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RESUMEN.

La enfermedad periodontal es una inflamacion de la encia con disminucién de
la fijacion de las piezas dentales, que afecta a mas de la mitad de los adultos mayores
de 45 afos. La principal causa de aparicion y evolucion de la enfermedad periodontal
es la acumulacion de placa dentobacteriana. Se caracteriza por la presencia de lesiones
inflamatorias gingivales, con formacion de una bolsa periodontal que lleva a la pérdida
del hueso alveolar y eventualmente a la del diente. Cuando no se da tratamiento la
inflamacion es mas severa. Debido a las caracteristicas clinicas de la misma la
enfermedad periodontal se la ha clasificado en gingivitis, periodontitis leve,
periodontitis moderada y periodontitis grave, generalmente progresivas desde su
sintomatologia inicial hasta sus formas con mas complicaciones, ademas tenemos la
periodontitis crénica llamada asi por el tiempo de evolucion de la enfermedad. La
presente investigacion fue realizada utilizando herramientas que resultaron
indispensables para la misma tales como la historia clinica, el periodontograma, la
ficha de hallazgos clinicos y el indice gingival, apoyandonos en una prueba de
glicemia o hemoglucotest la misma que fue realizada a todos los pacientes

investigados.

El resultado de la investigacion ayudard a mejorar la calidad de vida de los
pacientes diabéticos con enfermedad periodontal por medio del acceso a la
informacién y el mejoramiento en los niveles de atencién tanto médica como
odontoldgica. La investigacion tuvo como resultado que 23 pacientes presentaron
enfermedad periodontal mientras que 57 pacientes no presentaron patologia.

Palabras claves: enfermedad periodontal y diabetes mellitus.
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ABSTRACT.

Periodontal disease is an inflammation of the gum with decreased fixation of
teeth, which affects more than half of adults over 45 years. The main cause of onset

and progression of periodontal disease is the accumulation of plague.

It is characterized by inflammatory lesions of gingiva, with formation of a
periodontal pocket that leads to the loss of alveolar bone and eventually to tooth.
When left untreated inflammation is more severe. Because the clinical features of the
same periodontal disease has classified as gingivitis, mild periodontitis, moderate
periodontitis and severe periodontitis generally progressive from initial symptoms to
form more complications as well have called chronic periodontitis as well for time of

disease progression.

The present research was conducted using tools that were essential for the same
such as medical history, periodontal chart, the record of clinical findings and gingival
index, relying on a plasma glucose test or hemoglucotest the same as was done for all

patients investigated.

The result of the research will help improve the quality of life of diabetic
patients with periodontal disease through access to information and improvement in
the levels of both health care and dental. The investigation resulted in 23 patients
showed that periodontal disease while 57 patients had no pathology.

Keywords: periodontal disease and diabetes mellitus.
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INTRODUCCION.

Analizando la obra de Silvestre y Plaza® (2007) podemos citar que:

La enfermedad periodontal es la patologia mas importante en el paciente
diabético. Al ser una enfermedad cronica, diversas estudios prueban que posee
agresividad que en el paciente sano en parecidas circunstancias, y suelen ser
evidentes los Abceso periodontales y la movilidad de los dientes. Las bolsas
periodontales, propias de la enfermedad periodontal, manifiestan supuracion a
la presion y mayor profundidad al sondarlas con relacion a lo habitual en un
paciente no diabético en las mismas condiciones. (p. 226).

Examinando la obra de Chimenos y Lépez® (2010) podemos conocer que:
La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad sistémica cronica caracterizada
por una alteracion en el metabolismo de los hidratos de carbono, de los lipidos

y de las proteinas. Se debe a una insuficiente secrecion de insulina por parte
del pancreas o aun déficit en su actividad. (p. 202).

La investigacion consta de dos partes: la parte tedrica que es la parte
bibliogréfica en la cual se usé libros, revistas cientificas, paginas web para la
elaboracion del contenido del marco conceptual. La parte practica, que es la
investigacion de campo la cual se realizé6 mediante el periodontograma y la ficha de

hallazgos clinicos que brindaron los datos para alcanzar los objetivos trazados.

'Silvestre, Francisco y Plaza, Andrés. (2007). Odontologia en Pacientes Especiales. Reino de Espafia:
Edicion Universitat de Valencia.

’Chimenos, Eduardo y Lépez, José. (2010). Esquemas de Medicina Bucal. Reino de Espafia:
Publicacions Edicions de la Universitat de Barcelona.



CAPITULO L.

1. Problematizacion.

1.1. Tema.

Prevalencia de la enfermedad periodontal en pacientes con diabetes mellitus en el

subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro del canton Portoviejo, provincia de

Manabi, Republica del Ecuador, en el periodo marzo - agosto de 2014.

1.2. Formulacion del problema.

¢Cual es la prevalencia de la enfermedad periodontal en pacientes con diabetes

mellitus?

1.3. Planteamiento del problema.

Consultando la informacién publicada del sitio web de Hernandez, et al.® (2003)

podemos referenciar que:

La explicacion de porgué hubo diferencia estadisticamente significativa en la
comparacion entre las prevalencias de 1983 y 1997 habria que buscarla en
varias razones, como el fluoruro adicionado a la sal de cocina desde 1991, que
podria haber modificado el medio ambiente oral. Hay reportes de la
modificacion del medio oral por la accién del fluoruro, aun cuando no se sabe
si en realidad hay una accidn directa sobre la enfermedad periodontal, se podria
suponer que al disminuir el nimero de nichos bacterianos por disminucion de
las lesiones cariosas por efecto del fluoruro, podria disminuir la enfermedad
periodontal. A nivel mundial, los reportes de prevalencia de enfermedad
periodontal muestran comportamientos que pudieran ser explicados por las
condicionantes medioambientales, asi, vemos que en Tahilandia, en el estudio
de Pattanaporn y Navia, la prevalencia reportada fue de 87.5%, asociando esto
a una alta prevalencia de periodontitis en edades posteriores, aumentando el
riesgo por la pobreza y limitantes culturales sin importar que sea una poblacion
adulta o poblaciones escolares. (parr. 1y 4).

*Hernandez, et al. (2003). Prevalencia de la Enfermedad Periodontal. [En linea]. Consultado: [31,

marzo,

2014] Disponible en:

http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidolD=24134&pagina=5



http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoID=24134&pagina=5

Consultando la informacién disponible del sitio web de Duque, et al.* (2011) podemos
citar que:

La enfermedad periodontal es una patologia de origen bacteriano con
manifestaciones inmunoinflamatorias que desencadenan pérdida de insercion y
soporte del diente. La prevalencia de pérdida de insercion en Colombia es alta
(52%), segun el Gltimo Estudio Nacional de Salud en Colombia (ENSAB 1),
el promedio de la extension fue de 32% y la severidad de 1,4 mm, si se tiene en
cuenta todas las edades. A mayor edad el comportamiento de la enfermedad
tiende a empeorar al igual que la pérdida de insercion, la cual se encuentra
entre moderada y severa (de mds de 3 mm) aumentando con el paso de los
afios. El factor de riesgo principal para que aparezca la enfermedad periodontal
es el control inadecuado de la placa bacteriana por parte del paciente. El
desconocimiento de las caracteristicas de la gingivitis y periodontitis y las
practicas indebidas en salud por parte de la poblacién, pueden empeorar la
situacion de salud.

En los ultimos afios se ha encontrado relacién entre la enfermedad periodontal
y otras enfermedades sistémicas como la diabetes, la enfermedad
cardiovascular, el nacimiento de nifios prematuros y de bajo peso al nacer. De
acuerdo con estos hallazgos el objetivo de la prevencion en enfermedad
periodontal no sélo es en la salud oral sino también en la salud general del
individuo. (parr. 11 - 13).

Consultando la informacién publicada del sitio web de Pérez® (2012) podemos
conocer que:

Actualmente, nuestra region cuenta con un gran numero de personas con
diabetes mellitus, esto es considerado un problema de salud publica debido a
que trae como resultado diversas alteraciones bucales, siendo la enfermedad
Periodontal una de las probleméaticas mas importantes entre los pacientes que
se convierte en uno de los factores principales de la pérdida de 6rganos
dentarios y su consecuente afectacion a la oclusion dentaria. (p. 2).

Consultando la informacién publicada del sitio web de Gutiérrez, et al.® (2012)

podemos referenciar que:

“Duque, Andrés, et al. (2011). Nivel de Conocimiento sobre Enfermedad Periodontal en una muestra de
empleados en Medellin. [En linea]. Consultado: [31, enero, 2014] Disponible en:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0120-971X2011000200004 &script=sci_arttext

*Pérez, A. (2012). Enfermedad Periodontal en pacientes Diabéticos del Centro de Salud Urbano Col.
Unidad y Trabajo de Papantla. [En linea]. Consultado: [31, enero, 2014] Disponible en:
http://cdigital.uv.mx/bitstream/123456789/30971/1/Perezdel Angel.pdf



http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0120-971X2011000200004&script=sci_arttext
http://cdigital.uv.mx/bitstream/123456789/30971/1/PerezdelAngel.pdf

La mayoria de las personas con diabetes que pierden sus dientes se debe a la
enfermedad periodontal. La periodontitis es una infeccion bacteriana
fuertemente relacionada con la mala higiene oral. Las personas con diabetes
deben ser evaluadas por su médico antes de coordinar un tratamiento contra la
enfermedad periodontal. Los problemas periodontales pueden complicar el
control de la diabetes, y una diabetes descontrolada puede agravar la
enfermedad periodontal. Diversos estudios muestran ademas que los adultos
con diabetes tienen una mayor pérdida de dientes por enfermedad periodontal
que gente de edad similar que no ha tenido diabetes. (parr. 6).

1.3.1. Pregunta de investigacion.

¢Qué caracteristicas tiene la enfermedad periodontal en los pacientes diabéticos
atendidos en el subcentro de salud Dr. Manuel Palomeque Barreiro del canton

Portoviejo?

1.4. Delimitacion de la investigacion.
Campo: Odontologia.
Area: Periodoncia.

Aspectos: Enfermedad periodontal.

1.4.1. Delimitacion espacial.

El estudio se realizara en la poblacion con diabetes mellitus en el subcentro Dr.

Manuel Palomeque Barreiro del canton Portoviejo.

1.4.2. Delimitacién temporal.

El estudio se efectuara en el periodo marzo - agosto 2014.

®Gutiérrez, Alcira, et al. (2012). Comportamiento de la Enfermedad Periodontal en Pacientes
Diabéticos. [En linea]. Consultado: [31, Enero, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-31942012000100018



http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-31942012000100018

1.5. Justificacion.

Durante décadas se ha considerado a la caries dental como el principal
problema de salud bucal a nivel mundial. Sin embargo las patologias periodontales
estan alcanzando notoriedad debido a que se presentan de manera frecuente en las
personas sobre todo cuando se relacionan con la presencia de otras patologias

sistémicas.

Uno de los agravantes de la enfermedad periodontal son las enfermedades
autoinmunes como es el caso de la diabetes mellitus. En quienes las lesiones
destructivas de los tejidos periodontales se presentan de manera acelerada

conduciendo a la pérdida irreparable de las piezas dentarias.

En la provincia de Manabi, Republica de Ecuador, hay reportes estadisticos
sobre la prevalencia de diabetes mellitus. Concretamente en el subcentro de salud Dr.
Manuel Palomeque Barreiro de la parroquia Andrés de Vera del canton Portoviejo. Se
atienden un elevado numero de pacientes con esta enfermedad en quienes ademas se
ha detectado problemas periodontales por lo que se considera importante establecer la

prevalencia de la enfermedad periodontal en estos pacientes.

Al realizar esta investigacion se beneficiaran en primer lugar las personas que
padecen Diabetes pues al tener caracterizada la patologia serd& mas facil que el
profesional realice actividades de prevencion y control. Una investigacion de este tipo
servird de referente para los profesionales y estudiantes de odontologia de la

provincia de Manabi y por qué no decirlo de la Republica del Ecuador, y que cuenten



con un estudio en donde se evidencie la prevalencia de la enfermedad periodontal en

los pacientes diabéticos de nuestra poblacion.

1.6. Objetivos.

1.6.1. Objetivo general.

Determinar la prevalencia de la enfermedad periodontal en pacientes con diabetes
mellitus en el subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro en el canton Portoviejo en el

periodo marzo-agosto 2014.

1.6.2. Objetivos especificos.

Identificar el tipo y el estado de la diabetes de los pacientes del Subcentro Dr. Manuel

Palomeque Barreiro.

Conocer el estado clinico de las encias de los pacientes con diabetes mellitus del

Subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro.

Establecer el tipo de enfermedad periodontal de los pacientes con diabetes mellitus del

Subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro.



CAPITULO 1.

2. Marco tedrico conceptual.
2.1. Categorias fundamentales.

2.2. Tejidos de soporte del diente.

Periodonto.
Estudiando la obra de Bascones’ (2009) podemos citar que: “Los tejidos periodontales,
ademas de proporcionar insercion del diente al alveolo, soportan las fuerzas generadas

por la masticacion, fonacion y deglucion”. (p. 49).

Considerando la obra de Zerén® (2003) podemos conocer que:

Los elementos que rodean a todos y cada uno de los dientes en conjunto recibe
el nombre de periodonto. El periodonto es la parte vital de cada diente, ya que
gracias a este soporte el diente se mantiene en la boca para cumplir sus
funciones principales, como la masticacion. (p. 23).

Observando la obra de Lindhe” (2009) podemos referenciar que:

El periodonto llamado “aparato de insercion” o “tejido de sostén de los
dientes”, constituye una unidad de desarrollo, biolégica y funcional, que
experimenta determinados cambios con la edad y que ademas esta sometida a
modificaciones morfoldgicas relacionadas con alteraciones funcionales y del
medioambiente bucal. (p. 3).
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Comparando la obra de Villafranca, et al.” (2005) podemos citar que:

"Bascones, Antonio. (2009). Periodoncia Clinica e Implantologia Oral. Barcelona, Reino de Espafia:
Ediciones Avances Médico-Dentales, S.L.

8Zer6n, Agustin. (2003). Como Conservar sus Dientes y Encias toda la Vida: Odontologia para
Pacientes. (12 ed.). Estados Unidos Mexicanos: Publicaciones y Fomento Editorial.

®Lindhe, Jan. (2009). Periodontologia Clinica e Implantologia Odontolégica. (5% ed.). Reino de Espafia:
Editorial Médica Panamericana S.A.

villafranca, Carlos, et al. (2005). Manual Técnico Superior en Higiene Bucodental. (12 ed.). Reino de
Espafia: Editorial Mad S.L.



Se define como la unidad anatdbmica compuesta por todos aquellos tejidos y
estructuras que protegen y dan soporte a la raiz dentaria. Esta constituido por
las siguientes partes: encia (periodonto de proteccion), ligamento periodontal,
hueso alveolar y cemento (periodonto de insercion. (p. 36).

2.2.1. Encia.

Investigando la obra de Gémez y Campos*! (2009) podemos conocer que: “La encia
es la parte de la mucosa bucal masticatoria que tapiza los procesos o rebordes
alveolares y rodea el cuello de los dientes a los cuales se adhiere a través de la unién

dentogingival”. (p. 334).

Razonando la obra de Zerén*? (2003) podemos referenciar que:

La Encia es un tejido de color rosado palido que se observa a simple vista
rodeando el cuello de todos los dientes, asi como también cubriendo el hueso y
los tejidos finos que propiamente soportan a cada diente; estos tejidos estan
unidos con firmeza rodeando por completo la raiz. (p. 23).

Indagando la obra de Rossi y Cuniberti*® (2004) podemos citar que:

En la encia normal la papila llena el espacio proximal y el margen termina en
forma de bisel o de filo de cuchillo. Un aspecto superficial opaco, el graneado
caracteristico de la encia insertada y el aspecto liso en la encia marginal. La
encia insertada es firme y resistente, y esta s6lidamente unida al periostio del
hueso alveolar.

Su ancho varia segun las diferentes zonas de la boca y sus dimensiones pueden
cambiar en el curso de la vida. La presencia de una adecuada banda de encia
insertada actia como una barrera efectiva frente a los traumatismos de la
masticacion.

La encia inflamada, es la inflamacion cronica la transforma en una encia de
color rojo, lisa, blanda y brillante, las papilas se muestran aumentadas de
tamafo y ademas desaparece el graneado de la encia insertada. (p. 6).

1Gémez, Elsa y Campos, Antonio. (2009). Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. (3
ed.) Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana S.A.

2Zerén, Agustin. (2003). Como Conservar sus Dientes y Encias toda la Vida: Odontologia para
Pacientes. (12 ed.). Estados Unidos Mexicanos: Publicaciones y Fomento Editorial.

BRossi, Horacio y Cuniberti de Rossi, Nélida. (2004). Atlas de Odontologia Restauradora y
Periodoncia. Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana S.A.



Correlaciodn entre las caracteristicas clinicas y microscopicas.

