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Resumen
La dabeles melitus es una enfermedad caracterizada por la insuficiente

produccion de insulina con lo cual se allera el metabolismo de jos alimentos

qenerando hiperg que al afectar Ia . genera

en le mayoriz de los Grganos v lejidos. y la boca no es la excepcion. La

pe no es patog de la diabetes, pero si un hallazgo
frecuente, en virlud de que por las condiciones de inmuncsupresion, su avance es
mas rapido. pudiendo dejar secuelas irreversibles. Con el obietivo de evaluar la

efectividad sobre i@ salud de la 1 de un

aducativa y odontolagico, aunado al control sistémico del paciente diabético de fa
clinica de medicina familiar ' Dr. Joacuin Canovas Puchades " del ISSSTE en Tepic
Nayarit, se realizo una intervencion odonfolbgica durante el periodo comprendido
de Agosto de 2002 a Noviembre de 2003, estudiando a 75 pacientes con diabetes
mellitus. de edades comprendidas entre los 38 y 82 afios. los cuales fueron
canalizados de la consulta extera de medicina familiar por muestreo consecutivo.
distribuidos en forma eleatoria en tres grupos de 25 elementos cada uno de la
siguiente manera: Grupo | o experimental, quienes llevaron control sistémico y
adontologico. Grupo 11 o testigo 1, que s6lo tuvieron control sistémico y Grupo ll o
testigo 2, unicamente con control odontolégico. A los grupos cen inlervencion, se
les inslruy6 en la lécnica de cepillado, uso de hilo dental, control de placa
bacteriana, se realizaron profilaxis, detartrajes y curetajes. A todos se les practic

una evaluacion inicial de de salud Y se sus

habitos higiénicos, observando su evolucion en cilas quincenales, a 1o largo de 3
meses. Los resultados oblenidos permiten concluir que el procedimiento resulto

efectivo al modificar los habitos higiénicos bucales, reduciendo clinica y

las i de afteracion por lo que se
recomienda su adopcion en el manejo del paciente diabético en la practica privada

o instilucional. .



1. Introduccion.

En el nivel sislemico la diabetes provoca trastornos renales, refinopalia, alteraciones
del sistema nervioso y arterial principalmente en la microcirculacion, por lo cual es la
causa principal de ampulaciones de origen no lraumatico y en el nivel
estomatologico, se lienen registros de que pacienles diabéticos padecen con mayor

frecuenciz y magnilud, trastornos como la  gingiv

. periodontitis, infecciones

micélicas, xerostomia, sangrado gingival y movilidad dental

Tradicionalmente el paciente diabélico cuando es detectado se integra a un
procedimiento de tratamiento y vigilancia que prelende mantenerlo controlado desde
el punto de vista sistémico, sin embargo, odontologicamente no es comun que se
tenga una atencion especiaimente destinada a su salud oral. Es por eso que se
propuso hacer esta investigacion con la intencion de probar que una intervencion
educativa tendiente a modificar los habitos de higiene de los diabéticos, aunada al
control médico, podria reducir e incluso revertir algunas de las manifestaciones de

alteracion en la salud periodontal de estos pacientes

Planteamiento del problema.

Actualmente en la institucion, no existe ningn programa odontologico que oriente o

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

con tan severas como la pérdida de las

piezas dentales.

“;Cuél es el efocto de un i con enfoque

aplicado en los pacientes diabéticos que son atendidos en la Clinica de Medicina
Familiar “Dr. Joaquin Canovas Puchades” del ISSSTE?



Marco Teorico

Existe una csticeha relacion de la enfermedad periodontal con la diabetes y como
antecedentes de esta ullima, se aclara que la documentacion de su existencia se

remonta a fiempos inmemoriales (Tiznado, 1998)

Etimologicamente, la palabra diabeles pioviene del griego diabetes que significa
“Pasar a lraves de” y del latin "Mellitus”, que significa miel o tan dulce como la miel
(Diccionaric de la Real Academia Espafiola, 1998) y (Manual Guia para la

Diabetesiarigen, 2001).

Para conocer un paco mas a fondo 1o que es la diabetes melitus, se presenta la
informacian de la pagina 'diabetesymas.comibreveHistoria”, 2001, en donde se
menciona que la referencia por escrito mas aceptada, corresponde &l papiro
encantrada por el egiplologo aleman George Ebers en 1873, cerca de las ruinas de
Luxor, fechado hacia el aio 1500 a. C., cuyo autor fue un sacerdote del templo de
Inmhotep en el que describe una exirafia enfermedad caracterizada porque las
personas adelgazan. lienen hambre continuamente, orinan en abundancia y se

sienlen atormentados por una enorme sed

Diez siglos después, se encontrd en la India otra referencia en el libro de Ayur Veda
Suruta que sefala a una enfermedad propia de personas pudientes, obesas, que
comen mucho dulce y arroz y su orina tiene un olor dulce. Ademas, afecta a varios

miembros dentro de una misma familia

Areteo de Capadocia, en el afo 138 d. C., sefald la fatai evolucion, interpretando
los sinlomas de la siguiente manera: “a estos enfermos se les deshace su cuerpo
poco a paco y como los productos de desecho tienen que eliminarse disuefios en
agua, necesitan orinar mucho. Esta agua perdida tenia que ser repuesta bebiendo
mucho. Como la grasa se funde poco @ poco se pierde peso y como los musculos
también van deshaciéndose, el enfermo se queda sin fuerza”. El fue quien adopto el



termino “diabetes’

En el Imperio Romano, Celso, ademas de describir detalladamente I enfermedad
fue el primero en aconsejar el ejercicic fisico y, Galeno, menciond que la
enfermedad era producida por una falla el riion, incapaz de refener la orina. Esta

idea perduré por varios sigios en la mente de los medicos

En la Edad Media, Avicena evapord la orina de un diabético y observo residuos con

sabor a miel.

Despues de la Edad Media, en 1493, Paracelso afirmo que el riién era “inocente”

que la diabstes era una enfermedad de la sangre

En 1679, Thomas Willis humedecio su dedo en orina de un diabélico comprobando

su sabor dulce.

En 1775, Mathew Dobson, descubrid que el sabor dulce era por la presencia de
azucar en la orina, o que permitio posteriormente desarrollar métodos de analisis

para medir esta presencia

En 1778, Thomas Cawley al hacer la autopsia de un diabélico, observé que tenia un
pancreas atréfico y multiples caiculos. Esta es la primera referencia que relaciona la
Diabetes Mellitus con el pancreas.

En el siglo XIX, en 1867, Pablo Langerhans descubre en el pancreas de un mono
unos islotes dispersos de células con una estructura diferente al de las células que
producen los fermentos digestivos (islotes de Langerhans).

En 1889, Von Mering y Oscar Mikowsky, exlirparon el pancreas de un mono (con la
intencion de ver los efectos de la ausencia de jugos pancreaticos en la digestion del
animal) y observan que el animal se va hinchando, manifestando sed y que tiene



recuentes emisiones de orina. Al analizar esta orina encuentran que contiene
azicar, por le que se dan cuenta que la exlirpacion del pancreas produce ura
disbetes de c.rso grave que fermina con el fallecimiento en pocas semanas. A partir
ae este momento centran su investigacion en la suslancia que producen Ios Islotes

de Langerhans a a que primero lamaran “isletina”, pero no obluvieron resultagos.

£« momenta mas determinante y recordado en la historia de la diabetes se sitia en
1921, cuando Frederick Banfin y su ayudante Charles Best, al ligar el conducic
excretor pancredlico de un mono para luego exprimir el pancreas, obtuvieron un
liquido, el cual inyeclaron a una cachorra  que habia sido previamente
pancrealomizada y por lo tanto diabética, consiguiendo reducit en dos horas la
glucemia y mejorando su eslado general. Habian descubierto Ja insulina. La
cachorra pudo vivir varias semanas con la inyecsion del extracto de Bantin y Best,

hasla que tuvo que ser sacrificada por acabarse el extracto

€1 primer ensayo con humanos, fue el 11 de enero de 1922, Leonard Thompson,
diabético de 14 afios y con sélo 29 kilos de peso, recibio la primera dosis de insulina
que provoco una mejora espectacular en su estado general. E paciente murié 13
afios despues, como causa de una bronconeumonia, observandose en su autopsia
avanzadas  complicaciones  diabéticas.  (Hasla  aqui  ‘diabetes

mas.com/breveHistoria’),

Bantin y Best, descubrieron que la insulina interviene en el metabolismo de los
glicidos y posleriormente permile el paso y transformacion a glucosa hemdtica o
glucogeno. El deposito de este glucogeno en el higado y en los musculos, permite el
nivel normal en la sangre, independientemente de la alimentacién. Cuando en el
cuerpo existe carencia de insulina aumenta la glicemia y aparece también azucar en
Ia orins “glucosuria” (Crdenas, 1990).



Garcia de Alba, (2000) refiere que actualmente las institucicnes que integran el
istema de salud. o diche Ge olra manera, la seguridad social de México, basan su
practica ante el proceso salud-enfermedad en cuatro actividades prioritarias que

i
son:

atencion;
prevencion:
educacion e

investigacion

Las aclualizaciones y nuevas modalidades se disefian para su aplicacion en la

practica de forma multidisciplinaria, contemplando los aspectos ~ clinicos,

epidemiologicos. sociales, cullurales y economicos, tratando de que el impacto sea

siempre favoratle para el usuario tanto privado como institucional (Garcia de Alba,

2000)

El manejo del paciente diabetico no puede ser la excepcion, dada la importancia ¢
incremento de individuos con esle padecimiento, el cual ya alanza en Mexico,
segin ta Norma Oficial Mexicana, los 250,000 al aio.  Son personas que requieren
de un Iratamiento ya sea ambulatorio, 0 en fases agudas o crénicas, con la
necesidad de ingresar a un servicio de urgencias o de hospitalizacion prolongada;
todo lo anterior con ef consecuente deterioro de la calidad de vida del paciente, de
sv familia e incluso del grupo  social al cual pertenece la persona afectada (Norma

Oficial Mexicana, 2000).

“La diabetes melitus (D.M.) es una enfermedad hereditaria y crénica que propicia la
acumulacion de pacientes y a vivir muchos afios enfermos, situacion comprobada
por diversos estudios epidemiolégicos que indican un ascenso importante en ta
incidencia y prevalencia de la DM" (Monografia laboratorio Silanes, 2000)




“La diabeles mellitus es un sindrome que se caracleriza por la secrecion insuficiente

de insulina, tolerancia reducida a Ja glucosa y una tendencia @ la generacion de

microangiopalias. neuropalia y arteriosclerosis’ (Lindne, 1986)

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

de insulina vejez y °
enfermedades que causen una efectividad reducida de la insulina como la
acromegalia, el sindrome de Cushing y la obesidad. También aclara que la insulina
es segregada por las células bela que constituyen el 75% de los islotes de
Langerhans del pancreas. Sin insulina, la transferencia de la glucosa a traves de
ciertas membranas celulares. en especial células musculeres y grasas es
insuficiente y esto conduce a una acumulacion de glucosa en sangre. a lo que se
llama hiperglucemia

La hiperglucemia altera el metabolismo celular (Carranza, 1978), provocando la
acumulacion de cetonas, lo que conduce a mayores complicaciones en  forma de
acidosis, lesiones renales y retinopatia.  La mayoria de alleraciones puede ser
explicada por la microangiopatia, la cual implica un engrosamiento de las paredes
vasculares y membranas basales (Lindhe, 1986)

Los sintomas clinicos de la diabetes son: sed exagerada (polidipsia), mucha hambre
(polifagia) y necesidad de orinar aumentada (poliuria). Es frecuente que se observe
pérdida de peso importante en el paciente (Bascones, 1992).

El Grupo Diabetes de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria
(SAMFYC, 2001/criterios de diagnostico de diabetes meliitus) dice que para
diagnosticar la diabetes, se debe confirmar con determinaciones de glucosa en
sangre y orina. De éstas, la'méas importante es la determinacion de sangre venosa,
totaimente en ayunas y posprandial de dos horas.



Genco (1994) clasifica a la diabetes de la siguiente manera:

» diabeles tipo | oinsulinodependiente. (Tipo 1 o 1D)
» disbetes tipo Il o no insulinodependiente. (Tipo Il o N.LD.)

» diabetes gestacional.

