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RESUMEN

En el Centro de Salud de Chillogallo del Ministerio de Salud Publica de la
Republica del Ecuador, existe el Club de Diabéticos, cuyos pacientes son, quienes reciben
atencion médica a nivel general; pero, no se ha establecido un plan de prevencion y
promocion de salud oral para diabéticos, que mejore la calidad de vida de los mismos en
cuanto a salud oral se refiere y/o las graves consecuencias que pueden manifestarse,
producto de su condicién patoldgica; es por ello, que la presente investigacion, pretende
establecer los mecanismos de prevencion y promocion en pacientes con diabetes que
acuden al centro de salud de Chillogallo de la ciudad de Quito, identificando las
manifestaciones orales que se producen a causa de esta enfermedad. La investigacion fue
del tipo transversal; es decir, su aplicacion en el periodo Agosto 2013 a Enero 2014 y
longitudinal con respecto a la ocurrencia de los hechos. El universo completo de pacientes
diabéticos que asisten al Centro de Salud Chillogallo. La poblacion manifesté: 6 %
halitosis (3 pacientes), 28 % Gingivitis (14 pacientes), 54 % periodontitis (27 pacientes),
8 % xerostomia (4 pacientes) y, 4 % caries (2 pacientes). La Diabetes Mellitus tipo II, es
un factor de riesgo que impide un control eficiente de la salud bucal y las enfermedades
periodontales, en pacientes adultos y jovenes. La Diabetes Mellitus tipo Il, es una
enfermedad cronica que se encuentra en franco crecimiento en el mundo y por ende, en
nuestro pais, ya que afecta especialmente a personas adultos y jévenes con estados de salud
bucal deficiente, desordenes alimenticios, sedentarismo y otros factores ambientales. Es
necesario que exista un diagnostico temprano sobre la Diabetes Mellitus tipo Il, para que
se traten las enfermedades periodontales, mediante programas que orienten a adoptar una

sana alimentacion y buenas costumbres.
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ABSTRACT

In Chillogallo Health Center, Ministry of Public Health of the Republic of Ecuador,
there is a Diabetic Club, whose patients are receiving medical care at a general level;
but has not been established a plan of prevention and promotion of oral health for
diabetics, to improve their quality of life in terms of oral health concerns and / or the
serious consequences that can occur as a result of their pathological condition; so this is
reason to the present investigation, it aims to establish the mechanisms of promotion
and prevention in patients with diabetes who come to Chillogallo health center of
Quito, identifying oral manifestations this disease can caused. The research was cross-
sectional; it means its application in the period August 2013 to January 2014, and
longitudinal with respect to the occurrence of events. The entire universe corresponds to
diabetic patients attending Chillogallo Health Center. Population exhibited: 6% halitosis
(3 patients), 28% Gingivitis (14 patients), 54% periodontitis (27 patients), 8%
xerostomia (4 patients), and 4% decay (2 patients). Diabetes Mellitus type II is a risk
factor that prevents efficient control of oral health and periodontal disease in young and
adults patients. Type II Diabetes Mellitus is a chronic disease that is steadily growing in
the world and therefore, in our country, especially it affects young and adult people with
statements of poor oral health, eating disorders, sedentary lifestyle, and other
environmental factors. It needs to be an early diagnosis of type II diabetes mellitus,
periodontal disease to be treated, through programs geared to adopt healthy eating and
good habits.
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INTRODUCCION

Actualmente la Federacion Internacional de Diabetes estima que
aproximadamente 371 millones de personas la padecen a nivel mundial y va en
aumento en todos los paises. En el marco de la conmemoracion del Dia Mundial de
la Diabetes se dio a conocer que hay 382 millones de diagnosticados con la
enfermedad en el mundo, y que se estima que aproximadamente 46 % de esta cifra,
son personas que no han sido diagnosticadas; en otras palabras, entre unos y otros,
suman mas de 550 millones de diabéticos en el orbe. La carga de morbilidad de la
diabetes esta aumentando en todo el mundo, y en particular, en los paises en
desarrollo. Las causas son complejas, pero en gran parte estan relacionadas con el
rapido aumento del sobrepeso, la obesidad y la inactividad fisica. Aunque hay buenas
pruebas de que una gran proporcion de casos de diabetes y sus complicaciones se
pueden prevenir con una dieta saludable, actividad fisica regular, mantenimiento de
un peso corporal normal y evitando el tabaco, a menudo estas medidas no se ponen

en préctica.

Son necesarias acciones coordinadas de politica internacional y
nacional para reducir la exposicion a los factores de riesgo conocidos de la diabetes y
mejorar el acceso a la atencion y su calidad. La diabetes mellitus es una enfermedad
que se caracteriza fundamentalmente, por una insuficiencia absoluta o relativa de la
secrecion de insulina y por una insensibilidad o resistencia de los tejidos al efecto

metabdlico de la insulina.



La hiperglucemia es la consecuencia inevitable de este déficit de
secrecion y accion de la insulina. La diabetes mellitus y sus complicaciones, ocupan
en la actualidad el tercer puesto entre las causas de muerte en Estados Unidos de
Norteamérica, y la primera causa de ceguera en el mundo desarrollado. Los indices
de prevalencia estimados oscilan entre el 3y el 6 % de la poblacion, y aumentan con
rapidez. Los accidentes cerebrovasculares, el infarto de miocardio y la insuficiencia
renal terminal, son causas frecuentes de muerte en la diabetes, lo que hace que los
sujetos que la padecen representen una parte importante de la incidencia total de
estas afecciones en la poblacion general. Las repercusiones socioecondmicas de la
diabetes son devastadoras para los enfermos y para la sociedad en su conjunto. Si
bien la obesidad es un factor de riesgo importante en el desarrollo de diabetes
mellitus, sobre todo en el tipo Il, la enfermedad se encuentra distribuida por todo el
mundo y aumenta progresivamente segun los paises en desarrollo que van copiando

nuestros habitos de alimentacion y el sedentarismo.

En la Replblica del Ecuador hay 800.000 diabéticos, de los que
apenas 100.000 estan en tratamiento, segun las autoridades de salud y la agrupacién
Fundacién Diabetes Juvenil del Ecuador. Es por esto, que se hace imprescindible
educar a los pacientes sobre este problema, para que tomen precauciones tanto en la
parte sistémica como en salud oral; y asi, prevenir la aparicion de enfermedades que
se derivan de esta patologia la cual Gltimamente se presenta con frecuencia en la
poblacién ecuatoriana causada por multiples factores que coadyuvan al desarrollo de

diabetes.



La investigacion estd estructurada, en cuatro capitulos; en el
Primer Capitulo, se describe aspectos eminentemente referentes al problema que se
ha investigado; en el Segundo Capitulo se desarrolla la fundamentacion teorica, que
es el sustento cientifico, tedrico, conceptual, legal y doctrinario del problema
investigado; en el Tercer Capitulo, se da a conocer el proceso metodoldgico que se
aplico en la ejecucion de la investigacion, es decir, se explica como se realizd la
obtencion y el tratamiento de la informacion recabada en la investigacion de campo,
actividad que permitié, construir un nuevo conocimiento sobre el problema
investigado; el Cuarto Capitulo contiene el analisis e interpretacion de los resultados
de los datos obtenidos para dar respuesta a las interrogantes de la investigacion; el
Quinto capitulo constituye las conclusiones con un informe narrativo de los hallazgos
alcanzados y las recomendaciones que proporcionan sugerencias a la luz de los
resultados; y por ultimo el Capitulo Sexto describe el plan de intervencidn en el sitio

de la investigacion.



CAPITULO I

1. PROBLEMATIZACION.

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El desconocimiento por parte de los pacientes de las manifestaciones
orales que se presentan a causa de la diabetes, constituye un problema en la salud
bucal de las personas, porque la calidad de atencién odontoldgica a los diabéticos,
constituye un problema referido por la mayoria de los pacientes que se controlan en
el Centro de Salud de Chillogallo. La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS,
1994) define a la calidad de la atencion a los pacientes, como: “Calidad sentida en
los servicios de salud es la que esta en la subjetividad de los usuarios y debe ser
explicada y expresada por ellos; corresponde a la satisfaccion razonable de su
necesidad, luego de la utilizacion de los servicios, relacionando la entrega cortés y
respetuosa, con un contenido técnico-cientifico éptimo”. Los autores dedicados al
estudio del tema, plantean como caracteristicas principales de la calidad de atencién

en salud a la: “Accesibilidad, oportunidad, seguridad y racionalidad técnica .

El desconocimiento del desarrollo de las enfermedades a en cavidad
bucal a causa de la diabetes, se constituye en el problema principal y la no

adherencia al tratamiento médico de la consulta odontoldgica.



Al hacer el anélisis de la causalidad de esta problematica, se pudo fijar

como factores determinantes los siguientes:

1. No se ha implementado un programa prevencion y difusion
continua de Salud Oral para Diabéticos, debido a que el paciente acude a la consulta

odontoldgica a buscar curacién por desconocimientos de mecanismos de precaucion.

2. No existe un programa de atencion odontoldgica diferenciado para
tratamiento a pacientes con diabetes, siendo poca la informacion y difusién de este
tema a nivel de las autoridades de salud, pues la mayoria de pacientes no ha

concientizado que es mejor prevenir que curar.

3. La desinformacion del paciente diabético y su familia sobre higiene
dental y habitos de alimentacion, debido a que el equipo de salud no educa en
prevencion sino mas bien en curacién, ya que no habia sido identificada esta
necesidad, razon por la que el diabético tiene malos habitos de higiene dental y
alimentaria, incrementandose el riesgo de infecciones bucodentales, lo que ocasiona

pérdidas prematuras de piezas dentarias por enfermedades periodontales.

Todo este contexto antes descrito, ocasiona en el paciente diabético,
una alta vulnerabilidad al incremento de complicaciones buco-dentales. En el Centro
de Salud de Chillogallo, se atienden alrededor de 79 pacientes diagnosticados, los
mismos que acuden con diferentes manifestaciones orales a causa de la enfermedad y
a la vez, no reciben atencion odontolégica diferenciada y la informacién en cuanto a

prevencion es muy limitada.



Por eso, es importante realizar un plan de prevencion y difusion para
que estos pacientes puedan disminuir las complicaciones orales de la diabetes
tendiente a mejorar su calidad de vida; y a la vez, tratar de establecer mecanismos de
prevencion y no de curacion que es el objetivo actual por parte de las autoridades de

salud a nivel general.

Esta propuesta tiene también como finalidad la participacion de todos
los involucrados en este problema de salud que afecta a la poblacion como son:
Pacientes, familiares y equipo médico odontoldgico, estableciendo en el paciente el
conocimiento de las patologias orales que pueden presentarse a causa de la
enfermedad. El presente trabajo de investigacion, se basa fundamentalmente en
cuatro objetivos que seran cumplidos con la participacion del Club de Diabéticos del
Centro de Salud Chillogallo de la ciudad de Quito, estableciendo encuestas, analisis
de historias clinicas y seguimiento de tratamientos odontoldgicos realizados por el

area de odontologia.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢Cuales son las enfermedades periodontales en pacientes que padecen
diabetes mellitus tipo Il en relacion a la asistencia al control odontoldgico, de edades
comprendidas entre 30 y 70 afios que acuden al Centro de Salud de Chillogallo en la

ciudad de Quito en el periodo Agosto 2013 a Enero 2014?



1.3. OBJETIVOS.

1.3.1. Objetivo General.

Establecer mecanismos de prevencién y promocion en pacientes con
diabetes que acuden al Centro de Salud de Chillogallo de la ciudad de Quito,
identificando las manifestaciones orales y las enfermedades periodontales que se

producen a causa de esta enfermedad.

1.3.2. Objetivos Especificos.
> Investigar y definir las manifestaciones orales y las enfermedades
periodontales en pacientes con diabetes que acuden al Centro de Salud de Chillogallo

en la ciudad de Quito.

> Proponer un plan de intervencion basado en prevencion y promocion de la
salud oral en personas con diabetes y las enfermedades periodontales en cavidad

bucal.

> Concientizar a la poblaciéon de pacientes diabéticos, con la informacion
obtenida, dictando charlas educativas sobre las patologias asociadas a la diabetes y

enfermedades periodontales.

1.4. JUSTIFICACION.

Porque el desconocimiento de normas de higiene oral a nivel general

en la poblacion, es frecuente; las consecuencias son el desarrollo de enfermedades de



diverso tipo, pues la boca constituye la entrada de diferentes causales de

enfermedades para nuestro organismo.

Porque esta investigacion tiene como finalidad prevenir la presencia
de enfermedades causadas por la diabetes y en especial las que afectan al periodonto,
que se originan por malos habitos de higiene oral y dieta incorrecta y a la vez con
esto, el paciente que acude al Centro de Salud de Chillogallo tendra mejor calidad de

vida.