Color.

Analizando la obra de Morales* (2007) podemos conocer que: “presenta un color
palido el cual puede variar dependiendo de la cantidad de melanina, aporte sanguineo,

espesor del tejido y grado de queratinizacion”. (p. 89).

Examinando la obra de Newman, Takei, Klokkevold y Carranza®® (2010) podemos
citar que:

El color de la encia insertada y marginal suele describirse como “rosa coral” y
es producido por un suministro vascular, el grosor y el grado de
queratinizacion del epitelio y la presencia de células que contienen pigmentos.
El color varia entre diferentes personas y parece estar correlacionado con la
pigmentacion cutanea. Es mas claro en personas rubias de tez clara que en
individuos triguefios con cabello oscuro. La mucosa alveolar es roja uniforme y
brillante, en lugar de rosa y granulada. (p. 61).

Estudiando la obra de Bascones'® (2010) podemos conocer que:

Color, se altera inicialmente en la patologia gingival y periodontal. En
condiciones normales es rosado coral, en funcidn del aporte vascular.

Es mas rojo cuando la vascularizacion aumenta o disminuye la queratinizacién
o el grosor del epitelio. Toda la inflamacién crénica aumenta color rojizo que
puede variar a un rojo azulado. El tono azulado se debe a la estasis venosa. (pp.
337y 338).

Contorno.
Considerando la obra de Lindhe'’ (2009) podemos referenciar que:

Contorno: festoneado que rodea la pieza. La papila gingival llena los espacios
interdentario mientras que el margen gingival termina en filo de cuchillo

“Morales, Fernando. (2007). Temas Practicos en Geriatria y Gerontologia: Tomo Ill. (12 ed.).
Republica de Costa Rica: Editorial EUNED.

>Newman, Takei, Klokkevold y Carranza. (2010). Periodontologia Clinica. (102 ed.). Reino de Espafia:
Editorial McGraw-Hill Interamericana.

'°Bascones, Antonio. (2010). Medicina Bucal. (32 ed.). Barcelona, Reino de Espafia: Editorial Ariel,
S.A.

YLindhe, Jan. (2009). Periodontologia clinica e Implantologia odontoldgica: tomo Il. (5% ed.). Reino de
Espafia: Editorial Médica Panamericana, S.A.



bordeando la pieza dentaria, gingivitis, edema del margen gingival se pierde el
filo de cuchillo y la adaptacion a la pieza dentaria; la papila toma forma
bulbosa lo cual minimiza el festoneado tisular. (p. 406).

Forma.

Observando la obra de  Newman, Takei, Klokkevold y Carranza'® (2010) podemos
citar que: “forma: por tanto, en la region anterior de la dentadura, la papila interdental
tiene forma piramidal, mientras que la papila estd mas aplanada en una direccion

bucolingual en la regién molar”. (p. 62).

Consistencia.

Comparando la obra de Bascones®® (2009) podemos conocer que: “La consistencia,
que en condiciones normales es firme y su textura es punteada. La presencia de
inflamacién (edema) de una encia blanda y depresible con pérdida del punteado

caracteristico (textura brillante o rugosa)”. (p. 338).

Investigando la obra de Newman, Takei, Klokkevold y Carranza®® (2010) podemos
referenciar que: “La Consistencia: la encia es firme y elastica, excepto en el margen

libre movil, y esta insertada con firmeza en el hueso”. (p. 62).

Razonando la obra de Lindhe?! (2009) podemos citar que: “La consistencia de la encia
normal es firme y resistente, gingivitis el tejido es blando y exhibe edema irregular. (p.

406).

Newman, Takei, Klokkevold y Carranza. (2010). Periodontologia Clinica. (102 ed.). Reino de Espafia:
Editorial McGraw-Hill Interamericana.

Bascones, Antonio. (2010). Medicina Bucal. (3% ed.). Barcelona, Reino de Espafia: Editorial Ariel,
S.A.

“Newman, Takei, Klokkevold y Carranza. (2010). Periodontologfa Clinica. (10 ed.). Reino de Espafia:
Editorial McGraw-Hill Interamericana.
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Textura.

Analizando la obra de  Newman, Takei, Klokkevold y Carranza®® (2010) podemos
conocer que: “La superficie de la encia presenta una textura similar a la de la cascara
de naranja, a la que se la conoce como graneada. La porcion central de las papilas

interdentales suele ser graneada, pero los bordes marginales son lisos”. (p. 62).

Tamaiio.

Examinando la obra de Bascones® (2010) podemos referenciar que: “el tamafio, puede
cubrir parte o toda la corona del diente, creando bolsas falsas o relativas. Es frecuente
ver esta hipertrofia gingival en las enfermedades gingivales y periodontales y en

enfermos que toman hidantoinas”. (p. 338).

Estudiando la obra de Newman, Takei, Klokkevold y Carranza® (2010) podemos
citar que: “el tamafio de la encia corresponde a la suma total de masa de elementos
celulares e intercelulares y a su ministro vascular. La modificacion en el tamafio es

una caracteristica comun de la enfermedad gingival”. (p. 62).

Considerando la obra de Zer6n® (2003) podemos conocer que: “Cuando falta 0 esta
agrandada la papila se debe sospechar también alguna enfermedad, mas aun si se

observa sangrado, sobre todo al cepillarnos los dientes”. (p. 25).

|indhe, Jan. (2009). Periodontologia clinica e Implantologia odontolégica: tomo II. (5 ed.). Reino de
Espafia: Editorial Médica Panamericana, S.A.

“2Newman, Takei, Klokkevold y Carranza. (2010). Periodontologia Clinica. (102 ed.). Reino de Espafia:
Editorial McGraw-Hill Interamericana.

*Bascones, Antonio. (2010). Medicina Bucal. (3 Ed.). Barcelona, Reino de Espafia: Editorial Ariel,
S.A.

*Newman, Takei, Klokkevold y Carranza. (2010). Periodontologia Clinica. (102 ed.). Reino de Espafia:
Editorial McGraw-Hill Interamericana..

%Zerén, Agustin. (2003). Como Conservar sus Dientes y Encias toda la Vida: Odontologia para
Pacientes. (12 ed.). Estados Unidos Mexicanos: Publicaciones y Fomento Editorial.

11



Sangrado.

Observando la obra de Lindhe® (2009) podemos referenciar que “sangrado encia

normal negativo, gingivitis positivo”. (p. 406).

Comparando la obra de Eley, Soory y Manson®’ (2012) podemos citar que:

Sangrado gingival. El sangrado gingival probablemente sea el sintoma mas
referido por los pacientes.

Por desgracia, el sangrado gingival es tan frecuente que las personas no suelen
atribuirle importancia e incluso lo consideran normal; sin embargo, a menos
que el sangrado siga claramente a un episodio de traumatismo agudo, siempre
representa un signo de patologia.

Es maés frecuente al cepillarse los dientes. El sangrado puede estar causado por
consumir alimentos duros, manzanas, tostadas, etc., asi como por el sondaje
del surco gingival o bolsa durante la exploracion periodontal.

El sangrado es el sondaje, se ha utilizado como signo de actividad de la
enfermedad, pero como ya se ha dicho no es un indicador fiable de la actividad
de la patologia, y puede constituir el resultado de una examen no juiciosos.
Cuando las encias son extremadamente finas y blandas, el sangrado puede
aparecer de modo espontaneo. El paciente percibe el sabor de la sangre, que
también se puede notar en olor del aliento.

Si la respuesta del tejido es de sobrecrecimeinto fibrosos, no existe sangrado
ni incluso con una cepillado de dientes fuerte. (p. 163).

2.2.2. Ligamento periodontal.

Investigando la obra del autor Welsch ?® (2010) podemos conocer que:

El ligamento periodontal ocupa el espacio periodontico (0.15 — 0.2 mm de
ancho) y alli forma dos compartimientos. Uno esta compuesto por haces de
fibras colagenas muy juntas (fibras de sharpey) entre las cuales transcurren
algunas fibras elastica finas y fibras de oxitalan.

El otro compartimiento consiste en un tejido conjuntivo laxo. Alli hay
fibrocitos, cementoblastos, células osteoprogenitoras, osteoblastos vy
osteoclastos asi como vasos sanguineos y nervios autdnomos sensitivos. (p.
350).

?|_indhe, Jan. (2009). Periodontologia clinica e Implantologia odontoldgica: tomo Il. (5 ed.). Reino de
Espafia: Editorial Médica Panamericana, S.A.

Z’Eley, B. M., Soory M. y Manson J.D. (2012). Periodoncia. (6 ed.). Barcelona, Reino de Espafia:
Editorial Elsevier Espafia, S.L.
%\Welsch Ulrich. (2010). Histologia. (22 ed.). Reino de Espafia: Editorial Médica Panamericana, S.A.

12



Razonando la obra de Barrancos y Barrancos®® (2006) podemos referenciar que: “entre
el hueso y el diente existe un tejido altamente especializado constituido sobre todo por

fibras, que se denomina ligamento periodontal”. (p. 396).

Indagando la obra de Eley, Soory y Manson®® (2012) podemos citar que: “un
ligamento periodontal es una union que suele juntar dos huesos. La raiz del diente esta
conectada con su alveolo en el hueso alveolar por un tejido conjuntivo denso y fibroso

que puede considerarse como un ligamento”. (p. 5).
Analizando la obra del autor Carranza y Sznajder®* (1986) podemos conocer que: “Es
el tejido fibroso que une diente y hueso, y que en la radiografia se ve como un espacio

radiolucido alrededor de la raiz del diente”. (p. 7).

2.2.3. Cemento radicular.

Examinando la obra de Eley, Soory y Manson® (2012) podemos referenciar que:
Es el tejido conjuntivo calcificado que cubre la dentina de la raiz y en el que se

insertan los haces de fibras del ligamento periodontal. Puede considerar como
un hueso de anclaje y es el Unico tejido dental especifico del periodonto. (p. 9).

Estudiando la obra de Barrancos y Barrancos*® (2006) podemos citar que: “El cemento
dental es un tejido mineralizado especializado que recubre las superficies radiculares y

ocasionalmente, pequefias porciones de las coronas dentarias”. (p. 429).

“Barrancos, Julio y Barrancos, Patricio. (2006). Operatoria Dental: Integracién Clinica. (42 ed.).
Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana, S.A.

%Eley, B. M., Soory M. y Manson J.D. (2012). Periodoncia. (6% ed.). Barcelona, Reino de Espafia:
Editorial Elsevier Espafia, S.L.

*iCarranza, Ferrin y Sznajder, Norma. (1986). Compendio de Periodoncia. (5% ed.). Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana S.A.

%Eley, B. M., Soory M. y Manson J.D. (2012). Periodoncia. (6 ed.). Barcelona, Reino de Espafia:
Editorial Elsevier Espafia, S.L.
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Considerando la obra de Harfin®** (2006) podemos conocer que: “El cemento es un
tejido duro dentario que sirve como anclaje para las fibras del ligamento periodontal,

que se extienden entre él y el hueso alveolar”. (p. 3).
Observando la obra de Torrent® (2011) podemos referenciar que: “El cemento
producido por los cementoblastos es un tejido mineralizado especializado no uniforme

que cubre la superficie radicular de los dientes”. (p. 563).

2.2.4. Hueso alveolar.

Comparando la obra de Negroni*® (2009) podemos citar que: “Es la cavidad dsea en la

que se aloja y sostienen el diente”. (p. 276).

Investigando la obra de Eley, Soory y Manson®’ (2012) podemos conocer que: “Es un
tejido conjuntivo mineralizado y por peso consta de alrededor de un 60% de materia
inorganica, un 25% de materia organica y un 15%. De agua”. (p. 10).

h38

Razonando la obra de Welsch ** (2010) podemos referenciar que: “Es la parte de los

maxilares y mandibular en cuyas cavidades se insertan las raices dentarias”. (p. 350).

*Barrancos, Julio y Barrancos, Patricio. (2006). Operatoria Dental: Integracién Clinica. (4% ed.).
Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana, S.A.

*Harfin, Julia. (2006). Tratamiento Ortodéntico en el Adulto. (22 ed.). Replblica de Argentina:
Editorial Panamericana Médica S.A.

*Torrent, Josep. (2011). Manual de Ortodoncia. Barcelona, Reino de Espafia: Ediciones Universitat de
Barcelona.

*Negroni, Martha. (2009). Microbiologia Estomatolégica Fundamentos y Guia Practica. (2° ed.).
Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana S.A.

%Eley, B. M., Soory M. y Manson J.D. (2012). Periodoncia. (6 ed.). Barcelona, Reino de Espafia:
Editorial Elsevier Espafia, S.L.

%\Welsch, Ulrich. (2010). Histologia. (2* ed.). Reino de Espafia: Editorial Médica Panamericana, S.A.
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2.3. Enfermedad periodontal.
Indagando la obra de Genco y Williams® (2011) podemos citar que:

Las enfermedades periodontales son infecciones cronicas serias que con llevan
a la destruccion del aparato de soporte del diente, incluyendo la encia, el
ligamento periodontal, y el hueso alveolar.

Las enfermedades periodontales, incluyendo la gingivitis y la periodontitis
pueden afectar a uno o varios dientes, si no se tratan, pueden causar la perdida
de los mismos, particularmente en adultos.

Aunque la biopelicula es esencial para el inicio de las enfermedades
periodontales, la mayoria de los procesos destructivos asociados con estas
enfermedades se debe a una respuesta excesiva del huésped al reto bacteriano.
Por lo tanto, la enfermedad periodontal es una enfermedad multifactorial, y
compleja. (p. 5).

Analizando la obra de Carranza y Sznajder®® (1986) podemos conocer que: “La
enfermedad periodontal se caracteriza por la presencia de lesiones inflamatorias
gingivales, con formacion de una bolsa periodontal que lleva a la perdida de hueso
alveolar y eventualmente a la del diente. Su causa primaria es infecciosa (placa

bacteriana)”. (p. 15).

Examinando la obra de Requejo y Ortega** (2006) podemos referenciar que:

La enfermedad periodontal es una inflamacion de la encia con disminucién de
la fijacion de las piezas dentales, que afecta a més de la mitad de los adultos
mayores de 45 afios. La principal causa de aparicion y evolucion de la
enfermedad periodontal es la acumulacién de placa dentobacteriana. (p. 185).

Estudiando la obra de Gulledge y Beard*? (1999) podemos citar que:

¥Genco, Robert y Williams, Ray. (2011). Enfermedad Periodontal y Salud General: Una Guia para el
Clinico. Republica de Colombia: Editorial Colgate.

“*Carranza, Ferrin y Sznajder, Norma. (1986). Compendio de Periodoncia. (5% ed.). Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana, S.A.

“'Requejo, Ana y Ortega, Rosa. (2006). Nutri guia Manual de Nutricién Clinica en Atencién Primaria.
Reino de Espafia: Editorial complutense.

“Gulledge, Jo y Beard, Shawn. (1999). Diabetes Management. Estados Unidos de América: Editorial
Services Marsha Davies.
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La enfermedad periodontal es una condicion causada por bacterias que afectan
los tejidos y el hueso que sostiene los dientes y las muelas. Esta enfermedad
comienza con la inflamacion de las encias. Cuando no se da tratamiento la
inflamacidn es més severa. Si no se da el tratamiento adecuado, la enfermedad
periodontal se hace que los dientes sanos se aflojen y eventualmente se caigan.
(p. 259).

Considerando la obra de Acufia®® (2012) podemos conocer que: “La enfermedad
periodontal es una inflamacion cronica de los tejidos de sostén, que termina en la

destruccion gingival y el soporte 6seo del diente”. (p. 174).

Observando la obra de Silvestre y Plaza™ (2007) podemos referenciar que:

La enfermedad periodontal es la patologia mas importante en el paciente
diabético. Al ser una enfermedad cronica, diversas estudios prueban que posee
agresividad que en el paciente sano en parecidas circunstancias, y suelen ser
evidentes los Abceso periodontales y la movilidad de los dientes. Las bolsas
periodontales, propias de la enfermedad periodontal, manifiestan supuracion a
la presion y mayor profundidad al sondarlas con relacién a lo habitual en un
paciente no diabético en las mismas condiciones. (p. 226).

2.4. Etiologia de la enfermedad periodontal.
Comparando la obra de Eley, Soory y Manson® (2010) podemos citar que:

La principal causa de la enfermedad periodontal es la infeccion bacteriana. Sin
embargo, pequefias cantidades de placa son compatibles con la salud gingival y
periodontal y algunos pacientes pueden convivir con grandes cantidades de
placas durante largos periodos sin desarrollar periodontitis, aunque presenten
gingivitis. (p. 36).

*Acufia, Benjamin. (2012). Clinica del Sano en Odontologfa. (42 ed.). Reptblica de Colombia: Eco
Ediciones.

“Silvestre, Francisco y Plaza, Andrés. (2007). Odontologia en Pacientes Especiales. Reino de Espafia:
Editorial Universitat de Valencia.

