos tipo 2.

Se realiz6 una comparacion entre la tabla y grifico N° 09 en las que se evaluaron la higiene bucal
de ambos grupos, teniendo como resultado que el 70% de los pacientes Diabéticos tipo 2
presentan una mala higiene y el 30% restantes tienen una higiene regular, existiendo diferencia
con los paciente no Diabéticos de los cuales el 70% presenta una higiene regular, el 25% una
mala Higiene y solo el 5% presenta una buena Higiene, por otro lado se tiene que Gutiérrez-
Hemandez G., de la Cruz D., Hernandez-Castillo L. en su estudio “Estado periodontal e higiene
dental en diabéticos”, concluye que en cuanto a higiene bucal los diabéticos tipo 2 controlados, el

40% tiene buena higiene en el caso opuesto sin control glucémico se observo 22.2% con buena

higiene.

En la tabla y grifico N° 10 se evaluaron el grado de la enfermedad pedodontal, obteniendo como
resultado que el 50% de los pacientes con Diabetes tipo 2 presentan enfermedad penodontal
severo, el 30% presenta moderado y el 20% leve, en cuanto a los pacientes no Diabéticos el 50%
presenta Periodontitis leve, el 25% presenta Perodontitis Moderado, el 20 % presenta
Periodoontitis severo y solo el 5% no presenta periodontitis, existiendo diferencia significativa en
ambos grupos evaluados, llegando a concluir que la Diabetes Melitius si influye en el desarrollo
de la enfermedad pedodontal. Barnos M; Caballos Y; Velazco N.; Ledn M.; Pabdn A. en su
investigacion denominada “Manifestaciones bucales mas frecuentes en pacientes diabéticos
atendidos en el Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes”, concluyé que los
pacientes diabéticos presentan alta incidencia de lesiones bucales, prevaleciendo una relacién

altamente significativa entre la periodontitis y los pacientes diabéticos mayores de 40 afios
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2. CONCLUSIONES:

En la presente investigacion se tiene que en los pacientes diabéticos tipo 2 el 57.20 % de
la piezas dentales evaluadas presentan resorcion del hueso alveolar severo.

Ambos grupos evaluados muestra homogeneidad en la edad de los pacientes Diabéticos
tipo 2 y pacientes no diabéticos, no existiendo diferencia estadistica significativa entre
ambos grupos evaluados.

En ésta investigacion, se evaluaron 40 personas de sexo masculino y de sexo femenino
con similares problemas odontoldgicos, de los cuales no se obtuvieron los mismos
resultados.

De ambos grupo evaluados, siendo que entre estos no existe significativa diferencia,
teniendo que tantos pacientes diabéticos y no diabéticas tienen similares niveles de
preparacion.

De los pacientes Diabéticos tipo 2 el 35% de los evaluados tenian entre 4 y 6 afios de
enfermedad.

La presencia de Halitosis es en mayor cantidad en los pacientes Diabéticos tipo 2,
teniendo como resultado que el 70% de los pacientes evaluados, encontrandose diferencia
con los pacientes No Diabéticos que solo el 30% de estos lo presento.

La presencia de Xerostomia es en mayor cantidad en los pacientes Diabéticos tipo 2,
teniendo como resultado que el 600% de los pacientes evaluados, encontrandose
significativa diferencia con los pacientes No Diabéticos que ninguno de estos lo presentd.
Existe diferencia estadistica significativa en la cantidad de piezas dentanas del cual se
obtenido como resultado, que el grupo de paciente Diabéticos tipo 2 el promedio fue de
10.75 piezas dentarias y de los pacientes No Diabéticos fue 12.7 piezas dentanias.

Existe diferencia entre ambos grupos evaluados relacionado a la higiene , teniendo que en
los paciente diabéticos se evidencia que el 70% de estos tiene una mala higiene y en los
pacientes no diabéticos es s6lo el 25%.

En los pacieates diabéticos tipo 2 se presenté Periodontitis Severo en el 50% de los

pacientes evaluados, a diferencia de los pacientes no Diabéticos que sélo el 50% de estos
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presentd Periodontitis Leve, llegando a concluir que el padecimiento de Diabetes tipo2 si
influye significativamente en la Enfermedad Periodontal.
e Se concluye de acuerdo a los resultado estadisticos que los pacientes Diabéticos tipo 2 °

presentan en mayor cantidad resorcion del hueso alveolar.
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3. RECOMENDACIONES:

Se recomienda a los pacientes diabéticos, mantener una buena higiene en la cavidad
bucal, ya que por su condicién sistémica son mas propensos al desarrollo de
infecciones orales, como la enfermedad periodontal, resorcion de tejido éseo alveolar
y pérdida de piezas dentales.

