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RESUMEN.

Las complicaciones médicas comunmente asociadas con la diabetes mellitus incluyen
enfermedad renal, retinopatias, neuropatias, enfermedad vascular periférica y enfermedad
coronaria, y las complicaciones orales, tales como pérdida de los dientes, gingivitis,

periodontitis y patologias de los tejidos blandos.

Este estudio tuvo como objetivo caracterizar las afecciones bucales presentes en
pacientes diabéticos. Se realiz6 una investigacion descriptiva, de corte transversal, en
pacientes diabéticos atendidos en los subcentros Los Angeles de Coldn, Colén y Estancia
Vieja, con una muestra de 70 pacientes en edades comprendidas entre 30 a 90 afios de

edad.

A los pacientes se le realiz6 de manera individual varios instrumentos entre ellos
se empled test de xerostomia, sondaje, test de alteraciones gustativas, asi como también
fichas de observacion clinica. La informacion se procesé en el programa Excel 2010,

los resultados se expresaron en cuadros.

Las principales afecciones bucales presentes en los pacientes diabéticos evaluados
fueron gingivitis, periodontitis, disminucion del flujo salival, halitosis, caries dentales,
alteraciones del sentido gustativo, alteraciones en la mucosa oral, alteraciones en la

mucosa lingual.
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ABSTRACT.

Medical complications associated with Diabetes Mellitus are usually kidney disease,
retinopathy, neuropathies, peri-vascular disease and coronarie disease, plus oral

complications such as tooth loose, gingivitis, periodontitis and soft tissue pathologies.

This study had as main objective to characterize the oral affections present in
patients with diabetes. A descriptive investigation was performed in diabetics that
attended Los Angeles de Coldn, Coldn y Estancia Vieja subecentros, with 70 samples of

patients in ages between 30 to 90 years old.

Individually to each patient an instrument was done, among them a xerostomy test,
sondaje, test of taste alterations, and also clinical observation sheets. The information was

processed with Excel 2010, and the results were express in charts.

The main oral affections present in diabetic patients were gingivitis, periodontitis,
decrease in salivary flow, halitosis, cavities, altered sense of taste, altered oral cavity, and

altered lingual mucous membrane.
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INTRODUCCION.

Estudiando la obra de Soto y Rodriguez' (2009) puedo citar que:
La literatura cientifica ha reportado asociacion entre la diabetes mellitus (DM) y la
pérdida temprana de dientes y entre la DM y el edentulismo. Algunos reportes
sobre la poblacion diabética indican que los niveles de caries coronal no estan
significativamente alterados. La gingivitis ha sido reportada en poblaciones
jévenes con DM no controlada y la periodontitis con pérdida de insercion ha sido

registrada en adultos. Ademas, la severidad de esta enfermedad periodontal se
asocia con la edad, la duracion de la enfermedad, y el habito de fumar. (p. 15).

Esta investigacion tiene como finalidad estudiar las afecciones bucales en
pacientes diabéticos de 30 a 90 afios de edad que acuden a los subcentros de la parroquia
Coldn de la ciudad de Portoviejo. Ademas de identificar las incidencias de gingivitis,
periodontitis, flujo salival, indice de COP, alteraciones de los sentidos gustativos,
alteraciones de la mucosa oral y alteraciones de la mucosa lingual, por lo cual se presenta

una propuesta alternativa para ayudar a la solucion del problema.

El planteamiento del problema parte de estudios realizados a nivel macro, meso y micro, y

que permiten analizar las molestias presentadas en pacientes diabéticos de 30 a 90 afios.

!Soto, O. P. L., & Rodriguez, L. D. J. (2009). Conductas preventivas orales, actitudes, percepciones y estado de salud
bucal en pacientes diabéticos. [En linea]. Consultado: [15, mayo, 2014] Disponible en:
http://promocionsalud.ucaldas.edu.co/downloads/PromocionSalud14(2) 2.pdf.



http://promocionsalud.ucaldas.edu.co/downloads/PromocionSalud14(2)_2.pdf

CAPITULO 1.

1. Problematizacion.

1.1. Tema de investigacion.
Afecciones bucales en pacientes diabéticos atendidos en los subcentros Los Angeles de

Coldn, Colon y Estancia Vieja de la parroquia Coldn de la cuidad de Portoviejo.