Porque el avance y culminacién de esta investigacion, permitira que el
Centro de Salud aplique las recomendaciones que se estableceran de acuerdo a las
necesidades de conocimiento de los pacientes en cuanto a las enfermedades que se
presentan en cavidad bucal por diabetes, constituyéndose en una herramienta que

ayudara a disminuir la morbilidad por esta patologia.

Porque los lineamientos que se estableceran en el trabajo de
investigacion, seran aplicados con el fin de poner en practica los conocimientos
adquiridos en la Universidad Nacional de Chimborazo, identificando las patologias,
lo que nos permitird establecer los mecanismos de prevencién y difusion de esta

propuesta

Porque el trabajo en conjunto de quienes hacen parte de la lucha
contra esta enfermedad, dard como resultado positivo, el establecimiento de normas
diarias que se practiquen con frecuencia por las personas que padecen de esta

enfermedad instituyendo mecanismos de prevencion.



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO.

2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL.

Han transcurrido ya mas de 2000 afios desde las primeras
descripciones de la diabetes como entidad clinica, pero hasta la extraccion de la
insulina del tejido pancreatico por Banting y Best, en 1921, no pudo disponerse de un
tratamiento eficaz a largo plazo. A pesar de que se dispone de insulina para uso
clinico desde mediados de los afios 20, siguen muriendo enfermos por la diabetes o

por sus complicaciones.

La diabetes y sus complicaciones ocupan en la actualidad el tercer
puesto entre las causas de muerte en los Estados Unidos de Norteamérica, y la
primera causa de ceguera en el mundo desarrollado. Los indices de prevalencia

estimados oscilan entre el 3y el 6 % de la poblacion, y aumentan con rapidez.

Los accidentes cerebrovasculares, el infarto del miocardio y la
insuficiencia renal terminal, son causas frecuentes en la diabetes mellitus.
Actualmente la enfermedad periodontal es considerada la sexta complicacion de la
diabetes y de hecho un factor de riesgo para las periodontitis. Duque de Estrada R.J.,

Rodriguez Calzadilla A. (2001)



En definitiva, los pacientes adultos y/o jovenes, han manifestado
enfermedades periodontales como: gingivitis y bolsas profundas, mas que los no
diabéticos. La periodontitis progresa mas rapidamente en pacientes poco controlados,
donde presentan niveles mas altos de la enzima beta-glucuronidasa en su fluido

crevicular.

El control metabdlico es un factor fundamental en el mantenimiento
de la enfermedad periodontal entre los pacientes con Diabetes mellitus tipo Il, ya

que, la enfermedad periodontal, puede afectar al control de la diabetes.

Dada la gravedad de estos procesos y aun la falta de estudios que
cuantifiquen la asociacién entre estas afecciones en nuestra provincia, se pone de
manifiesto la importancia de establecer un temprano y adecuado tratamiento de la
enfermedad periodontal para reducir no solo la morbilidad de la infeccidon local, sino
para actuar indirectamente, sobre la salud general. Duque de Estrada R.J., Rodriguez

Calzadilla A. (2001)

La prevencién de las afecciones periodontales en el diabético, es el
mejor tratamiento de que disponemos, con el fin de lograr un mejor cuidado de la

cavidad bucal en estos pacientes.

De aqui la importancia de nuestra investigacion en los momentos

actuales. Calsina G., Estany G., Rumeu J., Santos A., Vallcorba N. (2005)
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2.2. FUNDAMENTACION TEORICA.

2.2.1. Diabetes Mellitus tipo I.

La diabetes es una enfermedad en la que los niveles de glucosa en la
sangre (azucar en la sangre) estan por encima de los valores normales. A las personas
con diabetes les cuesta trabajo convertir los alimentos en energia. Después de una
comida, los alimentos se descomponen para producir un azucar llamado glucosa, que
es transportado por la sangre a las células de todo el cuerpo. Las células utilizan una
hormona llamada insulina, que se produce en el pancreas, para convertir la glucosa

de la sangre en energia.

Llega un momento en que el pancreas no puede producir suficiente
insulina para satisfacer las necesidades del cuerpo. Como resultado, la cantidad de
glucosa en la sangre aumenta a medida que las células no reciben energia. Con el
paso de los afios, los niveles altos de glucosa en la sangre dafian los nervios y los
vasos sanguineos, provocando complicaciones como enfermedades del corazén,
apoplejias (derrame cerebral), ceguera, enfermedad renal, problemas de los nervios,

infecciones de las encias y amputaciones

En los pacientes con Diabetes mellitus tipo I la secrecion de insulina
endogena es minima o nula. El inicio de la enfermedad es brusco con intensa
poliuria, polifagia, pérdida de peso y fatiga. Los sujetos afectados son muy propensos
a la cetosis, y es frecuente que sea un episodio de cetoacidosis diabética el que lleve

al enfermo a buscar tratamiento.
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Esta forma de la enfermedad se denomina también Diabetes mellitus

autoinmune. Calsina G., Estany G., Rumeu J., Santos A., Vallcorba N. (2005)

Antes del inicio de los sintomas, esta enfermedad comienza a estar
presente con una serie de alteraciones inmunologicas o marcadores inmunologicos,
como aparicion de anticuerpos anti-insulina, anti-células pancreaticas, anti-GAD,
esta fase preclinica de la diabetes tipo 1 precede varios afios al comienzo de la

diabetes clinica.

Ademas se encuentra una diferencia notable en la microflora de
diabéticos y de no diabéticos. También inciden otros factores como: cambios
vasculares, disfuncion de polimorfos nucleares, sintesis de colageno anormal y

predisposicion genética. Gilarte C. Perrone, M. (2005)

2.2.2. Diabetes Mellitus tipo II.

La diabetes mellitus tipo Il es una enfermedad que afecta la forma en
que el cuerpo utiliza la glucosa (azlcar). La insulina ayuda a extraer el azlcar de la
sangre para que pueda usarse en la produccién de energia. Generalmente, cuando el

nivel de azlcar aumenta, el pancreas produce mas insulina.

La diabetes tipo Il se desarrolla ya sea porque el cuerpo no puede
producir suficiente insulina, o no la puede usar correctamente. Después de muchos

afios, el pancreas podria dejar de producir insulina.
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Los pacientes con Diabetes mellitus tipo Il conservan cierta capacidad
de secrecion de insulina enddgena a pesar de lo cual presentan anomalias manifiestas
de la homeostasia de la glucosa como hiperglucemia mantenida. A diferencia del tipo
1 los enfermos con Diabetes mellitus tipo 1l son relativamente resistentes a
desarrollar cetosis en condiciones basales debido precisamente a la conservacion de

la capacidad de secrecion de insulina endogena.

Se ha comprobado que existe una enorme influencia genética en la
transmision de la mayoria de los pacientes con Diabetes mellitus tipo Il. Este modo
de transmisién no esta claro. No obstante y dada la relacion evidente entre obesidad
prexistente y desarrollo de diabetes tipo 11, no cabe duda alguna de que los factores
ambientales desempefian un papel importante en la patogenia de la enfermedad.

Gilarte C. Perrone, M. (2005)

2.2.2.1. Signos y sintomas de la diabetes tipo I1.

Muchos pacientes no presentan signos ni sintomas. Los sintomas
pueden ser tan leves que a veces ni se notan. Algunas personas tienen sintomas pero

no sospechan que tienen diabetes. Los posibles signos y sintomas son:

e aumento de la sed

e aumento del apetito

o fatiga

e aumento en la frecuencia con que se orina, especialmente de noche

o pérdida de peso
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e Vision borrosa

« heridas que no sanan

Muchas personas no averiguan que padecen la enfermedad hasta que
presentan complicaciones de la diabetes, como vision borrosa o problemas del
corazon. Es importante establecer pronto si una persona tiene diabetes porque el

tratamiento puede prevenir el dafo al cuerpo causado por la enfermedad.

2.2.2.2. Reduccidn del riesgo de desarrollar diabetes tipo Il.

Usted puede hacer mucho para reducir las probabilidades de padecer
diabetes. Hacer ejercicio con regularidad, reducir el consumo de grasas y calorias y
bajar de peso puede ayudarle a reducir el riesgo de padecer diabetes tipo 1l. Reducir

la presion arterial y los niveles de colesterol también ayuda a mantenerse sano.

2.2.2.3. Tratamiento.

Los objetivos generales del tratamiento de la diabetes mellitus tipo 11 son:

e Eliminar los sintomas mediante la normalizacion de los niveles de glucemia
e Prevenir las complicaciones metabodlicas agudas

e Prevenir, rechazar o minimizar las complicaciones de la enfermedad
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e Reducir la morbilidad y la mortalidad derivadas de la enfermedad

macrovascular.

e Principios generales del tratamiento de la diabetes mellitus tipo II

Clasicamente se han considerado tres pilares fundamentales en el

tratamiento de la diabetes mellitus:

e Dieta
e Ejercicio fisico

e Tratamiento farmacoldgico

Hoy en dia se considera esencial un cuarto componente; Educacion

diabetologica del paciente, Duque de Estrada R.J., Rodriguez Calzadilla A. (2001)

2.2.3. Patologias orales por diabetes.

En la actualidad, la préctica odontolégica diaria exige que el
odontélogo tenga el conocimiento sobre enfermedades sistémicas como la Diabetes
Mellitus (DM). Para ello es esencial conocer las manifestaciones bucales mas
frecuentes para su identificacion y manejo apropiado en la consulta. La DM ha
aumentado su incidencia en forma rapida en los ultimos afios. A finales del 2006, la
Federacion Internacional de Diabetes registrd 264 millones de diabéticos en el

mundo, y proyecta para el 2025 la cifra de 380 millones.
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Diagrama N° 1: Manifestaciones Bucales de la diabetes mellitus.

J J
[Caron] [ o]

Fuente: Dr. Pedro Villavicencio Gallardo.
Elaborado por: Dr. Pedro Villavicencio Gallardo.

2.2.4. Lesiones en tejidos blandos.

Aunque las manifestaciones orales en el paciente diabético no son
especificas o patognomaénicas, existen cuadros de localizacién oral cuyo hallazgo es
mas frecuente en las personas con diabetes y pueden seguir una peor evolucion
debido a los niveles elevados de glucosa en sangre, lo que hace mas propensas a las

personas a desarrollar enfermedades bucales.
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Las complicaciones orales de la diabetes estan relacionadas con la
capacidad de una persona de controlar sus niveles de azlcar en sangre y su salud en
general. Entre las lesiones de los tejidos blandos de la boca se encuentran las
infecciones por hongos (Candidiasis), las Ulceras, la estomatitis y los cambios en la
lengua (como fisuras linguales, lengua saburral, alteraciones del sentido del gusto,

lengua ardiente, depapilacion lingual, sensacion de ardor).

El desarrollo de estas afecciones se debe a la sequedad de boca, a la
lenta cicatrizacion de las heridas y a la alteracion de las respuestas inmune e
inflamatoria. Ademas, la erupcién de los dientes puede estar alterada, puede haber
aumento en la incidencia de caries e hipoplasia del esmalte. Contreras A., Slot J.

(2000)

2.2.5. Candidiasis.

La candidiasis es una infeccion fungica (micosis) de cualquiera de las
especies Candida (todas las levaduras), de las cuales la Candida albicans es la méas
comudn. También comunmente referida como una infeccion por deuteromycetes, la
candidiasis también es técnicamente conocida como candidosis, moniliasis Y,
oidiomycosis. La candidiasis abarca infecciones que van desde las superficiales, tales
como la candidiasis oral y vaginitis, hasta las sistémicas y potencialmente mortales,
conocidas como candidemias y son usualmente limitadas a personas
inmunocomprometidas, tales como pacientes con cancer, trasplantes o SIDA; como

también pacientes de cirugias de emergencia no traumatica. Mendieta C. (2005)
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Las infecciones superficiales y de membranas mucosas por la Candida
que causan inflamacion y malestar son comunes en la poblacion humana. Aunque
claramente atribuible a la presencia de patdgenos oportunistas del género Candida, la
candidiasis describe una serie de diferentes sindromes de enfermedades que

usualmente difieren en sus causas y resultados. Mendieta C. (2005)

2.2.5.1. Signos y sintomas.

La mayoria de las infecciones por candida son tratables y resultan en
minimas complicaciones tales como enrojecimiento, picazon y malestar, aunque las
2complicaciones podrian ser severas o fatales si no se tratan en ciertas poblaciones.
En personas inmunocompetentes, la candidiasis es usualmente una infeccion muy
localizada de la piel o membranas mucosas, incluyendo la cavidad oral (candidiasis
oral), lafaringe o eséfago, el aparato digestivo, la vejiga urinaria, o los genitales

(vagina, pene).