Realizar una investigacion en personas que padecen diabetes tipo 1.

Se recomienda mantener a los pacientes diabéticos los niveles de glucosa en valores
normales, con la finalidad de evitar posibles complicaciones y efectos secundanios a
niveles del sistema estomatognatico.

Realizar estudios similares en poblaciones Etneos.

Realizar estudios longitudinales con el fin de comparar patrones de resorcién osea

alveolar a través del tiempo entre pacientes diabéticos y no diabéticos.
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ANEXO N° 01

DECLARACION DE gHELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL
Principios éticos para Jgs investigaciones médicas en seres humanos.
Adoptada por la 18' Agamblea Médica Mundial de Helsinki, Finlandia, Junio de 1964
y enmendada por la 29' Asamblea Médica Mundial de Tokio, Japén, Octubre de 1975,
la 35' Asamblea Médjca Mundial de Venecia, Italia, Octubre de 1983, la 4 la
Asamblea Médica Mundial de Hong Kong, Septiembre de 1989, la 48' Asamblea
General de Somerset West, Sudafrica, Octubre de 1996 y la 52' Asamblea General
de Edimburgo, Escocia, Octubre de 2000.

A.
INTRODUCCION

1. La Asociacién Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki como una
propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a otras personas
que realizan investigacién médica en seres humanos. La investigacion médica en seres

humanos !

Incluye la investigacién del material humano o de informacion identificables.

2. El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese
deber.

3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al
médico con la formula ““velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y
el Codigo Internacional de Etica Médica afirma que: “El médico debe actuar
solamente en el interés del paciente al proporcionar atencién médica que pueda
tener el efecto de debilitar la condicién mental y fisica del paciente”.

4. El progreso de la medicina se basa en la investigacion, la cual, en altimo término,
tiene que recurrir muchas veces a la experimentacion en seres humanos.

5. En investigacion médica en seres humanos, la preocupacion por el bienestar de los
seres humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia y de la
sociedad.

6. El propésito principal de la investigacién médica en seres humanos es mejorar los
procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos, y también comprender la

etiologia y patogenia de las enfermedades. Incluso, los mejores métodos preventivos,



diagnosticos y Terapéuticos disponibles deben ponerse a prueba continuamente g través
de la investigacion para que sean eficaces, efectivos, accesibles y de calidad.

7. En la préctica de la medicina y de la investigacién médica del presente, la mayoria
de los procedimientos preventivos, diagnésticos y terapéuticos implican algunos
riesgos y costos.

8. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover el
respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales.
Algunas poblaciones sometidas a la investigacion son vulnerables y necesitan
proteccion especial. Se deben reconocer las necesidades particulares de los que tienen
desventajas econdmicas y Médicas. También se debe prestar atencién especial a los que
no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por si mismos, a los que pueden
otorgar el consentimiento bajo presion, a los que no se beneficiaran personalmente con
la investigacion y a los que tienen la investigacion combinada con la atencién médica.
9. Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y juridicos para la
investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que los requisitos
internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico
disminuya o elimine cualquiera medida de ‘proteccion para los seres humanos

establecida en esta Declaracion.

B. PRINCIPIOS BASICOS PARA TODA INVESTIGACION

MEDICA

10. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
intimidad y la dignidad del ser humano.

11. La investigacién médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados, y debe apoyarse en un profundo conocimiento de
la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacién pertinentes, asi como en
experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea
oportuno.

12. Al investigar, hay que prestar atenciéon adecuada a los factores que puedan
perjudicar el medio ambiente. Se debe cuidar también del bienestar de los animales

utilizados en los experimentos.