1.2. Antecedentes.

En varios subcentros de salud se pueden encontrar clubes de diabéticos dirigidos a
la comunidad diabética de la localidad, donde también se evidencio aquellos subcentros
que no lleva a cabo ninguna propuesta educativa hacia los pacientes diabéticos. Entre los
cuales se encuentran Los Angeles de Coldn, Colon y Estancia Vieja de la parroquia

Colon de la ciudad de Portoviejo.

La importancia de aplicar programas odontol6gicos mediante protocolos de
atencion en salud oral, esta relacionada con la adquisicién de contenidos educativos,
preventivos y de rehabilitacion con el fin de mejorar no solo la salud bucal de cada
paciente diabético, sino también su calidad de vida como persona. Al no tener datos
estadisticos o estudios en los cuales se demuestren la relevancia e importancia de los
programas odontologicos, limita asumir propuestas por parte de los subcentros de salud

publica, desmejorando la salud de los pacientes.



Las afecciones bucales en los pacientes diabéticos encierran un gran nimero de
dificultades. El estudio epidemiologico de esta problematica y la aplicacion de
programas odontoldgicos en cuanto a la ejecucion de medidas preventivas, pueden
sugerir que hay un elevado nivel de las afecciones bucales, provocando el aumento del

deterioro de la enfermedad, una mala calidad de la salud oral y de su calidad de vida.

1.3. Formulacion del problema.
¢Cual es el estado de la salud bucal en pacientes diabéticos atendidos en los subcentros
Los Angeles de Coldn, Coldn y Estancia Vieja de la parroquia Colon de la cuidad de

Portoviejo?.

1.4. Preguntas de investigacion.

-¢Cudles son las afecciones bucales presentes en los pacientes diabéticos en los
subcentros Los Angeles de Colén, Colén y Estancia Vieja de la parroquia Colén de la
cuidad de Portoviejo?.

-¢Cudl es el comportamiento de las afecciones bucales segln el tiempo de evolucion de

la enfermedad?.

1.5. Planteamiento del problema.
Considerando la obra de Juarez et al.” (2007) exponen que:
A nivel mundial y particularmente en América Latina, la morbilidad y mortalidad

por enfermedades cronicas se incrementan de modo sostenido. Principalmente la
diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) representa uno de los desafios més significativos

2Juarez, P. R., Chahin, J. R., Vizcaya M. M., & Ardufia, E. I. (2007). Conocimientos, comportamientos, percepciones y
actitudes concernientes a la salud oral entre pacientes diabéticos. [En linea]. Consultado: [27, abril, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072007000200004 &script=sci_arttext.


http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072007000200004&script=sci_arttext

que deben enfrentar los sistemas de salud por su frecuencia e impacto social. (parr.
1).

Observando la obra de Juérez et al.® (2007) puedo referir que:

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) se ha constituido en un problema prioritario de
salud, que deriva no solamente en el deterioro de la calidad de vida de las personas
que la padecen, con la consecuente pérdida de afios de vida productiva y afios de
vida potencial debido a la incapacidad y la muerte, sino también en la demanda y
el consumo de servicios tanto ambulatorios como hospitalarios, por lo que los
costos del tratamiento son altos para la economia de las instituciones de salud.
(pérr. 2).

Comparando la obra de Juérez et al.* (2007) puedo citar que:

Las complicaciones orales asociadas con la diabetes, al igual que las afecciones
sistémicas relacionadas con la enfermedad, estan vinculadas con el grado de
control de la glucemia. Las personas con una diabetes controlada tienen menos
patologias orales que aquellas con un pobre control de la glucemia. (parr. 5).

Investigando la obra del Centro de Salud San Pantaledn, Farmacéuticos sin Fronteras,
CEPA?’ (s. f.) puedo conocer que:

En muchos paises en desarrollo, el acceso a atencion sanitaria bucodental es
limitado; a menudo los dientes 0 no se tratan o son extraidos. Entre otros datos, la
OMS estima que unos 5.000 millones de personas en el planeta han sufrido caries
dental. En todo el mundo se considera que la pérdida de dientes es consecuencia
natural del envejecimiento pero, en realidad, puede prevenirse. En lo que se refiere
a los paises ricos, el informe indica que la caries afecta a entre el 60 y el 90% de la
poblacion escolar y a la gran mayoria de los adultos. Esta es también la enfermedad
bucodental méas frecuente en varios paises asiaticos y latinoamericanos. Por otra
parte, los efectos de las enfermedades bucodentales en términos de dolor,

3Juarez, P. R., Chahin, J. R., Vizcaya M. M., & Ardufia, E. I. (2007). Conocimientos, comportamientos, percepciones y
actitudes concernientes a la salud oral entre pacientes diabéticos. [En linea]. Consultado: [27, abril, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072007000200004&script=sci_arttext.