“Eley, B. M., Soory M. y Manson J.D. (2012). Periodoncia. (6* ed.). Barcelona, Reino de Espafia:
Editorial Elsevier Espafia, S.L.
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2.5. Factores que intervienen en la enfermedad periodontal.

Investigando la obra de Sanchez y Palma®® (2013) podemos conocer que:
El principal factor etiolégico de los procesos inflamatorios que tienen lugar en
la encia es la presencia de placa bacteriana, del calculo y de las bacterias que
contienen. Pero hay que considerar factores tanto locales como sistémicos, que

intervienen modificando en mayor o menor grado la respuesta del individuo a
la inflamacion. (p. 350).

2.6. Tipos de la enfermedad periodontal.
Consultando la informacion disponible del sitio web de The University of Chicago

Medicine Comer Children's Hospital*’

(2014) podemos referenciar que: “Los
diferentes tipos de enfermedad periodontal generalmente se clasifica segun el grado de

evolucion dela enfermedad al momento de la evolucion”. (Parr. 8).

2.6.1. Gingivitis.

Reafirmando el concepto de The University of Chicago Medicine Comer Children's
Hospital®® (2014) podemos citar que: “Gingivitis. Es la forma més leve de la
enfermedad periodontal, es probable que las encias estén enrojecidas, inflamadas y
sensibles y que sangren con facilidad durante la limpieza diaria y el uso del hilo

dental”. (parr. 8).

Razonando la obra de Camargo y Guzman*® (2007) podemos conocer que:

Mide la inflamacion en la porcion marginal de la encia.
0: ausencia de signos visuales de inflamacion.

*®Sanchez, Fatima y Palma, Ascension. (2013). Técnicas de Ayuda Odontoldgica y Estomatolégica. (2a
ed.). Reino de Espafia: Paraninfo.

*"The University of Chicago Medicine Comer Children's Hospital. (2014). Enfermedad Periodontal. [En
linea]. Consultado: [31, Enero, 2014] Disponible en: http://www.uchicagokidshospital.org/online-
library/content=S04741.

“*Ibid. anterior

49Camargo, Maria y Guzman, Mauricio. (2007). Periodoncia: fundamentos de la Odontologia. (22 ed.).
Bogot4, Republica de Colombia: Editorial Pontificia Universidad Javeriana.
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1: ligero cambio de color y textura, inflamacion visual y tendencia al sangrado,
después de pasar la sonda.

2: inflamacion visual y tendencia a sangrado, después de pasar la sonda.

3: inflamacion manifiesta con tendencia de sangrado espontaneo. (Cap. 5). (p.
102).

Indice de la alteracion del aspecto gingival.

Indagando a Bascones™ (2009) podemos referenciar que:

0: encia normal.

1: gingivitis leve: cuando hay cambio de color y pequefio cambio de textura.

2: gingivitis moderada: brillo moderado, enrojecimiento, edema e hipertrofia,
sangrado a la presion.

3: gingivitis severa: gran enrojecimiento e hipertrofia, sangrado espontaneo y
ulceracion. (p. 174).

2.6.2. Periodontitis leve.

Consultando la informacion disponible del sitio web de The University of Chicago

Medicine Comer Children's Hospital®*

(2014) podemos citar que:

La Periodontitis leve: la gingivitis sin tratamiento provoca periodontitis leve.
Esta etapa de la enfermedad gingival muestra indicios de comienzo de erosion
del hueso adyacente a la pieza dentaria.

Los sintomas mas comunes de la periodontitis son enrojecimiento y sangrado
delas encias, sabor desagradable en la boca, bolsas alrededor de la base de las
piezas dentarias, en las encias posible aflojamiento y separacion de las piezas
dentarias. (parr. 9).

Analizando la obra de Villafranca, et al.®> (2005) podemos conocer que: “La

periodontitis leve perdida incipiente de insercion de ¥ o 1/3 de la longitud radicular.

%0 Bascones, Antonio. (2009). Periodoncia Clinica e Implantologia Oral. Barcelona, Reino de Espafia:
Ediciones Avances Médico-Dentales, S.L.

*1The University of Chicago Medicine Comer Children's Hospital. (2014). Enfermedad Periodontal. [En
linea]. Consultado: [31, Enero, 2014] Disponible en: http://www.uchicagokidshospital.org/online-
library/content=S04741

*2Villafranca, Carlos, et al. (2005). Manual del Técnico Superior en Higiene Bucodental. (12 ed.). Reino
de Espafia: Editorial Mad, S.L.

18


http://www.uchicagokidshospital.org/online-library/content=S04741
http://www.uchicagokidshospital.org/online-library/content=S04741

Aparece una pérdida 6sea horizontal, la profundidad méxima al sondaje es de 4-5mm”.

(p. 367).
Examinando la obra de Rojas y Fernandez®® (2009) podemos referenciar que: “Van a
ver bolsas poco profundas de 4-5 mm, no hay afectacion de furcaciones, no hay

movilidad o es minima en dientes unirradiculares”. (p. 27).

2.6.3. Periodontitis moderada.

Estudiando la obra de Villafranca, et al.>* (2005) podemos citar que: “La Periodontitis
Moderada “perdida de insercion de % de longitud radicular. La destruccién 6sea es
horizontal con hendiduras verticales. La profundidad maxima de sondaje es de 6 — 7

mm”. (p. 367).

Considerando la obra de Rojas y Fernandez™ (2009) podemos conocer que:

La mayor parte de la bolsa son de profundidad de 5-6mm, la pérdida Gsea
oscila entre uno y dos tercios de la longitud de la raiz, hay afectacion
incipiente de la furcacion, hay movilidad e importante en dientes minima en
molares. (p. 28).

2.6.4. Periodontitis grave.

Observando la obra de Villafranca, et al.*® (2005) podemos referenciar que: “La

Periodontitis grave la perdida de insercion es mayor de % la longitud radicular y la

**Rojas, Francisco y Fernandez, Vicente. (2009). Manual de Higiene Bucal. Reino de Espafia: Editorial
Médica Panamericana, S.A.

*Villafranca, Carlos, et al. (2005). Manual del Técnico Superior en Higiene Bucodental. (12 ed.). Reino
de Espafia: Editorial Mad, S.L.

**Rojas, Francisco y Fernandez, Vicente. (2009). Manual de Higiene Bucal. Reino de Espafia: Editorial
Médica Panamericana, S.A.

*Villafranca, Carlos, et al. (2005). Manual del Técnico Superior en Higiene Bucodental. (12 ed.). Reino
de Espafia: Editorial Mad, S.L.
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profundidad de sondaje es mayor de 8 mm. La movilidad dentaria es evidente”. (p.

376).

2.7. Clasificacion de la enfermedad periodontal.

2.7.1. Gingivitis.

Comparando la obra de Genco y Williams®’ (2011) podemos citar que:
Enfermedades gingivales inducidas por placa bacteriana La gingivitis es la
inflamacién gingival asociada con la acumulacion de biopelicula y de célculos.

La gingivitis puede o no progresar hacia la periodontitis, en la que se desarrolla
la perdida de hueso alveolar y de insercion clinica. (p. 6).

Investigando la obra de Camargo y Guzman®® (2007) podemos conocer que:
Enfermedades gingivales no inducidas por biopelicula, estas pueden ser
manifestaciones orales de enfermedades sistémicas que comprometen el tejido

gingival o reacciones locales derivadas de diferentes causas (alergias,
traumaticas, fungicas, virales). (Cap. 7). (p. 169).

Razonando la obra de Genco y Williams®® (2011) podemos referenciar que: “estos
tipos de lesidon son raras y se deben principalmente a condiciones sistémicas. Las
bacterias, los virus, o los hongos pueden causar estos tipos de lesiones gingivales. Las
enfermedades de transmision sexual tales como gonorrea y sifilis pueden causar

lesiones en los tejidos periodontales™. (p. 7).

'Genco, Robert y Williams, Ray. (2011). Enfermedad Periodontal y Salud General: Una guia para el
Clinico. Republica de Colombia: Editorial Colgate.

%¥Camargo, Marfa y Guzmén, Mauricio. (2007). Periodoncia: fundamentos de la Odontologfa. (22 ed.).
Bogot4, Republica de Colombia: Editorial Pontificia Universidad Javeriana.

*Genco, Robert y Williams, Ray. (2011). Enfermedad Periodontal y Salud General: Una Guia para el
Clinico. Republica de Colombia: Editorial Colgate.
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2.7.2. Periodontitis crénica.

Consultando la informacién publicada del sitio web Castafio, et al.°° (2008) podemos
citar que: “Periodontitis cronica La clasificacion de la periodontitis cronica e establece
en funcion de los siguientes criterios Extension: Localizada: La que se presenta en
menos de un 30%. Y Generalizada: La que muestra en mas de un 30% de

localizaciones afectadas”. (parr. 19).

2.7.3. Periodontitis agresiva.

Indagando la obra de Genco y Williams® (2011) podemos conocer que:

Periodontitis agresiva esta forma de periodontitis fue previamente categorizada
como periodontitis juvenil. Sus caracteristicas tipicas incluyen pérdida de
insercion 'y destruccién Osea rapida en ausencia de acumulaciones
significativas de biopelicula y célculos.

Periodontitis como una manifestacion de enfermedades sistémicas condiciones
sistémicas como la diabetes estd asociada con esta forma de periodontitis
muchos desordenes hematoldgicos y genéticos tales como neutropenias
adquiridas, familiares y ciclicas, leucemias, sindrome de Down, sindrome de
papillon también se han asociado con el desarrollo de periodontitis. (pp. 8 y 9).

Consultando la informacién publicada del sitio web Lima® (2014) podemos
referenciar que: “Abceso periodontal se presenta cuando existe una bolsa periodontal
profunda con exudado inflamatorio en su interior, y cuyo orificio de drenaje se cierra,
con lo cual se acumula el contenido inflamatorio en la misma y produce el Abceso”.

(Parr. 214).

®Castafio, Escudero, et al. (2008). Revision de la Periodontitis Crénica: Evolucién y su Aplicacion
Clinica. [En linea]. Consultado: [31, Enero, 2014] Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-65852008000100003

®'Genco, Robert y Williams, Ray. (2011). Enfermedad Periodontal y Salud general: Una Guia para el
Clinico. Republica de Colombia: Editorial Colgate.

%2Lima, Gustavo. (2014). Manual Terapéutica Antimicrobiana en Estomatologia. [En lineal].
Consultado: [31, Enero, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75071999000200002
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2.8. Exploracion clinica.

Analizando la obra de Pérez®® (2006) podemos citar que: “En este apartado procedeos
a la recogida de datos de forma directa, sin la medicacion del paciente. Por ello, todos
los signos que observemos deben quedarse reflejados sobre nuestra historia clinica con

objetividad”. (p. 21).

Examinando la obra de Rojas y Fernandez®* (2009) podemos conocer que: “la simple
inspeccion no siempre nos muestra la existencia de patologia periodontal ni su
gravedad, por lo que es necesario realizar una recogida de datos de manera ordenada y

exhaustiva, datos que reflejamos en una ficha que denominamos periodontograma”.

(p. 18).

Estudiando la obra de Navarro® (2008) podemos referenciar que: “Mediante la
exploracion clinica periodontal detectamos registramos datos sobre el grado de

inflamacion, perdida de soporte dentario y actividad de la enfermedad”. (p. 68).

Considerando la obra de Barrancos y Barrancos®® (2006) podemos citar que:
“Profundidad del sondaje es la distancia que existe entre el margen gingival y la zona

hasta donde penetra la sonda en el epitelio de union”. (p. 401).

%3pérez, Arturo. (2006). Manual de Practicas de Periodoncia: 4 de Odontologia Clinica Odontoldgica
Universitaria. (12 ed.). Reino de Espafia: Universidad de Murcia, Servicio de Publicaciones.

%Rojas, Francisco y Fernandez, Vicente. (2009). Manual de Higiene Bucal. Reino de Espafia: Editorial
Médica Panamericana, S.A.

®Navarro, Carlos. (2008). Cirugia Oral. Reino de Espafia: Ediciones Arén, S.L.

®Barrancos, Julio y Barrancos, Patricio. (2006). Operatoria Dental: Integracion Clinica. (4% ed.).

Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana, S.A.

22



2.8.1. Recesioén gingival.

Observando la obra de Sanchez y Palma® (2013) podemos conocer que: “Recesion
Gingival: vendra determinada por la posicién del margen gingival con respecto a la

linea amelocementaria”. (p. 356).

2.8.2. Nivel de insercion periodontal.

Consultando la informacion de Sanchez y Palma® (2010) podemos referenciar que:
“Nivel de Insercion Periodontal: es la distancia desde la union amelocementaria, hasta

la base del surco gingival patoldgico”. (p. 245).

2.8.3. Furcacion.
Comparando la obra de Sanchez y Palma® (2013) podemos citar que:

Presencia de lesiones furcales: Las furcas se encuentran en los dientes
multirradiculares, y estan rodeadas totalmente por hueso, pero cuando se
produce perdida de este, la furca o fulcra o furcacion puede quedar expuesta a
la cavidad oral. Para detectar las lesiones furcales se utiliza la sonda de nabers,
aunque también puede utilizarse la sonda periodontal.se establecen los
siguientes grados:

Grado 0: la sonda practicamente no penetra en la Furca. (pp. 356 y 357).

Investigando la obra de Rojas y Fernandez™ (2009) podemos conocer que:

Grado I: la sonda puede entrar en la zona de Furcacion; sin embargo, el hueso
sigue llenando la mayor parte de la zona que esté entre las raices y la sonda no
va a penetrar en la furcacion mas de 1mm aproximadamente en sentido
horizontal. (p. 19).

%7Sanchez, Fatima y Palma, Ascension. (2013). Técnicas de Ayuda Odontolégica y Estomatolégica. (22
ed.). Republica de Espafia: Paraninfo.

%83anchez, Fatima y Palma, Ascension. (2010). Técnicas de Ayuda Odontolégica / Estomatolégica. (12
ed.). Republica de Espafia: Paraninfo.

89Sanchez, Fatima y Palma, Ascension. (2013). Técnicas de Ayuda Odontolégica y Estomatolégica. (22
ed.). Republica de Espafia: Paraninfo.

Rojas, Francisco y Fernandez, Vicente. (2009). Manual de Higiene Bucal. Reino de Espafia: Editorial
Médica Panamericana, S.A.
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Razonando la obra de Echeverria y Echeverria’* (2007) podemos referenciar que:
“Grado II: la sonda penetra mas de 3 mm en direccion horizontal y Grado III: la sonda

atraviesa el ttnel de la furcacion de lado a lado™. (p. 49).

2.8.4. Movilidad dentaria.

Indagando la obra de Sanchez y Palma’® (2013) podemos citar que:

Movilidad: Los dientes presentan cierta movilidad fisioldgica, pero esta puede
verse aumentada por diversas circunstancias, como perdida de soporte del
diente, traumatismos, factores hormonales y como en el embarazo, 0 procesos
de los maxilares que cursan con destruccion dsea.

Codificacion asignada en funcion de la movilidad Grado 0: movimiento
fisiolégico, diente firme, Grado I: movimiento ligeramente aumentado, Grado
I1: movilidad considerablemente incrementada, pero sin deterioré de la funcién
y Grado Ill: movilidad extrema, diente flojo, incomodo en su funcion. (p.
357).

Estudiando la obra de Bascones™ (2010) podemos conocer que: “se mide por
diferentes grados; grado I cuando la movilidad es de 0,21mm en sentido horizontal,
grado Il cuando es mayor de 1mm en sentido horizontal y grado Il cuando hay

movilidad en sentido axial”. (p. 340).

Considerando la obra del autor Carranza y Sznajder’* (1986) podemos referenciar que:
“todos los dientes tienen un pequefio grado de movilidad fisiologica, considerada
normal, que varia a distintas horas del dia y es mayor en los dientes unirradiculares

que en los mutirradiculares”. (p. 73).

"Echeverria, José y Echeverria, Manau. (2007). Manual de Periodoncia. Barcelona, Reino de Espafia:
Ergon.

"2Sénchez, Fatima y Palma, Ascension. (2013). Técnicas de Ayuda Odontolégica y Estomatolégica. (22
ed.). Republica de Espafia: Paraninfo.

"*Bascones, Antonio. (2010). Medicina Bucal. (3 Ed.). Barcelona, Reino de Espafia: Editorial Ariel, S.A
"Carranza, Ferrin y Sznajder, Norma. (1986). Compendio de Periodoncia. (5% ed.). Reptiblica de

Argentina: Editorial Médica Panamericana, S.A.

24



2.8.5. Sangrado.

Observando la obra de Lindhe™ (2009) podemos citar que:

Se introduce una sonda periodontal hasta el “fondo de la bolsa
gingival/periodontal con aplicacion de fuerza leve y se la desplaza con
suavidad a lo largo de la superficie (raiz) del diente. Si el retiro de la sonda
provoca sangrados e considera que el sitio examinado “sangra durante el
sondeo” (ss. Positivo y, por lo tanto, esta inflamado). (p. 576).