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

caracteristicas de la diabetes lipo |, que se considera como la més agresiva,

pueden distinguir como a continuacion se describen:

comienza antes de los 20 anos;

su inicio es de abrupto a grave;

&l peso corporal se mantiene normal;

se detectan anlecedentes familiares en menos del 20 % de los casos;

N

i hay presencia de anticuerpos conlra células insulares

se encuenira inflamacién como lesion insular temprana;

N

N

se observa alrofia y fibrosis como lesiones insulares tardias;

las células bela se encuentran muy disminuidas;

N

disminucion en proporcién importante de la insulina sanguinea y

N

si hay presencia de los antigenos del complejo mayor de histocompatibilidad

La diabetes melitus tipo ll, es menos agresiva pero es la mas comun y presenta las

siguientes caracteristicas:

N

comienza después de los 30 afios;

N

suinicio es gradual y progresivo;

-

el peso corporal usual es excesivo;

i

se deectan antecedentes familiares en el 60 % de ios casos;

~

ausencia de anlicuerpos contra células insulares;

» 1o hay presencia de inflamacion como fesion insular temprana:;



- se delecla Rbrosis y amilvidosis como lesiones insulares tardias
» les células befa se pueden enconirar narmales o algo disminuidas:
~ lainsuina sanguinea se encuenira elevada o normal y

- na hay presencia de antigenos del complejo mayor de histocompatibilidad

Hlusia aqui grupo consalud.com, 2001)

Finalmenie. Genca (1994) menciona que la diabetes mellilus gestacional {GMD) es

n provlena particutar con intolerancia @ la glucosa durente la gestacion, y se
puede relacionar con riesgo perinatal y mayor frecuencia de mortalidad del feto
Comenta que es muy probable que la resistencia a la insulina y la interaccion
hormonal provoquen inlalerancia @ la glucosa. Recomienda como necesario, repetir
ias pruebas luego del embarazo para eslablecer si persiste la intolerancia a la
glucosa

"La diabeles es la causa mas imporiante para la amputacion de miembros
inferiores, de origen no lraumalico, asi como de otras complicaciones como
retinopatia e insuficiencia renal. Es también uno de los factores de riesgo mas
importantes por lo que se refiere a las enfermedades cardiovasculares” (Norma
Oficial Mexicana, 1999)

En su monografia del 2000, el Laboratorio Silanes refiere que aproximadamente el
90% de los diabelicos son de tipo I, del tipo | el 7% y de diabeles gestacional un
3% La elevacion de glucosa (hiperglucemia) lesiona varios sistemas del
organismo, especiaimente el arterial y el nervioso, lesiones que a largo plazo,
desencadenan en enfermedades vasculares periféricas, nefropatias, retinopatia,

cardiopatia isquémica, neuropatia, etc

Por fodo lo anteriof. Silanes (2000) considera conveniente mencionar fas
complicaciones sistémicas que con mayor irecuencia se presentan en el pacienle
diabético que son



» Practicamente en la diabeles lodos los lejidos y organos suffen alleracian

quimica v estructural por la hiperglicemia (Teruo, 1994)

» Las lesiones secundarias se relacionan con la gravedad, grado de control y

cianicidad del padecimiento.

» 1A dihetes arrntua Ia extension y severidad de la arferiosclerosis

~ Elnfano ot minario y cerebral son complicaciones habituales.

» EI 50% de diabélicos son hipertensos.

> Lo insuficiencia renal, glomerulogsclerosis y piclonefiitis son mas frecuentes en

pacientes diabéticos mal controlados

» La retinopatia es un padecimiento frecuente en el diabélico. La frecuencia y

gravedad de retinopatia se relaciona con la duracion y control de la diabetes.

Los coslos economicos asociados al tralamiento y sus complicaciones representan

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

 Mexicana, 2000)

La diabetes mellitus y la boca.

Uno de los servicios que requiere el paciente diabético con mayor énfasis es el de la

Odonfologia, debido a que la Diabetes Melitus es una enfermedad que tiene que

ver con la ingesta de alimentos y su m
2001)



s prmortial la conservacion en condiciones lo mas oplimas posibles del aparato
licaloro  pra  inicia el proceso  mefabolico de los  alimentos

xdentologinoniine.com, 2001)

‘or olra piarte, en el paciente diabético, ademas de los trastornos sistemicos.

>iaten lios que aleclan directamente a la cavidad bucal. los cuales, de no ser

electados v wontiolads en forma adecuada, podran Iraer como cansecuencia la

ida te Ios piganos dentarios

as manitestaciones bucales varian enire 10s patientes diabéticos controlados y los
ue e lo estan. Los pacienles diahélicos no canfrolados por 1o cemin presentan
sndencia a 1a tesequedad y agrietariiento de la mucosa bucal, sensacion de ardor
isminucion del flujo salival y alteraciones de la microflora normas que se ve
umentada por 05 niveles de glucosa en los fluidos bucales, predorminio de Candida
Ibicans por alteracion de la respuesta inmunologica. hipersensibilicad dentaria,
umento en la incidencia de caries: a nivel del tejido dental hay formacion de
bscesos, agrandamiento de la encia, polipos gingiveles, hemorragie @ lo

xploracion y movilidad dental. (Moret, 2003).

_as manifestaciones bucales dependen del lipo de alteracion hiperglicémica y del
onlroi del tralamiento, siendo mas importantes la presencia de alteraciones
eriodontales, cambios salivales, infecciones oportunisticas y aliento cetonico”
Moret, 2003)

a ausencia de dienles es 15 veces mas frecuente enlre diabéticos y la frecuencia

le edénlulos se incrementa con la duracion de la diabetes. (Taboada, 2003)

wnque las marnifestaciones orales en el paciente diabético no son especificas o
»alognomsnicas, existen cuadros de localizacion oral cuyo hallazgo es mas
“ecuente en las personas con diabetes y pueden seguir una peor evolucion. El
3rupo Diabeles SAMFyC, 2001/manifestaciones orafes; menciona que Ios procesos



orales mis frecuentemente asociados con la diabeles son los siguientes

Caries dental. Los cstudios realizados muestran resulltados contradiclonos. unos
vefieren una menor frecuencia de cares, atribuible @ la exclusion de azucares de la
diefa; mientras que ofios ponen de manifiesto un aumenio del indice de caries
tciacionado con el graco de contol mefabdlica. Se han necho localizaciones
atipicas, fundamentaimente caries ai rivel de los cuellos dentarios, sabre todo en
incisivos y premolares. Asi mismo, tambign son méas frecuentes las consecuencias

de la caries, como la celulilis, la alveolitis postexiraccion o el edentulismo.

p Este p ento requiere de cspecial atencion por el

grado de riesoe que representa para el paciente, pues puede dejar secuelas

ineversibles.

Bajo esla denominacion se engloban lodas las afecciones inflamatorias de causa
bacteriana que afectan las estructuras de soporte del diente, eslo es:  encias,

cemento. hueso alveolar y ligamento periodontal

La enfermedad penodontal es el segundo trastomo bucal en importancia ras fa
caries dental, constituyendo la primera causa de pérdida denlaria por encima de

los cuarenta afos de edad (Grupo Diabetes SAMFyC, 1989)

“Se define a la periodoniilis, como una inflamacion que implica la unidad gingival
extendiendose al ligamento periodontal, al hueso alveolar y al cemento dentario,
que ademas implica la pérdida de hueso clinica y radiograficamente, su etiologia es
por Ia colonizacion bacteriana sobre la superiicie de los dientes en Ia region del
i surco gingival y no liene predileccion por ningin sexo, sus caraclerlsticas clinicas
s son: inflamacion exiensiva, desiruccion de tejidos blandos, formacién de bolsas
. periodontales, pérdida osea y pérdida de Insercion clinica 6sea” (Proceedings of the
| Worl Workshop, 1989).



a periodontifis es una enfermedad de curso lenlo pero progresivo y que en los

sdiilios puede pasar nadvertida por considerar algunos de (0s sintomas

pacientes

o cambios normales de la edad. coma fo es la retraccion de la encia, que hace

Norkshop, 1989),

s vean mas alargados (Proceedings of the Worl |

umo se menciond en la definicion. la placa baclenana os la principal causante de
ccla enfermedad, siendo obviamenle mas fiecuente en persoras que lienen una

higiene deficiente o nu:a (Proceedings of the Worl Workshop, 1989)

El Grupa Warner L ambert {1998; dislingue los siguienles estadios an la enfermedad

periodontal

Gingivitis. Consisle en la inflamacion ae la encia y en el caso de I enfermedad
periodontal. es a causa de la acumulacion de placa bacleriana, leniendo varios
cambios importantes como son: la coloracion de la encia en estado normal, es de
color rosa palido (rosa coral) en la gingiilis se loma rojiza, su consistencia
comienza a perder la firmeza caracteristica y debido a la inflamacion se nola un
aumento de volumen, por este motivo es frecuente €l sangrado  los estimulos
normales como o puede ser el cepillado dental. Tambien se refiere f presencia de

mal sabor y mal olor bucal = halitosis = (Schluger, 1981)

Periodontitis temprana. En la evolucion de la enfermedad, es el segundo estadio,
en el que Ia encla comienza a separarse de la superficie de los dientes facilitando
la migracién de baclerias a nivel subgingival, por lo cual se forman bolsas
periodontales, el tejido que fila los dientes al hueso se inflama y se inicia una ligera
pérdida de hueso.

Perlodontitls moderada. Es {a siguiente fase en la que las bolsas periodontales se
hacen mas grandes y profundas provocando defectos en el hueso. la placa

bacleriana que se encuentra mas superficial se calcifica formando el sarro, pere



persisle la placa tanfo supra coma subgingival. Las encias pueden coniraerse
dejando al descubierto el cuello de los dientes. exisle una pérdida moderada de

ueso por o cual se comienza a notar una ligera movilidad de los dientes y fambien

empiezan a separarse

Feriodontitis severa. Esta es la fase mas crilica de la enfermedad periodontal, las
bolsas perindentales e acentian severamenle y ei sangraco ya se nola combinado
con exudada purulento, hay una pérdida avanzada de hueso con la corsecuente
retraccion de la encia dejanddo descubierta parte o fa lotalidad de la raiz. los dientes
se afiojan y pueden caerse o bien requerir ser extraidos

s6l0 puede ser tralada por un denlista o un especialista” (Hasta

“La periodontitis
aqui Grupo warner Lamber, 1998)

En la diabeles hay un aumento en la p de la p y
una mayor severidad de la misma, que se ha relacionado con la edad, la duracion
de la diabeles y el grado de control de la misma; asi. a mayor edad, mayor duracion
(Grupo

¥ peor control glucemico. mayor ala p
Diabetes SAMFyC, 1999)

Las infecciones micéticas son otros de los padecimientos que cominmente
atectan al paciente diabatico. El riesgo de estas infecciones es que inicialmente se
instalan en la cavidad oral, pero pueden diseminarse a traclo digestivo o

haciendo mas su {Grupo Diabetes SAMFYC,

1999)

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

| diabetes existe una a padecer de
los niveles de glucosa sanguinea. La candida coloniza la parte superficial de la

1} y en efla. Cl da una
| sintomatologia leve, generalmente en forma de quemazén en la faringe y mucosa

oral que ademas estan enrojecidas y en algunos casos presentan formaciones



blanquecinas

Tambien se hace referencia en la edicion de 1999 del Grupo Diabetes de fa

siedad And

24 de Medicina Familiar y Comunitana sobre otra enfermedad

micotica llamada mucomicosis o ficomicosis, una  op que
<uele manifestarse al nivel de la mucosa del paladar, fosas y senos nasales, con
una rapida exiension al iesio de las esiructuras faciales e intracrancales
Clinicamente aparece dolor y edema con posterior ulceracion de la zona afectada
Parece ser que la diabeles incontrolada, con frecuentes estados de acidosis

metabalica, favorece su aparicion

La glositis romboidal media. Es la enfidad que se caracleriza por un area de
atrofia de las papilas linguales, de forma eliptica o romboidal, simétricamente
situada y centrada con respeclo a la linea media en el dorso lingual (Grupo
Diabetes SAMFyC, 1999).