La candidiasis es una causa muy comun de la irritacién vaginal,
o0 vaginitis, y también puede ocurrir en los genitales masculinos. En pacientes
inmunocomprometidos, las infecciones por candida pueden afectar el es6fago con el
potencial de volverse sistémico, causando una condicion mucho mas seria, una
fungemia llamada candidemia. Los sintomas de la candidiasis pueden variar
dependiendo del area que este afecte. Infecciones de la vagina o vulva pueden causar
picazén severa, ardor, dolor, irritacion, y una descarga blanquecina o blanco grisaceo

con consistencia como de requeson, a menudo con una apariencia similar a grumos.
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Estos sintomas también estan presentes en la mas comun vaginosis
bacteriana. En un estudio publicado el 2002 en laJournal of Obstetrics and
Gynecology (Diario de Obstetricia y Ginecologia), s6lo una parte de las mujeres que
se estaban auto medicando para una infeccion por levaduras en realidad tenian una
infeccion por levaduras, mientras que la mayoria tenia o vaginosis bacteriana o una
infeccion de tipo mixto. Los sintomas de una infeccion en el genital masculino
incluyen manchas o llagas rojas cerca de la cabeza del pene o en el prepucio, picazon
severa, 0 una sensacion de ardor. La candidiasis del pene también puede tener una

descarga blanca, pero es poco comun. Mendieta C. (2005)

2.2.5.2. Diagnéstico.

El diagnoéstico de una infeccion por levaduras se realiza ya sea a traves
de un examen microscépico o urocultivos. Para la identificacion por microscopia
Optica, un raspado o frotis de la zona afectada se coloca en un portaobjetos de un
microscopio. Luego se le afiade a la muestra una sola gota de solucion de hidréxido

de potasio (KOH) al 10 %.

El KOH disuelve las células cutaneas pero deja las
células Candida intactas, permitiendo la visualizacién de pseudohifas y las células de
la levadura en ciernes tipico de muchas especies de Candida. Para el método de
cultivo, un bastoncillo estéril se frota sobre la superficie de la piel infectada. Serrano

Garijo P., Ramos Cordero P., Gil Gregorio P. y cols. (2003)
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El bastoncillo es luego pasado por un medio de cultivo. El cultivo es
incubado a 37 °C por varios dias, permitiendo el desarrollo de las colonias de
levadura o bacterianas. Las caracteristicas (tales como la morfologia y el color) de
las colonias, puede permitir el diagnostico inicial del organismo que esta causando
los sintomas de la enfermedad. Un diagndstico diferencial caracteristico de la
candida con otras lesiones blancas orales, es que se elimina al raspado. Vallcorba N.,

Calsina G., Estany G., Santos A., Creus M. (2004)

2.2.5.3. Tratamiento.

El tratamiento de la candidiasis se basa en cuatro pilares:

o Realizacion de un diagnostico precoz y certero de la infeccion,

o Correccion de los factores facilitadores o de las enfermedades subyacentes,
. Determinacion del tipo de infeccion candidiasica y,

o Empleo de farmacos antifingicos apropiados.

En el ambito clinico, la candidiasis es comdnmente tratada
con antimicoticos y los medicamentos antimic6ticos comdnmente usados para tratar
la candidiasis son clotrimazol tépico, nistatina topica, fluconazol y ketoconazol
topico. Por ejemplo, una dosis Unica de fluconazol (una tableta de 150 mg por via
oral) ha sido reportada de ser 90 % eficaz en el tratamiento de una infeccion vaginal

por levaduras. Serrano Garijo P., Ramos Cordero P., Gil Gregorio P. y cols. (2003)
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Esta dosis es solamente eficaz para las infecciones vaginales por

levaduras, otros tipos de infecciones por levaduras podrian requerir diferentes dosis.

En  infecciones  severas, se podria utilizar anfotericina

B, caspofungina, o voriconazol.

Los tratamientos locales pueden incluir supositorios vaginales o

duchas vaginales medicadas.

Se puede utilizar violeta de genciana para la lactancia materna con
candidiasis, pero cuando se utiliza en grandes cantidades este puede causar
ulceraciones en la boca y la garganta de los lactantes, y se ha relacionado con el
cancer de boca en los seres humanos y el cancer en el tracto digestivo de otros

animales. Mendieta C. (2005)

No es recomendado utilizar el enjuague bucal de gluconato de
clorhexidina para tratar la candidiasis pero es efectivo como profilaxis, el enjuague

con didxido de cloro tiene una efectividad similar contra la Candida in vitro.

La Candida albicans puede desarrollar resistencia contra los farmacos

antimicoticos.

Las infecciones recurrentes pueden ser tratadas con otros
antimicéticos, pero también se podria desarrollar una resistencia contra estos otros
agentes antimicéticos. Serrano Garijo P., Ramos Cordero P., Gil Gregorio P. y cols.

(2003)
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Fotografia N° 1: Patologias bucales en pacientes diabéticos.

Candidiasis Fisura lingual

Fuente: Dr. Pedro Villavicencio Gallardo.
Elaborado por: Dr. Pedro Villavicencio Gallardo.

2.2.6. Infecciones por candida y estomatitis protésica.

La candida da lesiones blancas que pueden ser removidas facilmente
exponiendo una mucosa eritematosa. Esta patologia ha sido definida por Trousseau
como "la enfermedad de los enfermos". La diabetes incontrolada puede ser por si un
factor predisponente de esta infeccion, posiblemente debido a una combinacién del
aumento de glucosa en saliva, disminucién de la tasa de secrecion salivar y una
alteracion de la funcion de los neutréfilos. Parece ser que la diabetes también
aumenta la adhesion de la candida al epitelio oral, que se ve favorecida por un pobre

control glucémico. Duque de Estrada R.J., Rodriguez Calzadilla A. (2001)
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Estudios previos al citado indican que la exposicion de protesis
acrilicas a concentraciones terapéuticas de nistatina efectivamente disminuye la
adherencia de las especias de candida. Estudios recientes han demostrado que los
pacientes diabéticos eran mas susceptibles a la candida y sus células epiteliales
bucales (CEB) eran mas receptivas en comparacion con los no diabéticos con
nefropatia diabética. Los glucocorticoides para el control post quirdrgico deben ser
evitados en lo posible ya que pueden precipitar aumentos muy importantes no

deseados de glucosa en sangre. Mendieta C. (2005)

2.2.7. Xerostomia.

Los pacientes con diabetes suelen presentar sintomas de boca seca, 0

xerostomia, y disfuncion de las glandulas salivales.

La Diabetes (especificamente la neuropatia diabética) produce
xerostomia debido a un proceso de deshidratacion y alteracion de las glandulas

salivales.

Mantener los niveles de azlcar en sangre dentro de los parametros
establecidos es la mejor manera de controlar este padecimiento y a la Diabetes en

general.

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

hiposalivacion fue del 46% frente al 28%.
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La xerostomia es el sintoma que define la sensacion subjetiva de
sequedad de laboca por mal funcionamiento de las glandulas salivales y por

deshidratacion de la mucosa bucal.

En el caso de las personas que ingieren alcohol, el cuerpo se
deshidrata, y como consecuencia produce alteraciones de las vias eferentes
vegetativas que inervan a las glandulas salivales. La disminucion de la cantidad de
saliva en la cavidad oral da lugar a la xerostomia y suele aparecer cuando el flujo

salival desciende al 50 % del normal en cada individuo.

Se estima que la secrecion media de saliva en reposo es de 0,2-
0,4 ml/miny que la secrecién de saliva estimulada es de 1 a 2 ml por minuto.
(MONTEIRO M. Alcohol y salud publica en las Américas: un caso para la accion.

Washington, D.C: Organizacion Panamericana de la Salud, 2007)

Aparte de iniciar la digestion de los alimentos, la saliva desempefia
una funcion bésica en el mantenimiento tanto de la salud como de la funcion oral.
Gracias a su accion de lavado continuo (arrastre) de bacterias y de restos de
alimentos, y a su contenido de sustancias de accion antimicrobiana, la saliva regula la
acumulacién de bacterias que pueden ocasionar irritacion o inflamacién de las

encias, caries dental o halitosis.

Ademas, el flujo salival protege y lubrifica la mucosa oral (facilitando
la masticacién, la deglucién, el habla y la sensacion gustativa), remineraliza los

dientes y, por su pH neutraliza la excesiva acidez bucal.
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2.2.7.1. Tratamiento.

Los pacientes con disfuncion salival se dividen en dos categorias: los
que responden y los que no responden a agentes estimulantes o diferentes
medicamentos. Estimulacion de las glandulas salivales. La estimulacion de las
glandulas salivales es dptima para el paciente que tiene alguna funcién remanente de
las glandulas salivales. Las sustancias que promueven la secrecion salival se
denominan sialogogos, ejemplo de ellos son los agentes que estimulan el gusto como

los dulces.

La masticacion es un estimulo efectivo para aumentar el flujo salival,
en este caso se le indica al paciente el consumo de alimentos que requieran una
masticacion vigorosa (zanahoria, etc.), el mantener objetos en la boca (huesos de
aceituna) o el uso de materiales que requieran ser masticados constantemente
(parafina 0 gomas de mascar). Las gomas de mascar que contengan sorbitol o xilitol
pueden proporcionar beneficios inmediatos aumentando el flujo salival, este
incremento en la produccién de saliva aumenta la capacidad amortiguadora de la
saliva, ayuda en la eliminacion de restos alimenticios y favorece la funcion

remineralizadora de la saliva.

La pilocarpina es un alcaloide natural, estimulador de las glandulas
exocrinas, una droga parasimpaticomimética que ha sido empleada desde hace 100
anos. El flujo salival aumenta a los 15 minutos de administrada la droga y mantiene

su efectividad por un periodo de 1 a 2 horas
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Otro sialogogo sistémico es la bromexina, agente mucolitico, usado en
las bronquitis cronicas. No se han observado efectos beneficiosos en el tratamiento

de la disfuncién salival, por lo que esta en controversia su utilizacion

Se puede aplicar terapia de radiacion, se ha observado que la
secrecion salival previa a la terapia de radiacion es normal y tedricamente es posible
recolectar esta saliva antes del tratamiento y de este modo luego de la terapia de
radiacion se le podria suministrar al paciente saliva autégena. Esta saliva autdgena es
activada por la adicion de agua que contiene clorhexidina y otros agentes como la
pilocarpina. Se puede ofrecer al paciente en botellas spray y en cada dosis utilizar 0.3

ml de solucién.

2.2.8. Halitosis.

La halitosis es un signo clinico caracterizado por mal aliento u olor
bucal desagradable. Generalmente esta provocada por bacterias, sequedad bucal
(provocada por medicamentos, trastornos clinicos y por disminucién del flujo salival
durante el suefio, de alli el término "aliento matinal') enfermedades sistémicas como
cancer, diabetes mellitus, higado y trastornos hepaticos y afecta al 25 % de la

poblacién.

Tiene una gran prevalencia en la poblacion general. Se estima que mas

del 50 % de las personas la padecen en algin momento de su vida.
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Es muy frecuente presentar halitosis al despertar por la mafana,
después de varias horas de suefio, cuando las estructuras de la boca han estado en

reposo y la produccion de saliva ha sido muy escasa.

Es méas frecuente en personas que superan los 50 afios de edad.

Alandes F. J., Hontilla J., Llanes F., Blanco J., Sams M. (2005)

Las causas de la halitosis pueden ser multiples, desde escasa higiene
bucal, hasta enfermedades tan graves como el cdncer de pulmon, pasando por
la gastritis crénica, aunque la gran mayoria tienen su origen en la propia boca. EI mal
olor de la boca se produce por descomposicion bacteriana de restos de alimentos
entre los dientes, de saliva, de células de la mucosa oral o de sangre, que producen
sustancias volatiles como &cidos grasos simples como el &cido butirico, acido
propionico, &cido  valéricoy componentes de sulfurados derivados de

las proteinas como la putrescina y cadaverina.

Debido a esta produccion de sustancias, mas del 85-90 % de las
halitosis tienen su origen en la cavidad oral y cuando no existe patologia, suele ser

por higiene bucal escasa.

2.2.8.1. Tratamiento.

Los avances recientes en la comprension de la etiologia del mal

aliento han permitido el desarrollo de nuevas técnicas para su evaluacion y manejo.
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El anélisis de los mecanismos de produccion de compuestos sulfaricos
volatiles y de las caracteristicas de la percepcion de los olores han provisto las bases
para la aplicacion de estrategias de control del mal aliento. Muchos de esos enfoques
poseen diversas maneras de combatirlo, por ejemplo: un enjuague bucal puede

contener agentes antibacterianos y esencias para enmascarar el olor.