2.9. Factores de la enfermedad periodontal.

Comparando la obra de Raspall ™

(2006) podemos conocer que:

Existen factores locales y sistémicos que, aunque tampoco son responsables
directos del inicio de la enfermedad, modifican la respuesta de los tejidos
periodontales en presencia de la placa bacteriana.

Factores locales: Tratamientos dentales defectuosos, margenes protésicos
ajustados inadecuadamente, restos de cemento subgingivales, coronas y
restauraciones que invaden los espacios interproximales.

Factores Sistémicos: influyen indirectamente a nivel del periodonto reduciendo
las defensas del huésped o aumentando la virulencia bacteriana. (p. 295).

2.10. Diagnostico.

77
|

Investigando la obra de Raspall’® (2007) podemos referenciar que:

El diagnostico de la enfermedad periodontal es una confirmacion de ausencia o
presencia de inflamacion periodontal en el que la determinacion de

destruccién previa mediante sondaje puede sugerir, pero nunca confirmar la
presencia de una periodontitis activa. (p. 298).

2.11. Diabetes Mellitus.

Razonando la obra de Chimenos y Lépez’® (2010) podemos citar que:

"Lindhe, Jan. (2009). Periodontologia clinica e Implantologia odontolégica: tomo 11. (52 ed.). Reino de
Espafia: Editorial Médica Panamericana, S.A.

"®Raspall, Guillermo. (2006). Cirugfa Oral e Implantologia. (22 ed.). Reino de Espafia: Editorial Médica
Panamericana, S.A.

|bid. anterior.

"®Chimenos, Eduardo y Lopez, José. (2010). Esquemas de Medicina Bucal. Reino de Espafia:
Publicacions Edicions de la Universitat de Barcelona.
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La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad sistémica cronica caracterizada
por una alteracion en el metabolismo de los hidratos de carbono, de los lipidos
y de las proteinas. Se debe a una insuficiente secrecion de insulina por parte
del pancreas o aun déficit en su actividad. (p. 202).

Indagando la obra de Rivera (2000) podemos conocer que:
La diabetes mellitus es una enfermedad que con el tiempo se complica con
otras afecciones como son la hipertension arterial, la disminucion de la vision,

la dificultad para cicatrizar las heridas, las alteraciones del sistema nervioso
como perdida de la sensibilidad en los pies y las manos. (Parr. Vii).

Analizando la obra de Massé y Jiménez®® (2009) podemos referenciar que:
“simplificar hoy en dia el concepto de diabetes mellitus como un Trastorno de la
utilizacion de la glucosa, por una falta relativa o absoluta de insulina, nos aparta de

una vision mas globalizadora del problema”. (Cap. 1). (p. 1).

Examinando la obra de Hernandez y Sastre®! (1999) podemos citar que: “la diabetes
mellitus no es una enfermedad, es un sintoma o conjunto de sintomas que se producen

como consecuencia de un déficit absoluto o relativo de insulina”. (Cap. 61). (p. 957).

Consultando la informacién publicada del sitio web Revista Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (ALAD)® (2014) podemos conocer que:

El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de
maultiples etiologias, caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en
el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de
defectos en la secrecion y/o en la accion de la insulina. (parr. 1).

"Rivera, Erika. (2000). Diabetes Mellitus: Programa Completo para su Tratamiento Dietético. (12 ed.).
Estados Unidos Mexicanos: Editorial Pax México, Libreria Carlos Cesarman S.A.

®Mass6, Francisco y Jiménez, Fernando. (2009). La Diabetes Mellitus en la Practica Clinica. Reino de
Espafia: Editorial Médica Panamericana S.A.

#Hernandez, Manuel y Sastre, Ana. (1999). Tratado de Nutricién. Madrid, Reino de Espafia: Ediciones
Diaz de Santos, S.A.

8 Asociacion Latinoamericana de Diabetes (2014). Guias ALAD Diagndstico Control y Tratamiento de
la Diabetes Mellitus Tipo 2. [En linea]. Consultado: [31, Enero, 2014] Disponible en:
http://www.revistaalad.com.ar/website/articulo.asp?id=13
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Estudiando la obra de ATS/DI atencidn especializada del instituto de catalan de la
salud® (2006) podemos referenciar que: “la diabetes mellitus tipo Il aumenta su

incidencia con la edad, siendo su pico maximo entre los 40- 60 afos”. (p. 434).

Considerando la obra de Baez®* (2004) podemos citar que:
La diabetes afecta a todas las razas, y tanto a las personas ricas como a las

pobres. Afecta en los nifios y a los adultos, pero es mas comun en las personas
mayores. En los adultos, la mujer es ligeramente mas afectada que el hombre.

(p. 3).

2.12. Clasificacion de Diabetes mellitus.
Observando la obra de Gil®*® (2010) podemos conocer que: “la diabetes mellitus se
clasifica en diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2 y diabetes gestacional”.

(p. 474).

2.12.1. Diabetes mellitus tipo | o diabetes insulinodependiente juvenil o inicio en la

infancia.
Comparando la obra de Chicharro y L6pez® (2008) podemos referenciar que:

La patogénesis de la diabetes tipo 1 se centra en la incapacidad del pancreas
para secretar insulina. Pacientes con diabetes tipo 1 depende totalmente de la
administracion intravenosa de insulina, para supervivencia. Sin tratamiento con
insulina, estos pacientes producirdn gran cantidad de cuerpos ceténicos como
consecuencia de una excesiva lipolisis para la produccion de acidos grasos y
consecuentemente de cetonas ante la imposibilidad de utilizar glucosa como
fuente energética. (p. 303).

8ATS/DI. (2006). Atencién Especializada del Instituto Catalén de la Salud. (42 ed.). Reino de Espafia:
Editorial Mad, S.L.

#Béez, Elbi. (2004). Manual para el Nifio y Adolescente con Diabetes Mellitus. Reptblica Dominicana:
Editorial Instituto Tecnologico de Santo Domingo.

Gil, Angel. (2010). Tratado de Nutricién: Tomo IV Nutricién Clinica. (2* ed.). Reino de Espafia:
Editorial Médica Panamericana, S.A.

8Chicharro, José y Lépez, Miguel. (2008). Fisiologia Clinica del Ejercicio. Reino de Espafia: Editorial
Médica Panamericana, S.A.
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Investigando la obra de Parrilla, Ramirez y Rios®’ (2008) podemos citar que:

“Es una enfermedad que puede tener un caracter devastador. A pesar del tratamiento

insulinico, las lesiones vasculares secundarias, macro y microangiopaticas, daran lugar

a numerosas complicaciones que producen la gravedad deterioro de la calidad y

expectativa de vida”. (p. 465).

Razonando la obra de Fritzsche® (2009) podemos conocer que:

Los pacientes con diabetes tipo | no generan la suficiente insulina como para
hacer llegar la glucosa de la sangre hasta las células. Las células beta de los
islotes de Langerhans del pancreas producen muy poca insulina, o incluso
nada.

Al fallar el aporte energético, el organismo empieza a obtener energia a partir
de las reservas de grasa del tejido muscular. Si el enfermo no se le aplica
ningln tratamiento empezara a adelgazar de forma drastica.

En el caso de la diabetes tipo I, el desarrollo de la enfermedad suele ser
bastante rapido y es habitual que los sintomas se aprecien antes de la edad de
40 afios. Por esto se la conoce también como diabetes juvenil. Los enfermos
necesitan insulina y una alimentacion controlada principalmente a base de
carbohidratos. (p. 13).

2.12.2. Diabetes mellitus tipo 1l 0 no insulinodependiente o del adulto.

Indagando la obra de Gi

1% (2010) podemos referenciar que:

Comienza habitualmente en la edad adulta, aunque el desarrollo de obesidad
grave de adolescencia estd haciendo que se vea también la diabetes mellitus
tipo 2, en este periodo, presenta resistencia periférica a la accion de la insulina
y escasa tendencia a la cetosis. (p. 474).

8 parrilla, Pascual, Ramirez, Pablo y Rios, Antonio. (2008). Manual Sobre Donacién y Trasplante de
Organos. Reino de Espafia: Aran Ediciones, S.L.

®Fritzsche, Doris. (2009). Tabla de Alimentos para Diabéticos. (6 ed.). Reino de Espafia: Editorial
Hispano Europea, S.A.

8Gil, Angel. (2010). Tratado de Nutricién: Tomo IV Nutricién Clinica. (22 ed.). Reino de Espafia:

Editorial Médica Panamericana, S.A.
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Analizando la obra de Marquez y Garatachea® (2012) podemos citar que: “estudios
epidemioldgicos han informado de un aumento en la incidencia de diabetes tipo 2 en

personas con bajo peso al nacer”. (p. 348).

Examinando la obra de Borobia® (2007) podemos conocer que:

Se caracteriza por tener una defectuosa secrecion de insulina por el pancreas.
El riesgo de padecerla aumenta con la edad, la obesidad y el sedentarismo. Es
mas frecuente en mujeres con antecedentes de DG y en individuos con
antecedentes de hipertension arterial y dislipemias. (p. 270).

Estudiando la obra de Rubin®® (2007) podemos referenciar que:

La herencia genética causa diabetes tipo Il, pero factores ambientales como la
obesidad y no practicar ejercicios desencadenan el padecimiento. Las personas
con diabetes tipo 1l son resistente a la insulina antes de volverse obesos o0
sedentarios. El envejecimiento, los habitos deficientes de alimentacién la
obesidad y no hacer ejercicios se combinan y dan lugar al inicio de la
enfermedad. (p. 47).

Considerando la obra de Fritzsche® (2009) podemos citar que:

En este caso el pancreas aun secreta insulina, pero el organismo la rechaza o
muestra una cierta resistencia hacia esa hormona. Por lo tanto, disminuye la
eficacia de la insulina y el organismo se ve obligado a secretar una gran
cantidad de ella para poder normalizar la concentracion de glucosa en la
sangre. En caso de obesidad, esta resistencia a la insulina aumenta.

Esta diabetes tipo Il suele ponerse de manifiesto cuando la elevada secrecion
de insulina ya es capaz de equilibrar la excesiva concentracion de glucosa en la
sangre.

La méas comun es que si los diabéticos tipo Il adelgazan se regularizan
automaticamente su concentracion de glucosa. Los médicos solamente suelen
recetar alguna medicacion en el caso de que ni adelgazando se corrija e nivel
de glucosa. Esta diabetes tarda bastante afios en manifestarse y no suele hacerlo

%Maérquez, Rosa y Garatachea, Nuria. (2012). Diabetes Mellitus y Ejercicio Fisico. Madrid, Reino de
Espafia: Ediciones Diaz de Santos.

'Borobia, Cesar. (2007). Valoracién Médica y Juridica de la incapacidad laboral. (1 ed.). Reino de
Espafia: La ley.

%2Rubin, Alan. (2007). Diabetes para Dummies. (22 ed.). Estados Unidos de América: Editorial Wiley
publishing, Inc.

*Fritzsche, Doris. (2009). Tabla de Alimentos para Diabéticos. (6% ed.). Reino de Espafia: Editorial
Hispano Europea, S.A.
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antes de los 40 afos, por lo que recibe el nombre de diabetes de madurez. (pp.
13y 14).

2.12.3. Diabetes gestacional.

Observando la obra de Bosch, Maria, et al.®*

(2011) podemos conocer “es la diabetes
que se diagnostica por primera vez en el curso de un embarazo. Se debe distinguir de

la diabetes preexistente y embarazo”. (p. 21).

Comparando la obra de Nizzoli*® (2007) podemos referenciar que:
Se denomina diabetes gestacional a la que aparece o se diagnostica durante el
embarazo generalmente, se presenta alrededor de la semana 20 de gestacion.
La diabetes gestacional puede provocar abortos espontaneos, mortalidad

perinatal, alto peso al nacer, parto prematuro. Luego del parto, debe controlarse
el nivel de glucosa para analizar si la mujer continta con diabetes. (p. 118).

2.13. Sintomas clinicos de la Diabetes.

Investigando la obra de Lindhe®™ (2009) podemos citar que: “Los signos y los
sintomas tipicos de la diabetes son poliuria, polidipsia, polifagia, prurito, debilidad y
fatiga. Estas caracteristicas son méas pronunciadas en la diabetes mellitus de tipo | que

en la de tipo I y son resultados de la hiperglucemia”. (p. 308).

Consultando la informacion publicada del sitio web Clinica DAM®" (2014) podemos
conocer que:

Los niveles altos de azlcar en la sangre pueden causar diversos sintomas, como
vision borrosa, sed excesiva, fatiga, miccion frecuente, hambre y pérdida de

%Bosch, Marfa, et al. (2011). Manual de Educacién Terapéutica en Diabetes. Reino de Espafia:
Ediciones Diaz de Santos.

%Nizzoli, Florencia. (2007). El Libro del Embarazo: Todas tus Preguntas Junto a las Respuestas de los
Especialistas. (12 ed.). Republica de Argentina: Editorial Albatros.

%|_indhe, Jan. (2009). Periodontologia Clinica e Implantologia Odontoldgica. (5 ed.). Reino de Espafia:
Editorial Médica Panamericana S.A.

'Clinica DAM. (2014). Diabetes. [En linea]. Consultado: [31, Enero, 2014] Disponible en:
http://www.clinicadam.com/salud/5/001214.html.
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peso. Debido a que la diabetes tipo Il se desarrolla lentamente, algunas
personas con niveles altos de glucemia son completamente asintomaticas.

Los sintomas de la diabetes tipo | se desarrollan en un periodo de tiempo corto
y las personas pueden estar muy enfermas para el momento del diagnostico.
(Parr.6y 7).

2.13.1. Sintomas de la diabetes tipo I.

Razonando la obra de Francois®® (2009) podemos referenciar que: “Los sintomas de la
diabetes tipo | son aumento de sed, aumento de la miccién, pérdida de peso a pesar

del aumento del apetito, fatiga, nauseas y vomitos”. (p. 120).

2.13.2. Sintomas de la diabetes mellitus tipo Il.

Indagando la obra de Francois® (2008) podemos citar que: “Fatiga, necesidad de
orinar frecuentemente y sed frecuente, vision borrosa, las infecciones de la piel, las
encias y de la orina tardan en curarse, escozor en los genitales, entumecimiento de los
pies o piernas y afecciones del corazon”. (p. 43).

2.13.3. Sintomas cardinales.

Analizando la obra de Albarran*®

(2011) podemos conocer que:

Asi se dominan a los clasicos sintomas de la diabetes, antes muy habituales,
pero que en los ultimos afos, afortunadamente, se presentan con mucha menor
frecuencia gracias a la disfuncion de los conocimientos sobre diabetes en la
poblacién general.

La poliuria consiste en el exceso de orina en las 24 h del dia, por lo tanto
también de noche; lo que produce alteraciones del suefio y del descanso
nocturno.

La polidipsia consiste en el exceso de sed surge para compensar la poliuria.
Produce sequedad de boca y faringe y obliga a beber agua también en la
noche.

La polifagia consiste en el aumento del apetito, con necesidad de comer con
maés frecuencia de lo habitual, especialmente alimentos hidrocarbonados, con
objeto de compensar las pérdidas urinarias de glucosa y tratar de los niveles de
glucemia, facilitando asi su entrada al interior de las células. (p. 648).

%Francois, Ricard. (2009). Tratado de Osteopatia Visceral y Medicina Interna: Sistema Genitourinario
tomo I11. Reino de Espafia: Editorial Médica Panamericana S.A.

“|bid. anterior.

1% Albarran, Antonio (2011). Endocrinologia. (2° ed.). Reino de Espafia: Editorial Médica
Panamericana, S.A.
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2.14. Causas.
Consultando la informacién publicada del sitio web Clinica DAM* (2014) podemos
referenciar que:

La insulina es una hormona producida por el pancreas para controlar el azucar
en la sangre. La diabetes puede ser causada por muy poca produccion de
insulina, resistencia a ésta 0 ambas.

Hay dos tipos principales de diabetes. Las causas y los factores de riesgo son
diferentes para cada tipo:

Diabetes tipo I: puede ocurrir a cualquier edad, pero se diagnostica con mayor
frecuencia en nifios, adolescentes o adultos jovenes. En esta enfermedad, el
cuerpo no produce o produce poca insulina y se necesitan inyecciones diarias
de esta hormona. La causa exacta se desconoce.

Diabetes tipo Il: corresponde a la mayoria de los casos de diabetes.
Generalmente se presenta en la edad adulta; sin embargo, ahora se esta
diagnosticando en adolescentes y adultos jovenes debido a las altas tasas de
obesidad. Muchas personas con este tipo de diabetes no saben que padecen esta
enfermedad.

La diabetes gestacional es el azlcar alto en la sangre que se presenta en
cualquier momento durante el embarazo en una mujer que no tiene diabetes.
(parr. 5 - 12).