Xerostomia o boca seca. El Grupo Diabeles SAMFyC (1999) y Castellanos (1989)
a define como la disminucion o perdida de saliva en la cavidad oral y aunque no se
han establecido las causas que relacionan a la “boca seca’ con la diabeles, si se
" ha visto que la prevalencia en los diabéticos que reciben tratamiento farmacologico

. para controlar su glucemia es del 76%

1 El sindrome de ardor bucal es una entidad relativamente frecuente en personas
| diabéticas que no presenta lesiones clinicas reconocibles. Aunque su etiologia es

ha sido con y

| incluyendo 1a diabetes. Se manifiesta con una sensacion extrana que el paciente
define como una quemazon lingual, aunque a veces aparece dolor intenso, que
suele ser permanente con exacerbaciones durante el dia. En la exploracion clinica
se encuentran tejidos normales con el mismo color que la mucosa que los rodea y

“| sin ningun signo evidente de lesion. No esta indicado realizar biopsias ya que no
hay una lesion anatomopatolégica especifica



Nu ssiste tratamiento, aungue debido a la severidad que la molestia provoca. en

ssiones el empleo de un lralamiento antifungico. el reemplazo de los
nedicamentos ulilizados por el paciente o el uso de tres o cuatro veces al dia de un
antihistaminico, conticoide o lidacaina viscosa topicas  (formulacion magistrai)

eden ser de ufildad (Grupo Diabetes SAMFYC, 1998)

€l agrandamiento de las glandulas salivales. es un agrandamiento asinlomatico
ficcuente en fa disbetes maderada y severa, y en los pacientes pobremente
contralados. Este aumento de lamanio na irflamatorio de las glandutas salivales en
s autores 1o alribuyen a

ciabeticos, careee de efiologia canocida, aundue algun
una hiperplasia compensaloria al descenso tanto de los niveles de insulina. como

del flujo salival (Grupo Diabetes SAMFyC, 1999)

Otvos autores relacionan esle agrandamiento con la neurapatia periférica y con
cambios histologicos nducidos por la hiperglucemia, apareciendo alteraciones en la

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

Liquen plano bucal y reacciones liquenoides. Una mayor incidencia de lesiones
de liquen plano oral se ha descrito en pacientes diabéticos. Grinspan describio el
denominado << Sindrome de Grinspan>> compuesto por la triada: diabetes,

hipertension y liquen plano oral

Posteriores estudios apoyan la asociacion enlre diabetes y liquen plano,
describiendo una lolerancia anormai a la sobrecarga con glucosa en pacientes con
liquen plano oral activo. Sin embargo, ofros aulores no encuentran asociacion
significaliva entre la alleracién de la tolerancia a 1a glucosa y el liquen plano.
iSegin eslos autores la asoclacion liquen  plano ~ diabetes es puramente
jcasual y sugieren que esta aparente mayor frecuencia de liquen plano es debido af
‘uso de hipoglucemiantes orales, sobre lodo, clorpropamida y tolbutamida,
" tratandose entonces de reacciones liquenoides y no de lesiones de liquen plano

|propiamenta dichas



Mo obstante. si se observa en pacientes diabéticos, sobre todo en el tipo | o
insulinadependicrtes, una mayor frecuencia de algunas formas clinicas de liquen
planc. principslmente formas atroficas y erosivas con una mayor tendencia 3

Incalizarse en la lengua (Grupo Diabetes SAMFYC, 1999)

1 topografia mas habilual es en ja mucesa yugal, en la encia y la lengua
Generalimente es asinlomatico, aunque exisle una forma crénica denominada liquen
plano erosivo bulloso que presenta lesiones muy dolarosas (Grupo Diabetes
SAMFYC, 1999)

Infecciones postextraccion. Se ha descrito en diabélicos una mayor frecuencia de

aparicion de infecciones iras la extraccion de piezas dentarias.

Algunos aulares refieren un aumento en la tendencia al desarrollo de una osteitis
iocalizada a nivel del alvéolo dentario probablemente debida a la disminucion del
riego sanguineo causada por la 12

(Grupo diabetes SAMFyC, 1999)

Alteraciones del gusto. También se ha relacionado la diabetes con alteraciones
del sentido del gusto. Se ha descrito en pacientes diabéticos una elevacion del
umbral mas acusado en la punta de la lengua que en los bordes laterales asi como

Ia sensacion de guslo metalico (Grupo Diabetes SAMFyC, 1999)



Marco Retferencial

Prevencion y control de Ja diabetes mellitus.

La Norma Oficai Mexicana, en su  aclvalizacion NOM-015-S8A2-2000, para

prevencion. tratzr viento y controi de la diabetes, establece en su capitulo oclavo en
principios generales, que ja diabeles puede ser prevenida o en caso conirario

retrasar s apa

icion. estableciendo como principia basico de prevencion, la
aplicacion de las medidas idoneas, tanto en el ambito individual como en el

colectivo,

Deja asentado que los programas de as instituciones de salud para la prevencian y

control de Ia

enfermedades dehen incluir, como uno de sus componentes basicos,
la prevencion primaria de esta enfermedao, teniendo aos variantes como estrategia
de prevencion primaria: la dirigida a la poblacion general y otra a os individuos en

alto riesgo de desarrollar la enfermedad
La prevencién de diabetes en la poblacion general

Abarca los factores de controb de peso, practica de aclividad fisica adecuada y una

, alimentacion saludable

{ EL_control de peso. Es una de las medidas basicas para la prevencion de la

diabeles; en esle aspeclo, propone la Norma Oficial Mexicana (2000) “se
1 promovera que el conlrol de peso se lleve a cabo mediante un plan de alimentacion
 saludable y con actividad fisica adecuada, advirliendo a la poblacion los riesgos de
i Ia obesidad y el exceso de peso”, para lo cual menciona conveniente la actividad
| fisica habitual en sus diversas formas, manteniéndose fisicamente activos durante
itoda Ja vida, evitando el sedentarismo y recomienda la practica de ejercicio

aer6hico, en especial la caminata, por lo menos duranie periodos de 20 a 40
minutos, la mayor parte de los dias de la semana. La aplicacion de esta indicacion,



dehera ser en forma graduada, acompanada de precauciones para evilar lesiones u)

alros posibles problemas

En la alimentacion. Segan la Norma Oficial Mexicana (2000) debera promoverse un

tino de alimentacion que sea ulil para la ademas de olras

crénicas como hipertension arterial, y diversas

formas de cancer.

Una general es la en el consurno de alimentos de

origen animal (por su conlenido de grasas saturadas y colesterol) y de alimentos.
con exceso de azucares. sal y grasa; por el contrario, debe estimularse el consumo
de verduras, frulas y leguminosas, fuenles de nutrimento, antioxidante y fibra. En el

caso de Ia sal. la ingeslion diaria no excedera de cuatro gramos al dia.

Para_la_prevencion de la diabetes en individuos de allo riesqo, la NOM establece
que se deberan incluir en este grupo a los individuos identificados como tales en las
pruebas de deleccion, ya sea mediante una escala de factores de riesgo o glucemia
capilar casual o en ayuno. Esta misma situacion se aplicara a quienes hayan

mostrado, en un examen de rutina, niveles anormales de glucosa.

También se considera dentro de este grupo a aquellos individuos con uno o varios
de los siguientes factores de riesgo: sobrepeso y obesidad, sedentarismo, familiares
de primer grado con diabeles, mayores de 65 afos de edad y mujeres con
antecedentes de productos macrosomicos (mayores de 4 Kg) o con antecedentes
de diabetes gestacional

Otro grupo que se encuentran dentro de este orden es el de los individuos con
hipertension (igual o mayor.a 140/90), dislipidemias (colesterol igual o mayor de 35
mg/di, trigliceridos igual o mayor de 150 mg/dl) y a los pacientes con cardiopatia
isquémica, insuficiencia vascular cerebral o insuficiencia arterial de miembros
inferiores



{05 considerados en allo nesgo de diabetes. recomienda la NOM  deben ser
infarmados de tal situacion y apoyados para efectuar los cambios necesarios en sus

estilos de vida

Ia prevencion especifica de la diabeles formara parte de las actividades
correspondiantes a la presiacion de servicios de salud y requiere Ia intervencion de
los médicos. en especial de quienes tienen bajo su responsabilidad ef cuidado

general de la salud de los pacientes y sus famiias (Norma Oficial Mexicana, 2000).
Tratamiento y control de la diabetes.

El tratanuento de Ja diabeles tiene como proposito aliviar los sintomas. mantener
el control metabolico, prevenir las complicaciones agudas y cronicas, mejorar la
calidad de vida y reducir la monalidad por esta enfermedad o por sus

complicaciones” (Norma Oficial Mexicana, 2000).

El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las meltas de tratamiento, el

manejo no el gico, Ia educacion del paciente, el
y la vigilancia de (SAMFyC, 2001).

Las metas basicas del tratamiento incluyen el ogro de niveles normales de glucosa,
colesterol tolal, triglicéridos, presion arterial, control de peso y el examen de
hemoglobina glicosilada (Hba) en el que se puede detectar los niveles de glucosa
aunque la ingesta de esta haya sido con varios dias de anterioridad a la prueba.
Con este criterio coinciden lanto  Gay Zarate, (1997) como la Norma Oficial
Mexicana, (2000)

El manejo inicial def enfermo se hara a través de medidas no farmacolégicas. Se
recomienda que esta forma de tratamiento se aplique de manera estricta, por lo
menos durante un periodo de seis meses, menciona la Norma Oficial Mexicana en
su edicion del afo 2000.



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

se alcancen las metas del fralamiento,

nie el periodo anles sefialado. o bien

desde fases mas tempranas. cuando el medico tratante asi lo juzgue pertinente

hre todo en presencia de glucemia sintomatica

De acueido A los medicamentos que se pueden utilizar para el control de la
disbetes, Tiznado, (1998) coincide con la NOM en el uso de sulfonilureas,
viguanidas. insuinas o las combinaciones de estos medicamentos. De igual forma

se podran utilizar los inhibidores de la alia y y otros

que en su momenlo apruebe la Secrelaria de Salud (Norma Oficial Mexicana,

2000).

La diabetes en odontologia

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

iabético, refiiendo a pacientes con “sequedad bucal, lengua saburral y roja con

indentaciones marginales y tendencia Iz formacion de abscesos periodontales a

los que llamo periodontoclasia diabética” (Glickman, 1974),

En 1932, Niles en “Early Recognition of Diabetes Melltus Through Interstitial
Alveolar Resorption”, documenta el hallazgo de “papilas gingivales sensibles,

hinchadas que sangran asi como gingivales

polipoides y aflojamiento de dientes”

En 1934, Hirschfeld en “Periodontal Symploms Associated With Diabetes”, agreg6
otras caracteristicas que observd en pacientes diabéticos que fueron “encia

agrandada y polipos sesiles o pediculados”

En 1938 Rudy y Cohen. en su publicacion de “The Oral Aspects of Diabetes
Meliitus, coinciden en lo reportado por Hirschfeld y agregan que existe una mayor

frecuencla de la enfermedad periodontal.




=n 1940 Rulledge. describe que en el pacienle diabético hay una mayor destruccion
alveolar tanto vertical como horizontal en: *The Oral and Roenlgenographic Aspects

of Diabetes Mellitus’

Zohen (1950) en “Chemicals Studies in Periodontal Disease’, reporto que realizo

studios en el periodonto de animales con diabeles inducidos mediante la inyeccion

Je aloxan, regisirando que la naturaleza y la gravedad no son alectadas por la
singivilis, pero observo que se agola el glucégeno de la encia y hay osteoporosis

Son reduccion de la altura del hueso alveolar.

osteriormente. diversos invesfigadores y en dilerentes tiempos han demostrado

Jue existe una mayor de la con grados de

svance de mayor severidad en pacientes diabéticos, que en los que no padecen
2sta enfermedad. teniendo en cuenta que la irmtacion local es similar. abarcando
ambién el avance de la enfermedad periodontal con perdida de adherencia.
neremento en la posibilidad de sangrado gingival v movilidad dentaria. comparado
=n grupos clasificados por edades. (Olga Taboada Aranza,morgan.iia UNAM mx
2003)

En 1970, Cohen y Friedman, publicaron que en un estudio longitudinal de dos anos
bservaron la enfermedad periodontal en pacientes diabéticos, “Diabetes Mellitus
and Periodontal Disease: Two Year Longitudinal Observalions”. Encontraron “un
L'aumento de la severidad de la gingivitis y la enfermedad periodontal con mayor
movilidad dentaria sin relacion con el aumento de la cantidad de irritantes locales y

\a pérdida correspondiente de dientes”.

[En *Manifestaciones de Ia Diabeles Melltus en la cavidad bucal’, Iglesias (1996)
lanota que en un estudio de Cianciola y colaboradores (1962) demostraron que la
{foeriodontitis en pacientes diabéticos Tipo I, aparece después de los doce afios de
tedad y asimismo refieren en ofro estudio posterior, que la  media de
de diabéticos con periodontitis, que fueron intemados por




complicaciones propias de la misma diabeles, resulto ser de doce pacientes, conira
lies que lambien ngresaron por complicaciones de la misma enfermedad, pero sin

presentar la periodontitis.