No existe un producto Unico para combatir la halitosis. Este problema
tampoco se resuelve con la implementacion de medidas tradicionales estandarizadas
para el cuidado de la salud dental y periodontal. Muchos fabricantes de sustancias
contra la halitosis aseguran que sus productos poseen mecanismos antibacterianos
suficientemente fuertes para controlar el mal aliento por largos periodos; no obstante,
ninguno lo elimina efectivamente. El tratamiento de la halitosis no se debe
considerar, Unicamente, como una terapia cosmética. Existe suficiente evidencia que
indica que la mayor parte de los compuestos sulfuricos volatiles son toxicos para los

tejidos periodontales, aun en bajas concentraciones.

La industria de productos contra el mal aliento ha estado creciendo.
Los productos que se comercializan incluyen gran variedad de dentifricos,
limpiadores linguales, enjuagues bucales, gomas de mascar, lociones, atomizadores y
preparaciones para ingerir. La eficacia a corto y a largo plazo de la mayoria de estos
tratamientos no se ha establecido adecuadamente. Actualmente, no existe un
protocolo universalmente aceptado para el tratamiento del mal aliento; sin embargo,
los protocolos propuestos contienen los elementos béasicos del tratamiento

periodontal y odontoldgico en general, enfocados al tratamiento de la halitosis.
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2.2.8.2. Alteracion en el gusto.

El control de la dieta es una importante parte en el manejo de la
diabetes. En los pacientes con DM tipo Il tratados con sulfonilureas puede estimular
el apetito y reducir la capacidad gustativa. Este efecto de disminucion generalizada
del gusto en todas sus modalidades puede ser debida a la diabetes por si misma. Este
gusto disminuido puede ser demostrado objetivamente pero su etiologia continta

siendo especulativa. Rangel Fernandez E.E. (2007)

2.2.9. Hipoplasia del Esmalte.

Es la alteracion en la constitucion del esmalte y consecuentemente de
la dentina. Ademas se define como un defecto del desarrollo de los tejidos duros
del diente que ocurre antes de la erupcion del mismo como resultado de un trastorno
en la formacion del esmalte. Las alteraciones hipoplasicas varian desde manchas
opacas hasta estrias 0 bandas profundas que provocan la discontinuidad de la
superficie del esmalte. El tamafio de estas estrias depende de la duracion del efecto
nocivo al metabolismo. Se sabe que la calcificacién intrauterina de la corona dentaria
es hasta la mitad; si en este periodo hay una injuria capaz de afectar la calcificacion,
tendra lugar una estria en el esmalte llamada linea neonatal. Cuando el defecto se
presenta en un diente aislado se le da el nombre de diente de Tuner, que parece
deberse a una causa local. Santana Garay Julio C. Atlas de patologia del complejo

bucal. Editorial Cientifico-Técnica, La Habana.1985
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Un estudio llevado a cabo en Suecia con nifios de madres diabéticas
mostraba una mayor frecuencia de hipoplasia de esmalte. Esto puede ser debido a los
efectos de la hiperglucemia en el desarrollo de los gérmenes dentales. Esto afecta a la
aparicion y también existencia de la caries dental. Vallcorba N., Calsina G., Estany

G., Santos A., Creus M. (2004)

2.2.10. Caries

La literatura relacionada con los indices de caries en la poblacion
diabética ha sido confusa. Asi como la patologia diabética puede ser diferente en
poblaciones jovenes y adultas asi mismo ocurre con los patrones de caries dental.
Los indices de caries como el CAOD deben ser modificados para contabilizar la
pérdida de dientes debida al incremento de la enfermedad periodontal. Calsina G.,

Estany G., Rumeu J., Santos A., Vallcorba N. (2005)

La bacteria responsable de la caries dental transforma los
carbohidratos constituyentes de la dieta y del fluido crevicular. La dieta de los
pacientes diabéticos tiene poco efecto en la patogénesis de la caries dental. Se ha
demostrado que las concentraciones elevadas de glucosa estan presentes en la saliva
y en el fluido crevicular en pacientes diabéticos en comparacion con la poblacion
general. Esto se ve complementado por el hecho de que el efecto buffer esta reducido
debido a las relativamente bajas tasas de fluido salival. Duque de Estrada R.J.,

Rodriguez Calzadilla A. (2001)
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Las caries tienden a ser extensas en los alcoholicos por la disminucion
del flujo salival (xerostomia) y del comportamiento del estilo de vida tendiente a la
higiene oral deficiente. Por otra parte el aumento de bebidas carbonatadas favorece la
aparicion de las lesiones y las agrava, puesto que a todo lo anterior le estamos

sumando un aumento de azucares.

La caries es una enfermedad infecto contagiosa multifactorial, que se
caracteriza por la destruccion de los tejidos del diente como consecuencia de la

desmineralizacion provocada por los acidos que genera la placa bacteriana.

Las bacterias fabrican ese acido a partir de los restos de alimentos de
la dieta que se les quedan expuestos. La destruccion quimica dental se asocia a la
ingesta de azucares y &cidos contenidos en bebidas y alimentos. La caries dental se
asocia también a errores en las técnicas de higiene asi como pastas dentales
inadecuadas, falta de cepillado dental, o no saber usar bien los movimientos del
lavado bucal, ausencia de hilo dental, asi como también con una etiologia genética.

Se ha comprobado asimismo la influencia del pH de la saliva en relacién a la caries.

Tras la destruccion del esmalte ataca a la dentina y alcanza la pulpa
dentaria produciendo su inflamacién, pulpitis, y posterior necrosis (muerte pulpar).
Si el diente no es tratado puede llevar posteriormente a la inflamacion del area que
rodea el apice (extremo de la raiz) produciéndose una periodontitis apical, y
pudiendo llegar a ocasionar un absceso dental, una celulitis o incluso una angina de

Ludwig.
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Para este indicador en el MSP segun la historia clinica 033 se tomara

en cuenta los siguientes codigos:

e Caries de Esmalte: es asintomatica, extensa y poco profunda solo afecta al
esmalte del diente.

e Caries de Dentina: esta caries avanza con mayor rapidez ya que las vias de
ingreso son mas amplias, pues los tubulos dentinarios se encuentran en mayor
nimero y su diametro es mayor. Afecta al esmalte y la dentina.

e Caries de Cemento: esta caries afecta al cemento y se produce cuando hay

alteracion del periodonto y se acumula los alimentos.

2.2.11. Cicatrizacion de las heridas.

Los mecanismos que comprometen la cicatrizacion en pacientes
diabéticos son desconocidos. Es probable que el cimulo de efectos de actividades
celulares alteradas que juega un papel importante en la susceptibilidad a la infeccion,

también afecte a la cicatrizacion. Mendieta C. (2005)

Ademas la reduccion en la sintesis de colageno por los fibroblastos y
el incremento en la produccion de colagenasa desarrollan un importante papel en la
cicatrizacién. La glucosidacion de los fibroblastos existentes en los margenes de la
herida produce una reduccién en la solubilidad y una eliminacién de la remodelacion

del lugar de la herida.
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Ademas las tasas aumentadas de la actividad de la colagenasa puede
destruir el nuevo tejido impidiendo ain mas en la cicatrizacion. Contreras A., Slot J.

(2000)

2.2.12. Diabetes y Enfermedad periodontal.

En los Gltimos afios se esta constatando que la asociacion entre estas
dos enfermedades es bidireccional, es decir, que no solo la diabetes aumento el
riesgo de sufrir enfermedades periodontales, sino que las enfermedades periodontales

pueden afectar a la diabetes, perjudicando el control de la glucemia.

Los mecanismos que explican esta relacion bidireccional entre la
diabetes y las enfermedades periodontales son complejos. La activacion del sistema
inmune participa activamente en la patogénesis de la diabetes mellitus y sus
complicaciones, y también en la patogénesis de las enfermedades periodontales. Esta
activacion esta principalmente relacionada con la via de las citogquinas, que también
juegan un papel central en la respuesta del huésped frente al biofilm bacteriano

periodontal

La mayor parte de destruccion del tejido conectivo que tiene lugar en
la periodontitis es debida a la interaccion de las bacterias periodontopatégenas y sus
productos con las células inmunocompetentes y los fibroblastos al provocar la

activacion y secrecion local de mediadores de la inflamacion con caracter catabdlico.
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El mecanismo bioldgico aceptado en la actualidad que intenta explicar
el porqué de que los pacientes diabéticos presenten periodontitis mas severas
defiende, por un lado que la acumulacion de AGEs afectaria la migraciéon y la
fagocitosis tanto de polimorfonucleares como de mononucleares, resultando en el
establecimiento de una flora subgingival que por maduracion se ird transformando en
predominantemente anaerobia Gram negativa. Esto va a desencadenar la secrecion de
mediadores solubles que mediaran la destruccién del tejido conectivo y la
reabsorcion Osea, y el establecimiento de un estado de resistencia de los tejidos frente
a la insulina. Simultaneamente por otro lado, la infeccién periodontal también
induciréd a un estado de resistencia de los tejidos frente a la insulina contribuyendo a

la hiperglucemia y consecuentemente a la acumulacién de AGEs.

La relacién que se establece entre diabetes mellitus y periodontitis,
por tanto es bidireccional resultando en una mayor severidad de la periodontitis y una
mayor dificultad para controlar los niveles de glucosa en sangre en pacientes

diabéticos.

En este contexto, el aumento en el conocimiento de la relacion entre
diabetes mellitus y enfermedad periodontal, debe llegar a los profesionales sanitarios
pero también a los pacientes diabéticos. Muchas personas con diabetes son poco
conscientes de las complicaciones de salud (incluidas las bucales), asociadas con la
diabetes, y reciben poca informacion de los profesionales de la salud. Es necesario
entrenar a los profesionales de la salud e informar a los pacientes, sobre los

beneficios de la buena salud oral en relacién con su diabetes.
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La colaboracion entre profesionales de la medicina y la odontologia se
convierte en algo cada vez mas importante .De hecho, los profesionales de la salud
bucal tienen una gran oportunidad de identificar diabetes no diagnosticada o
prediabetes, en pacientes odontoldgicos, y referir a esos pacientes a la consulta del

médico o especialista.

Las enfermedades periodontales son patologias que afectan al
periodonto, es decir, a los tejidos que sostienen los dientes; son patologias
infecciosas, causadas por bacterias, aunque la etiologia es multifactorial y también
influyen factores genéticos, ambientales, locales, etc. Incidencia de la diabetes en

las enfermedades periodontales.

La diabetes provoca una respuesta inflamatoria exacerbada frente a las
bacterias patdgenas presentes en la encia, y también altera la capacidad de resolucién
de la inflamacion y la capacidad de reparacion posterior, lo que acelera la
destruccion de los tejidos de soporte periodontales. Parece que todo este proceso
estaria mediado por los receptores de la superficie celular para los productos de
glicosilacion avanzada (que se producen como consecuencia de la hiperglucemia) y
que se expresa en el periodonto de los individuos con diabetes (Lalla y Papapanou

2011).

Las enfermedades periodontales también pueden influir en la diabetes.
En un estudio clinico con una duracién de 2 afios, se observd que habia un peor
control de los valores de glucemia en pacientes con diabetes tipo Il en relacion con

los pacientes diabéticos tipo Il sin enfermedad periodontal.
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La periodontitis puede iniciar o aumentar la resistencia a la insulina de
una manera similar a como lo hace la obesidad, favoreciendo la activacion de la
respuesta inmune sistémica iniciada por las citoquinas. La inflamacion cronica
generada por la liberacion de estos mediadores de la inflamacion esté asociada con el
desarrollo de la resistencia a la insulina, que estd ademas influenciada por factores
ambientales (pero modificados por la genética), como son la escasa actividad fisica,

alimentacion inadecuada, obesidad o las infecciones.

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF 2009) ha establecido

una serie de recomendaciones para el cuidado de los pacientes diabéticos:

Evaluar anualmente si el paciente cumple las recomendaciones diarias

de cuidado bucal y si atiende las revisiones profesionales necesarias.

Evaluar anualmente los sintomas de problemas en las encias (incluido

sangrado al cepillarse o encias enrojecidas o hinchadas).

Si el paciente no realiza los cuidados diarios adecuados, hay que
recordarles que estos forman parte del control de la diabetes y recordar la

importancia de las revisiones periddicas con el odontélogo.

Si hay sospechas de que el paciente pudiera tener problemas

periodontales, se le debe recomendar acudir al odontologo.
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La educacion de las personas con diabetes debe incluir las
implicaciones de la diabetes, especialmente si esta mal controlada, en la salud bucal,

especialmente en la salud periodontal.