4Juarez, P. R., Chahin, J. R., Vizcaya M. M., & Ardufia, E. I. (2007). Conocimientos, comportamientos, percepciones y
actitudes concernientes a la salud oral entre pacientes diabéticos. [En linea]. Consultado: [27, abril, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072007000200004 &script=sci_arttext.

SCentro de Salud San Pantaleén, Farmacéuticos sin Fronteras. (s.f.). Programa de Salud Bucal. Programa presentado en
foro en la Fundacion Bajo Boulogne, Buenos Aires, Republica Argentina. [En linea]. Consultado: [1, abril, 2014]
Disponible en: http://www.foroaps.org/files/Programa__de Salud_Bucal.pdf.



http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072007000200004&script=sci_arttext
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072007000200004&script=sci_arttext
http://www.foroaps.org/files/Programa__de_Salud_Bucal.pdf

sufrimiento, deterioro funcional y la disminucion de la calidad de vida son
considerables y costosos. La Organizacion Mundial de la Salud (O. M. S.) estima
que el tratamiento representa entre el 5 y el 10% del gasto sanitario de los paises
industrializados, y est& por encima de los recursos de muchos paises en desarrollo.

(p. 2).

Estudiando la obra de del Centro de Salud San Pantaledn, Farmacéuticos sin Fronteras,
CEPA?® (s. f.) exponen que:

Asimismo, segun el mismo informe, la mayoria de los nifios del mundo presentan
signos de gingivitis (sangrado de las encias), y entre los adultos son comunes las
periodontopatias en sus fases iniciales. Igualmente, entre el 5 y el 15% de la
mayoria de los grupos de poblacion sufre periodontitis grave, que puede ocasionar
la pérdida de dientes. En los paises industrializados, los estudios realizados
muestran que el tabaquismo es un factor de riesgo clave en las periodontopatias. (p.
2).

Razonando la obra de Helderman et al.” (1999) puedo citar que:

Cuando se desarroll6 e implemento la atencion primaria de la salud (APS) en los
paises en vias de desarrollo no se incluyd la salud oral. La consecuencia actual de
esta situacién es una marcada disparidad en la distribucién de atencién de la salud
oral, ya que la odontologia convencional sélo puede servir a una cantidad
relativamente pequefia de gente y a un precio elevado. La atencion de la salud oral
es virtualmente inexistente en las areas rurales de la mayoria de los paises en vias
de desarrollo, donde vive mas del 80 por ciento de la poblacion. (parr.4).

Indagando la obra de Calzadilla y Zaldivar® (1999) exponen que:

La salud bucal debe considerarse como uno de los factores de la salud y el
bienestar general de la sociedad, por lo cual se justifica la existencia de un sistema

®Centro de Salud San Pantaleén, Farmacéuticos sin Fronteras. (s.f.). Programa de Salud Bucal. Programa presentado en
foro en la Fundacion Bajo Boulogne, Buenos Aires, Republica Argentina. [En linea]. Consultado: [1, abril, 2014]
Disponible en: http://www.foroaps.org/files/Programa _de_Salud_Bucal.pdf.

"Helderman, W. V. P., Mikx, F., Begum, A., Adyatmaka, A., Bajracharya, M., Kikwilu, E., & Rugarabamu, P. (1999).
Integrating oral health into primary health care-experiences in Bangladesh, Indonesia, Nepal and Tanzania. [En linea].
Consultado: [24, abril, 2014] Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/d0i/10.1111/j.1875-
595X.1999.tb00528.x/abstract.

8Calzadilla, R., & Zaldivar, V. (1999). Vigilancia epidemioldgica del estado de salud bucal. [En linea]. Consultado: [23,
abril, 2014] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75071999000200004&script=sci_arttext.



http://www.foroaps.org/files/Programa__de_Salud_Bucal.pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1875-595X.1999.tb00528.x/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1875-595X.1999.tb00528.x/abstract
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75071999000200004&script=sci_arttext

de vigilancia en la medida que éste contribuye a conservar la salud general de la
comunidad, desde el nivel local hasta el nivel nacional, en que se cumplan los
objetivos y actividades que garanticen la salud. (parr. 2).