Ellos mismos, que el en eslos pacientes, redujo

ias complicaciones que suelen en etapas

(Prichard, 1981)

Talamantes (1992) en "Enfermedad periodontal y Diabetes Mellitus™ dice que.
Anaimo (1964) presento varios casos con pacientes diabéticos con control
inadecuado de su metabolismo, en los que se desarrollaba un proceso de pérdida

Gsea rapida y que los pacientes solo al

periodontal, cuando se encenfraban bajo control de sus niveles de glucasa

En Avances de Estomatologia, Liébana (1995) en su articulo "Especial control de
infecciones  periodantales’, menciona Gue la respuesta inmunologica alterada,
disminuye la eficacia de la reparacion y regeneracion tisular; refiere que las
inmunoglobulinas como la igA, se encuentran disminuides, lo cual repercute con

una mayor inflamacion de los tejidos periadontales.

_ Ledesma (1996) en su ' de ta I, menciona que
Metvotia (1962) encontré en estudios bioquimicos un aumento de glucosa en saliva
y sangre del paciente diabético. Estos incrementos provacan el cambio del ambiente
de I microfiora y puede inducir a cambios de la predominancia de

| microorganismos, que posteriormente afectan en los cambios periodontales del

+ paciente diabético



Paramel;os actuales del tratamiento odontolégico.

El Grupo Diabeles SAMFYC (1999) comenta que en lo que se refiere al tralamienic
odonlologico del paciente diabético, la realizacion esfara condicionada por los
paramelios lipo y severidad de la diabetes.

nen un mayor riesgo polencial de presentar problemas los

diabéticos lipo I;

N

pacientes con diabetes de larga evolucion o severa y

- diabéiicos pobiemente confrolados.

Grado de control metabolico. Se debe distinguir entre:

- Pacientes bien controlados: pueden tralarse practicamente de igual forma que

Ios pacientes no diabéticos.

> Pacientes no se instaurara médico con analgesicos o
desinflamatorios, més antibioticos en case de infeccion y, de ser posible, se
pospondr la intervencion odontolégica hasta que las glicemias se encuentren
en un rango de 120 - 200 mg/dl, pues con niveles superiores a 200 mgfdl

aumenta la probabilidad de complicaciones en forma de mayor susceptibilidad a

desarroliar y de la con riesgo de

por y 1a posible aparicién de
fenomenos hemorragicos lardios

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

alimentacion, se le indicara que no modifique sus habitos alimenticios en horario o

cantidad, ni cambie la pauta del tratamiento de su diabetes antes de un tratamiento

odontolégico.



Senia recomendable suministrarle una diela adecuada para las horas posteriores a
ls inlgrvencion. e donde la ingesta podria ser dificuliada  (Grupo diabetes

SAMFYC, 1999)

Tratamienta ndontolégico del paciente diabético.

Aungue basicarsnle no hay diferencias con el realizado en el 1esto de pacientes.

concurren na sene de faclores que pueden provocar la pérdida del control

una acion del diabético y por tanto la posible

sparicion de complicaciones no deseables, estos factores son:

» Dolor. El uso de anestesia en odoniologia es fundamental para evitarlo. En la
aclualidad esta muy exlendido el uso de anestésicos dentales con
vasoconstriclor, v que, ademaés de un efecto anestésico mas eficaz y
prolengado, disminuye el flujo sanguineo local. Los vasoconstriciores se
oponen directamente 3 la accion de I insulina, circunstancia que en muy raras
ocasiones, puede producic una hiperglucemia. Serian aconsejable las citas sin
demoras e incluso la utilizacion de ansioliticos en las horas previas a la

intervencion.

» Susceptibilidad a las infecciones. Los pacientes diabéticos lienen mas
susceptibilidad para las infecciones, por lo que habra de tomarse las siguientes

consideraciones
1. Cualquier infeccion, hay que tratarla enérgicamente

| 2 Coberura antibidtics. Sino hay evidencias de  infeccion actva, no es
necesario establecer profilaxis antibiofica. No obstante, segun el tipo de
intsrvencion y el grado de control de la diabetes, para evilar complicaciones es
recomendable la instauracion de cobertura antibiética preoperatoria y, sobre

todo, postoperatoria




de heridas. Esta en

el diabelico pucds ser debida a una alleracion en la actividad celular con una
mienor sinlesis (e colageno por pare de los fibroblastos y a un aumento en la
aclividad de I colagenasa. Las medidas a considerar encaminadas @ lavorecer
la hemostasia v |a cicaliizacion son: aclos poco & y sutura

de la herida 1esidual” (Grupo Diabetes SAMFYC 1999).

a diabetes en el ambito mundial.

o mundial da una idea claia de la magnitud de esta pandemia en un
studio que ahaico a 198 paises. los que fueron clasificados en dos grandes
de
gruparon en ocho regiones. (Monografia Laboratorio Silanes, 2000)

rupos; pais

rollados y paises en vias de desarrollo, a la vez que se

1 1amafio de Ia poblacion adulta (20 afios) se muestra en la tabla No 1, donde se
uede observar que la poblacion mundial en 30 afos tendra un incremento del 64
5> En los paises desarrollados sera un incremento modesto del 11.3 % y en los
aises en vias de desarrollo el incremento sera del 81.8 % (Monografia Laboratorio

ilanes, 2000)

TABLA N1
POBLACION MUNDIAL DIABETICA ESTIMADA DE > 20 ANOS DE EDAD
(GLOBAL BURDEN OF DIABETES 1995 ~ 2025
PREVALENCE NUMERICAL ESTIMATES AND PROJECTIONS).

Poblacion (+ 000)

Ano 7995 2025

Mundial ; 3397604 572,260
' [Paises desarrollados 856.952 953,703

Palses en vias de desarrollo 2'540,652 4'618,557




En relacion con fa poblacion fotal, la prevalencia de la Diabetes en adulios > 20
anos de edad e ol ambilo mundial de 1995 a 2025 se incrementara de 4 2 5.4 %
T los paises desarroliados serd de 5.9 % al 7.6 % y en los paises en vias de
desarolio el incremento sera el 3.3 al 4.9 % (Tabla No 2) (Monografia Laboratorio

Silanes, 2000)

TABLA N° 2

“ POBLACIGN MUNDIAL DIABETICA ESTIMADA DE > 20 ANOS DE EDAD

(GLOBAL BURDEN OF DIABETES 1995 - 2025
PREVALENCE NUMERICAL ESTIMATES AND PROJECTIONS)

Afo 1995 ) 2025
Pob\acwon ‘Prevavenc\ | Pobiacion | Prevalenci |
(+000) a (+000) a
|
%

72,248 76

59 | 5|
[z a9
-

Paises desarrollados

|- S 1 ]
Mundial 135,286 ] 299974 | 54

f

|

Paises en desarrolio



e eslima que para en afo 2025. del lotal de diabéticos (300 millones). viviran en
los paises en vias de desarrolio aproximadamente 228 millones, que equivalen al
76% (Tabla No. 3).
TABLAN' 3
POBLACION DIABETICA ADULTA (>20 ANOS DE EDAD) POR GRUPOS DE
EDAD Y TOTAL
(GLOBAL BURDEN OF DIABETES 1895 — 2025
PREVALENCE NUMERICAL ESTIMATES AND PROJECTIONS)

pablacion Grupos de edad |
" 20-24 | 45-64 | 65 Total
| | afos anos afios (+000)
T mundial | 1995 28642 | 58747 47851 | 135286
2025 53,874 141,418 104,599 299,974
| Paises 1995 are | 17,639 28536 | 50974
desarrollados | 2025 4420 | 23378 72,248
" Paisesen | 1995 | 2’3‘8457‘W 84,313
vias de 2025 49,454 118,041 227,725

desarrallo I ‘

En 1995, en los paises desarrollados, el 44% de los pacienles tenian enlre 20 y 64
" afios y el 56% lenian 65 0 mas anos de edad. Para el 2025 se espera que sea el
61.5%

En los paises en vias de desarrollo, en 1995 el 77% de los diabéticos estaban en
una edad productiva (20 a 64 aios), de este grupo, el 63% enire 45 y 84 afios y con
edad igual o mayor a 65 afios el 23%

* Para el 2025, del total de diabéticos, el 73% lendra entre 20 y 64 afios, siendo el
mayor grupo el conformado por pacientes entre 45 y 64 afios de edad y el grupo de
65 anos o mas lo el 26% (Tabla 3) Laboralorio Silanes,
2000).




La diabetes en México

En México. de acucrdo 2 la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas {ENEC)
icalizada en 1993, se eslimé una prevalencia de Ia diabeles meliitus de 8.2% en

persanas de 20 & 69 anos de edad, con cierta predominancia del sexo femenino.
Es la primera causa de muerle enlre las enfermedades cronico degenerativas.
representa el 1€./% de las detunciones y ocupa el cuarlo lugar como causa de

mortalidad general con una lasa de 32.7 por 100,000 habitantes.

Asimismo, et enfermedad es idenlificada como un factor de riesgo para otras

causas de muerte como i v

La Norma Oficial Mexicana documenta sobre ta diabeles en México, que alrededor
del 8.2% de la poblacion enfre 20 y 69 afios la padece y cerca del 30% de los
individuos afectados. desconoce que la tiene. Eslo significa que existen mas de
cuatro millones de personas enfermas. de las cuales poco mas de un millon no han

sido diagnosticadas

Una proporcion importante de personas la desarrolla antes de los 45 aios de edad,

situacion que debe ser evitada. Por ofra parte. la mortalidad por esta causa ha
mastrado un incremenlo  sostenido durante las Gllimas décadas, hasta llegar a
"ocupar el cuarto lugar dentro de fa mortalidad general (Norma Oficial Mexicana,
2000).

La diabetes en el estado de Nayarit.

Las estadisticas de la Secretaria de Salud de 2001, reflejaron en Nayarit un alto
indice de prevalencia de la diabeles y que ocupa el cuarto lugar en el ambito
nacional con una media mayor a fa del pais, reportado para México con el 11.8% y
para Nayaril el 14.6% (Departamento de Esladisticas de los SSN)



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

Puchades”

Fsta clinca atiende a un lotal de 67,000 derechichabientes, de los cuales se han

delectado 3,260 pacientes diabéticos dislribuidos en los diez consultorios de
nedicina general con un promedio de 326 en cada uno. Asi mismo la media en
cada consullorio de los que asisten en forma regulas para la evaluacion y control

de su enfermedad son 110 a quienes se les considera como “pacientes
controlados”, porque acuden a recibir su medicamento, llevan un control periédico

de examenes de laboratorio, lratan de llevar una disciplina en dieta y ejercicio, pero

bre todo. mantienen sus niveles de glucosa en sangre con cifras dentro de los

rangos de aceptacion (- Cabrera. 2001)

Actualmente, en la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Joaquin Canovas Puchades”
del ISSSTE, el control del paciente diabéfico es sistémico, se le ensena y orienta
sobre los niveles de glucosa que debe manejar, se le 1ecomienda cual es la dieta
que debe sequir, los ejercicios que debe practicar, la importancia de la higiene

corporal, los cuidados especiales que debe de tener con sus pies, e incluso se les

integra en clubes en los que tienen al

entre los pacienles con el mismo padecimiento.

Todo lo anterior es muy positivo, pues se ha comprobado que el paciente diabético
al conocer mas del manejo y control de su enfermedad, disminuye la posibiidad de

llegar a siluaciones crilicas como la ceguera, amputaciones o la muerte.

Pero en el aspecto odontologico no existe ningin programa en el que se le oriente
© atienda en forma concomitante a su_manejo sistémico.

'+ Cabrera Morates, Miguel Angel. 2001, En Diagnéstico de Saiud y Siuacional 2000 de Ia Glinica
de Medicina Famlliar "Dr. Joaguin Canovas Puchades” del ISSSTE. Documento. PAg. 2



Marco Teérico Contextual.

Identificacion de la unidad

ia derominacion de la unidad es la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Joaquir

Puchades con clave 180600, ubicada en Andador Santa Gruz sin en la

Canov
Unidad habilacional FOVISSSTE. 'Carla de los Deberes y Derechos Ecandmicos
de los Estados™. c.p. 63119, Teléfonos (311) 2-12-82-11 y (311) 2-18-34-47, en la

ciudad de Tepic en i estado de Nayaril (* Cabrera, 2001}

Geagrafia.

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

Economicos de los Estados”. en sus cuatro puntos cardinates.

[ c
Demografia
ARO
POBLACION
1998 | 1999 | 2000

Inscrita 61,827 (63,881 | 64,429

Adscrita 81,271 (83,664 | 84,350

Uente; Vigencia de Derechos de ta C. M. F. "Dr. Joaquin Cénovas Puchadss”

= Cabrers Morales, Miguel Angel. 2001, En Dlagnésiico de Saiud y Stuacional 2000 de le Clinica
de Medicina Famitar "Dr. Joaguin Cénovas Puchades’ del ISSSTE, Documento. PAgs. 1-2.