Fotografia N° 2: Enfermedad Periodontal.

Fuente: Centro de Salud de Chillogallo.
Elaborado por: Wilson E. Moya O.

2.2.13. Progresion de enfermedades Periodontales en diabéticos.

Las enfermedades periodontales son mas frecuentes y progresan mas
rapido en diabéticos mal controlados. Los conocimientos actuales sefialan que el
riesgo de complicaciones asociadas a la diabetes, incluidas las enfermedades
periodontales, tienen que ver con la duracion de la diabetes y con su control. Asi, en
el Estudio NHANES Il (National Health and Nutrition Survey) realizado en
EE.UU., los adultos con diabetes mal controlada mostraron un riesgo 2.9 mas alto de

tener enfermedad periodontal que aquellos que no tenian diabetes (Tsai y col. 2002).

37



El mal control de la glucemia en pacientes con diabetes también ha
sido asociado con un incremento del riesgo de pérdida de nivel de insercion y hueso
alveolar, con el paso del tiempo (Taylor y col. 1998). Santos Tunes, R., Foss-Freitas,
M. C. & Nogueira-Filho Gda, R. (2010) Impact of periodontitis on the diabetes-
related inflammatory status. J Can Dent Assoc 76, a35. Revision de la literatura que

trata de explicar el efecto de la periodontitis sobre la diabetes.

2.2.14. Consecuencias de las enfermedades periodontales.

Las enfermedades periodontales pueden tener dos tipos de

consecuencias:

1) A nivel local (en la boca) La consecuencia mas importante es la pérdida de
dientes, lo que produce efectos sobre la estética y sobre funciones como la

masticacion.

Pero, ademas, puede causar sangrado de encias, mal aliento, retraccion,

movilidad de dientes, dolor (aunque no es frecuente)

2) A nivel sistémico. En el resto del cuerpo, la presencia de gran cantidad de
bacterias debajo de la encia hace que puedan pasar a la sangre y, ya sea
directamente o por la inflamacién sistémica que generan, afectar a otros
lugares del organismo: aumento del riesgo de sufrir enfermedades
cardiovasculares, riesgo de tener parto prematuro, riesgo de descompensacion

de diabetes y otros.
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2.2.15. Tipos de Enfermedad Periodontal.

Hay dos grandes grupos de enfermedades periodontales:

e Gingivitis: Cuando se afecta Unicamente la encia, causando un proceso

inflamatorio reversible, se denomina gingivitis.

e Periodontitis: Si la gingivitis se mantiene mucho tiempo y ademas se dan
otros factores (genéticos, ambientales, locales,...), se inicia la periodontitis
(comun, aunque incorrectamente, llamada “piorrea”), en la que, ademas de la
inflamacién de la encia ya mencionada, se produce una destrucciéon mas
profunda que afecta a los otros tejidos del periodonto, es decir, el hueso
alveolar, el cemento del diente y el ligamento periodontal. Esta destruccion
es, ademas, irreversible, y favorece la progresion adicional de la enfermedad,
al crear un espacio debajo de la encia que se denomina bolsa periodontal, en
el que cada vez se acumulan mayor cantidad de bacterias que pueden poner

en peligro la supervivencia de los dientes.

2.2.16. Gingivitis.

La gingivitis y la diabetes pueden estar estrechamente vinculadas, la
gingivitis produce inflamacion, agrandamiento Yy sangrado de las encias, causada
por los restos alimenticios que quedan atrapados entre los dientes los cuales no son

retirados por falta de una higiene dental adecuada.
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Ademas de matar bacterias de la superficie, el alcohol produce

inflamacion en las encias.

Si una persona toma alcohol puro y lo mantiene en su boca durante
algunos minutos, sufrird una irritacion de la encia llegando a producir quemaduras

quimicas en caso de ser excesivo.

Sin embargo, el uso prolongado y abundante de alcohol generalmente
hace que la persona descuide su higiene bucal y puede producir desnutricién crénica,

lo cual puede ocasionar problemas en las encias.

Junto con la disminucién de la respuesta defensiva en pacientes con
problemas de alcoholismo, se produce un aumento de placa y calculo por una higiene

oral inadecuada.

Ademéas por una falta de vitamina C se produce enrojecimiento,

agrandamiento y sangrado gingival.

Para este indicador en el MSP segun la historia clinica 033 se tomara

en cuenta los siguientes codigos.

Unicamente se medira el estado de salud gingival a través de la

presencia o ausencia de sangrado gingival.

e (= ausencia de sangrado gingival.

e | =presencia de sangrado gingival.
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Fotografia N° 3: Gingivitis.

Fuente: Centro de Salud de Chillogallo.
Elaborado por: Wilson Enrique Moya Ortiz.

2.2.16.1. Tratamiento.

El tratamiento oportuno, por lo general, puede revertir los sintomas de
la gingivitis y prevenir su progresion a una enfermedad mas grave de las encias y
pérdida de dientes. El tratamiento eficaz requiere atencion profesional seguida por

intensificar la higiene oral en casa.

La atencion profesional de la gingivitis incluye:

e Una evaluacion inicial y la limpieza dental a fondo para eliminar todos los

rastros de la placa y el sarro.

e Instruccion para la limpieza diaria en casa.

e Un seguimiento regular de chequeos y limpiezas profesionales.
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El sequimiento de cuidado en la casa incluye:

e (epillarse por lo menos dos veces al dia.

e Usar hilo dental por lo menos una vez al dia.

e El uso de un enjuague bucal antiséptico.

2.2.17. Periodontitis.

Se ha demostrado que pacientes 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 clasica presentacion de la
progresion periodontal ha sido asociada con acumulacion de placa bacteriana y del
sarro que envuelven las superficies dentarias, y con los potentes factores de
virulencia producidos por las bacterias, todo lo cual causa destruccion de los tejidos

periodontales y la reabsorcion del hueso alveolar.

Los estudios demuestran la relacion que existe entre la diabetes y la
asociacion de los organismos microbianos en cuanto a la prevalencia y la extension
de la enfermedad ha demostrado que la flora bacteriana asociada con la diabetes no

parece ser diferente de la misma flora no diabética.

La periodontitis, denominada cominmente piorrea, s una enfermedad

que inicialmente puede cursar con gingivitis, para luego proseguir con una pérdida de
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insercion colagena, recesion gingival, e incluso la pérdida de hueso, en el caso de no

ser tratada, dejando sin soporte 6seo al diente.

La pérdida de dicho soporte implica la pérdida irreparable del diente
mismo. Siendo méas propensos los individuos que consumen alcohol y tabaco. En
las personas alcohdlicas la respuesta inmunitaria se ve reducida, esto sumado a que la
cavidad bucal es un espacio séptico, hace que se produzca un crecimiento e

incremento en la penetracién bacteriana a los tejidos periodontales.

En muchos casos el consumo de alcohol va asociado a un consumo de
tabaco, lo que multiplica los riesgos de enfermedad periodontal y lo hace de forma
mas agresiva. (MONTEIRO M. Alcohol y salud publica en las Américas: un caso

para la accion. Washington, D.C: Organizacién Panamericana de la Salud, 2007)

Para este indicador en el MSP segln la historia clinica 033 se tomara

en cuenta:

e Periodontitis Leve: Cuando la pérdida de insercion son de 1 a 2 mm.

e Periodontitis Moderada: Si las pérdidas de insercion se encuentran entre 3 y 4

mm.

e Periodontitis Severa: Ante pérdidas de insercion clinica mayores o iguales a 5

mm.
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Fotografia N° 4: Bolsas Periodontales.

Fuente: Centro de Salud de Chillogallo.
Elaborado por: Wilson Enrique Moya Ortiz.

2.2.17.1. Tratamiento.

Eliminacién de los biofilms bacterianos mediante diferentes

estrategias de tratamiento:

Mecénico: Raspado coronal o eliminacion de placa y célculos supragingivales,
raspado y alisado radicular para el desbridamiento de las bolsas periodontales y la
terapia de mantenimiento para el control a largo plazo de las enfermedades

periodontales.

Antibiotico: Auxiliados por el cultivo bacteriano y el antibiograma. Debe tenerse en
cuenta que el antibidtico de eleccion debe tener un amplio espectro de actividad que

asegure la cobertura de patdgenos aerobicos y anaerobicos.
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La amoxicilina + &cido clavulanico a dosis altas puede considerarse una buena
eleccion de tratamiento antinfeccioso. No sustituye al tratamiento mecanico, sino que

sirve de adyuvante.

Quirurgico: En casos graves en los que la profundidad de las bolsas limita la
visibilidad y acceso, estd indicada la terapia quirtrgica. El desbridamiento con
colgajo para las bolsas profundas es el tratamiento basico. Si es necesario se hace
osteoplastia y ostectomia para que la anatomia del hueso sea compatible con la salud
periodontal. La cirugia periodontal regenerativa es una modalidad contemporanea

para el manejo quirargico de los defectos periodontales.

Masaje: EI masaje periodico en las encias y dientes con los propios dedos es una
practica popular, extendida y muy eficiente (segin los que lo practican). Sin
embargo, no es una practica aceptada o recomendada por los odontélogos

profesionales.

2.2.18. Pérdida de soporte.

Se ha encontrado que la pérdida de soporte ocurre de manera mas
frecuente y extensa en pacientes diabéticos de ambos tipos con un moderado y pobre
control que en pacientes con un buen control. Existen también evidencias que
sugieren que la pérdida de soporte se da con méas frecuencia y mayor grado en

pacientes en los que la diabetes es de larga duracion.

45



Esta correlacion con la duracion de la diabetes es similar a la que

existe con otras complicaciones de la diabetes tales como: neuropatia, nefropatia,
retinopatia y alteraciones vasculares. Un reciente estudio sugiere una relacion mas

fuerte entre la enfermedad periodontal y la retinopatia. Calsina G., Estany G., Rumeu

J., Santos A., Vallcorba N. (2005)

2.2.19. Manifestaciones bucales y periodontales de la enfermedad en diabéticos

incontrolados.

En pacientes diabéticos se describen una amplia variedad de patologias bucales:

. Sequedad de la boca,

° Eritema difuso de la mucosa bucal,

o Lengua saburral y roja, con indentaciones marginales,

. Tendencia a formacion de abscesos periodontales,

o Periodontoclasia diabética y estomatitis diabética,

° Encia agrandada,

o Polipos gingivales sésiles o pediculados,

o Papilas gingivales sensibles, hinchadas, que sangran profusamente,

. Proliferaciones gingivales polipoides y aflojamiento de dientes y,

o Mayor frecuencia de la enfermedad periodontal con destruccion alveolar tanto

vertical como horizontal.
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Fotografia N° 5: Manifestaciones orales en pacientes diabéticos.

Glositis
Romboidal Periodontitis

Fuente: Dr. Pedro Villavicencio Gallardo.
Elaborado por: Dr. Pedro Villavicencio Gallardo.

Los diabéticos poseen una menor resistencia a las infecciones, aunque
no esta claro si poseen una frecuencia real mas elevada de infecciones, o, si una vez
contraidas, las infecciones prosperan. Esta susceptibilidad a las infecciones resultaria
ser una combinacion de microangiopatia, acidosis metabdlica y fagocitosis ineficaz
de los macrofagos. Alteraciones en la microbiota de la cavidad oral, con mayor
predominio de Candida Albicans, Estreptococo Hemolitico y Estafilococo. Duque de

Estrada R.J., Rodriguez Calzadilla A. (2001)

La enfermedad periodontal no sigue patrones fijos en pacientes
diabéticos. Es frecuente que haya inflamacién gingival de intensidad poco comdun,
bolsas periodontales profundas y abscesos periodontales en pacientes con mala
higiene bucal y acumulacion de calculos. En pacientes con diabetes juvenil, hay

destruccidon periodontal amplia que es notable a causa de la edad.
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En muchos pacientes diabéticos con enfermedad periodontal, los
cambios gingivales y la pérdida 6sea no son raros, aunque en otros la intensidad de la

pérdida Osea es grande. Gilarte C. Perrone, M. (2005)

2.2.19.1. Tratamiento de enfermedades periodontales en diabéticos

incontrolados.

El paciente diabético requiere precauciones especiales antes de la
terapéutica periodontal. Si en un paciente se observan signos de diabetes debe
realizarse una investigacion mayor, via estudios de laboratorio y toma de historia
clinica debido a que el tratamiento periodontal en el diabético incontrolado esta
contraindicado. Si hay una lesion periodontal que requiera atencion inmediata, es
necesaria una cobertura antibiotica antes de la incision y drenaje si asi seria el caso,

también se debe monitorizar los requerimientos de insulina.