13. El proyecto y el método de todo procedimiento experimental en seres

humanos debe formularse claramente en un protocolo experimental. Este debe enviarse,



para consideracion, comentario, consejo, y cuando sea oportuno, aprobacién, a un
comité de evaluacién ética especialmente designado, que debe ser independjente del
investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida. Se
sobreentiende que ese comité independiente debe actuar en conformidad con las leyes
y reglamentos vigentes en el pais donde se realiza la investigacién experimental. El
comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene la
obligacion de proporcionar informacion del control al comité, en especial sobre todo
incidente adverso grave. El investigador también debe presentar al comité, para que la
revise, la informacion sobre financiamiento, patrocinadores, afiliaciones
institucionales, otros posibles conflictos de interés € incentivos para las personas del
estudio.

14. El protocolo de la investigacién debe hacer referencia siempre a las consideraciones
éticas que fueran del caso, y debe indicar que se han observado los principios
enunciados en esta Declaracion.

15. La investigacién médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un médico clinicamente
competente. La responsabilidad de los seres humanos debe recaer siempre en una
persona con capacitacion médica, y nunca en los participantes en la investigacion,
aunque hayan otorgado su consentimiento.

16. Todo proyecto de investigacion médica en seres humanos debe ser precedido de
una cuidadosa comparaci6n de los riesgos calculados con los beneficios previsibles para
el individuo o para otros. Esto no impide la participacion de voluntarios sanos en la
investigacion médica. El disefio de todos los estudios debe estar disponible para el
publico.

17. Los médicos deben abstenerse de participar en proyectos de investigacién en seres
humanos a menos que estén seguros de que los riesgos inherentes han sido
adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera satisfactoria.
Deben suspender experimento en marcha si observan que los riesgos que implican
son mas importantes que los beneficios esperados o si existen pruebas concluyentes de

resultados positivos 0 beneficiosos.

18. La investigacion médica en seres humanos sélo debe realizarse cuando la

importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para el



individuo. Esto es especialmente importante cuando los seres humanos son voluntarios
sanos.

19. La investigacién médica solo se justifica si existen posibilidades razonables de que
la poblacion, sobre ]a que la investigacion se realiza, podrd beneficiarse de sus
resultados.

20. Para tomar parte en un proyecto de investigacién, los individuos deben ser
participantes voluntarios e informados.

21. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacién a
proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la
intimidad de los individuos, la confidencial de la informacién del paciente y para
reducir al minimo las Consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica y
mental y su personalidad.

22. En toda investigacion en seres humanos, cada individuo potencial debe recibir
informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento,
posible conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios
calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del experimento. La persona
debe ser informada del derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su
consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias. Después de
asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion, el médico debe obtener
entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede obtener por escrito, €l proceso para lograrlo
debe ser documentado y atestiguado formalmente.

23. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el
médico debe poner especial cuidado cuando el individuo esta vinculado con €l por una
relacion de dependencia o si consiente bajo presién. En un caso asi, el consentimiento
informado debe ser obtenido por un médico bien informado que no participe en la
investigacion y que nada tenga que ver con aquella relacion.

24. Cuando la persona sea legalmente incapaz, o inhdbil fisica 0 mentalmente de
otorgar consentimiento, © menor de edad, el investigador debe obtener el
consentimiento informado del representante legal y de acuerdo con la ley vigente. Estos
grupos no deben ser incluidos en la investigacién a menos que ésta sea necesaria para
promover la salud de la poblacion representada y esta investigacion no pueda realizarse

en personas legalmente capaces.



25. Si una persona considerada incompetente por la ley, como es el caso de un menor
de edad, es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la investigacién,
el investigador debe obtenerlo, ademas del consentimiento del representante legal.

26. La investigacion en individuos de los que no se puede obtener consentimiento,
incluso por representante o con anterioridad, se debe realizar sélo si la condicién fisica
/ mental que impide obtener el consentimiento informado es una caracteristica necesaria
de la poblacion. Las razones especificas por las que se utilizan participantes en la
investigacion que no pueden otorgar su consentimiento informado deben ser
estipuladas en el protocolo experimental que se presenta para consideraciéon y
aprobaciéon del comité de evaluacién. El Protocolo debe establecer que el
consentimiento para mantenerse en la investigacion debe obtenerse a la brevedad
posible del individuo o de un representante legal.

27. Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicar los
resultados de su investigacion, el investigador esta obligado a mantener la exactitud de
los datos y resultados. Se deben publicar tanto los resultados negativos como los
positivos o de lo Contrario deben estar a la disposicién del publico. En la publicacién
se debe citar la fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales y cualquier posible
conflicto de intereses. Los informes sobre investigaciones que no se ciflan a los

principios descritos en esta Declaracion no deben ser aceptados para su publicacién.