Piramide de poblacion derechohabientes por género.

N GENERO
GRUPO =

ETARIO | MASCULINO | FEMENINO

|
0- 34 |~ 313 L

20-24

2529 |
30-34
3539
40-44
4549
B84
55-59

60y mas

Fuenle: Vigencia de derechos deJa C. M_F. “Dr. Joaquin Cénovas Puchades

= Cabrera Morales, Migusl Angel. 2001 En Diagnosiico de 5aiud y SHuacional 2000 06 1a Cifnca de

Medicina Famiiar “Dr. Joacuin Canovas Puchades” del ISSSTE. Documento. Pag.2.



Educacion del Derechohabiente

ESCOLARIDAD POBLACION > DE 15
AROS |

Analfabeta N 97 1
Menos  de 3 anos  de | 3487 B
escolaridad |
De anos de Gscolaridad 14,553 |
|De 7 - 9 afios de escolaridad | 18,835 |
Mas de @ anos de | 5538 |
|escolaridad

Fuenie Vigencia de Doreclios de fa C M. T “Dr. Joaquin Canovas Puchades

=Zconomia. El ingreso de los asegurados es de

Hasta un salario minimo 4%
Hasta 3 veces el salario minimo 38 %
Hasta 5 veces el salario minimo 36 %

Hasla mas de 5 veces el salario | 22 %

minimo

Fuente Vigencia de derechos de Ia C. M. F. “Or. Joaquin Canovas Puchades”

Cabrera Morales. Miguel Angel. 2001. En Diagnéslico de Salud y Situacional 2000 de la Clinica de
Viedicina Famiar “Dr. Jaaquin Canovas Puchades” del ISSSTE. Documento. Pag.2-3.



Morbilidad

Recursos fisicos.

CONSULTORIOS

ENFERMEDAD | CASOS POR | TASAPOR PROMEDIO DE
ANO USUARIO CONSULTAS
(X1000) | POR PACIENTE
cione: 31,830 3738 3
respiratonas aqudas | 7 ) i
infecciones Itestinales 6,056 711 2
Amebiasic T aanT 518 | 15 ]
Tnfecciones de: vias Toaetr | 213 CI
urinarias i | —
Enfermedades acidu 1713 201 3
83| 2
|
Varicela | 1288 147 0 ]
Desnulricion 90 BT
Salmonelosis 72 B
‘Oxiuriasis 59 2
Fuente. Departa F."Dr. Joaquin Canovas Puchades

| Consulta General

Odontologia

Medicina Preventiva

Fuente: Departamento de Estadisticas de Ja C. M. F.

Dr. Joaquin Canovas Puchades’

“Cabrera Moraies, Miguel Angel. 2001 En Diagnésiico de Salud y Stuacional 2000 e Ia Clinica de
Medicina Familiar *Dr. Joaquin Canovas Puchades del ISSSTE. Documento, Pag.4.



Recursos Humanos.

[ o PERSONAL i
| Médicos Generales 20

Médicos  Especialisias en  Medicina 9 |
Familiar |
Odentélogos =

Enfermeras Tifuladas

Tecnico en Terapia Fisica u Ocupacional | 1
| Trabajadoras Scciale: i 3
Personal Administrativo 2
Personal de Apoyo (mantenimiento) | 5 |

Total de la Unidad e |

Fuente: Departamenia de Recunsos Humanos de la C. M. F. Dr. Joaquin Canovas Puchades’

Odontologia preventiva, durante ef afio 2000, se efectus:

ACTIVIDAD | POBLACION | NUMERO | TASA
’"Ap icacién topica de fluor (5a14 | 14108 | 9950 | 705 |
afos)
(Atencion integral (6 a 14 anos) 14,108 20,691 1.46
[Aplicacion de sellantes 14,108 | 1617 1146
Fuents. Depanamento de Estadisticas de Ia C. M. F_-Dr. Joaquin Canovas Puchades

* Gabrers Morates, Miguel Angel. 2001. En Diagnésiico de Salud y Situacional 2000 de la Clinica de
Maodicina Femiliar “Dr. Joaquin Canovas Puchades” def ISSSTE. Documento. Pags. 8, 15.




Demanda de servicios:
Promedio de consultas olorgadas por hora

2000
117,490

7997 | 1998 | 1999

[ SERVICTE | 1866
103,575

Consulta 116,112 | 117.662 | 103.

Gral |

‘Odonlologia | 16,592 | 1

romedio de consullas por hora: 2.63%
icas de la C. M. F. "Dr. Joaquin Canovas Puchades”

Fuente: Departamento de e

La demanda de los servicios dentales fue por las siguientes causas:

[NUMERO

CAUSAS
Preparacion de cavidades

10,035

Aplicacion (opica de fiior

Deteccion y control de | 8,730

placa
| Amalgama - T7819

Profilaxis 7.457

“de fisuras y | 1.709

1,378
1,289
896

Extracciones dentarias
lonémero de vidrio

Fuente: Depariament g6 Estadisica de 1a C. M F. D7 Joaauin Canovas Puchades

* Cabrera Morales, Miguel Angel. 2001. En Diagndstico de Salud y Situacional 2000 de la Clinica de

Medicina Familiar “Dr. Joaquin Canovas Puchades” del ISSSTE. Documento. Pags. 11-12



JUSTIFICACION

En el mundo se regisiran 680 casos de diabeles mellitus diarios y cinco personas
mieren cada hora por esta causa (OMS/SSA, 2000).

Al mencionar fue en el dmbilo mundial la prevalencia de la diabetes melitus

imada o reinta afios. de 1995 al 2025, lenora un incrementa del d a 5.4% y en
México aclualimente aliededor del 8.2% de la poblacion entre 2C y 69 afos la
padece, de (os cuales cerca del 30% de los ‘ndividuos  afectados, lo ignora,

esto

nifica que en México existen mas de cualro millones de personas
enfernas, y e

slas, poco més oe un milion no han sido diagnosticadas, ssto

indica el por qué algunos autores la mencionan corme una panderia

La Diabetes Mcllitus (DM) es ura enfermedad cronica que afecta a un gran
numero de personas, represeniandc un problema de saluc publica de enormes

proporciones (manual uia para la diabetes, 2001)

Las referencias sefalan como las organizaciones de salud se han preocupado por
prevenir y limitar esta enfermedad, pero las mismas muestran que en el aspecto
adontologico, no se maneja en el ambito institucional un programa especifico para la
atencion de este importante grupo de pacientes, ain sabiendo que la diabetes es

una con que pueden tener complicaciones

tan severas como la perdida de las piezas dentarias

El medico de atencion primaria, debe procurar que el paciente diabético tenga un
estado metabdlico oplimo para minimizar el riesgo de complicaciones que puedan
.surgir en el lralamiento odontolégico; asi como alentar al diabético a tomar
-conciencia de la necesidad de los cuidados orales como parte de sus habitos de
salud, esto podria lograrse lrabajando mancomunadamente médico, odontélogo y
paciente, intercambiando informacion de sintomas que refiera el paciente y

tratamientos que manejen el médico y el odontdiogo




Una buena salud oral redundara en claros beneficios para el estado general
del diabelico.

La inlegracion de un programa de evaluacion y control adontolégico con un enfoque
periodontal en el que se capacile al paciente diabético en el manejo de su higiene.
contemplando lécnica de cepiliado, control de placa bacleriana con uso de tabletas
reveladoras, manejo de hilo dental para complemento de higiene interproximal,
molivacion a tener cilas periodicas para su profilaxis a nivel consullorio dental y
proporcionandoles un lratamiento que limite el dano en los que ya tengan
afecciones con un grado de avance importante, aunado al control  sistémico y la
orientacion que de su enfermedad recibe en la consulta institucional, seran de gran

beneficio para el paciente, su familia y la sociedad de su entorno.

Con estas premisas, se evilaran riesgos y complicaciones lanto metabolicas como
que el dental del paciente diabético que

asiste a la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Joaquin Canovas Puchades” del
ISSSTE se realice con seguridad y éxito

La higiene oral deficiente es uno de los factores principales que desencadenan las
complicaciones en boca de los diabéticos.

Los resultados de esta investigacion se podran utilizar para la implementacion de un
programa permanente, en el que uliizando las mismas estrategias educativas

enfocadas a la y curacion de
no solo a los pacientes con diabetes mellitus, sino a la poblacion en general.

. Por el enfoque de esle estudio y las expectativas de beneficio, hubo disposicion de
_las autoridades de la institucion brindando apoyo material y humano para llevario a
cabo.



Ui buena salud oral redundars en claros beneficios para el estado general

el diabético

La integracion de un pieaiama de evaluacion y control odontolégico con un enfoque
periodontal ¢n et que se capacile al paciente diabélico en el manejo de su higiene.
contemplando té1ic. de cepillado. control de placa bacleriana con uso de tabletas
reveladoras, manejo de hilo denfal para complemento de higiene interproximal
motivacion a lener cilas periodicas paia su profilaxis a nivel consuliorio dental y
proporcionandoles un Iratamiento que limile el dano en los que ya tengan
alecciones con un grado de avance importante, aunado al control  sistémico y la
orientacion que de su enfermedad recibe en la consulta inslitucional, seran de gran

beneficio par el paciente. su familia y ia sociedad de su entorno.

Con estas piemisas, se evilaran riesgos y complicaciones tanto metabolicas como

que el dental del paciente diabético que
asiste a la Clinica de Medicina Familiar *Dr. Joaquin Canovas Puchades” del

ISSSTE se realice con seguridad y éxito.

La higiene oral deficiente es uno de los factores principales que desencadenan las

complicaciones en boca de los diabéticos.

Los resultados de esta investigacion se podran utilizar para la implementacion de un
programa permanente, en el que ulilizando las mismas estralegias educativas

enfocadas a la y curacion de
no solo a los pacientes con diabetes mellitus, sino a la poblacion en general.

.Por el enfoque de este estudio y fas expectativas de beneficio, hubo disposicion de
las autoridades de la institucion brindando apoyo material y humano para llevarlo a

cabo.




Hipotesis.

 inclusion de o con enfoque en el

control y atencicn  del paciente diabético de la Clinica de Medicing Famifiar “Dr.

weaquin Canavas Puchades” del ISSSTE. modificara ios habitos higiénicos dentales

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

< una mayor conservacion de as piezas dentarias.

Objetivos.

Objetivo general

Evaluar los efectos de la integracion de un procedimiento edontoldgico con enfoque
periodonital, al manejo actual que se brinda a los pacienies diabélicos de la Clinica

de Medicina Familiar “Dr. Joaquin Cénovas Puchades” del 1SSSTE.

Objetivos especificos

. » Delerminar el estado de higiene oral con evaluaciones pre — trans y post

procedimiento odontoldgico.

» Determinar ¢l eslado de salud periodontal con evaluaciones pre — trans y post

procedimiento odontolbgico.



n

il. MATERIAL Y METODOS

Con disenc explicativo. lonailudinal, prospecliva y experimentat, se realizo el estudio
de un procediniento odontologico para demosirar los beneficios de la higiene y

wvencion en la salud periodontal del paciente diabético

El uriverso fueron las con disgnostico ce  diabetes mellitus,

derechohabienies de fa Clinca de Medicina Famiiar “Dr  Joaquin Canovas

Puchades” del ISSSTE en Tepic Nayaril. De 3,260 pacenles registrados acuden a

Ia cinica a consika rmedica ©.100. de entre los cuales se seleccions por muestrea
consecutivo, una mueslia de 75 unidades de observacion, de género masculino y

femenino. mayures de 30 afios y que ademas de aceplar participar en el estudio, se

a cumplir las Asimismo fueron excluidos
quienes aparte de |a diabetos, cursaban con alguna otra enfermedad sistémica o
incapacidad fisica o mental que les impidiera Ylevar a cabo el procedimiento;
finalmente. se tomo como criterio de efiminacion. @ quienes por complicaciones de

su misma o algun ofro o accidente p

imposibilitados para asistir y cumplic con el estudio, o faflaron hasta por dos

ocasiones conseculivas & sus citas programadas

Por otra parte, se lievo 2 cabo una reunion con los medicos familiares de la clinica

en la que se expusieron las expectativas del estudio, haciendo hincapi¢ sobre la

del manejo médico derivar a

cada uno de sus pacientes diabéticos al servicio de dental

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

anexo 1

Previa exposicion de molivos y firma de consentimiento informado, comprendido en
la hoja de registro, teniendo en cuenta todo lo anterior, los sujetos se fueron

asignando a tres grupos de fa siguiente manera



Grupo | o experimental. (n = 25) Fueron aquellos nacientes que llevacon un contol

niento odantalgico. Estas dos

emica (Iratanticnic médico) y ademés el proc
acciones se mencicnaran defalladamente al final de ia descripcion de los grupas de
estudio.