2.15. Diagnostico.

Examinando la obra de Blanco®®

(2007) podemos citar que:

Los valores normales de glucemia son de 70 a 110 en ayunas. Si en ayunas
encontramos un valor de glucemia igual o mayor a 126, decimos que esa
persona tiene diabetes.

Sin embargo aun estando en ayunas norma, es decir, menor a 126, puede la
persona ser diabética.

Hay pruebas especiales para determinar diabetes aun cuando la glucemia en
ayunas se encuentre en rango normal; esta prueba se llama prueba de tolerancia
oral a la glucosa y se la realiza a personas que tienen los factores de riesgo para
diabetes y que en ayunas presenta la glucemia en valores normales.

Normal, es decir no es diabético: cuando en ayunas su glucemia esta menor a
110 o cuando, dos horas después de la carga de azlcar la glucemia es menor a
140mg.

%IClinica DAM. (2014). Diabetes. [En linea]. Consultado: [31, Enero, 2014] Disponible en:
http://www.clinicadam.com/salud/5/001214.html.

%Blanco, Patricia. (2007). Enfermeria y Diabetes. (12 ed.). Estado Plurinacional de Bolivia: Editorial
Verbo Divino.
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Estudiando la obra de Garcia

Resistencia a la insulina e hiperinsulinismo secundario: glucemia en ayunas
normal o baja, la insulina es mayor a 30 u. pueden estar aumentados los
triglicéridos y el acido Urico y el HDL estar bajo.

Intolerancia a la glucosa: cuando en ayunas es menor a 126, pero a las dos
horas después de la carga de azlcar tiene un valor entre 140 a 199 mg/dl.
Glucemia en ayunas alterada 110 a 125.

Diabetes: cuando en ayunas la glucosa esta en 126 o0 mas o cuando en ayunas
esta normal, pero a las dos horas después de la carga de azucar la glucemia esta
en 200 0 mas.

Criterios de diagnostico de diabetes

La diabetes mellitus se puede diagnosticar por tres métodos distintos, y cada
una de ellos se debe confirmarse en los dias subsiguientes por cualquiera de los
tres métodos:

Glucemia basal, en ayunas, en plasma venoso igual o superior a 126 mg/dl.
Glucemia al azar en plasma venoso igualo superior a 200 mg/dl en presencia de
sindrome diabético (poliuria, polifagia, polidipsia, pérdida de peso).

Glucemia en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl a las 2 horas tras
sobrecarga oral de glucosa.

Criterios de diagnostico de intolerancia a la glucosa

Glucemia en ayunas (basal) alterada se diagnostica con la glucemia basal: los
niveles de glucemia basal no cumplen los criterios de diabetes pero son los
suficientemente alto como para que no puedan considerarse normales. < 126
mg/dl pero en >= 110 mg/dl.

Tolerancia alterada a la glucosa (TAG) se diagnostica con sobrecarga oral de
75 gramos de glucosa:

Glucemia en ayunas (basal) en plasma venoso inferior a 126 mg/ dl y glucemia
a las 2 horas de la prueba >= 140 y <199 mg/dI.

La presencia de cualquiera de las dos Ultimas situaciones indica que la persona
se encuentra en la tercera etapa de la diabetes. (pp. 27 - 29).

103 (2006) podemos conocer que: “glucemia > 200 mg/dl

con sintomas compatibles, glucemia en ayunas > 126 mg/dl en dos ocasiones,

glucemia 2 horas tras sobrecarga oral de glucosa > 200mg. (p. 201).

2.16. Insulina.

Considerando la obra de Hernandez y Sastre

104 (1999) podemos referenciar que: “La

insulina ejerce una influencia significativa sobre el metabolismo de las proteinas”. (p.

958).

%Garcia, Juan. (2006). Manual del Médico de Guardia. (5% ed.). Reino de Espafia: Ediciones Diaz de

Santos.
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Observando la obra de Arias, et al.*®

(1999) podemos citar que: “La sintesis y
secrecion de insulina por las células beta del pancreas es controlada por las
concentraciones de sustratos circulares, como glucosa, acidos grasos libres y
aminoacidos, por el sistema nervioso autobnomo y por multiples hormonas”. (p. 158).

106

Observando la obra de Goberna™ (1995) podemos conocer que: “la insulina es

sintetizada como una Unica cadena, la preproinsulina. La preproinsulina pierde el
péptido terminal y se transforma en proinsulina en el reticulo endoplasmatico”. (p. 38).

107

Comparando la obra de Palomar™" (2007) podemos referenciar que: “la

insulina es una hormona producida por el pancreas que la vierte a la sangre. Su
funcién primordial es hacer gue la glucosa de la sangre penetre en las células (en las
células hay receptores de insulina por los que entra la glucosa: la insulina sera la llave

y los receptores la cerradura). (p. 72).

2.17. Tipos de insulina.

Investigando la obra de Patifio'®

(2006) podemos citar que:

Se han desarrollado diversas formas farmacéuticas de insulina con duraciones
distintas de lactancia, tiempo de efecto maximo y duracion de este,
condicionada por modificaciones en algunos aminoacidos de la hormona, el
contenido de zinc, las proteinas agregadas y el amortiguador de la preparacion.
(p. 381).

%Hernandez, Manuel y Sastre, Ana. (1999). Tratado de Nutricién. Madrid, Reino de Espafia: Ediciones
Diaz de Santos, S.A.

% Arias, Jaime, et al. (1999). Fisiopatologia Quirtrgica: Traumatismos, Infecciones, Tumores. (12 ed.)
Madrid, Reino de Espafia: Tébar Flores, S.L.

%Goberna, Raimundo. (1995). La Insulina: de la Biologia a la Patologia Molecular. (12 ed.) Reino de
Espafia: Universidad de Sevilla. Secretariado de Publicaciones.

palomar, Antonio. (2007). La Sabiduria de Higea: El Poder Autocurativo del Cuerpo. (12 ed.). Reino
de Espafia: Txalaparta S.L.

1%patifio, Nicandro. (2008). Farmacologia Médica. Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica
Panamericana S.A.

34



Razonando la obra de Ribes, Dolores, et a

.1% (2006) podemos conocer que:

Ultrarrapida analogo rapido inicio 15 min., pico maximo 30- 60 min y duracién
3-4 horas. Répida o regular inicio 30 min, pico méximo 2-3 horas y duracién 6
horas.

Nph o intermedia inicio 1-2 horas, pico méaximo 4-16 horas y duracion 18- 24
horas.

Prolongada inicio 3-4 horas, pico maximo 10- 16 horas y duracion de 26 — 28
horas. (p. 480).

2.17.1. Inyecciones.

Indagando la obra de Guerrero

1192006) podemos referenciar que:

La insulina sebe administrarse en los diabéticos tipo 1 en forma de inyecciones
para cubrir la carencia que sufren. La forma mas usual de administracion de
insulina es la via subcutanea. Las inyecciones se aplican por via subcutanea,
utilizando jeringas provistas con agujas muy finas. (p. 82).

2.17.2. Bomba de insulina.

Consultando la informacion disponible del sitio web de American Diabetes

Association

111 (2014) podemos citar que:

Las bombas de insulina son pequefios dispositivos computarizados que
dispensan insulina de dos maneras: con una dosis pareja, continua y medida
(insulina "basal™) y como una dosis adicional ("bolo™), bajo su direccién,
aproximadamente a la hora de comer. Se dispensan las dosis con un tubo
flexible de plastico llamado catéter. Con la ayuda de una aguja pequefia, se
inserta el catéter a través de la piel hasta el tejido graso, y se sujeta en el lugar
con cinta adhesiva.

La bomba de insulina no es un pancreas artificial (porque ain es necesario que
esté al tanto de su nivel de glucosa en la sangre), pero las bombas pueden
ayudar a algunas personas a lograr un mejor control, y muchas personas
prefieren usar este sistema continuo de dispensar insulina en vez de ponerse
inyecciones. (parr. 1y 2).

®Ribes, Dolores, et al. (2006). Ats/Due Grupo B Administracién Especial de la Generalitat Valenciana.
Temario Especifico Volumen I. (12 ed.). Reino de Espafia: Editorial Mad, S.L.

"Guerrero, E. (2006). Todo sobre Diabetes Infantil. (12 ed.). RepUblica de Argentina: Ediciones
Imaginador.

" American Diabetes Association. (2014). Bombas de insulina. [En linea]. Consultado el: [9, de enero,

2014].

Disponible en: http://www.diabetes.org/es/vivir-con-diabetes/tratamiento-y-

cuidado/medicamentos/insulina/bombas-de-insulina.html
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2.17.3. Inyector a chorro de insulina.

Analizando la obra de Ferrin*?

(2006) podemos conocer que: “consiste en un aparato
gue no tiene aguja y que introduce la insulina dentro de la piel mediante un delgado

chorro a presion” (p. 65).

2.17.4. Infusor de insulina.

Examinando la obra de Vidal y Esmatjes™™

(2014) podemos referenciar que:

Los infusores subcutadneos continuos de insulina, son instrumentos de tamafio
similar a una busca personas 0 paquete de tabaco que permite la infusion de
insulina continua a lo largo de las 24 horas del dias. El reservorio de insulina se
carga con insulina rapida o un analogo de insulina rapida. (Cap. 11).

2.18. Manifiesta clinicas de la Diabetes Mellitus en la cavidad oral.

Estudiando la obra de Cecotti*'*

(2007) podemos citar que:

Ser diabético no significa tener lesiones en la cavidad oral si no que es un
estado predisponente. Las manifestaciones bucales mas frecuentes son las
siguientes: lesiones gingivales, es la primera etapa de la enfermedad
periodontal y a menudo ocurre por higiene deficiente que favorece la
acumulacion de placa bacteriana sobre los dientes y las encias. Lesiones
periodontales, esta es la patogenia de la que mas se habla en el caso de los
pacientes diabéticos. Ella se presenta con la misma caracteristica que en los
individuos sanos con la diferencia de que se presenten con abcesos
periodontales. Este tipo de infecciones afectan la necesidad de insulina, por lo
gue con un correcto mantenimiento periodontal las dosis de insulina requeridas
son menores. (p. 582).

2Gyerrero, E. (2006). Vivir con Diabetes. (12 ed.). Replblica de Argentina: Ediciones Imaginador.
Bvidal, Mercé y Esmatjes, Eric. (2014). EI Medico en Casa: Comprender la Diabetes. Barcelona,
Reino de Espafia: Editorial Amat.

WCecotti, Eduardo. (2007). El Diagnostico en la Clinica Estomatolégica. (12 ed.). Repdblica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana, S.A.
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2.2. Hipdtesis.

2.2.1. Hipotesis general.

¢Hay prevalencia de enfermedad periodontal en los pacientes con diabetes mellitus

del subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro?

2.3. Unidades de observacion y analisis.

Los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro.

2.4. Variables.

2.4.1. Variable dependiente.

-Enfermedad periodontal.

2.4.2. Variable independiente.

-Edad de los pacientes.
-Sexo.

-Hallazgos clinicos de la encia.

-Tipos de enfermedad periodontal.

-Movilidad dentaria.
-Afectacion de Furca.
-Tipo de diabetes mellitus.

-Control metabdlico.

2.5. Matriz operacionalizacion de las variables.

(\Ver anexo 2).
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CAPITULO IlI.

3. Marco Metodoldgico.
3.1. Modalidad de la investigacion.
Estudio de campo: la investigacion se la llevd al escenario donde se presentd el
problema, y permitio a la autora tener un contacto directo con la realidad del lugar
donde se lo realizo en el subcentro de salud Dr. Manuel Palomeque Barreiro del

canton Portoviejo, provincia de Manabi, Republica del Ecuador.

3.2. Nivel o tipo de investigacion.

Estudio descriptivo de corte transversal.

3.3. Métodos.

Se revisé las historias clinicas de la poblacién en estudio para obtener datos
particulares de la diabetes que padecen. Se les realizé la prueba de hemoglucotest para
saber el control metabolico, se les realizo un examen odontoldgico utilizando el
periodontograma para diagnosticar el tipo de enfermedad periodontal, grado de
movilidad dentaria y grados de furcacion que presentan estos pacientes. Los
hallazgos clinicos de posicidn, contorno, forma y textura de la encia se los evidencio
en una ficha elaborada para el efecto y se realizé una ficha para el indice gingival.

(Ver anexo 3).

3.4. Técnicas.
Observacion: al universo de 80 pacientes que padecen diabetes mellitus
atendidos en el subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Se les realizo inspeccion

clinicay diagnostico con el sondaje para medir la profundidad de la bolsa, la recesion
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gingival, nivel de insercién periodontal, afectaciones de Furca, movilidad y sangrado,

se verifico la forma, color, tamafio consistencia y sangrado de la encia.

3.5. Instrumentos.

-Ficha Clinica con periodontograma y hallazgos clinicos.

-Hemoglucotest: la prueba del nivel de la glucosa.

3.6. Recursos.
3.6.1. Humanos.
-Autora de la investigacion

- directora de tesis.

3.6.2. Materiales.
-Gasas.

-Baberos desechables.
-Gorros desechables.
-Sonda periodontal.

-Caja de mascarillas.

-Caja de guantes mentolados.

-Espejos bucales.
-Reglas milimetradas.
-Glucometro prestige nipro.

-Caja de tirillas nipro.
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3.6.3. Técnicos.
-Boligrafos.
-Papel.
-Anillados.
-Empastados.
-Cd membretados.
-Léapices.
-Borradores.
-Computadora.
-Impresora.
-Copias.

-Internet.

3.6.4. Econdmicos.

La investigacién tuvo un costo aproximado de $ 811.70. (Ver anexo 4).

3.7. Poblacion.
Estuvo constituida por el universo de estudio, 80 pacientes diabéticos atendidos en el

subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro, del cantdn Portoviejo.

3.8. Recoleccidn de la informacion.
La informacion se obtuvo de las historias clinicas de medicina general y odontoldgica
que se les realizo a los pacientes que padecen diabetes atendidos en el subcentro

Manuel Palomeque Barreiro.
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3.9. Procesamiento de la informacion.

La informacion estadistica se la proceso con ¢l software de calculo “Microsoft
office Excel 2010” del paquete informatico “Microsoft Office 2010”. Los resultados se
representaron mediante tablas y graficos. Se utilizé las funciones de: frecuencias y

tablas.

3.10. Etica.

A las personas que intervinieron en este estudio, se les consulto su
participacion voluntaria, se les informo en qué consiste el trabajo que se realizo.
También se les dio a conocer que la informacidn serd anénima y solo sera empleada
con fines investigativo, se les hizo firmar un documento de consentimiento de su

participacion (ver anexo 5).
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CAPITULO IV.

4. Andlisis e interpretacion de resultados.
Cuadro 1.

Grupos etarios en los cuales se presentan diabetes mellitus.

Edad. 25-40 41-65 Mayor 65. Total.
Pacientes. 10 50 20 80
Porcentaje. 13% 63% 25% 100%

Nota: Grupos etarios en los cuales se presentan diabetes realizada a los pacientes con diabetes mellitus
del subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (p. 93).

Edad.

M Pacientes. Porcentaje.

25-40 41-65 Mayor 65.

Graéfico 1. Grupos etarios en los cuales se presentan diabetes realizada a los pacientes con diabetes
mellitus del subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. 1V).

(p- 93).
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Analisis e interpretacion.

Segun el cuadro y grafico 1 sobre la edad de los pacientes entrevistados, 10 de ellos
corresponde al 13% comprendido entre 25-40 afios, 50 de ellos corresponde el 63%
oscilaban edades entre 41 y 65 afios, mientras que 20 de ellos corresponde un 25%

que oscilaban pacientes mayores de 65 afios.

Estudiando la obra de ATS/DI atencion especializada del instituto de catalan de la
salud'®® (2006) “la diabetes mellitus tipo II aumenta su incidencia con la edad, siendo

su pico maximo entre los 40- 60 anos”. (p. 27).

SATS/DI. (2006). Atencion Especializada del Instituto Catalan de la Salud. (42 ed.). Reino de Espafia:
Editorial Mad, S.L.
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Cuadro 2.

Pacientes con diabetes mellitus segun el género.

Sexo. Masculino. Femenino. Total.
Pacientes. 33 47 80
Porcentaje. 41% 59% 100%

Nota: Ficha clinica realizada a los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel Palomeque
Barreiro. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. 1V). (p. 93).

Sexo.

Pacientes. M Porcentaje.

Masculino.

Femenino.

Gréfico 2. Ficha clinica realizada a los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel
Palomeque Barreiro. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. 1V). (p. 93).
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Analisis e interpretacion.

Segun el cuadro y grafico 2 sobre el género de los pacientes entrevistados 33 de ellos
corresponde el 41% al género masculino, y 47 de ellos corresponden y al 59% al
género femenino.

Considerando la obra de Baez!'®

(2004) podemos citar que:

La diabetes afecta a todas las razas, y tanto a las personas ricas como a las
pobres. Afecta en los nifios y a los adultos, pero es mas comun en las personas
mayores. En los adultos, la mujer es ligeramente mas afectada que el hombre.
(p. 27).