Si el paciente es un diabético fragil o su salud es dificil de controlar,
es necesario un estado de salud periodontal éptimo. El tratamiento de la enfermedad
periodontal puede reducirse a requerimientos de insulina. Los niveles de glucosa
deben ser monitorizados continuamente y el tratamiento periodontal debe realizarse

cuando el paciente este en una situacién perfectamente controlada.

Deben administrarse antibioticos profilacticos dos dias antes de la
operacion, continuando hasta la terapéutica posoperatoria inmediata, la penicilina es

el medicamento de primera eleccion.
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Son importantes las citas de mantenimiento periodontal a intervalos
frecuentes, tanto para la periodontitis como para la estabilizacion de la diabetes, el
dentista debe ser capaz de reconocer también los signos de un diabético en curso o

una reaccion insulinica. F.A. Carranza, Periodontologia Clinica de Glickman, 1986.

2.2.19.2. Manifestaciones bucales y periodontales de la enfermedad en

diabéticos controlados.

En el diabético bien controlado se da una respuesta tisular normal y
una defensa normal contra las infecciones. Sin embargo, la posibilidad de que el
control de la enfermedad sea inadecuado aconseja mantener una atencion especial en

el tratamiento periodontal de los diabéticos controlados. Mendieta C. (2005)

2.2.19.3. Tratamiento de Enfermedades Periodontales en diabéticos controlados

En diabético bien controlado puede en gran parte ser tratado como un
paciente ordinario, hay sin embargo, unas lineas maestras que deben seguirse para

asegurar el control de la diabetes:

e Comprobar que se ha administrado la insulina prescrita

e Los tejidos deben manejarse tan atraumaticamente y tan minimamente como sea

posible (menos de dos horas).
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e La epinefrina enddgena puede aumentar los requerimientos de insulina; en
consecuencia los pacientes ansiosos pueden precisar de una sedacion
preoperatoria, el anestésico debe contener epinefrina en dosis no mayores de

1:100 000.

e Programar citas matinales

e Si laterapéutica es extensa la cobertura antibidtica es recomendada.

e Citas de control frecuente, los estudios han demostrado que los diabéticos
controlados y los pacientes sin diabetes, tienen una respuesta terapéutica similar.

. F.A. Carranza, Periodontologia Clinica de Glickman, 1986.

2.2.19.4. Aspectos histopatologicos.

Los capilares gingivales de los sujetos diabéticos presentan
adelgazamiento de la membrana basal, asi como rupturas de la membrana basal,

fibras colagenas en la membrana basal e inflamacién endotelial.

Estos cambios pueden constituir una hipdtesis que explique el
impedimento den la difusion del oxigeno, dificultad en la eliminacion de los
desechos metabolicos, migracion de PMN, difusion de factores séricos incluyendo

anticuerpos. Rangel Fernandez E.E. (2007)
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Entre los cambios microscopicos que se producen en la encia se

incluyen los siguientes:

> hiperplasia con hiperqueratosis un cambio de una superficie moldeada a una

superficie lisa con una queratinizacion disminuida;

> vacuolizacidn intranuclear en el epitelio;

> aumento de la intensidad de la inflamacion;

> infiltracion grasa del tejido inflamado y aumento de cuerpos extrafios

calcificados,

> dilatacion de la membrana basal de los capilares y arteriolas pre-capilares,

aunque sin cambios osteoscleroticos;

> engrosamiento de los pequefios vasos sanguineos. Mendieta C. (2005).

El consumo de oxigeno en la encia y la oxidacion de la glucosa, se

ven disminuidos.

Entre los cambios microscdpicos descritos, merece especial atencion
el engrase de la membrana basal de los capilares, debido a que este cambio de las
paredes vasculares puede dificultar el transporte de los nutrientes necesarios al
mantenimiento de los tejidos gingivales, y a que se ha sugerido que las biopsias
gingivales puedan ser una importante ayuda en la deteccion de los estados pre-
diabéticos y diabéticos. Vallcorba N., Calsina G., Estany G., Santos A., Creus M.

(2004)
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Es por todo esto, que en los diabéticos se aprecia.

. Un retardo en la formacion de los linfocitos y disminucion en su
actividad, es decir, hay variaciones no solo en cantidades sino también en
calidad y,

. Disminucion del aporte sanguineo del periodonto por la micro angiopatia
diabética, donde los vasos sanguineos por alteracion de sus capas internas
disminuyen su luz y ello trac como consecuencia la disminucion del
transporte de los nutrientes y oxigeno; el periodonto se hace mas
vulnerable a los embates del medio exterior. Rangel Ferndndez E.E.

(2007)

2.2.19.5. Funcion de los leucocitos polimorfonucleares.

Numerosos estudios han identificado un claro papel de los
polimorfonucleares (PMN) en el mantenimiento de la salud gingival y periodontal.

Se ha encontrado en pacientes diabéticos una reduccion en la funcion de los PMN.

Esta alteracion de la funcion fue identificada en ensayos sobre
quimiotaxis, adherencia y fagocitosis de los polimorfonucleares. Estudios sobre
defectos de los PMN sugieren que esta disfuncion podria conducir a una alteracion
de la resistencia del hospedero lo que llevaria a la infeccion de los tejidos. Pérez

Borrego A., Guntifias Zamora, Gonzélez Labrada (2002)
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La severidad de la periodontitis ha sido relacionada con estas
alteraciones funcionales de los PMN, que en los pacientes diabéticos con EP severa
tienen mas deprimida la funcion quimiotactica de los PMN que los que la padecen
menos severa 0 que los no diabéticos. Ademas esta alteracion de la quimiotaxis ha
sido identificada en una familia con un historial de diabetes y periodontitis severa, lo
cual sugiere que el defecto tiene una base genética. Pérez Borrego A., Guntifias

Zamora, Gonzalez Labrada (2002)

Se ha sugerido un efecto local cuando la actividad fagocitica de los
PMN del surco gingival es menor que la de los PMN de sangre periférica,
independientemente del estado diabético, siendo la actividad funcional de los PMN
menor en las zonas enfermas que en las sanas. Vallcorba N., Calsina G., Estany G.,

Santos A., Creus M. (2004)

Los defectos de los PMN han sido estudiados en ratas tratadas para
inducir la diabetes. Agente quimiotacticos, FMLP y caseina fueron aplicados de
manera atraumatica sobre el margen gingival de las ratas con diabetes quimicamente
inducidas y ratas control no diabéticas. La diabetes a los 4,14 y 20 dias reducia el
pico de la respuesta quimiotactica de los polimorfonucleares (PMN) creviculares
hacia el FMLP al 45y 71 % respectivamente. La diabetes incontrolada de 20 dias de
duracion, reducia el pico de la respuesta de los neutrofilos a la caseina en un 83 %.
Las ratas diabéticas que recibieron insulina mostraron una reduccion de la respuesta
de un 34 % solamente. Asi las ratas que presentan anomalias en la funcion de lo

PMN se pueden corregir mediante terapia insulinica. Rangel Fernandez E.E. (2007)
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2.2.19.6. Metabolismo del colageno.

La sintesis del colageno parece estar afectada por los niveles de
glucosa. Estudios con fibroblastos de la piel han demostrado que las condiciones
hiperglucémicas reducen la proliferacion y crecimiento celular a la vez que la sintesis
de colageno y glicosaminoglicanos. Ademas los fibroblastos gingivales de pacientes
diabéticos sintetizan menos coldgeno en comparacién con los sujetos no diabéticos.

Pérez Borrego A., Guntifias Zamora, Gonzalez Labrada (2002)

Ratas con diabetes inducida experimentalmente presentan alteraciones
en la produccién de los componentes de la matriz 6sea por parte de los osteoblastos y
una reduccidn en la sintesis de colageno por parte de los fibroblastos gingivales y del
ligamento periodontal. Las tetraciclinas mejoran la actividad metabdlica de los
osteoblastos y de los fibroblastos del ligamento periodontal de las ratas diabéticas.

Zanberlin P. de M. (2001)

También se encontr6 un aumento de la actividad colagenolitica
cervicular en pacientes diabéticos; este incremento parece tener su origen en los
neutrdfilos. Ratas desarrolladas en condiciones notobidticas tenian elevados sus
niveles de colagenasa cuando la diabetes estaba inducida con streptozotocina. Estos
resultados indicaron que el incremento de la colagenasa fue independiente de
factores bacterianos. El incremento cervicular de los niveles de colagenasa en
pacientes con diabetes puede ser inhibido in Vitro por tetraciclinas. Vallcorba N.,

Calsina G., Estany G., Santos A., Creus M. (2004)
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2.2.19.7. Infecciones en pacientes diabéticos.

Se acepta de manera general que pacientes con diabetes son mas
susceptibles a desarrollar infecciones que pacientes no diabéticos. También se cree
que las infecciones en los pacientes diabéticos son severas que las mismas

infecciones en los no diabéticos.

Estudios in Vitro acerca de las células de defensa del hospedero,
especialmente los PMN procedentes de sujetos diabéticos demostraron que podian
estar alterados los mecanismos de defensa; asi mismo estudios sobre PMN de
anormales diabéticos demostraron que la terapia insulinica podia invertir el efecto
funcional de estas células. Alandes F. J., Hontilla J., Llanes F., Blanco J., Sams M.

(2005)

La resistencia insulinica es una condicién que existe durante las
infecciones agudas. Esta condicion aparece independientemente del estado diabético.
La hiperglucemia y la hiperinsulinemia después de la administracion de glucosa oral
son los hallazgos principales de la resistencia insulinica. Se encontr6é que existia una
resistencia a la insulina durante 1 a 3 semanas en sujetos no diabéticos después de la
resolucion de una infeccién. La base molecular de la resistencia insulinica inducida
por infecciones no estd claramente definida. En pacientes diabéticos han sido
encontrados cambios vasculares, produciéndose una glucosidacion de las proteinas
de la membrana basal con adelgazamiento y cambios en sus propiedades fisicas.

Alandes F. J., Hontilla J., Llanes F., Blanco J., Sams M. (2005)
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Los capilares gingivales de los sujetos diabéticos presentan
adelgazamiento de la membrana basal asi como rupturas de la membrana basal,
fibras colagenas en la membrana basal e inflamacion endotelial. Estos cambios
pueden constituir una hipotesis que explique el impedimento en la difusion del
oxigeno, dificultad en la eliminacion de los desechos metabolicos, migracion de
PMN, difusion de factores séricos incluyendo anticuerpos. Conjuntamente, los
defectos en la funcion de los PMN, la induccion de la resistencia insulinica y los
cambios vasculares pueden contribuir todos juntos a incrementar la susceptibilidad a
la infeccidn. El control de los niveles de glucosa es muy importante para revertir esta
situacion y deben ser muy estrechamente monitorizados en las infecciones. Mendieta

C. (2005) y Alandes F. J., Hontilla J., Llanes F., Blanco J., Sams M. (2005)

2.2.19.8. Uso de antibioéticos.

Los antibidticos no son necesarios para intervenciones de rutina en
pacientes con diabetes, pero deberian ser valorados para infecciones orales en
conjuncién con invasion periodontal o intervenciones quirurgicas, debido a la baja
resistencia del hospedador y la alterada cicatrizacion en los pacientes diabéticos. La
necesidad de antibidticos varia dependiendo del estado metabdlico del paciente, pero
la eleccion del antibiotico, dosis y modo de administrarlo es normalmente el mismo
que para individuos sin diabetes. Cuando las tetraciclinas estan indicadas, algunos
autores prefieren la Doxiciclina® porque no es metabolizada por el rifién, lo que

puede ser importante en pacientes. Rangel Fernandez E.E. (2007)
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

Caries: Enfermedad multifactorial que se caracteriza por la destruccion de los tejidos
del diente como consecuencia de la desmineralizacion provocada por los &cidos que
genera la placa bacteriana. Las bacterias fabrican ese acido a partir de los restos de

alimentos de la dieta que se les quedan expuestos.

Colagenasa: La colagenasa es una enzima, mas especificamente
una metaloproteinasade matriz que rompe los enlaces peptidicos de

los colagenos que pueden ser tipo (I, 11, 111, 1V, V) y que contiene zinc.

Fibroblastos: El fibroblasto es un tipo de célula residente del tejido conectivo
propiamente dicho, ya que nace y muere alli. Sintetiza fibras y mantiene la matriz

extracelular del tejido de muchos animales.

Fluido crevicular: Trasudado proveniente de los vasos del plexo crevicular y
contiene proteinas plasmaticas, células epiteliales descamadas, bacterias, células de

defensa y otros

Glucocorticoides: Son hormonas de la familia de los Corticosteroides que participan
en la regulacion del metabolismo de carbohidratos favoreciendo la gluconeogenesis y
la glucogenogénesis hepatica con actividad inmunosupresora. Su accion reguladora

se extiende también al metabolismo intermedio de grasas y proteinas.