Grupo Il o testigo 1. (n = 25) Pucienles que unicamente llevaron control

temico y no panli del pi

Grupo I o testigo 2. {n = 25) Fueron el grupo de pacienies que si intervinieran en

el procedimiento adanio-fuico y no tvieron confrol sistemico

Descripcion del control sistémico (tratamiento médico).

Se refiere al control sistemico de su enfermedad por el médico familiar, de acuerdo

al protacolo de la Norma Oficial en el manejo de pacientes diabéticos, que consiste
en consullas mensuales en las que se les valora con: glicemias, toma de presion
arterial, peso, observacion y seguimienio de dieta, ejercicio y la prescripcion de

medicamentos en os casos que los requieren

Se considero pacientes compensados a quienes de acuerdo a los registros de los

ultimos tres meses mantuvieron el nivel de glucosa en rango normai



Descripeion del (higiene oral)

ai cucaliva en fa que se adiestro s los participantes en el uso de

sliat

fabletas reveladmas de placa bacleriana, uso de kilo dental y principalmente en fa
téetica de cepillado, complementandolo con acciones clinicas como: profilaxis.
detaritajes, mediciones de profundidad de sondeo y en los casos que se requirieron

curelajes cerrados o abierlos y gingiveciomias. En los pacientes que fue necesario

se n como. y

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

periodontal

Uso de tableta reveladora: se explicd |z tecrica  proporcionandole  al
pacienle una fabiele mastcable reveladora de pleca que al disolverse con 13 saliva,
realizé con la lengua un harido por lodas las superficies dentarias y gingivales, para
enseguida de haberse enjuagado con agua, detectar por si mismo, ante un espejo,
las zonas pigmenladas, en donde se dio un mayor énfasis para su remocion en el

cepiliado

Técnica para uso de hilo dental: se le proporciond un tramo de hilo dental de
aproximadamente 40 cm, con el que inici6 I limpieza en forma sistematizada,
introduciéndolo en los espacios interproximales y adherido primero a la pieza mas
posterior, se deslizo, cuidando de no lesionar la papila, de arriba abajo y de dentro
a afuera; posteriormente y sin sacar del mismo espacio inlerdental el hilo, repiti6 las
mismas acciones sobre la superficie de la pieza mas anterior. Enseguida,
recorriendo el espacio de hilo utilizado, lo introdujo en el siguiente espacio repitiendo

las acciones hasta cubrir las cuatro hemiarcadas.

Técnica de ceplillado: consistio en la remocion de placa bacteriana y residuos
alimenticios de las supedicies dentarias y gingivales, colocando el cepillo en un
angulo de aproximadamente 45° con relacion al eje longitudinal de las piezas

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



bariido en senlido incisal u oclusal, abarcando de dos a Ires piezas y repitiendo la
accion de ocho a diez veces. Lo realizo primero en la hemiarcada superior derecha
(caras vestibulares) para enseauida continuar con la hemvarcada izquierda. Las
mismas acciones fueion realizadas en las  inferiores. Posteriormente se repitio el
mismo proceso en las caras interas (palatinas en Superiores y linguales en
inferiores). Conlinué con las caras oclusales (areas masticalorias) con movimientos
cuculares u horizonfales de delante hacia alras y viceversa. Para concluir con fa
tecnica de cepillado, en forma suave pero firme, realizo la limpieza de Ia lengua con
cepillado de alras hacia delante hasta por cinco veces. La lecnica asignada fue la de

Bass y su evaluacion fue por frecuencia de veces en que se cepillaban por dia

Profilaxis: se realizo linpieza dentaria para la remocion de placa bacleriana

con manuales y rotatorios para el pulido
(pieza de mano de baja velocidad), utiizando pastas profilacticas abrasivas que

contienen flior y pomez.

Detartraje:  consistio en la remocion y eliminacion de saro o calculo  con

manuales como y CK-6 en zonas supragingivales y

raspado y alisado de zonas y con curetas 1314
y Gracey 5/6. 1112 y 13/14)

de sondeo: se ef i en cada pieza dentaria en sus
porciones mesial, central y distal por las caras vestibulares repiliendo las
mediciones de la misma manera en las caras linguales o palatinas.

Se ulilizé la sonda periodontal manual Maryland o sonda de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) que es un instrumento calibrado como regla, de extremo romo
(posee una bolita de 0.5 mm en la punta) que facilita la medicion del surco gingival,
profundidad de bolsas periodontales, pérdidas de insercion y lesiones de furca

“ Tomando como paramelro normal de salud periodontal una insercion de 3 mm, toda
‘medicion que rebas este limite se consider6 como patolégica.



Para su evaluacion se lotalizaron lodas las medidas registradas previas y
ronlenores al pic:erimiento. obtemenco al final un porcentaje de disminucion.
permanencia o aumento que ai comparar los totales de entrada y salida, dio la
ditcrencia de mejoria 0 no mejoria. considerando que existio mejoria cuando
se encanié un porcentaje mayor al 10% de reduccion en la profundidad al

insertar la sonda.

Acciones quirirgicas: quienes presentaron eslados avanzados de enfermedad

periodontal, fueron programados para efeciuarles inlervenciones como

2) Curetaje cerrado. en el que previo seguimiento de los pasos anteriores y bajo
anestesia local con Ia técnica y anestésico requerido para cada caso, se procedio a
la remocion de sarro, raspado y alisado radicular. asi como la eliminacion de tejido
de inflamacion (granulomatoso) de la porcion inteina de los tejidos gingivales, con
instrumentos manuales (las curelas antes mencionadas), bisturi kircland y Bard

Parquer # 15

b) Curetsje abierto, de la misma manera, pero reflejando colgajo (el requerido para
cada caso) para asegurar el control visual y operatorio de las estructuras afectadas

en planos mas apicales.

) Gingivectomia, accion que consistio en el corte, remocion y plastia de tejidos
gingivales afectados por la enfermedad periodontal, previa anestesia del area a

intervenir.

A los - pacienles que fue necesaro, les fueron prescritos medicamentos como
y fungicidas con la indicacien de no

vmediﬁcav los de su control sistémico.



Descripeion de | sy su en salud

Cada indwiduo &n 105 grupos tuvo un seguimiento durante Ires meses en el periodo
«it agosto de 2002 a mayo de 2003, con revisiones quincenales de szlud periodontal

evaluando

Placa , por odservacion dlirica y comple a con la tecrica de

deteccion &

< descria. considerando presencia en quienes se les deleclaba mas
de un 10% de placa recurrente y ausen

a a quienes se mantuvieron por debajo de
este rango.

Sarro, evaluando su presencia o ausenca, repitiendo la accion de detartraje en los

grupos de participacion en el procedimiento, cuando fue necesario

Inflamacién, se considert como presencia en los pacientes que se observaron los

siguientes signos c: de la fon rubor . calor

locai, dolor, tumor (i aumento de volumen o edema)

Sangrado gingival, tomado como presencia al detectarlo con acciones de esfuerzo
minimo como cepillado dental, succion salival, sondeo, presion digital leve en encia
o fluido hemalico espontaneo y, ausencia, a la no deteccion ante las mismas
acciones.

Movilidad dental, registrando como presencia el desplazamiento de una pieza
dentaria en sentido vestlbulo palalino o vestibulo lingual y viceversa, cuando

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

Anfecciones micéticas, en.jos pacientes que se detectaron, se consideraron

presentes en quienes las placas haciendo el
diterencial de leucoplasias, al comprobar su facil desprendimiento dejando en su

silio una zona eritematosa.



Xerostomia. lambien fue evaluada como presencia o ausencia: consistio en

chiservacion direcla de la lubricacion de las mucosas.

RECOLECCION DE DATOS:

Los datos furion 1ecoleciaig:, de agosto de 2002 & mayo de 2003, obleniendo la
informacion por 1 sion de los exicdientes clinicos de medicina familiar, por
ucacion de procedinivilos y observacion clinica de un mismo cirujano dentista
(investigador) con las mismi+ lécnicas v en el mismo consulorio y por llenado de
«uestionario y registro de alos utiicando un formalto predisefiado y validado por
experios (perinioncislas). previa prueha pilolo realizada por el mismo investigador
en pacienies que no parliciparon en el esludio. Las preguntas fueron cerradas y

precodificadas. Anexo (2 )

ESTRUCTURA DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:
Conslo de 4 secciones dislribuidas de la siguiente manera

Seccion de identificacion, que presento 6 preguntas personales: nombre, edad ,

género, evolucion de diabetes, tipo de diabetes y tratamiento médico.

0. tiempo de diagnostico de la

Seccién de informacion de control sistér
diabetes. tipo de diabeles, control con dieta, ejercicio, hipoglucemiantes orales,

insulina y si esta compensado o descompensado.
Seccion de procedimiento odontolégico:

+ Habitos de higiene oral, frecuencia de cepillado por dia, uso de hilo dental y
uso de tableta reveladora de placa

Salud periodontal, presencia o ausencia de placa bacteriana. sarro,
inflamacion y sangrado gingival, movilidad dental, infecciones micoticas y

Xerostomia.



« Odontegrama para (eqistio de control de placa bacterians

« Periodontogiama para 1egisio de profundidad de sondeo

Seccion de formulario de consentimiento informado.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

o por medio de un paguete  esladistico

El procesamiento de datos se
computarizado, SPSS version 10 y los resullados se expresaron en lablas y en

gréficos de barras

medias y desviacion

estandar.

ial: para variables con pruebas estadisticas no

paramétricas; ;% para muestras en analisis de
intergrupos, y “z? de Mc Nemar" para analisis de diferencias intragrupos

Para variables cuantitativas se utilizo prueba de ‘t de Student” para comparacion

de medias en grupos independientes.

‘Se considero que hubo significancia cuando en los resultados se encontro qu

p<0.05



Cronograma, i el anexo 16 se muesiian las activida

realizadas y los periodos

wri que fueron culiertos

Recursos humanos y materiales, 1 nvestiaacion lue llevada a caha por

i candidato a mnestria

1 lutor de proyecto

esor de proyecio
1 enfermera

Se dispuso del material necesario paia la realizacion de los procedinientos

sefialados con anterioridad.

Recursos financieros

Para el desarrolio de este estudic se canto con el apoyo de instalaciones y
malerizles de la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Joaquin Canovas Puchades” del
ISSSTE. como o fue el consultorio dental. central de equipos y esterilizacion.,
acceso a archivos clinicos, personal de enfermeria, acceso a informacion de los
departamentos de recursos humanos y estadistica. farmacia, personal

administrativo y de mantenimiento

También se conlo con el apoyo de la Comparia Oral B, quienes a traves de la Dra,
Virginia Rodela, aportaron en especie para este estudio cepillos dentales, enjuagues
anliséplicos, enjuagues para gingivilis, rollos de hilo dental, enjuagues de Amosan,
material didaclico (rotafolios y exhibidor de cepillos dentales) y formatos para control

de citas.



L materdal complementario fue proporcionado por el investigs

Riesgos de la investigacion

Faia el pacente no exis

5 ningun riesgo exlsordinario. tleniondo en cuenta lo
colidisne que

mancje al reaiizar la historia clinics como alergias a algun

edicamenti.

periencias  negativas  con  anesl

sicos. anlecedentes  de
hemorragias, ot

Para el investigador. los riesgos existe

son 105 mismos Gue enrenla en su

practica profesional. aia ios que existen estandares de proteccion

Aspectos éticos
Se tuvieron en cuenta los principios basicos para la investigacion medica de
acverdo 2 ia Declaracion de Helsinki de la Asociocion Médica Mundial, todas las

maniobras que se realizaron, estan dentro de los estandares establecidos en el
tratamiento odontologico

El paciente siempre estuvo informado de que su participacion fue para un trabajo de

¥ que se su anonimato siendo confidencial

toda informacion. lo cual se hizo explicito en el consentimiento informado que formo
_parle de la hoja de registro que cada paciente fimmo, estableciendo asi su
conformidad




lll. Resuitados.