%B4ez, Elbi. (2004). Manual para el Nifio y Adolescente con Diabetes Mellitus. Republica
Dominicana: Editorial Instituto Tecnoldgico de Santo Domingo.
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Cuadro 3.

Hallazgos clinicos de la encia: color.

Color. Rosa Palido. Rosa Coral. Rojo. Rojo Azulado. Total.
Pacientes. 47 10 22 1 80
Porcentaje. 59% 13% 28% 1% 100%

Nota: Hallazgos clinicos de la encia: color realizada a los pacientes con diabetes mellitus del subcentro
Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. 1V). (p. 95).

Color.
H Pacientes. Porcentaje.
80
a7
22
10
Q9% m 14 1 1% %
e
Rosa Pdlido. Rosa Coral. Rojo. Rojo Azulado. Total.

Grafico 3. Hallazgos clinicos de la encia: color realizada a los pacientes con diabetes mellitus del
subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (p. 95).
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Analisis e interpretacion.
Segun el cuadro y grafico N 3 sobre los hallazgos clinicos de la encia, el color, el
59% corresponde al color rosa palido, el 13% rosa coral, 28% rojo y el 1% rojo

azulado.

117

Analizando la obra de Morales™" (2007) podemos conocer que: “presenta un color

palido el cual puede variar dependiendo de la cantidad de melanina, aporte sanguineo,

espesor del tejido y grado de queratinizacion”. (p. 9).

Estudiando la obra de Bascones'*®

(2010) podemos conocer que:

Color, se altera inicialmente en la patologia gingival y periodontal. En
condiciones normales es rosado coral, en funcidn del aporte vascular.

Es mas rojo cuando la vascularizacion aumenta o disminuye la queratinizacién
o el grosor del epitelio. Toda la inflamacién crénica aumenta color rojizo que
puede variar a un rojo azulado. El tono azulado se debe a la estasis venosa. (p.
9).

"Morales, Fernando. (2007). Temas Practicos en Geriatria y Gerontologia: Tomo III. (1* ed.).
Republica de Costa Rica: Editorial EUNED.

18Bascones, Antonio. (2010). Medicina Bucal. (3¢ ed.). Barcelona, Reino de Espafia: Editorial Ariel,
S.A.
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Cuadro 4.

Hallazgos clinicos de la encia: forma.

Forma. Bisel o filo de cuchillo. Piramidal o aplanada. Bulbosa. Total.
Pacientes. 13 44 23 80
Porcentaje. 16% 55% 29% 100%

Nota: Hallazgos clinicos de la encia: forma realizada a los pacientes con diabetes mellitus del
subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (p. 95).

Forma.

M Pacientes. Porcentaje.

162 527 299

Bisel o filo de cuchillo. Piramidal o aplanada. Bulbosa.

Grafico 4. Hallazgos clinicos de la encia: forma realizada a los pacientes con diabetes mellitus del
subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (p. 95).
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Analisis e interpretacion.

Segun el cuadro y grafico 4 sobre los hallazgos clinicos de la encia: forma de
80 pacientes atendidos, 13 de ellos es el 16% que corresponde a la forma de bisel o
filo de chuchillo, 44 de estos pacientes corresponden el 55% la forma piramidal y
aplanada, mientras que 23 de ellos corresponden al 29% la forma bulbosa.

119

Indagando la obra de Rossi y Cuniberti~ (2004) podemos citar que:

En la encia normal la papila llena el espacio proximal y el margen termina en forma de
bisel o de filo de cuchillo. (p. 8).

Observando la obra de  Newman, Takei, Klokkevold y Carranza'®® (2010) podemos
citar que: “forma: por tanto, en la region anterior de la dentadura, la papila interdental
tiene forma piramidal, mientras que la papila estd méas aplanada en una direccion

bucolingual en la region molar”. (p. 10).

Considerando la obra de Lindhe!?

(2009) podemos referenciar que:

La papila gingival llena los espacios interdentario mientras que el margen
gingival termina en filo de cuchillo bordeando la pieza dentaria, gingivitis,
edema del margen gingival se pierde el filo de cuchillo y la adaptacién a la
pieza dentaria; la papila toma forma bulbosa lo cual minimiza el festoneado
tisular. (p. 9).

9Rossi, Horacio y Cuniberti de Rossi, Nélida. (2004). Atlas de Odontologia Restauradora y
Periodoncia. Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana S.A.

20Newman, Takei, Klokkevold y Carranza. (2010). Periodontologia Clinica. (10* ed.). Reino de
Espafia: Editorial McGraw-Hill Interamericana.

1211 indhe, Jan. (2009). Periodontologia clinica e Implantologia odontoldgica: tomo I1. (5% ed.). Reino de
Espafia: Editorial Médica Panamericana, S.A.
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Cuadro 5.

Hallazgos clinicos de la encia: consistencia.

Consistencia. Firme. Resistente. Blanda. Brillante. Total.
Paciente. 30 27 23 0 80
Porcentaje. 38% 34% 29% 0% 100%

Nota: Hallazgos clinicos de la encia: consistencia, realizada a los pacientes con diabetes mellitus del
subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (p. 95).

Consistencia.

Paciente. M Porcentaje.

30
27

23

Fat FatiVd
oo = /0 /0 U LOrs]

Firme. Resistente. Blanda. Brillante.

Grafico 5. Hallazgos clinicos de la encia: consistencia, realizada a los pacientes con diabetes mellitus
del subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (p. 95).
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Analisis e interpretacion.

Segun el cuadro y grafico 5 observamos los resultados obtenidos de los
pacientes diabéticos del subcentro de salud Dr. Manuel Palomeque Barreiro donde los
80 pacientes examinados, 30 de ellos, que corresponde un 38 % tienen una
consistencia firme. 27 de ellos, que corresponden a un 34% la consistencia de la encia
es resistente; 23 de ellos la consistencia de la encia es blanda corresponde a un 29 %

y un 0% la consistencia de la encia es brillante.

122

Indagando la obra de Rossi y Cuniberti~“ (2004) podemos citar que:

La encia insertada es firme y resistente, y estd sélidamente unida al periostio
del hueso alveolar. (p. 8).

Comparando la obra de Bascones'?®

(2009) podemos conocer que: “La consistencia,
que en condiciones normales es firme y su textura es punteada. La presencia de
inflamacién (edema) de una encia blanda y depresible con pérdida del punteado

caracteristico (textura brillante o rugosa)”. (p. 10).

122Rossi, Horacio y Cuniberti de Rossi, Nélida. (2004). Atlas de Odontologia Restauradora y
Periodoncia. Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana S.A.

ZBascones, Antonio. (2010). Medicina Bucal. (3¢ ed.). Barcelona, Reino de Espafia: Editorial Ariel,
S.A.
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Cuadro 6.

Hallazgos clinicos de la encia: textura.

Textura. Punteada. Graneada. Lisa. Total.
Paciente. 13 44 23 80
Porcentaje. 16% 55% 29% 100%

Nota: Hallazgos clinicos de la encia: textura realizada a los pacientes con diabetes mellitus del
subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. 1V). (p. 95).

Textura.

i Paciente. M Porcentaje.

Punteada.

Graneada.

Lisa.

Total.

Grafico 6. Hallazgos clinicos de la encia: textura realizada a los pacientes con diabetes mellitus del
subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. 1V). (p. 95).
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Analisis e interpretacion.

En el cuadro y gréafico 6 observamos los resultados obtenidos de las fichas de
hallazgos clinicos de la encia realizadas a los pacientes del subcentro Dr. Manuel
Palomeque Barreiro. Los 80 pacientes observados, 13 de ellos que corresponden al
16% presentan una encia punteada; 44 de ellos, corresponde al 55 % corresponde a
una encia graneada, 23 de ellos que corresponden a 29 % presentaron una encia lisa.

124

Comparando la obra de Bascones™" (2009) podemos conocer que: “La consistencia,

que en condiciones normales es firme y su textura es punteada. (p. 10).

Analizando la obra de Newman, Takei, Klokkevold y Carranza'?® (2010) podemos
conocer que: “La superficie de la encia presenta una textura similar a la de la cascara

de naranja, a la que se la conoce como graneada. (p. 11).

Indagando la obra de Rossi y Cuniberti*?®

(2004) podemos citar que:

La encia inflamada, es la inflamacion cronica la transforma en una encia de
color rojo, lisa, blanda y brillante, las papilas se muestran aumentadas de
tamafo y ademas desaparece el graneado de la encia insertada. (p. 8).

124Bascones, Antonio. (2010). Medicina Bucal. (3¢ ed.). Barcelona, Reino de Espafia: Editorial Ariel,
S.A.

2Newman, Takei, Klokkevold y Carranza. (2010). Periodontologia Clinica. (10? ed.). Reino de
Espafia: Editorial McGraw-Hill Interamericana.

1%5Rossi, Horacio y Cuniberti de Rossi, Nélida. (2004). Atlas de Odontologia Restauradora y
Periodoncia. Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana S.A.
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Cuadro 7.

Hallazgos clinicos de la encia: tamafio.

Tamano. Normal. Hipertrofia. Hipoplasia. Total.
Paciente. 57 23 0 80
Porcentaje. 71% 29% 0% 100%

Nota: Hallazgos clinicos de la encia: tamafio realizada a los pacientes con diabetes mellitus del
subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (p. 95).

Tamaio.

M Paciente. Porcentaje.

e e

Normal. Hipertrofia. Hipoplasia.

Grafico 7: Hallazgos clinicos de la encia: tamafio realizada a los pacientes con diabetes mellitus del
subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. 1V). (p. 95).
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Analisis e interpretacion.

En el cuadro y grafico 7 observamos los resultados obtenidos de los pacientes
diabéticos del subcentro de salud Dr. Manuel Palomeque Barreiro donde los 80
pacientes examinados, 57 de ellos, que corresponde un 71 % estan normal. 23 de ellos,
que corresponden a un 29% tienen hipertrofia y 0 de ellos corresponde a un 0%
tienen hipoplasia.

Examinando la obra de Bascones?’

(2010) podemos referenciar que: ‘“‘el tamano,
puede cubrir parte o toda la corona del diente, creando bolsas falsas o relativas. Es
frecuente ver esta hipertrofia gingival en las enfermedades gingivales y periodontales
y en enfermos que toman hidantoinas”. (p. 11).

Considerando la obra de Zerén'?®

(2003) podemos conocer que: “Cuando falta o esta
agrandada la papila se debe sospechar también alguna enfermedad, mas aun si se

observa sangrado, sobre todo al cepillarnos los dientes”. (p. 11).

127Bascones, Antonio. (2010). Medicina Bucal. (3 Ed.). Barcelona, Reino de Espafia: Editorial Ariel,
S.A.

1287er6n, Agustin. (2003). Como Conservar sus Dientes y Encias toda la Vida: Odontologia para
Pacientes. (12 ed.). Estados Unidos Mexicanos: Publicaciones y Fomento Editorial.
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Cuadro 8.

Hallazgos clinicos de la encia: sangrado.

Sangrado. Negativo. Positivo. Total.
Paciente. 57 23 80
Porcentaje. 71% 29% 100%

Nota: Hallazgos clinicos de la encia: sangrado realizada a los pacientes con diabetes mellitus del
subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Realizada por la autora de esta tesis. (Cap. 1V). (p. 95).

Sangrado.

M Paciente.

Positivo.

Gréfico 8. Hallazgos clinicos de la encia: sangrado realizada a los pacientes con diabetes mellitus del
subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Realizada por la autora de esta tesis. (Cap. IV). (p. 95).
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Analisis e interpretacion.

Segun el cuadro y grafico 8 observamos los resultados obtenidos de los
pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro donde
de los 80 pacientes examinados, 57 de ellos, que corresponde un 71 % es negativo y

23 de ellos, que corresponden a un 29% son positivo.

Comparando la obra de Eley, Soory y Manson®#

(2012) podemos citar que:

Sangrado gingival. El sangrado gingival probablemente sea el sintoma mas
referido por los pacientes.

Por desgracia, el sangrado gingival es tan frecuente que las personas no suelen
atribuirle importancia e incluso lo consideran normal; sin embargo, a menos
que el sangrado siga claramente a un episodio de traumatismo agudo, siempre
representa un signo de patologia.

Es maés frecuente al cepillarse los dientes. El sangrado puede estar causado por
consumir alimentos duros, manzanas, tostadas, etc., asi como por el sondaje
del surco gingival o bolsa durante la exploracion periodontal.

El sangrado es el sondaje, se ha utilizado como signo de actividad de la
enfermedad, pero como ya se ha dicho no es un indicador fiable de la actividad
de la patologia, y puede constituir el resultado de una examen no juiciosos.
Cuando las encias son extremadamente finas y blandas, el sangrado puede
aparecer de modo espontaneo. El paciente percibe el sabor de la sangre, que
también se puede notar en olor del aliento.

Si la respuesta del tejido es de sobrecrecimeinto fibrosos, no existe sangrado
ni incluso con una cepillado de dientes fuerte. (p. 12).

2Eley, B. M., Soory M. y Manson J.D. (2012). Periodoncia. (6% ed.). Barcelona, Reino de Espafia:
Editorial Elsevier Espafia, S.L.

57



Cuadro 9.

indice gingival.

indice Gingival. 0 1 2 3 total.
Pacientes. 57 0 23 0 80
Porcentajes. 71% 0% 29% 0% 100%

Nota: ficha de indice gingival realizada a los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel

Palomeque Barreiro. Realizada por la autora de esta tesis. (Cap. V). (p. 95).

Indice Gingival.

M Indice Gingival. M pacientes. porcentajes.
57
23
0 1% 1 o 0% 2 Q% 3 0 0%
D [ Pt
1 2 3 4

Gréfico 9. Ficha de indice gingival realizada a los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr.

Manuel Palomeque Barreiro. Realizada por la autora de esta tesis. (Cap. IV). (p. 95).
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Analisis e interpretacion.

Segun el cuadro y grafico 9 observamos los resultados obtenidos de los
pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. De los
pacientes examinados se obtuvo que, 57 de ellos, con indice gingival 0 corresponde
un 71 %, 0 de ellos con indice gingival 1 y 3 corresponden a un 0%, 23 de ellos con

indice gingival 2 corresponden a un 31%.

Razonando la obra de Camargo y Guzman'®

(2007) podemos conocer que:

Mide la inflamacion en la porcion marginal de la encia.

0: ausencia de signos visuales de inflamacion.

1: ligero cambio de color y textura, inflamacion visual y tendencia al sangrado,
después de pasar la sonda.

2: inflamacion visual y tendencia a sangrado, después de pasar la sonda.

3: inflamacion manifiesta con tendencia de sangrado espontaneo. (pp. 17 y 18).

130Camargo, Maria y Guzman, Mauricio. (2007). Periodoncia: fundamentos de la Odontologia. (22
ed.). Bogota, Republica de Colombia: Editorial Pontificia Universidad Javeriana.
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Cuadro 10.

Enfermedad periodontal.

Enfermedad Periodontal. Si. No. Total.
Paciente. 23 57 80
Porcentaje. 29% 71% 100%

Nota: Periodontograma realizada a los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel

Palomeque Barreiro. Realizada por la autora de la tesis. (Cap. IV). (p. 95).

Enfermedad Periodontal.

B Porcentaje.

Gréfico 10. Periodontograma realizada a los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel

Palomeque Barreiro. Realizada por la autora de la tesis. (Cap. 1V). (p. 95).
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Analisis e interpretacion.

El cuadro y grafico 10 sobre la enfermedad periodontal observamos los
resultados obtenidos de los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel
Palomeque Barreiro. Los pacientes que fueron examinados, 23 de ellos corresponden
a un total del 29 % que si presentan enfermedad periodontal, mientras que de 57
pacientes corresponde el 71 % pacientes no presentan enfermedad periodontal.

Analizando la obra de Carranza y Sznajder**:

(1986) podemos conocer que: “La
enfermedad periodontal se caracteriza por la presencia de lesiones inflamatorias
gingivales, con formacion de una bolsa periodontal que lleva a la perdida de hueso
alveolar y eventualmente a la del diente. Su causa primaria es infecciosa (placa
bacteriana)”. (p. 15).

Examinando la obra de Requejo y Ortega*®

(2006) podemos referenciar que:

La enfermedad periodontal es una inflamacion de la encia con disminucién de
la fijacion de las piezas dentales, que afecta a méas de la mitad de los adultos
mayores de 45 afios. La principal causa de aparicién y evolucién de la
enfermedad periodontal es la acumulacion de placa dentobacteriana. (p. 15).

BlCarranza, Ferrin y Sznajder, Norma. (1986). Compendio de Periodoncia. (5 ed.). Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana, S.A.

32Requejo, Ana y Ortega, Rosa. (2006). Nutri gufa Manual de Nutricién Clinica en Atencién Primaria.
Reino de Espafia: Editorial complutense.
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Cuadro 11.