Hialina: Transparente o transltcido como el vidrio.
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Hiperglucemia: cantidad excesiva de glucosa en la sangre. Es el hallazgo bésico en
todos los tipos de diabetes mellitus, cuando no esta controlada o en sus inicios. El

término opuesto es hipoglucemia.

Hiperinsulinemia: El término hiperinsulinemia hace referencia a unos niveles de
insulina en la sangre més elevados de lo normal, aunque no se considera una

enfermedad como tal.

Nefropatia: La nefropatia se refiere al dafio, enfermedad o patologia del rifion. Otro
término mas antiguo para ella es nefrosis. Una causa de la nefropatia es el uso

de analgésicos a largo plazo.

Neuropatia: La neuropatia es una enfermedad del sistema nervioso periférico. Un
alto porcentaje de personas con diabetes desarrollara dafios en su sistema nervioso en

algin momento de su vida.

Neutrofilos: Es una célula muy movil y su consistencia gelatinosa le facilita
atravesar las paredes de los vasos sanguineos para migrar hacia los tejidos, ayudando
en la destruccion de bacterias y hongos y respondiendo a estimulos inflamatorios. A

este fendmeno se le conoce como diapédesis.

Osteoblastos: Son células del hueso encargadas de sintetizar la matriz dsea, por lo
que estan involucradas en el desarrollo y el crecimiento de los huesos. El desarrollo
de los osteoblastos se ve influenciado por distintos factores que estimulan su
formacion como la hormona paratiroideay lavitamina D. Se encargan del

mantenimiento, el crecimiento y la reparacion del hueso.
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Polimorfonucleares: Son células cuyo nucleo es alargado, y no tiene forma ni de
esfera, ni de dodecaedro (como se puede decir que son en general) y que ostenta de 3
a 5 lobulos separados por finas hebras de cromatina. Todas las variantes de esta

célula, tienen granulos en el citoplasma.

Retinopatia diabética: Es una complicacion ocular de la diabetes que esta causada
por el deterioro de los vasos sanguineos que irrigan la retina. El dafio de los vasos
sanguineos de la retina puede tener como resultado que estos sufran una fuga de

fluido o sangre.

Streptozotocina: Es una sustancia relativamente selectiva para las células beta, que
en ciertas especies causa diabetes permanente. La fijacion de la membrana, a

semejanza con la aloxana, es el primer evento en el proceso patoldgico.

Tetraciclinas: Grupo de antibidticos, unos naturales y otros obtenidos

por semisintesis, que abarcan un amplio espectro en su actividad antimicrobiana.

2.4.  HIPOTESIS Y VARIABLES.

2.4.1. Hipdtesis.

Hi: (Hipdtesis de la investigacion): Los pacientes con diabetes mellitus tipo | y
11, son méas propensos a sufrir patologias bucales, causada por la destruccion
autoinmune de las células 3 del pancreas, con la consiguiente deficiencia de

insulina.
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Ha: (Hipotesis alternativa): Las patologias orales que se manifiestan en los
pacientes con diabetes mellitus tipo | y 11, son originadas por la hiperglicemia

del torrente sanguineo.

Ho: (Hipotesis nula): Las diferentes patologias bucales frecuentes en los
pacientes con diabetes mellitus tipo I y II, tienen el mismo origen que los

pacientes No diabéticos, que consumen compuestos quimicos y/o farmacos.

2.4.2. Variables.

2.4.2.1.Variables dependientes.

> Patologias orales:
o Halitosis,
o Candidiasis,
o Gingivitis,
o Periodontitis,
o Xerostomia,
o Cariesy,

o Reabsorcion Osea.

2.4.2.2.Variable independiente.

> Diabetes mellitus.
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2.5.  OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLES DEFINICION CATEGORIAS INDICADORES TECNICAS
CONCEPTUAL E INST.

Infecciones y

retardo en la
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Independiente

Diabetes

mellitus

Patologia de
origen no
infecciosa

causada por una
insuficiencia
absoluta o
relativa de

insulina

Tipo |

Tipo Il

Gestacional

Otros tipos

curacion de

las heridas

Pérdida de

peso

Fatiga

Polifagia

Polidipsia

Poliuria

Pruebas
diagnosticas
(Glucemia en

ayunas, etc.)

Analisis

intraoral

Historias

clinicas

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Wilson E. Moya O.
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CAPITULO III

3. MARCO METODOLOGICO.

3.1.METODOS.

Los métodos que se utilizardn en esta investigacion son: Deductivo y, Descriptivo.

Deductivo: A través de éste método se analizara el tema partiendo de sus

generalidades hasta llegar a sus particularidades.

Descriptivo: Por medio de este método se discerniré en el tema planteado detallando
las caracteristicas del mismo. Para describir lo que se investiga es necesario asociar

las variables independientes y dependiente entre si.

3.1.1. Tipo de investigacion.
> Explicativa: Este tipo de estudio busca el porqué de los hechos, estableciendo

relaciones entre causa y efecto.
> Transversal: Porque es un tiempo determinado Agosto 2013-Enero 2014.

> Cuantitativa: Es aquella que permite examinar los datos de manera cientifica,
0 mas especificamente en forma numérica, generalmente con ayuda de herramientas

del campo de la estadistica.
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> Descriptivo-exploratorio: Describen los hechos como son observados, y

porque son estudios muy pocos investigados.

3.1.2. Diseiio de la investigacion.

Para la investigacion tomaremos en consideracion los tipos de estudio
clasificados por el tiempo. La investigacion es del tipo transversal; es decir, su
aplicacion en el periodo Agosto 2013 a Enero 2014 y longitudinal con respecto a la

ocurrencia de los hechos.

3.1.3. Tipo de estudio.

Se desarroll6 una investigacion de tipo bibliografica, de campo y
descriptiva, que se encuentra orientada fundamentalmente a definir, de una manera

detallada las caracteristicas de las Patologias Bucales.

» Bibliografica: Es aquella etapa de la investigacion cientifica donde se explora
qué se ha escrito en la comunidad cientifica sobre un determinado tema o
problema.

» Campo: El investigador trabaja en el ambiente natural en que conviven las
personas y las fuentes consultadas, de las que obtendran los datos mas

relevantes a ser analizados.
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> Descriptiva: también conocida como la investigacion estadistica, describen

los datos y este debe tener un impacto en las vidas de la gente que le rodea.

3.2. POBLACION Y MUESTRA.

3.2.1. Poblacion.

La poblacion de la presente investigacion fueron 50 pacientes

diabéticos que asisten al Centro de Salud Chillogallo.

3.2.2. Muestra.

Al considerar la importancia del tema que se investiga, el autor de la
presente tesina, considera que no es necesario aplicar la férmula de Chi® para

determinar la muestra.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

La encuesta: Se utiliz6 esta técnica porque es una de las mas
generalizadas en el area social educativa como en nuestro caso. El tipo de encuesta es
de tipo explicativa, permitird averiguar las causas que originaron los fendmenos a

investigarse.
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Estadisticas de Historias Clinicas: La historia clinica se utilizara como
un instrumento estadistico médico-legal, del contacto entre el profesional odontélogo
y el paciente donde se recoge la informacion necesaria para la correcta atencion de

los pacientes con informacion historica de tipo asistencial, preventivo y social.

Se aplicaran los siguientes instrumentos:

Guia de cuestionario: Es un instrumento para recopilar la informacion
bajo ciertos pardmetros establecidos, se tomara en consideracion el tipo de preguntas

cerradas.

3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE

RESULTADOS

Una vez concluidas las etapas de recoleccion y procesamiento de la
informacion, se inicia con la tabulacion de las encuestas, elaboracion de las tablas,
graficos estadisticos, la interpretacién y los resultados del trabajo realizado. La

interpretacion y procesamiento de datos se realizara en dos etapas:

a) Interpretacion de las relaciones entre las variables y los datos que las sustentan

con fundamento en algun nivel de significancia estadistica.

b) Establecer un significado mas amplio de la investigacion, es decir, determinar el

grado de generalizacion de los resultados de la investigacion.
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Las dos anteriores etapas se sustentan en el grado de validez y

confiabilidad de la investigacion.

Ello implica la capacidad de generalizacion de los resultados
obtenidos. Luego se disefio las tablas estadisticas, para el caso se utiliz6 el programa
Microsoft Office Excel. El anélisis se expresd de manera clara y simple utilizando
l6gica tanto inductiva como deductiva. Las tablas disefiadas para el analisis de datos,

se incluyeron en el reporte final y pueden ser Gtiles para analizar una 0 mas variables.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.
4.1. DISCUSION.

Como dice Encinas (1993), los datos en si mismos tienen limitada
importancia, es necesario "hacerlos hablar", en ello consiste en esencia, el andlisis e
interpretacion de los datos. El propdsito del andlisis es resumir las observaciones
llevadas a cabo de forma tal que proporcionen respuesta a los interrogantes de la
investigacion. La interpretacion, mas que una operacion distinta, es un aspecto
especial del analisis su objetivo es buscar un significado méas amplio a las respuestas
mediante su enlace con otros conocimientos disponibles que permitan la definicion y
clarificacién de los conceptos y las relaciones entre éstos y los hechos de la

investigacion. (Selltiz, 1970)

De acuerdo a estas consideraciones, los datos que se utilizaran en el

analisis deben ser:
e Datos medibles y cuantificados.

Basandonos en la metodologia, la finalidad es resumir las
observaciones llevadas a cabo de forma tal que proporcionen respuestas a los
objetivos de la investigacion, para lo cual es importante considerar dentro del
analisis, el establecimiento de categorias, orden y manipulacion de los datos para
resumirlos y poder sacar las conclusiones en funcion del objetivo principal. A tal
efecto, en este capitulo se manejaran los criterios en los procesos de codificacion y
tabulacién de los resultados e interpretacion de los mismos. Luego de la observacién
y analisis de todos los pacientes diabéticos, se han dividido los factores etioldgicos

que dan como resultado las patologias bucales.
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Estos datos son graficados de manera discriminada para una mejor
comprension de la variable dependiente (Enfermedades periodontales) y de la

variable independiente (Diabetes mellitus tipos II).

Tabla N° 1: Pacientes que conocen los efectos de la Diabetes Mellitus.

Efectos de la diabetes FRECUENCIA PORCENTAJE
mellitus en su salud bucal
Si conoce 30 60%
No conoce 20 40%
Total 50 100%

Fuente: Centro de Salud de Chillogallo en la ciudad de Quito, provincia de Pichincha.
Elaborado por: Wilson Enrique Moya Ortiz.

Gréfico N° 1: Pacientes que conocen los efectos de la Diabetes Mellitus.

M Si conoce M No conoce

Anélisis e interpretacion: De la poblacion estudiada, el 60 % manifiesta Si conocer
los efectos de la Diabetes Mellitus (30 pacientes) y el 40 % restante, NO conoce las
consecuencias de la Diabetes Mellitus (20 pacientes). Se interpreta, que la falta de
informacién es la causante de estas estadisticas, aunque NO conocen los efectos
concretos en la salud bucal.
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Tabla N° 2: Momento del diagndstico de Diabetes Mellitus.

Cuéando se le FRECUENCIA PORCENTAJE
diagnostico diabetes
30 a 39 anos 6 12%
40 a 49 anos 12 24%
50 a 59 anos 22 44%
60 en adelante 10 20%
Total 50 100%

Fuente: Centro de Salud de Chillogallo en la ciudad de Quito, provincia de Pichincha.
Elaborado por: Wilson Enrique Moya Ortiz.

Grafico N° 2: Momento del diagnéstico de Diabetes Mellitus.

H 30 a 39 anos W40 a 49 ainos ™ 50 a 59 afios W 60 en adelante

44%

Anélisis e interpretacion: El periodo de tiempo en el diagnostico de la Diabetes
Mellitus en los pacientes, fue: de 30 a 39 afios el 12 % (6 pacientes), de 40 a 49 afios
el 24 % (12 pacientes), de 50 a 59 afios el 44 % (22 pacientes) y, de 60 afios en
adelante el 20 % (10 pacientes). Se interpreta que la falta de informacion,, controles
y/o campafias de concientizacion, son el motivo del tardio prondstico en la poblacion

de diabéticos.
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Tabla N° 3: Conocimientos sobre los efectos.

Efectos que causa la FRECUENCIA PORCENTAJE

diabetes
Si conoce 34 68%
No conoce 16 32%
Total 50 100%

Fuente: Centro de Salud de Chillogallo en la ciudad de Quito, provincia de Pichincha.
Elaborado por: Wilson E. Moya O.