Los resullados que se abluvieron en el andlisis de las dilerentes variables

fueron las siguientes

Las medidas de 13 edad de los Ires grupes, anexo 3 fueron de 1) 57.20 + 9.38
2) 59204895 ¥ 2) 60.44 % 10.70, que al ser comparadas en lorma pareada

con una prueba de "I" o mosiraran diferencia significativa.  (p< 0.08)

Respecto al género se observo una distribucion siniilar en los tres conjuntos.
predominando el gerero femenino. anexo 3 con una razon de 2.75 por cada

masculino, lo que se comprobé a traves de y°  (p=< 0.001)

Al analizar la evolucion de la diabetes utiizando prucbas de ¢° se encontr
igualiad en su distibucian (p< 0.001), anexo 3, concluyendo que més de la mitad
de los sujetos de investigacion, fueron diagnoslicacos hace mas de 5 anos en todos

105 grupos resultando,

El tipo de diabetes 2 predomind en forma definitiva con dos terceras partes de Ia
totalidad de los participantes, anexo 3; tampoco hubo diferencias significativas entre

10s grupos, verificado con i* (p< 0.001).

Por otra parte, al analizar el tratamiento, anexo 3, no hubo diferencia significativa,
de acuerdo a los resultados de 3 (p< 0.001). También se pudo observar que los
tratamientos mas utilizados en los tres grupos fueron los hipoglucemiantes orales y

la combinacion de éstos con dieta.

"En el rubro de cepiliado dental, con la prueba de hipotesis de 7 de McNemar, se
"obluvieron valores de p< 0.001, para los 3 grupas, anexo 4, en andlisis intragrupos,
realizando ai finat una prueba de %°  intergrupos resultando un valor de (p< 0.001),
se encontré una marcada diferencia de modificacion de habitos en los grupos que



tecibieron el procedimiento odontologico preventivo educativo, siendo  mas
sobiesaliente en quienes. simultaneo a este. llevaron control sislemico, mostrando.
un incremento en incidencias de cepillado dental tres veces al dia de un 20% al

inicio del esludio y concluyendo con el 80%.

A diterencia de lo anterior, la ufilizacion de tableta reveladora de placa bacleriana,
de acuerdo 3 la pructia de 7 de McNemar para comparacion intragrupos y 1a de 77
para comparacion inlergrupos. no moslraron diferencias significativas en ningan

caso. anexo 4

Los resultados de uso de hilo dental, anexo 4, igualmente revisados con pruebas.
de 3 de McNemar (intragupos) mostraron el mejor resultado en el grupo 1 —36%
antes y 76% después—, con un valor de p < 0.002: en los grupos 1y 3, el valor de p
>1.000 en el grupo 2., es decir que no hay diferencias significativa_en el grupo que
s6lo llevo contral sistémico. ° muestra que hay diferencias significalivas intergrupos

(p<0.001).

En la variable placa bacteriana, con iz prueba de 7° de McNemar y la de
% (p< 0.001) para intergrupos anexo 5, resulto un valor de (p < 001) para los
grupos 1y 3, que fueron los que recibieron ef procedimiento odontologico, reflejando
.en presencia de placa, el 96% anles y el 0% después en el grupo 1y en el 100%
del grupo 3 para quedar al final en solo el 8% de los pacientes, siendo notoria la
falta de evolucién en el grupo 2, donde se detectd placa en el 96% y 88% para

anles y después respectivamente.

De la misma forma, los reportes finales de 3° de McNemar, para
*presencia y ausencia de sarro arrojan valores de (p < .001) en los grupos de
“intervencion odontologica a diferencia del grupo no intervencion con (p< .327),

-obteniendo finalmente un valor de %2 intergrupos de (p< 0.001), anexo 5.



Se obtuvieron tepores similares can - de McNemar, para la inflamacion en los

iguen siendo relevanles jos orupos 1 v

on valares de (o < 000) y {p < 001}

respectivamente y 7 Intergrupes {f

1001), anexo 5

Al cancluir 10s analisis de movilidad, el mejor resultado fue en el grupo 1 mientas
el 2y el 310 hubo diferencia significativa; se encontro que el mejor resultado fue

para el grupo que se manejé con o

ontroles médico y adonlologico con (p< 003)
siguiendo el grupo 3 con (p< .185) y por Gltimo el grupo 2 con (p < .327) analizado
con prueba de 7 de MeNemar. anexo (5)y % entregrupos de (p< 0.001),
Finalmente para las variables presencia de micosis y xerostomia, no fue posible
encontrar cambios en los valores debido @ que la frecuencia con que se presentaron
antes y despues en tados las gropos fue muy baja. valores de (p < .083). (N. V) y
(p <.161) e los grupos 1, 2. y 3 respectivamente para micosis y de {p < 327)

[N V) y (pe .329) para xerostomia (Anexo 5} y en la prueba intergrupos de 37 se

Sbfuvo un valor de 5.56 con (p > .05) en micosis y x° de 2.86 con (p > .10} para

xerostomia




V. Discusion.

Las pruebas estadisticas ulilizadas demostraron que en las variables de edad,
genero, tipo de diabeles, evolucion de Iz diabeles y tratamiento ulilizado para el
control de fa misma, no preuentaron diferencias estadislicas significativas, por 1o
aue se puede afimar, que éstas caracteristicas registradas y analizadas como
faclores probabies de confusion de los resultados oblenidos, no tuvieron injerencia;
es decir, que en este senlido los grupos son similares y las diferencias que se
observan en los resultados, son alribuibles a los fratamientos aplicados en esta

investigacion

Ei conjunto de variables que infervinieron en cambios de habilos de higiene oral,
muestran que al menos el procedimiento odontologico logrd modificar la frecuencia
de cepillado en los dos grupos que se intervinieron, refiejando resultados similares
en el uso de hilo dental, a diferencia del uso de lableta reveladora de placa
bacleriana que en ningun caso permilio ver cambios significativos. Esto es
comparable con lo que afima Taboada (2003) refiriendo que, a fin de limitar el dano
en el tejido parodonlal de pacientes diabélicos. deberia existic un programa
preventivo en el que se les conscientice y motive a desarrollar una adecuada

higiene a través de una correcta tecnica de cepillado,

En cuanto a las variables con el efecto del

introducido, hubo diferencia significativa tanto en la presencia de placa bacteriana,
sarro, inflamacion y sangrado, los cuales disminuyeron en forma considerable
respecto al grupo que solo se condujo con el control sistemico. Lo anterior se
reafirma con lo mencionado por Moret (2003) al hacer referencia a un estudio de
\Envasti y col., donde encontré que el incremento en el sangrado gingival en los

spacientes diabéticos mal es de los cambios
© vasculares en la encla, no existiendo correlacion alguna entre la duracion de la
" .diabetes, las complicaciones sistémicas existentes y la medicacion para el

“tratamiento de la enfermedad.



En lo referente  ta movilidad dental, presente antes de la intervencion entre el 40 y
48% de los pacienles de los lies grupos. el reporle es de que sdlo se redujo
significativamente en el grupo experimental, es decir el que recibio tanto el
tralamiento médico come el odonlolagico, con respecio a los olros dos. Rangel -
Fernandez (2003) reali

aron un esludio de pacientes diabéticos con dos grupos
uiio con control sistémico y olro de pacientes renuentes a control, encontrando que
en esle dltimo grupo. el 90% de tejidos periodontales presentaban algun grado de

enfermedad y de éstos, el 21% con perdida 6sea y movilidad dentat irreversible.

En cuanto a la micosis, su presencia fue muy baja en 105 tres grupos, por debajo det
“16%. lo que representa cualro casos o menos en cada grupo, por lo que se asume

que de haber diferencias reales, su escasa manifesiacion no permifio chservarlas

Los resullados en la evaluacion de la xeroslomia, revelan que o hubo cambios en
ningun grupo, permaneciendo Ja misma frecuencia antes y despues de la aplicacion

del como indicador de la falta de

sensibilidad en el modo de medicion o a que el procedimiento odontologico ulikzado
no contempla especificamente acciones destinadas & su control, que incluso tal vez
requiera de periodos mas prolongados al que estuvo sujeto esla intervencion. Cabe
mencionar que denlro de los posibles lratamientos como los estimulantes de
produccion salival, no se encuentran dentro del cuadro basico de la institucion, lo

cual dificulta su manejo y conirol



V. Conclusiones

De acuerto a los resullados oblenidos, es posible conclulr que  Ia investigacion dejo
satisfechas |a mayoria de las expectativas que se fienen de mejorar la salud

periodontal de los paticnies diabélicos, al anexaries a su control sistémico un

piocedimiento  adonlolégice  prevenlivo educativo, que a su ves modifico

significativamente sus habilos higienicos bucales

En el paciente diabético la erfermedar | no es de la edad,

género, tiempo de evalucion o lipa de ciabetes

La afecta & paientes renventes al cantrol

sistémico. pero sobretoro & quicnes tienen una nula o deficiente higiene oral

El conlrol sislémico de la disbetes y la adecuada higiene oral & través de una
correcta técnica de cepillade aunada al control y vigilancia odontologica periodica,
no sélo disminuye sino que controla la presencia de placa bacteniana, sarro.

inflamacion y sangrado gingival

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede afirmar que los pacientes que
llevan un control sistéemico de la diabeles aunado a un procedimiento odontologico
preventivo educativo, lienen menos riesgo de padecer complicaciones
‘periodontales y mas probabilidades de conservar a laigo plazo sus organos

dentarios.

Es recomendable la inclusion de un procedimiento odonlolégico preventivo
\educalivo, que beneficiara considerablemente la salud bucal del paciente diabético,

¥a sea en el manejo institucional o privado.
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ANEXO N°1

Conceplo: Frocedimiento Odont

Dimension: Higiene Ora

definicion | Indicador

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

o con Enfoque Periodontal

riable Tipo | Escala | Construccion . Uso | Fuente
< pillado | Acciones |0 =nule | Indepen | Ordinal Numero de | Determinar |Hoja
fental mecanicas | 1= 1 al dia - personas de | la frecuencia | de
destinadas | 2 diente ada de higiene | registro
ale |3 calegoria que  oral en los
limpieza de. Cualita asean su pacientes
la cavidad tiva | boca, entre el | diabélicas
oral tolatde | participantes
| pammpames
—— _ or cien
abieta Método Caras | Indepen | Ordinal Vmu«m de  Determmnar |Hoja
seladora auxiliar | denlarias personas de | la irecuencia | de
parale | pigmenis-  diente cada de registro
deteccion ‘ das calegoria que | pacientes |
de placa | posterior a | Cualta | usan tabletas | diabelicos
bacleriana | su tiva reveladoras, | participantes
| utilizacion entre el toal | que utilizan
el | de las labletas
porcentaje participantes reve\adoras‘ |
i sobre el | por cien como
tolal de complemen- |
dientes o de su {
presentes | | higiene en la
| deteccion de ‘ |
| placa
B | bacteriana |
Hilo | Auxiliar Indepen‘ Nomi- |[Num. de | Determinar | Hoja
| de nal | Personas | lafrecuencia | de
dental | higiene | d\enle ‘ de cada quienes
| dentaria calegoria lo ulilizan | registro
| nter- cuali- que lo usan como
proximal tativa | entre ef comple-
‘ total de mento
r partcipan- | del cepillado
tes por cien en su
| higiene
| i interproximal




imétco

Mexo N° 1 MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Concepto: Prc

médicas o

farmacolog

lendrentes

| a mejorar la
salud como

profilaxis.

detartraje y

farmaco-
terapia

Estratepias

Cuitr- | Acciones
gio  medico-

quirdrgicas
tendientes

a mejorar la

salud del
paciente

\ diabetico

°
-5
is
ig:
R

| gingivecto-
mias y
gingivo-
lastias

cimiento Odontolegico can Enfogue Periodontal
Dimension: Traamiento

!Indepen | nominal
diente

Cualitati
va

Indepen | nominal
diente
| cualita-

| tiva
|

Numers de.

personas
de cada
categoria

procedimie
ntos, entre
el lotal de
| participan-
tes por cien
Numero de

categoria
que
requieran
de estos
procedimie
ntos, entre
el total de
participan-
les por cien

Determinar | Hoja de
la frecuencia | registro
de acciones
médicas o
farmacold
gicas que
requieren los
pacientes
diabéticos
participantes |

Determinar la | Hoja de
tiecuencia de | registro
pacientes
diabélicos
participantes |
que
requieren de
éstas
acciones por
presentar
estados
avanzados
de

enfermedad
periodontal




terana

#iexo N° 1 MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

inflal

ha-

Concepto: Procedimiento Odont

Dimension: Salud Periodontal

Residuas | Porcentajes Depen-  ardinel | Numero de | Deferminar
1)0-30 diente personas | frecuencia
alimento  leve de cada de
y 2)31:50% | Cuali calegoria @ | pacientes
baclerias | moderada | tatva auienes se | participan-
que  [3)51-90% | les detecte | tes con
producen o mas, |placa, entre placa
enferme-  avanzada eltotal de | bacteriana
dad participan-
tes por
| cien -
Placa |1+ Depen- nominal | Nmero de | Determinar
bacteriana |presencia  diente personas la
calcificada decada | frecuencia
2= | Cualita- categoria a e
ausencia tiva quienes se | pacientes
les detecte | diabélicos
sarro, entre | participan-
eitotalde  tescon
participan- saro
| tes por
| |cen. _
Respuesta | 1= Gepen- | nominal | Numero de | Determinar
| organica |presencia | diente personas la
| ante un: de cada ‘ hecueno.a
| agresion 2= Cualita- categoria a
ausencia tiva quienes se pamenles
| | les detecte | diabéticos
inflamacion | participan
gingival, | tes que
entre el | presentan
total de | inflamacion
| participan-