Tipo de enfermedad periodontal.

Tipo de Enfermedad Periodontal. Leve. Moderada. | Avanzada. No tiene. Total.
Pacientes. 23 0 0 57 80
Porcentaje. 29% 0% 0% 71% 100%

Nota: Periodontograma

Palomeque Barreiro. Realizada por la autora de la tesis. (Cap. IV). (p. 95).

realizada a los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel

M Pacientes.

Tipo de Enfermedad Periodontal.

H Porcentaje.

80
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Avanzada.
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Total.

Gréfico 11. Periodontograma realizada a los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel
Palomeque Barreiro. Realizada por la autora de la tesis. (Cap. IV). (p. 95).

62




Analisis e interpretacion.

Segun el cuadro y grafico 11 sobre los tipos de enfermedad periodontal
observamos los resultados obtenidos de los pacientes con diabetes mellitus del
subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Donde de los 80 pacientes examinados, 23
de ellos corresponden a un total de 29 % que presentan periodontitis leve, 0 pacientes
presentaron un 0% de periodontitis moderada y avanzada mientras que 57 de ellos
corresponden el 71 % no tienen ningun tipo de enfermedad periodontal.

Examinando la obra de Rojas y Fernandez'*

(2009) podemos referenciar que: “Van a
ver bolsas poco profundas de 4-5 mm, no hay afectacion de furcaciones, no hay

movilidad o es minima en dientes unirradiculares”. (p. 19).

Estudiando la obra de Villafranca, et al.™** (2005) podemos citar que: “La Periodontitis
Moderada “perdida de insercion de % de longitud radicular. La destruccién 6sea es
horizontal con hendiduras verticales. La profundidad maxima de sondaje es de 6 — 7
mm”. (p. 19).

Observando la obra de Villafranca, et al.*®

(2005) podemos referenciar que: “La
Periodontitis grave la perdida de insercion es mayor de % la longitud radicular y la

profundidad de sondaje es mayor de 8 mm. La movilidad dentaria es evidente”. (pp.

19 - 20).

%3Rojas, Francisco y Fernandez, Vicente. (2009). Manual de Higiene Bucal. Reino de Espafia: Editorial
Médica Panamericana, S.A.

B4Villafranca, Carlos, et al. (2005). Manual del Técnico Superior en Higiene Bucodental. (1 ed.).
Reino de Espafia: Editorial Mad, S.L.

%Ibid. anterior.
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Cuadro 12.

Enfermedad Periodontal.

Tipo de Diabetes Mellitus. Leve. Moderada. | Avanzada. No tiene. Total.
Tipo I. 7 0 0 7 14
Tipo Il. 16 0 0 50 66
Total de Pacientes. 23 0 0 57 80
Porcentaje. 29% 0% 0% 71% 100%

Nota: ficha Clinica y periodontograma

realizada a los pacientes con diabetes mellitus del subcentro

Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Realizada por la autora de la tesis. (Cap. 1V). (pp. 93 - 95).

Enfermedad Periodontal.

80
66
57
50
Tipo I Tipoll.  mTotal de Pacientes. M Porcentaje.
3
16 14
7 7 <
i % 0 0 00% 00 00% s 0%
pd L eece— L eece—
Leve. Moderada. Avanzada. No tiene. Total.

Gréfico 12. Ficha Clinica y periodontograma

realizada a los pacientes con diabetes mellitus del

subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Realizada por la autora de la tesis. (Cap. V). (pp. 93 - 95).
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Analisis e interpretacion.

Segun el cuadro y grafico 12 se establecid los pacientes con diabetes Mellitus
por el tipo de enfermedad periodontal observamos los resultados obtenidos de los
pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Los 80
pacientes examinados, 7 de ellos son Pacientes con diabetes Mellitus tipo | y 16 de
ellos son pacientes con diabetes Mellitus tipo 1l que corresponden a un total de 23
pacientes diabéticos con un 29 % que presentan una periodontitis leve, los pacientes
con diabetes tipo I, 7 pacientes no presentan enfermedad periodontitis. Los pacientes
con diabetes tipo Il 50 de ellos no presentan periodontitis obteniendo un total de 57
pacientes que no presentan periodontitis que corresponde a un 71%.

Observando la obra de Silvestre y Plaza'*®

(2007) podemos referenciar que:

La enfermedad periodontal es la patologia mas importante en el paciente
diabético. Al ser una enfermedad cronica, diversas estudios prueban que posee
agresividad que en el paciente sano en parecidas circunstancias, y suelen ser
evidentes los Abceso periodontales y la movilidad de los dientes. Las bolsas
periodontales, propias de la enfermedad periodontal, manifiestan supuracion a
la presion y mayor profundidad al sondarlas con relacion a lo habitual en un
paciente no diabético en las mismas condiciones. (p. 16).

%Silvestre, Francisco y Plaza, Andrés. (2007). Odontologia en Pacientes Especiales. Reino de Espafia:
Editorial Universitat de Valencia.
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Cuadro 13.

Grados de movilidad dentaria.

Grados de Movilidad Dentaria. 0 1 2 3 Total.
Pacientes. 70 6 3 1 80
Porcentaje. 88% 8% 4% 1% 100%

Nota: Periodontograma realizada a los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel
Palomeque Barreiro. Realizada por la autora de la tesis. (Cap. IV). (p. 94).

O Grados de Movilidad Dentaria.

Movilidad Dentaria.

@ Pacientes.

[ Porcentaje.

1

4

Gréfico 13. Periodontograma realizada a los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel
Palomeque Barreiro. Realizada por la autora de la tesis. (Cap. IV). (p. 94).
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Analisis e interpretacion.

Segun el cuadro y grafico 13 los grados de movilidad dentaria observamos los
resultados obtenidos de los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel
Palomeque Barreiro. Los 80 pacientes examinados, 70 de ellos corresponden a un total
de 88 % que presentan un grado de movilidad dentaria 0, 6 pacientes presentaron un
8% de movilidad dentaria 1, 3 pacientes de ellos presentaron un grado de movilidad
dentaria 2 y 1 de ellos corresponden el 1 % corresponden al grado de movilidad
dentaria 3.

Indagando la obra de Sanchez y Palma®®’

(2013) podemaos citar que:

Movilidad: Los dientes presentan cierta movilidad fisiologica, pero esta puede
verse aumentada por diversas circunstancias, como perdida de soporte del
diente, traumatismos, factores hormonales y como en el embarazo, o procesos
de los maxilares que cursan con destruccién 6sea.

Codificacion asignada en funcion de la movilidad Grado 0: movimiento
fisioldgico, diente firme, Grado I: movimiento ligeramente aumentado, Grado
I1: movilidad considerablemente incrementada, pero sin deterioro de la funcion
y Grado I1l: movilidad extrema, diente flojo, incomodo en su funcion. (p. 24).

Estudiando la obra de Bascones'®

(2010) podemos conocer que: “se mide por
diferentes grados; grado I cuando la movilidad es de 0,21mm en sentido horizontal,
grado Il cuando es mayor de 1mm en sentido horizontal y grado Ill cuando hay

movilidad en sentido axial”. (p. 24).

137Sanchez, Fatima y Palma, Ascension. (2013). Técnicas de Ayuda Odontolégica y Estomatolégica.
(2% ed.). Republica de Espafa: Paraninfo.
38Bascones, Antonio. (2010). Medicina Bucal. (3 Ed.). Barcelona, Reino de Espafia: Editorial Ariel,

S.A
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Cuadro 14.

Afectaciéon de Furca.

Afectacion de Furca. 0 1 2 3 Total.
Pacientes. 75 4 1 0 80
Porcentaje. 94% 5% 1% 0% 100%

Nota: Periodontograma realizada a los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel

Palomeque Barreiro. Tesis realizada por la autora de la tesis. (Cap. 1V). (p. 94).

W Afectacion de Furca.

Afectacion de Furca.

W Pacientes.

Porcentaje.

75
0, 4 2 3
/ o) 4% 1 5% 1 19% 0— 0%
‘- - [P
1 2 3 4

Grafico 14. Periodontograma realizada a los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel
Palomeque Barreiro. Realizada por la autora de la tesis. (Cap. 1V). (p. 94).
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Analisis e interpretacion.

Segun el cuadro y grafico 14 los grados de Afectacion de Furca observamos
los resultados obtenidos de los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr.
Manuel Palomeque Barreiro. Los 80 pacientes examinados, 75 de ellos corresponden a
un total de 94 % que presentan un grado de furca 0, 4 pacientes presentaron un 5% de
afectacion de furca 1, 1 paciente de ellos presento 2 grado de afectacion de furcay 0

de ellos corresponden el 0 % corresponden al grado de afectacion de furca 3.

Comparando la obra de Sanchez y Palma*®

(2013) podemos citar que:

Presencia de lesiones furcales: Las furcas se encuentran en los dientes
multirradiculares, y estan rodeadas totalmente por hueso, pero cuando se
produce perdida de este, la furca o fulcra o furcacion puede quedar expuesta a
la cavidad oral. Para detectar las lesiones furcales se utiliza la sonda de nabers,
aunque también puede utilizarse la sonda periodontal.se establecen los
siguientes grados:

Grado 0: la sonda practicamente no penetra en la Furca. (p. 23).

Investigando la obra de Rojas y Fernandez**°

(2009) podemos conocer que:

Grado I: la sonda puede entrar en la zona de Furcacion; sin embargo, el hueso
sigue llenando la mayor parte de la zona que esté entre las raices y la sonda no
va a penetrar en la furcacion mas de 1mm aproximadamente en sentido
horizontal. (p. 23).

Razonando la obra de Echeverria y Echeverria'**

(2007) podemos referenciar que:
“Grado II: la sonda penetra mas de 3 mm en direccion horizontal y Grado III: la sonda

atraviesa el ttnel de la furcacion de lado a lado™. (p. 24).

139sanchez, Fatima y Palma, Ascension. (2013). Técnicas de Ayuda Odontoldgica y Estomatolégica.
(2% ed.). Republica de Espafia: Paraninfo.

“ORojas, Francisco y Fernandez, Vicente. (2009). Manual de Higiene Bucal. Reino de Espafia: Editorial
Médica Panamericana, S.A.

YlEcheverria, José y Echeverria, Manau. (2007). Manual de Periodoncia. Barcelona, Reino de Espafia:
Ergon.
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Cuadro 15.

Tipo de diabetes mellitus.

Tipo de Diabetes. Tipo I. Tipo Il. Total.
Pacientes. 14 66 80
Porcentajes. 18% 83% 100%

Nota: Ficha clinica realizada a los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel Palomeque
Barreiro. Realizada por la autora de la tesis. (Cap. 1V). (p. 93).

Tipo de Diabetes.

Pacientes. M Porcentajes.

Tipo Il

Gréfico 15. Ficha clinica realizada a los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel
Palomeque Barreiro. Realizada por la autora de la tesis. (Cap. IV). (p. 93).

70




Analisis e interpretacion.

Segun el cuadro y grafico 15 de los tipos de diabetes mellitus observamos los
resultados obtenidos de los pacientes del subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro.
Donde de los 80 pacientes examinados, 14 de ellos corresponden a un total de 18 %
que presentan diabetes mellitus tipo I, mientras que en 66 pacientes corresponde al

83% de diabetes Mellitus tipo I1.

Comparando la obra de Chicharro y Lépez**

(2008) podemos referenciar que:
Diabetes mellitus tipo | o diabetes insulinodependiente juvenil o inicio en la
Infancia: La patogénesis de la diabetes tipo 1 se centra en la incapacidad del
pancreas para secretar insulina. Pacientes con diabetes tipo 1 depende
totalmente de la administracion intravenosa de insulina, para supervivencia.
Sin tratamiento con insulina, estos pacientes produciran gran cantidad de
cuerpos cetonicos como consecuencia de una excesiva lipolisis para la
produccién de é&cidos grasos y consecuentemente de cetonas ante la
imposibilidad de utilizar glucosa como fuente energética. (p. 27).

Indagando la obra de Gil**

(2010) podemaos referenciar que:

Diabetes mellitus tipo 1l 0 no insulinodependiente o del adulto: Comienza
habitualmente en la edad adulta, aunque el desarrollo de obesidad grave de
adolescencia estd haciendo que se vea también la diabetes mellitus tipo 2, en
este periodo, presenta resistencia periférica a la acciéon de la insulina y escasa
tendencia a la cetosis. (p. 28).

Y2Chicharro, José y L6épez, Miguel. (2008). Fisiologia Clinica del Ejercicio. Reino de Espafia: Editorial
Médica Panamericana, S.A.
3Gil, Angel. (2010). Tratado de Nutricién: Tomo IV Nutricién Clinica. (22 ed.). Reino de Espafia:

Editorial Médica Panamericana, S.A.
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Cuadro 16.

Pacientes que presentan diabetes que son controlados y no controlados.

Control Metabélico. Controlado. No controlado. Total.
Pacientes. 24 56 80
Porcentaje. 30% 70% 100%

Nota: Ficha clinica realizada a los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel Palomeque
Barreiro. Realizada por la autora de la tesis. (Cap. 1V). (p. 93).

Control Metabolico.

M Pacientes. Porcentaje.

Controlado.

No controlado.

Gréfico 16. Ficha cinica realizada a los pacientes con diabetes mellitus del subcentro Dr. Manuel
Palomeque Barreiro. Realizada por la autora de la tesis. (Cap. 1V). (p. 93).
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Analisis e interpretacion.

Segln el cuadro y grafico 16 el control Metabdlico de los pacientes con
diabetes observamos los resultados obtenidos de los pacientes con diabetes mellitus
del subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Los 80 pacientes examinados, 24 de
ellos corresponden a un total de 30 % que corresponden a un control metabdlico,
Mientras que en 56 pacientes corresponde al 70% de corresponden a pacientes no

controlados.

Examinando la obra de Blanco***

(2007) podemos citar que:

Glucemia en ayunas (basal) alterada se diagnostica con la glucemia basal: los
niveles de glucemia basal no cumplen los criterios de diabetes pero son los
suficientemente alto como para que no puedan considerarse normales. < 126
mg/dl pero en >= 110 mg/dl. (p. 33).

“Blanco, Patricia. (2007). Enfermeria y Diabetes. (12 ed.). Estado Plurinacional de Bolivia: Editorial
Verbo Divino.
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CAPITULO V.

4. Conclusiones y Recomendaciones.
4.1. Conclusiones.

De los resultados obtenidos de la investigacion realizada a los pacientes
diabéticos atendidos en el centro de salud Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Podemos
concluir que el grupo etario con mayor cantidad de paciente es el comprendido entre
los 41 y los 65 afios con un 63% de los casos, de los pacientes que presentan diabetes

mellitus.

Concluimos ademas que del 100% de los pacientes investigados el 41% son de género

masculino mientras que el 59% restante corresponde al género femenino.

Con las conclusiones obtenidas de la investigacién de 80 pacientes entrevistados, el
17.5% corresponde a diabetes mellitus tipo I, mientras que un 82.5% padecen diabetes

mellitus tipo II.

Durante la entrevista y examenes realizados a paciente podemos concluir que el 56%
de estos no tiene un control metabdlico adecuado que va desde desorganizacion a la
hora de tomar la medicacién, hasta déficit en el control periédico de los pacientes, y

tan solo 24% de los pacientes llevan un adecuado control metabdlico.

El porcentaje de los pacientes investigados que presentaron hallazgos clinicos

patoldgicos en la encia es del 29%, mientras que 71% de ellos presentaron encias de
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aspecto normal, siendo evaluados en parametros tales como color, forma, consistencia,
textura, tamafio y sangrado.

Concluimos finalmente que 23 pacientes presentaron enfermedad periodontal que
corresponde el 29% a la forma leve, y 57 pacientes que corresponden al 71% no

presentaron patologia.

4.2. Recomendaciones.

Concienciar a los pacientes sobre el estilo de vida que van desde buenos
habitos alimentarios, pasando por el consumo de sustancias tales como el tabaco o el
alcohol. Asi como el no llevar una vida sedentaria, dado que en ellos esta el disminuir
los riesgos de padecer desequilibrios metabdlicos como la diabetes mellitus y todas las

consecuencias que pueden presentarse a partir de la misma.

Hacer énfasis en la educacion en el género femenino ya que por su condicién de amas
de casa muchas veces se ven expuestas al sedentarismo, sin tener ningun tipo de
actividad fisica, de esta manera disminuir las posibilidades que desarrollen diabetes

mellitus.

Mejorar el acceso de los paciente con diabetes mellitus a la informacién de la
enfermedad que padecen, el tipo de diabetes, el tratamiento adecuado, y medidas de

soporte para evitar un deterioro en su salud, y consecuencias de la misma.

Realizar un control periodico estricto de los pacientes con diabetes mellitus por
parte del personal que labora en el centro de salud Dr. Manuel Palomeque haciendo

brigadas ya sea durante los dias dedicados al club de diabéticos o en la consulta diaria.
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Tiene como finalidad evitar un desequilibrio metabolico y que los pacientes logren
armonia para con su enfermedad sobre todo en aquellos pacientes diabéticos en los

cuales se le es imposible ir al médico por discapacidad fisica.