C. PRINCIPIOS APLICABLES CUANDO LA INVESTIGACION MEDICA SE
COMBINA CON LA ATENCION MEDICA

28. El médico puede combinar la investigacién médica con la atenciéon médica, sélo en
la medida en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial preventivo,
diagndstico o terapéutico. Cuando la investigacién médica se combina con la atencién
médica, las normas adicionales se aplican para proteger a los pacientes que participan
en la investigacion.

29. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de todo procedimiento nuevo
deben ser evaluados mediante su comparacién con los mejores métodos preventivos,
diagndsticos y terapéuticos existentes. Ello no excluye que pueda usarse un placebo, o
ningun tratamiento, en estudios para los que no hay procedimientos preventivos,

diagnésticos o terapéuticos probados.



30. Al final de la investigacion, todos los pacientes que participan en el estudio deben
tener la certeza de que contaran con los mejores métodos preventivos, diagnésticos y
terapéuticos probados y existentes, identificados por el estudio.
31. El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencién que
tienen relacion con la investigacion. La negativa del paciente a participar en una
investigacion nunca debe perturbar la relacion médico-paciente.
32. Cuando en la atencion de un enfermo los métodos preventivos,
diagnésticos o terapéuticos probados han resultado ineficaces o no existen, el médico,
con el consentimiento informado del paciente, puede permitirse usar procedimientos
preventivos, diagnosticos y terapéuticos nuevos o no comprobados, si, a su juicio, ello
da alguna esperanza de salvar la vida, restituir la salud o aliviar el sufrimiento. Siempre
que sea posible, tales medidas deben ser investigadas a fin de evaluar su seguridad y
eficacia. En todos los casos, esa informacion

Nueva debe ser registrada y, cuando sea oportuno, publicada. Se deben seguir todas las

otras normas pertinentes de esta Declaracion.



Anexo N° 2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO - IQUITOS

Enero a junio

I. Datos Generales:

Edad: afios
Sexo: 1. Masculino 2. Femenino
. Nivel de instruccion: 1. Sin estudios2. Primaria 3. Secundaria 4.
Técnico/Superior
Tiempo de diabetes mellitus: afios

II. Evaluaciéon odontolégica:

Halitosis: 1.Si 2. No
Otro............

Lesiones en mucosa oral:... ....c.cov et ovncvnvennnennns.

Xerostomia: 1.S1 2.No
ODONTOGRAMA:
MAXILAR SUPERIOR

1.7/16(15(14(13]1.2|1.1|21|22]|23|24(25|2.6|27

MAXILAR INFERIOR

47)146|45|44143142(41(3.1|32(33|34|35|3.6]3.7

indice de higiene oral simplificado ((HOS).
1. Bueno 0,0-0,6



2. Regular 07-18
3. Malo 1,9-3,0

INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO (IPC)
A nivel maxilar:
» Sextante 1.- dientes 17, 16, 15y 14.
o Sextante 2.- dientes 13, 12, 11, 21, 22 y 23,
e Sextante 3.- dientes 24, 25, 26 y 27.
A nivel mandibular:
o Sextante 1.- dientes 47, 46, 45 y 44,
o Sextante 2.- dientes 43,42, 41, 31, 32 y 33.
e Sextante 3.- dientes 34, 35, 36 y 37
0 Ninguna seifial de la enfermedad.
1 Mucosa gingival con presencia de sangrado después del sondeo.
2 Presencia de calculo supragingival o subgingival o restauraciones con
madrgenes desajustados.
3 Presencia de bolsa de 4 a S mm de profundidad.
4 Presencia de bolsa con 6 6 mas mm de profundidad.
X Sextante excluido (presencia de dos dientes menos)
9