Ggico con Enfoque Periodontal

‘ tes por cien |

Hoja
de

registra

Hoja

de
registro

T

registro




Samrado | Salida |1+ Depen- | nominal |
uindval | anormal |presencia | diente
de
sangre (2=
porla ausencia Cualita-
encia tiva |
Movidad | Desplaza |1 = Depen- | nominal |
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de las
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|ausencia tiva
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jingival tes que
entre el total | presentan
de sangrado
‘ participantes | gingival.
Determinar | Hoja
|personas de la
frecuencia | registro |
calegoria a de
quienes se | pacientes.
les detecle | diabéticos
movilidad | participant
dental entre | es que
el total de presentan
participantes | movilidad
porcien. | dental.
Numero de | Determinar | Hoja de |
personas de [ registro
cada | frecuencia
| categoria a de
quienes se | pacientes
les detecte | diabéticos
infecciones | participan- |
producidas | les que
por hongo | presentan
infecciones

producidas |
. r hongo | ]

Determinar
personas de la
cada frecuencia
categoria a de
quienes se | pacientes
les detecte o | diabéticos
refieran | participan-
resequedad | - tes que
presentan o
refieren
resequedad
ical.

u» Dlsmm al | Numero d
clbﬂ en pmsencla dcenle |
uc- |
cnon de |ausencia | Cualila-
saliva va |
| |
bucal



Prof ndi-
fa¢ de
sonleo

Nivel de
penetra-
cion
dela

o
gingival

1)3mm= | Depen-
normal | diente
2)324 mm | Cualita-
= leve tiva

3)4a6mm
= moderado

470>mm
= avanzado

ordinal

[Numero de
personas
de cada

con sonda

Determinar | Hoja dr.

la
frecuencia
de

pacientes
diabéticos
participan-
les que
presentan
mediciones
superiores
alos tres

registo

_milimetros.



Anexo N° 2
HOJA DE REGISTRO

ccion datos personates

Evaluacion de un rocediniiento odontolégico para
‘} nicjorar la suhid periadonal de los paciemes
diabéticos de la Clintea de Medicina Fomiliay "Dy

4
fouquin Canovas Puchades del [SSSTE en Tepic

\_}
‘ Nayarit
Datos personales
Feca . Edad
Nortbre _ Género: masculing___femenino.
Direcion B Colania
Telfono: Casa Oficina Otros _

Antecedentes personales patolégicos

¢ tipo de
(Aqualmente lleva control de fa diabetes mellilus? Si ______ No
£42¢ método de controf fleva?

Digh __ Ejercicio ____Hipoglicemiantes orales ____Insufina

Esfecificar

¢E{ que condiciones de la diabetes se encuentra?
C D

iabetes tiene? Tipo | Tipoll _ Gestacional

. D¥sde cuando le diagnosticaron la diabeles mellilus? _ o

Tegsion arterial. ¢Como es su presion arterial?
Hyotension Normal Hipertension

¢$n que medicamentos se le controla?




anexo 2 seccion Habitos de higiene oral y salud periodontal

Cuantas veces se cepilla los dientes al dia?

Ninguna _ Una vez Dos veces Tres veces
¢Utiliza hile dental? Siutiiza _ Na utiliza _
¢Utiliza tabletas reveladoras?  Si ulliza No utiliza -
Presencia de placa dentobacteriana. Ausente _ Presente
Presencia de sarro o calculo.  Ausenle Presente

Salud periodontal

Inflamacién gingival Presenite Ausente
Sangrado gingival Presente Ausente
Movilidad dental.

Ausente Gradol___ Gradoll Grado HI
Infecciones micoticas Presente Ausente
Xerostomia. ‘ Presente ___ Ausente



Anexo 2 Odontograma para control de placa bacteriana

Control de placa bacteriana

Nombre del paciente _ Fechs
Grupo: Experimental Testigol _ Tesligoll ___ Testigoll
Control de placa No.___Tolal de dientes: ___ Tolal de caras. ___ Porcentaje

Cantrol de plica nimero

Total de dicnies: Total de caras Torcentaje
18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
PEORR® B IR | B IVBI®
PERVOIRR  IVYVOO® @
48 47 46 45 44 43 42 41 131 32 33 34 35 36 37 38

Control de placa numero:

Total de caras: ____ Porcentaje:




Anexo 2 Periodontograma para control de profundidad de sondeo
PERIODONTOGRAMA
W4T 6 15 14 3 12 11 21 2 23 24 25 2 7 28
A o=

BB BEOHAJLH ODOBEREY

|84 ARM AN,
| VIR TR

DB BOB0IIeD SE®D

SRR oy



Anexo 2 formulario de consentimiento informado.

Formulario de consentimiento informado

Reconozco que los procedimientos que implica el pr

nie estudio me han sido
explicados y que s ha respondido satisfactoriamente a lodas mis preguntas.
Entiendo que tengo derecho a plantear ahora y en el futuro, cualquier pregunta
sobre el esludio

Se me ha explicado que el objetivo del estudio es para tralas de mejorar ia salud
oral de los pacientes con diabetes mellitus

Se me informo que si decido participar. se reaistraran las condicicnes de salud
oral, tanto al inicio como al final dei estudio.

Se me ha asegurado que (0 datos que projrcione, seran confidenciales y
ninguna informacion ni mi idenlidad, podra ser publicada o informada sin mi
permiso

Entiendo que soy libre de relirarme def estudio en cualquier momento
Consiento participar plenamente en este estudio.

Nombre
Firma.

Testigo. e~
Fecha.



Anexo 3 Tabla N° 1 caracteristicas generales de los grupos de estudio

Grupo il (N = 25)
Edad: 604421070 <0.05
Genero: % % <0.001
masculino 16 40 2%
Femenino. 81 60 76
EEvolucion de diabetes: <0.001
<de un ano 12 20
2a4aos 32 24
>de 5 aios 56 5
Tipo de Diabetes: <0001
lipo 1 ¢ 12 36
tipo 2 100 &6 54
Tratamiento: <0.001
hipoglucemiantes orales a0 a8 2
Insulina 0 e 12
Dieta 8 12 0
hipoglucemiantes + insulina o o 16
hipoglucemiantes + dieta 52 28
|_insulina + dieta [ 4




Anexo 4 TablaN°2 Cambio de habitos de higiene oral

Lomro | i

529 | __N(N=25) (N = 25) P
___|awtesioesrues  p | awies oeseues| p AwTes peseues | p | Inter.
CEpiLADG

% <0001 v 0001 0.001 <0.001
T W) » | 70 2 A
flaide | 16 o 12 1 2] a4
2aida | 56 1€ [ 26
alda | 20 8 L o
i
VsoTaBREV. 0016 Wy 50031 0001
s utizo o] 3 G 52
a0 ulliza | 100 1001 w00 | e
4s0 0E HiLO
<0.002 <1.000 <0.002<0.001
witzo | 36| 78 12 e | m
noutizo | 64 | 24 | | s | |8 1 ag
i



Anexo 5 tablan®3 efecto del procedimiento odontologico

GRUPO 1N =25) (=25 (N = 25) P
- ntes después p  antes después  p despues _p | inter
PLACABAC. % % <000 ¥ % <161 % % <000%0.001
Cpresencia 96 0 9 88 100, 8
assencia 4 100 a2 0 92
SARRO <000 <321 <.000< 0,001
presencia 9 O ___ 100 100 92 2 T
avsenca 4 100 o [ 4 76
INFLAMACION <000 N <.000< 0.001|
£ % % % 36
92 4 4 4 61 |
<001 NV, <001k 0.001
) 6 & 8 8 - |
% w a0 52 (2 B
<003 <321 <185< 0.001
6 a0 £ a0 2 ]
B 60 64 60 72 -
<083 NV, <1615 .05 |
0 6 16 12 a
100 81 84 8 9% ]
<321 NV. S >.10
56 s 56 76 % e
4 a5 aa 2 2 -
—— _kooo
mejoria 68 v 56 |
no mejorla 28 96 - _ % =
lores perdidos [ E— _— —‘
3
<



ANEXO 6 GRAFICO DE GENERO POR GRUPOS

grupo Il

Bfemenino

grupo Il Omasculino

. grupo | grupo il grupo il
Wfemenino 21 5 19
B masculino 4 10 6

masculina y femenino




ANEXO 7 GRAFICO POR GRUPOS DE EVOLUCION DE

LA DIABETES
“
o m
o
s 0> de 5 afos
aromet B | B2 a4 afios
20
W< de un afo
56
arvpot 0
2
grupo | grupo Il grupo Il
B> de 5 aios 56 56 60
/W22 4 anos 2 2 28

de un afio | 12 20 o2



ANEXO 8 TIPO DE DIABETES POR CADA GRUPO

GRUPO

oe mTIPO2
OTiPo 1

GRUPON

GRUPO1

GRUPO | GRUPO It GRUPO lll
|mTIPO 2 100 88 64
12 36

IWTIPO 1 0




ANEXO 9 TRATAMIENTO DE LA DIABETES POR GRUPO

BHROG +DICTE
DHEOG + INSULNA
SR
WS
DHPOGORALEE

me 8 " 2
BHROG +CIETA = 4 “
DHPOG+ INSLUNA 0 ¢ *
DoETA 8 "‘ y
. o N 2
et
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ANEXO 10 GRAFICO DE CEPILLADO ANTES Y DESPUES
= POR.GRURO. _

= —

O3aLDA

02 AL DA

4 ALDIA

SNULA

° ANTES DESPUEANTES DESPUEANTES IDESPUE

GRUPOI GRUPOII GRUPOIIl
O3ALDIA 5 21 3 2 10 6
D2ALDIA 14 4 14 15 7. 7
W1ALDIA 4 0 3 3 31
ENULA 2 0 5 5 5 1



ANEXO 11 PLACA BACTERIANA, ANTES Y DESPUES EN CADA
GRUPO

2

OPRESENCIA
WAUSENCIA

° ANTES DESPUEANTES IDESPUEANTES IDESPUE
_ GRUPO | GRUPO Il GRUPO il
|WPRESENCIA 24 0 24 22 285 2
1 25 1 3 0 23




A e

ANEXO 12 SARRO ANTES Y DESPUES EN CADA GRUPO

T

i
!

GRUPO |

BPRESENCIA 24

WAUSENCIA

1

a
25

-

Sl

GRUPO Il

25
0

25
0

NTESDESPUANTESDESPUANTESDESPU

GRUPO Il

23
2

6
19

| D
WAUSENCIA

8
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ANEXO 13 INFLAMACION ANTES Y DESPUES POR GRUPOS

i
I
P—
2 8
by
52
z 38
&
o
GRUPO |

» »
W
= >
z @
< 71

w

=}
GRUPOII

ANTES

DESPUES =i}

GRUPQIIl

OPRESENCIA

WAUSENCIA



ANEXO 14 SANGRADO GINGIVAL ANTES Y DESPUES POR
CADA GRUPO

DPRESENCIA
WAUSENCIA

ANTES DESPUESANTES DESPUESANTES ~DESPUES

GRUPOI GRUPO It GRUFO Il
BPRESENCIA 10 1 w15 2 2
AUSENCIA 15 2 10 10 3 2




ANEXO 15 MOVILIDAD DENTAL ANTES Y
DESPUES EN CADA GRUPO

25 (]

20

15
|

10 CIPRESENCIA
| MAUSENCIA

O-ANTES DESPUEANTES DESPUEANTES IDESPUE
GRUPO I GRUPO I GRUPO I
WPRESENCIA 12 4 10 9 o 7
13 21 15 w6 1 8




Anexo 16 Grafica de Ga
Actividades de agosto de 200;

t.
a noviembre de 2003

[Fasel Tera s | 3era. semana
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historias clinicas
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‘Aplicacion del
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educativo

preventivo y G I FERENERD

curativo

£ £ R S PN I 3 38 8 S P M EMER

quincenales
osteriores ~ b
i [ D I I [x |

Fase Ill

Analisis Julio

x [x
‘Agosio
% [ Tx [ T T D Ix I [ ]x [ I
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e
resultados.
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