Referenciar la atencidén odontologica hacia los pacientes en los cuales se identificaron
problemas o signos patologicos en sus encias, para lograr disminuir la morbilidad

bucal en los pacientes que padecen diabetes mellitus.

Resaltar el trabajo realizado por parte del personal responsable del club de diabéticos
del centro de salud Dr. Manuel Palomeque, debido a que en los pacientes que
presentaron enfermedad periodontal fue en un bajo porcentaje y que el grado de

afeccion fue leve.
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CAPITULO VI.

6. Propuesta.
6.1. Datos informativos.

6.1.1. Titulo de la propuesta.

Afianzamiento en prevencion de salud oral a los pacientes con diabetes mellitus del

subcentro de salud Dr. Manuel Palomeque Barreiro del canton Portoviejo.

6.1.2. Periodo de ejecucién.

ACTIVIDAD JUNIO

11 12

Reunidn con la lider del subcentro de salud Dr. Manuel Palomeque Barreiro | x

Entrega de tripticos para promover la aplicacion de habitos alimenticios a X
los pacientes diabéticos del centro de salud Dr. Manuel Palomeque Barreiro

Ejecucion de la charla educativa sobre las medidas preventivas para evitar X
las enfermedades bucales a los pacientes con diabetes mellitus del
Subcentro de salud Dr. Manuel Palomeque Barreiro.

Entrega de Banner informativa para fomentar el autocuidado en salud bucal X
en el club de diabéticos de centro de salud Dr. Manuel Palomeque.

6.1.3. Descripcién de los beneficiarios.

La propuesta consta con dos tipos de beneficiarios los directos y los indirectos.
Los beneficiarios directos estdn constituidos por los pacientes con diabetes mellitus
que son atendidos en el subcentro de salud Dr. Manuel Palomeque Barreiro. Los
beneficiarios indirectos lo conforman los familiares de los pacientes y los usuarios del

subcentro de salud.
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6.1.4. Ubicacion sectorial v fisica.

El S.C.S Dr. Manuel Palomeque Barreiro estd ubicado al norte de la ciudadela
San Gregorio “Pifionada” en el sector 3 en la 1ra paralela y 2da transversal, limita al
norte con la calle Mario Loor (1era paralela) al sur con la casa comunal, al este con el

colegio Dr. Camilo Gallegos, y al Oeste con la 2da transversal.

6.2. Introduccion.

En el caso de los paciente con diabetes mellitus no controlada o mal controlada
aumenta el riesgo de contraer cualquier tipo de infecciones orales, como es el caso de
la enfermedad periodontal que pueden ir desde sus formas leves hasta las formas mas

graves que pueden inclusive poner en riesgo la vida del paciente.

Mi propuesta tiene como finalidad aportar a los pacientes con diabetes mellitus
los debidos conocimientos acerca de la enfermedad periodontal, cémo hacer el
correcto cepillado dental, los métodos de la higiene oral y habitos alimenticios,

logrando mejorar la salud oral de los asi como su calidad de vida.

6.3. Justificacion.

La presente investigacion se justifica, en la necesidad de tener como punto de
partida epidemioldgico un estudio de referencia sobre la prevalencia de la enfermedad
periodontal en los pacientes diabéticos del centro de salud Dr. Manuel Palomeque de
la ciudad de Portoviejo. Elaborando las directrices para la prevencion y diagndstico

oportuno de las patologias orales en el mencionado grupo de pacientes.

78



De esta manera llegar a un eficiente acceso de los pacientes a la informacion, superar
las debilidades de la unidad de salud en cuanto al tratamiento de las enfermedades
orales en pacientes diabéticos y disponer de una informacion veraz para el estudio

comparativo con futuras investigaciones.

6.4. Objetivos.

6.4.1. Objetivo general.

Promocionar la salud bucal a los pacientes que padecen diabetes mellitus del

subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro sobre Enfermedad periodontal.

6.4.2. Obijetivos especificos.

- Explicar las medidas preventivas para evitar la presencia de enfermedades bucales. a
los pacientes con diabetes Mellitus del subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro.

- Fomentar el autocuidado en salud bucal en el club de diabéticos.

- Promover la aplicacion de habitos alimenticios en las personas con diabetes mellitus

del subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro.

6.5. Fundamentacion teorica.

Antes de esta investigacion no se contaban con datos estadisticos en la
enfermedad periodontal en éste centro de salud, teniendo como Unica referencia la
ficha clinica realizada durante los controles odontologicos.  Por ende los
conocimientos obtenidos de la investigacion y los datos cientificos investigados
durante la misma, fundamentan lo realizado como aporte a la ciencia y a la

comunidad.
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6.6. Actividades.

Se realizd charlas educativas sobre la enfermedad periodontal, habitos de
higiene oral, técnicas de cepillado, métodos de higiene oral y habitos alimenticios. En
dicha charla consta la entrega tripticos, a los pacientes con diabetes mellitus del

subcentro de salud Dr. Manuel Palomeque Barreiro, en beneficio para los pacientes.

6.7. Recursos.

6.7.1. Humanos.

Pacientes con diabetes mellitus.

Lider del subcentro de salud Dr. Manuel Palomeque Barreiro.

Investigadora.

6.7.2. Técnicos.

Céamara fotogréfica.

6.7.3. Materiales.

Tripticos.

Banner.

6.7.4. Financieros.

Esta propuesta esta financiada en su totalidad por la autora de la misma.
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6.8. Presupuesto.

Actividad. Recursos. Cantidad. | v. Unit. | V. total. Financiar.

Disefio triptico. Disefador 1 5.00 5.00 Autora.
grafico.

Impresiones Blanco y 100 0.10 10.00 Autora.
tripticos. negro.

Banner. 1 30.00 30.00 Autora.

Viaticos. 20.00 Autora.

Total. 155.00 Autora.
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Anexo 1.

Arbol del problema.

Inflamacion de las Enfermedad Perdida de las
encias Periodontal piezas dentarias

a A a

Deficiente higiene Deficiente control Infecciones
Bucal de la Diabetes Bacterianas
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Anexo 2.

Matriz de Operacionalizacion de las Variables.

Variable. Tipo. Escala. Definicion. Indicador.
Edad de los | Cuantitativa | Grupos Etarios. Afios cumplidos. Media.
pacientes. discreta. Mediana.
Desviacion
estandar.
Sexo. Cualitativa | F. Segun el género biolégico. Frecuencia.
nominal M. Absoluta.
Dicotomica. Porciento.
Hallazgos Cualitativa | Color Rosado pélido, rosado coral, | Frecuencia.
clinicos de la | nominal. rojo y rojo azulado. Absoluta.
encia. Forma. Bisel o filo de chichillo, | Porciento.
piramidal o aplanada vy
bulbosa.
Tamafio. Normal, hipertrofia,
hipoplasia.
Textura. Punteada, cascara de naranja,
lisas.
Consistencia. Firme, blanda, edema.
Sangrado. Negativo, positivo.
Enfermedad Cualitativa | si Presenta Enfermedad | Frecuencia.
Periodontal. nominal no Periodontal. Absoluta.
Dicotémica. Porciento.
0 Ausencia de signos visuales
Grados de la | Cualitativa de inflamacién.
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gingivitis. nominal. 1 Ligero cambio de color y
textura, inflamacion visual y
tendencia  al sangrado,
después de pasar la sonda.
2 inflamacién visual y
tendencia a sangrado,
después de pasar la sonda
3 Inflamacion manifiesta con
tendencia  de  sangrado
espontaneo.
Cualitativa | 4-5 mm Periodontitis leve. Frecuencia.
Tipos de [ Nominal. Absoluta.
enfermedad Porciento.
periodontal.
6-7 mm Periodontitis moderada.
8 mm Periodontitis avanzada.
Movilidad Cuantitativa | Grado 0. Movimiento Fisioldgico, | Media.
dentaria Continua Diente Firme. Mediana.
Grado 1. Movilidad es de 0.21 mm en | Desviacion
sentido horizontal. estandar.
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Grado IlI.

cuando es mayor de 1mm en

sentido horizontal

Grado IlI. cuando hay movilidad en
sentido axial
Afectacion de | Cuantitativa
La sonda practicamente no
Furca. Continua. Grado 0 Media.
penetra en la Furca.
Mediana.
Grado 1. La sonda no va a penetrar en | Desviacion
la furcacion méas de 1mm | estandar.
aproximadamente en sentido
horizontal.
Grado II. La sonda penetra mas de 3
mm en direccion horizontal.
Grado Il1. Furca permeable; la sonda
pasa de lado a lado.
Tipo de diabetes | Cuantitativa Tipo I. Establecido en la historia Frecuencia.
mellitus. nominal. Tipo II. clinica. Absoluta.
Porciento.
Control Cualitativa Controlado. Los valores normales de Frecuencia.
metabdlico. Ordenal. No controlado. glucemia son de 70 a 110 en Absoluta.
ayunas. si en ayunas Porciento.

encontramos un valor de
glucemia igual o mayor a 126,
decimos que esa persona tiene

diabetes.
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Anexo # 3.
Universidad san Gregorio de Portovigjo.
Carrera de odontologia.

Ficha clinica.

Sefior usuario del subcentro de salud Dr. Manuel Palomeque Barreiro solicitamos a usted muy
cordialmente colaborar con el siguiente examen clinico bucal, cuyo objetivo esta destinado a

mejorar la salud bucal del paciente diabético.

Datos Generales.

Nombre: N° de ficha
Edad Género: F M

Tel: Direccion:

1. Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus Afos.

2. Tipo de diabetes mellitus:

Tipo | Tipo Il

3. Control metabdlico.

Nivel de la glucosa

controlado No controlado
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Periodontograma.

eaooeocv vcceea-ae

Mouum I

Fuente: Periodontograma elaborado por la Universidad san Gregorio de Portoviejo.
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OAGNOSTICO ] 11l 2 [l lir il [2s|22]aa]2e]an]| 3] 27| 30
! oo
| Pariodontitis L
Pariodontitis
Voriodontinis S
v - B
DIAGNOSTICO | 20 | 33 | 33 | 54 | 35 |90 far 138 [ ar | ax (43 ] 4a | 45| 40| a7 ] 44
in L "]
Pectodontitia M .
| Pertodontitis A
Fuente: Elaborada por la Universidad san Gregorio de Portoviejo.
HALLAZGOS DE LA EXNCLA
CEHLGR, RO%A PALIDC HEMSA CCHLAL TR FLEIECY
AFULADRDS
FORMNLA BISEL O FILG DE FIRANMIDAL ¥ BULBOSA
CUCHILLA APLANADA
CONSISTHNC LA FIRNE RESISITENTE DLANTIA MRILLANTE
TEXTLRA PLITIEATIA GIEANEATIA O LE%A
CASCARA E
MARATIA
TARMASC MNORMAL HIFERTROFILA HIFOPLASLA
ST CHLA TR NICATT VD POSITIVES

Fuente: Realizada por la Autora de esta tesis.

INDICE ITNGIVAL

2

3

Fuente: Realizada por la autora de esta tesis.
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Anexo # 4.

Cuadro presupuesto referencial.

Rubros. Unidad de Cantidad. Costo unitario. Costo total.
medida.
Recopilacién de informacion e internet.
Copias. Unidad. 800 0.02 16.00
Internet. Hora. 90 1.00 90.00
subtotal 1 106.00
Material de oficina.

Boligrafos. Unidad. 6 0.35 2.10
Papel. Resma. 3 5.00 15.00
Anillados. Unidad. 4 3.00 12.00
Empastados. Unidad. 5 15.00 75.00

Cd membretados. Unidad. 5 4.00 20.00
Lapices. Unidad. 2 0.30 0.60
Borrador. Unidad. 2 0.50 1.00
subtotal 2 125.70

Material de exploracion bucal.

Gasa lista. Paquete. 10 2.00 20.00
Baberos desechables. Paquete. 1 1.00 11.00
Gorros desechables. Paquete. 1 16.00 16.00
Sonda periodontal. Unidad. 15 21.50 322.50
Caja de mascarilla. Caja. 3 4.00 12.00
Caja de guantes mentolados. Caja. 1 9.00 36.00
Espejos bucales. Unidad. 15 2.50 37.50
Reglas milimetradas. Unidad. 15 2.00 30.00
Glucémetro prestige nipro. Unidad. 1 45.00 45.00
Cajas de tirillas nipro. Caja. 2 25.00 50.00
subtotal 3 580.00
Total. 811.70

Realizado por la autora de la tesis.
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Anexo # 5.

Planilla de consentimiento informado.

Yo, el abajo firmante

Con residencia en:

Acepto tomar parte en este estudio titulado: “Prevalencia de la Enfermedad Periodontal en
Pacientes con Diabetes Mellitus en el Subcentro Dr. Manuel Palomeque Barreiro del cantén

Portoviejo en el periodo marzo del 2014.

La investigadora, del presente estudio, me ha informado exhaustivamente acerca de las
caracteristicas, objetivos y duracion del estudio. He tenido la oportunidad de hacerle preguntas

acerca de todos los aspectos del estudio.

Independientemente de esto me ha entregado una copia del documento de informacion

para la participacion en el estudio.

Después de consultarlo, accedo a cooperar con la investigadora. Estoy de acuerdo con que
mis datos personales, que se deriven de esta investigacion, pasen a formar parte de los
registros computadorizados de la autora de la investigacion. Mi identidad no sera revelada en
ningun momento y la informacion relacionada conmigo sera utilizada con la mayor discrecion.
Accedo a que esta informacidn pueda ser inspeccionada directamente por los representantes de
las autoridades médicas y por la investigadora. Accedo a no poner limitaciones en el uso de

los resultados del estudio.

Firma de la paciente. Firma del Estudiante.

Anexo # 6.
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Cronograma de actividades de proceso titulacion.

Taller de titulacion. 120 horas. 10 de junio — 16 septiembre del
2013.
Trabajo con los especialistas del area de 80 horas. 25 de octubre 2013 (30 dias).
competencia del proyecto.
Entrega de los proyectos. . 05 — 20 diciembre del 2013.
Revision de proyecto por los lectores. 2 horas. 2- 10 enero del 2014.
Sustentacion de proyecto. 1 hora. 13 — 14 enero del 2014 (2 dias).
Correcciones. o 14- 28 enero del 2014 (30
dias).
Discrepancia miembros dirime director carrera . 3-5 marzo del 2014 (72 horas).
(aprobacion).
Entrega proyecto final. o 05- 06 marzo del 2014.
Oficios aprobacion proyectos. o 24-25- 26 febrero del 2014.
Designacion de tutor. o 1 dia 6-7 marzo del 2014.
Acompariamiento al desarrollo de tesis. 50 horas  del lunes, 10 de marzo hasta el
(10 diarias  viernes 06 de junio del 2014.
semanales,
2

presenciales

y8
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autébnomas)

Entrega de borradores de tesis corregidas. Lunes, 09 de junio del 2014.

Designacion de lectores. Miércoles, 11 de junio del

2014.

Entrega de oficios y tesis a los lectores. Viernes 13 de junio del 2014.

Revision de tesis por parte de lectores. 2 horas Desde el lunes, 16 de junio al

viernes, 18 de julio del 2014.

Entrega de informe de lectores. Lunes, 21 de julio del 2014.

Pre defensa de tesis. 1 hora Desde el martes, 22 de julio
hasta el viernes, 01 de agosto

del 2014.

Entrega de borradores de tesis corregida. Desde el miércoles, 23 de julio
hasta el miércoles, 06 de agosto

del 2014.

Revision gramatical y control antiplagio 10 horas Desde el lunes, 11 de agosto
hasta el viernes, 22 de agosto

del 2014.

Entrega de carpetas con documentacion Desde el lunes, 18 de agosto
hasta el viernes, 22 de

septiembre del 2014.
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Sustentacion de tesis

1 hora

Desde el lunes, 25 de agosto
hasta el viernes, 05 de

septiembre del 2014.

Incorporacion

Sébado, 13 de septiembre del

2014.
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Anexo# 7.

Realizando la ficha clinica con los datos de los pacientes del subcentro Dr. Manuel

Palomeque Barreiro “Pifilonada”.
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Anexo# 8.

Realizando la prueba de Hemoglucotest a los datos de los pacientes del subcentro Dr.

Manuel Palomeque Barreiro “Pifionada”.
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Anexo# 9.

Realizando charlas de afianzamiento en prevencién de salud oral a los pacientes con
diabetes mellitus y entrega de banner al subcentro de salud Dr. Manuel Palomeque

Barreiro.
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Anexo# 10.

Entrega de tripticos a los pacientes con diabetes del subcentro de salud Dr. Manuel

Palomeque Barreiro.
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Anexo# 11.

Entrega de banner al subcentro de salud Dr. Manuel Palomeque Barreiro.
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