No registrado

Enfermedad periodontal: 1. Sano 2. Leve 3. Moderado 4. Severo



Q g [EIUOPORId. | gpoyypoadsy <S102 1°P
pepawad)uy- sisapdipy | "S10¢ [ep orunfe | olonl & 03909
pRaaR: 033u3 SOLINOI | OLAUOT A
"EJIU0ID
SISONEH- -OLHY0T da| TVNOIOHY
snruoponad
8 TVNOIOFY TV.LIdSOH
uod 7z odn
Juarpuadap . rendsor{ | [o ua soprpuale
SOORYqEP
SIqenep [ U3 soprpuaje §0219qEIp
sajuared
SORIqECT . s02RaqeIp sajuaroed S10Z 12p orunf
OBOJE3[E " o|ouawaneg - it ® sajuaroed | uo saponq [ e ous  OIAYOT
21UINDIJj SEW
QINSININ ARd3dsonay 7 0odn Ud sa[eanq sedojoned | 4@ "TVNOIOTY
§2  JE[OdA[E
soonaqeip [ eaBojojuopo | [essaasues] | SOORIQEN(] seidojoed | ap  EIOUSEAd TV.LIdSOH
z0t  wensonpy [eyoy & wwows | osndwosaq | sowowed - | O+ PPlop wpuomassd g s pno? (e e sopipuae
uQIIOSAI B d
SOpIpusiE | B] 3p  S9AEN opa3si(] e | ¥ JEURARNC SOORPQeIp SIAIUIPE
soonaquip | 2 seuepundas | oaneinuend | rpuadapu] esduan) [e1aus3d je1suad | us sapEanq sedojored
Oy  :uone[qod LIURL odyj, dlqene) sisa10diy oandiqQ Bwllqoid | 3P CIOUI[EAIL]
oiprysa | ‘ugioegdnsaaul ug seoyioadsa 'sooydadsa ‘sooy1oadsa
*SaI0pEdIpUl
ap ensonui | 3p sedIud3l | 1vedusaaul A resauad | £ jessuad | £ JeIduan) oty
9 sIqenep
A ugmpelqoq | £ OpPORI | ap ouasiq sisa1odiy oanaiqQ ewdjqoig
VIONALSISNOD 3d ZI4.LVIA

'¢ N Oxauy




U9 ELIUINDDJ
Jjofews  UVOD
BAJISQO IS
BIWOJSOIAY ¥

K sisoner] eT-

‘G102 [°P
oron( € 0I9UF
p  o@0o]
3  [Evodoy
pudsoH 1P
U3 soprpudle

SOJRAQEP
sojuared SO
U9 $9JUINI3IJ

fnw saeonq

seidojored

se[  JEOYRUIP]

6102 [op owunf e
03209 SOLINOI
- OoLOTdd
TVNOIOHY
rudsoy

[0 U3 SOprpuAe
8009Iqetp
sajuamed

SO[ 9p $33qEIP
ap odwoan
£  uomonnsu

9p [PATU  ‘OX3s

G10C I°PP

ommnl © 039U
SO.LINOI
-0LT40T 4d
TVNOIOENY
rendsoy

[ U2 Sopipue
SORYqEP
sajuamed sof Ip

SEONSIII)IBIED

seidojoled wos | ‘pepa owo> | se| GOs sa[En)?
reivopomad SEONSIO)ILIED sooyjoadsa
pepauwajod | se 3920U0) sewd]qoid
seoaAfe | £ TEOIP sooy103ds?
osanyj- |somed  BT- | soandlqQ




TYNOIOMY | saruaped sof op
TVLIASOH | SEonspaoesd
o U2 SOpipuakE se|
soonaqeip | undos  $3[EINq
sojuooed  sof | seiBojored  se|
3p SEONSHIILIED | 3P eudEAdId
se[ undos sofeanq | B[ $3 [en))?

seidojoled  se|
op  EpUdEAAd S10Z 1°P
g Jeoruwa)a(] | ounl € 03909
0L3¥01 dd
G102 I°P S0z | TVNOIOHY
oron( € 033Uy | [op oronf e 033ud TV.LIdSOH
p 03307 | OLAYOT HJ | [@ U SOpIpuIE
op puodey| TVNOIOHY SOORaqEIp
eudsoy 2 TV.LIISOH | saiuawed  sof
U SOpIPUAIE | [0 TS SOPIPUAE | US  SAUIEAId
Z odn S0ONqEIP sa[eonq
soon2qeIg sojuared seidojored
sjuared o[ | sof ©3 so[Eonq | se] UOS SAEND?