Grafico N° 3: Conocimientos sobre los efectos.

M Si conoce H No conoce

Analisis e interpretacion: De la poblacion estudiada, el 68 % (34 pacientes) Si
conocen los efectos de la Diabetes Mellitus y las enfermedades periodontales en la

salud bucal y, el 32 % (16 pacientes) NO conocen los efectos en su salud bucal.

Se interpreta que la informacion brindada al paciente relacionada con
la Diabetes Mellitus es del tipo general y, NO es especifica al respecto de las
consecuencias en su salud bucal.
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Tabla N° 4: Aceptacion en politicas de salud.

Aplicacion de una FRECUENCIA PORCENTAJE
politica de salud bucal
Si estan de acuerdo 45 90%
No estan de acuerdo 5 10%
Total 50 100%

Fuente: Centro de Salud de Chillogallo en la ciudad de Quito, provincia de Pichincha.
Elaborado por: Wilson Enrique Moya Ortiz.

Grafico N° 4: Aceptacion en politicas de salud.

H Si estan de acuerdo MW No estan de acuerdo

10%

Andlisis e interpretacion: la poblacion involucrada en la presente investigacion,
considerd de importancia aplicar politicas de salud més activas y de mejor alcance,
sobre las consecuencias de la Diabetes mellitus. Esta poblacion fue el 90 %,
representada por 45 pacientes y la que NO estaba de acuerdo, fue el 10 %,

representada por 5 pacientes.

Se interpreta que existe un alto grado de variadas necesidades por
parte del paciente con Diabetes Mellitus. Este apartado en particular, merece mayor
analisis en futuras investigaciones, para discriminar de forma precisa otras variables

de estudio.
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Tabla N° 5: Efectos causados por la Diabetes Mellitus.

Efectos que ha causado FRECUENCIA PORCENTAJE

la diabetes
Mal aliento (Halitosis) 3 6%
Sangrado de encias 14 28%
(Gingivitis)
Movimiento dental 27 54%
(Periodontitis)
Boca seca (Xerostomia) 4 8%
Dolores (Caries) 2 4%
Total 50 100%

Fuente: Centro de Salud de Chillogallo en la ciudad de Quito, provincia de Pichincha.
Elaborado por: Wilson Enrique Moya Ortiz.

Grafico N° 5: Efectos causados por la Diabetes Mellitus.

B Mal aliento (Halitosis) B Sangrado de encias (Gingivitis)
Movimiento dental (Periodontitis) M Boca seca (Xerostomia)

u Dolores (Caries)

8% 6% 4%

Sig

\ 54% (

Analisis e interpretacion: La poblacion manifestd: 6 % halitosis (3 pacientes), 28 %

Gingivitis (14 pacientes), 54 % periodontitis (27 pacientes), 8% xerostomia (4

pacientes) y, 4 % caries (2 pacientes). Se evidencian las diferentes enfermedades
periodontales y/o diferentes patologias bucales de importancia para ser tratadas y

mejorar la calidad de vida del enfermo diabético.
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Tabla N° 6. Frecuencia en las visitas al odontdlogo.

Visitas al odontdlogo FRECUENCIA PORCENTAJE

1 vez al afio 3 6%

2 veces al afio 5 10%

3 0 mas veces al afio 11 22%
Ninguna 31 62%
Total 50 100%

Fuente: Centro de Salud de Chillogallo en la ciudad de Quito, provincia de Pichincha.
Elaborado por: Wilson Enrique Moya Ortiz.

Gréfico N° 6. Frecuencia en las visitas al odontélogo.

B 1vezalalo M2 vecesal afo = 3 o mas veces al afio B Ninguna

6%

Analisis e interpretacion: En la tabla N° 6 y su correspondiente grafico, se
demuestra que los pacientes diabéticos, realizan las siguientes visitas al profesional
odontologo: el 6 % 1 vez al afio (3 pacientes), el 10 % 2 veces al afio (5 pacientes), el
22 % 3 0 mas veces al afio (11 pacientes) y, el 62 % NO visita al odontologo (31

pacientes). Se demuestra aqui, la falta de conciencia y conocimiento que existe entre

la Diabetes mellitus y la salud bucal.

74



Tabla N° 7: Salud bucal Vs. Estética.

Importancia de la salud FRECUENCIA PORCENTAJE
bucal Vs. Estética

Buena 25 50%
mala 7 14%
No influyente 18 36%
Total 50 100%

Fuente: Centro de Salud de Chillogallo en la ciudad de Quito, provincia de Pichincha.
Elaborado por: Wilson Enrique Moya Ortiz.

Gréafico N° 7: Salud bucal Vs. Estética.

H Buena B mala = No influyente

Analisis e interpretacion: En la poblacion estudiada, se pudo observar y demostrar
que el 50 % de los pacientes, consideran que la relacion entre salud bucal y estética
es BUENA (25 pacientes), que el 14% de la poblacién, considera como MALA la
relacion entre salud y estética (7 pacientes) y, el 36 % restante (18 pacientes),
considera que NO ES INFLUYENTE la relacién entre estética y salud bucal.
Nuevamente se interpreta y confirma, la falta de conocimientos, conciencia y por

ende el descuido general en la salud bucal y en la salud en general.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1.

1)

2)

3)

CONCLUSIONES.

La poblacion manifestd: 6 % halitosis (3 pacientes), 28 % Gingivitis (14
pacientes), 54 % periodontitis (27 pacientes), 8 % xerostomia (4 pacientes) v,

4 % caries (2 pacientes).

La Diabetes Mellitus tipo II, es un factor de riesgo que impide un control
eficiente de la salud bucal y las enfermedades periodontales, en pacientes

adultos y jovenes.

La Diabetes Mellitus tipo II, es una enfermedad crénica que se encuentra en
franco crecimiento en el mundo y por ende, en nuestro pais, ya que afecta
especialmente a personas adultos y jovenes con estados de salud bucal
deficiente, desordenes alimenticios, sedentarismo y otros factores

ambientales. (Ver marco de Propuesta Capitulo VI).
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5.2.

1)

2)

3)

RECOMENDACIONES.

Mantener un chequeo permanente de si se evidencian las diferentes
enfermedades periodontales y/o diferentes patologias bucales de importancia

para ser tratadas y mejorar asi, la calidad de vida del enfermo diabético.

Es necesario que exista un diagndstico temprano sobre la Diabetes Mellitus
tipo I, para que se traten las enfermedades periodontales, mediante
programas que orienten a adoptar una sana alimentacion y buenas

costumbres.

Si se sufre de diabetes mellitus, es muy importante conocer cada una de las
complicaciones que pueden existir y como éstas, pueden afectar la salud
bucal. De esta forma a través de la informacion y conocimiento se pueden
tomar medidas preventivas, que puedan garantizar una mejor calidad de vida.

(Ver marco de Propuesta Capitulo VI).
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CAPITULO VI

6. MARCO DE PROPUESTA.

6.1. PLAN DE INTERVENCION.

OBJETIVO GENERAL.: Establecer mecanismos de prevencion y promocion en
pacientes con diabetes mellitus tipo Il, que acuden al Centro de Salud de Chillogallo
de la ciudad de Quito, identificando las manifestaciones orales que se producen a

causa de esta enfermedad.
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1.- Socializar los

resultados a los pacientes

diabéticos

Entrega de tipticos, a los
pacientes diabéticos en el

Centro de Salud

Autor de tesina

2.- Informar sobre la
diabetes y sus efectos en
la cavidad oral a usuarios
que asisten al Centro de

Salud

Charla y entrega de tripticos
sobre el tema y los efectos de
la diabetes en la salud bucal, a

personas que asistieron a

Centro de Salud

Autor de tesina

3.- Socializar la
informacion obtenida a

las autoridades del Centro

Entrega del material acerca
del desarrollo del tema de

tesina a las autoridades

Autor de tesina

campafia de prevencion
para disminuir las
patologias bucales en

pacientes diabéticos

de Salud correspondientes del Centro
de Salud
4.- Implementar una Talleres.

Elaborar material didactido.

Informar sobre los efectos que
produce la diabetes en la

cavidad oral.

Centro de Salud

Fuente: Investigacién propia.
Elaborado por: Wilson E. Moya O.
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ANEXOS.

FORMATO DE ENCUESTA

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE ODONTOLOGIA

ENCUESTA DIRIGIDA A PACIENTES DIABETICOS QUE ASISTEN AL
CENTRO DE SALUD DE CHILLOGALLO EN LA CIUDAD DE QUITO,

PROVINCIA DE PICHINCHA.

OBJETIVO: La presente encuesta tiene como objetivo establecer mecanismos de
prevencion y promocidn en pacientes con diabetes que acuden al Centro de Salud de
Chillogallo de la ciudad de Quito, identificando las manifestaciones orales que se

producen a causa de esta enfermedad.

CUESTIONARIO:

GENERO: . ... EDAD: .......oovieeii afios
ESTADOCIVIL: ... OCUPACION: . ...
PROCEDENCIA: ..., RESIDENCIA: . ..................
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Por favor conteste las siquientes prequntas marcando con una X en el espacio

indicado. Muchas gracias.

1) ¢Conoce de los efectos de la diabetes mellitus en su salud bucal?
SI () NO()
2) (Cual es el rango de edad en que se le diagnostico diabetes?

De 30 a 39 afios:
De 40 a 49 afos:
De 50 a 59 afios:
De 60 en adelante:
3) ¢Ha escuchado, acerca de los efectos que causa la diabetes en su organismo y

por ende en su salud bucal?
SI () NO()

4) ¢Considera usted necesaria la aplicacién de una politica de salud bucal por
parte del Ministerio de Salud Publica a través de una campafia de prevencion

en el cuidado que debe tener el paciente diabético?
SI() NO()

5) Escoja de las siguientes opciones: ¢Cuales han sido los efectos que ha
causado la diabetes en su salud oral?
Mal Aliento (Halitosis) ( )
Sangrado de Encias (Gingivitis) ( )
Movimiento de sus Dientes (Periodontitis) ( )
Boca Seca (Xerostomia) ( )
Dolores (Caries) ( )
6) ¢Cual ha sido su frecuencia de visita al odontélogo en el periodo de un afio?

1 vez ()
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2 Veces ()

3 veces 0 mas ()

Ninguna ()

7) (Qué importancia tiene para usted el cuidado de sus dientes, al asumir que

esto implica el mejorar su estética dental?
Buena...... Mala ....... No Influyente........

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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FICHAS CLINICAS DE LOS PACIENTES DIABETICOS.

-
ESTABLECIMIENTO MNOMERE APELLIDO F‘[ : EDAD N* HISTORIA CLINICA I
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FREGISTRARSIHTOMAS: CRONOLOGT A, LOCALIZAGION, GARAGTER STIGAS, INTEHSIDAD, GALSA RFARENTE, SIHTOMAS)
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J|PACIENTE REFIERE ODONTALGIA DESDE HACE 2 DIAS DE LA PIEZA DENTAL NUMERO 36, CAUSA APARENTE CARIES DE DENTINA PROFUNDA

(POSIBLE PULPITIS AGUDA REVERSIBLE). NO REFIERE TOMAR NINGUN ANALGESICO
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7. MADRE DEEBETICA CONTROLADA
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J|PACIENTE SIN ALTERACIONES APARENTES
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7 INDICADORES DE SALUD BUCAL 8 INDICES CPO-ceo
ENFERMEDAD
HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA perioDoNTAL | MAL OCLUSION FLUDROSIS T = P o TOTAL
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SNS-MSP [ HCU-form 033/ 2008 ODONTOLOGIA (1)
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# PLANES DE DIAGNOSTICO, TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL
GLIMICA
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FOTOGRAFIAS DE LA INVESTIGACION.

Fotografia N° 1: Recopilacion de informacion en el departamento de estadistica

en el Centro de Salud de Chillogallo.

Fuente: Centro de Salud de Chillogallo en la ciudad de Quito, provincia de Pichincha
Elaborado por: Wilson Enrique Moya Ortiz.
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Fotografia N° 2: Charlas educativas sobre prevencion de enfermedades
periodontales a los pacientes del club de diabéticos del Centro de Salud de

Chillogallo.

Fuente: Centro de Salud de Chillogallo en la ciudad de Quito, provincia de Pichincha.
Elaborado por: Wilson Enrique Moya Ortiz.
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Fotografia n° 3: Diagnostico y valuacion odontoldgica en pacientes diabéticos

del Centro de Salud de Chillogallo.

Fuente: Centro de Salud de Chillogallo en la ciudad de Quito, provincia de Pichincha.
Elaborado por: Wilson Enrique Moya Ortiz.
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