G10C S10C I°P

Pp omnf e 033u3 | oronf € 03902

OLMIOT dd|OLIIOT dd

TYNOIOTY | TVNOIOHY

TVLIISOH | TV.LIdSOH

OIpnIs? |  ‘uQIEINSIAUL "uQ seoy1oads? 's0oy10adsa | sooydadsa
*S210pEdIpUI

3p  ensonw | 3p  sedmudy | oednsaaul £ esouad |4 jesauag | £ LAEETS) ojmiu],

3 sd|qenep

£ uowelqoq | £ OPOII | 9P ouasiq s1s0diy oanalqo ewd|qoid

s102 [edsoH

[Pp omnl £ 033u3 | [2 US SopIpualE

OLIOT HdA

s09R2quIp

P e

F AT W e e

iii



Jouadng /00 L,

EUEPUNI3S ¢ EUEWD]

OU :UQIdONIISUI UIg

's03o[dwoous
3)UdWEARIUYIP

0 feuoisiaoid
UE)S3 O OpEUTUMI) ULY 9§
1S BJUIND 0 JJUI) UIS ‘0sINd

U2 O SOpUZIEal  SOIPMYSI

SOFprysa uig op opeadje sew opeid
] {UQIDONNSUT 3P [AIN [EUTWON] | [0 ST JUQIDODNUIISUI IP [AIN |  EOTUI]D BLOISIH
eurnosew 4
OUTUW? BUTUDWIY] SOPEPILEA SODISH uore|qod ¥
‘7  OUIMOISE] [ :0Xdg [eurwoN | £ soonguad soses :oxag | eduNO BLOISIH | 9p ONUIP OIPNISI
BN BMOISITH 3P  pEPIR ¥
O)udrwIOEN] | 9p seonsmaipered | 00uqelp uared
soue :pepyg JeurwoN soprdumd soue :pepq | p eyo3 | op olonfuod 2 S | [9p SEONSHIOEIED
OLNFNNYLSNI VIVOSH .Aczoadmmmo JOAVIIANI i SATAVIIVA
NOIDINIJ3d NOIDINIJAd |

SATIVIIVA A NOIDVZITYVNOIOVIHdO



OLNAWNNALSNI VIvOsd TVNOVIRAD T yoavorant TVALAEONGD SATAVIAVA
NOIDINIJAd NOIDINIdHd
©2130[01BOPO BOIUIIE
B[ EISEY PUpIumIdJUd | 3p
SOUE iSTyIfjaw oansouderp |2 apsap odwian
sajaqeip ap odwary enUNUO) | :pepawudjud 3p odwary | eEdUID BLOISIH

‘g3o[dwoout 0 v)a[dwod

395 opnd ‘30m3dns 0 051U}
OAREONPI ONUID U SOTPIISI
auan opadns o eoUdYL
‘g3o[dwoous o vyajdwod

138 opnd  owepundas
0ATEONP ONTB3D UI SOIPNISI
0AD} O[OS  BUEPUNDAS
‘e39[dwoomt 0

#19[dwod 335 opnd owrwnd
0AREONP3 OXJUID U3 SOTPNISI
OAN} O[OS BB
OATJEONP? OXQU3D

UN 03 SOIPTISI OSIND

TR T Y

—ce=oprETELAnTLIMRT



O.ﬂrwom v Oﬁuuuﬁoz
‘¢ oY ‘g OmEg ‘|
:reauoponad pepaumajuy
(Dd1) opEyrUNWOd
reauopouad 21py]
0c—6'1
OEN ¢ 81— L0EMm3Y
T 9 — 0°0 oudng
1 (SOHD opeogydwis
[30 2uadiy 9p 39IpY]
oN

J[OAE

osang [P  UOMIOSIY e

T 57T SpoAsadx cpaad pepRus jesuopowsad

30 ESOINT U SIVOISY] Tru03s03ax e 3o1pu] ajua1p ‘endug]

ON ‘Z1S "] :SISONEH SISOJIEH e eo139[03uopo | ‘SEITI ‘esoonus
:Jeonq ei13ojored [euIwoN Jeonq ej3ojored eyor | e[ ap pepaumdjuy jeonq eidojored

uge(qod €]

(048w (0Z1 >) spEWIOU op OnuIp OIPMISI

038w (0o@ojojuopo SOJO[EA 0D EXUONDUS IS 5p pepun ¢
UQWLXd °P eIp seunde us esoon[3 g opuend op seonsmoEIEd | 0d19qeIp ajuared

_;uE seunde ud BS0dN[N) EnuURuO)) | :epEjoNU0d sajaqeI(] ouojeioqer] |9p O1unfuod [ ST | PP  SEOHSHIIOBIED |