En la cuidad de Portoviejo esta problematica no se aparta de la realidad. Se conoce
que los pacientes diabéticos que acuden a los subcentros de la parroquia Colén de la
cuidad de Portoviejo presentan con mayor prevalencia afecciones, por lo que se amerita
investigar esta problematica y contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas que

acuden a las unidades de salud mencionadas con anterioridad.

1.6. Delimitacién del problema.

De acuerdo a lo establecido, el problema queda delimitado de la siguiente manera:
Campo: Ciencias de la Salud.

Area: Odontologia.

Aspecto: Salud Publica.

1.6.1. Delimitacion espacial.

La investigacion se realizd, en los pacientes diabéticos atendidos en los subcentros
Los Angeles de Colén, Coldn y Estancia Vieja de la parroquia Colon de la cuidad de
Portoviejo. Provincia de Manabi en La RepuUblica del Ecuador.

1.6.2. Delimitacién temporal.

La investigacion se realizo en el periodo de abril-junio del afio 2013.

1.7. Justificacion.



Analizando la obra de Ribeiro et al.” (2006) puedo referir que: “Los portadores de
diabetes mellitus presentan manifestaciones sistémicas que pueden interferir en la
atencion odontologica. El riesgo de periodontitis aumenta cuando el paciente esta

descompensado metabolicamente” (parr. 1).

Examinando la obra de Juarez et al.'® (2007) puedo citar que: “El odontélogo puede
desempefiar un rol importante en el diagndstico de la diabetes, pues los primeros signos

y sintomas de la enfermedad se pueden desarrollar en la cavidad bucal” (parr. 7).

Estudiando la obra de Ribeiro, et al.'!

(2006) puedo conocer que:

Mediante la anamnesis, el profesional podra sospechar de la presencia de
diabetes; examenes auxiliares de laboratorio serviran para descartar esta
posibilidad. La derivacion del paciente para tratamiento médico constituye una
conducta importante, ya que el control metabdlico, iniciado precozmente,
disminuye las posibilidades de evolucién y complicaciones clasicas de la DM.
(pérr. 4).

Considerando la obra de Genco y Williams? (2011) puedo citar que:

Es importante no solo para los profesionales de la odontologia sino para todos los
profesionales de la salud, entender el papel y la importancia de la salud oral en el
manejo de los pacientes con diabetes. Con un esfuerzo relativamente pequefio pero
concentrado, se puede obtener una gran ganancia mejorando la calidad de vida de
los individuos con diabetes, y se reduce el inmenso costo de la diabetes en los
pacientes, sus familias y empleados, y en la sociedad en general. (p. 83).

°Ribeiro Fontanini, C. R., Ribeiro, A., Atilas Aleva, N., & Abreu Alves, F. (2006). Evaluacién periodontal de pacientes
portadores de diabetes mellitus. [En linea]. Consultado: [18, abril, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072006000200004 &script=sci_arttext&tlng=pt.

%juéarez, P. R., Chahin, J. R., Vizcaya M. M., & Ardufia, E. 1. (2007). Conocimientos, comportamientos, percepciones y
actitudes concernientes a la salud oral entre pacientes diabéticos. [En linea]. Consultado: [27, abril, 2014] Disponible
en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072007000200004&script=sci_arttext.

“Ribeiro Fontanini, C. R., Ribeiro, A., Atilas Aleva, N., & Abreu Alves, F. (2006). Evaluacion periodontal de pacientes
portadores de  diabetes mellitus. [En  linea]. = Consultado:  [18, abril, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072006000200004&script=sci_arttext&tlng=pt.

“Genco, R. J., Williams, R. C. (2011). Enfermedad periodontal y salud general: una guia para el clinico. Repblica de
Colombia: Produccion Grafica Editores S.A.



http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072006000200004&script=sci_arttext&tlng=pt
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072007000200004&script=sci_arttext
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072006000200004&script=sci_arttext&tlng=pt

El objetivo de esta investigacion radicd en contribuir a la caracterizacion de las
afecciones bucales, adoptando medidas de accion eficaces, dando a conocer a los
pacientes diabéticos las medidas de prevencion y mantenimiento de una buena salud oral.
Con la finalidad de mejorar el estilo de vida de dichos pacientes, teniendo mayor

conocimiento y conciencia del cuidado de su salud bucal.

El interés personal es colaboraren la salud de los pacientes diabéticos, quienes
fueron el proposito de esta investigacion y motivaron la eleccién de este tema,
enmarcando en el caracter cientifico, dado por los estudios recientes que sefialan que la
diabetes crece a pasos gigantes a nivel mundial, teniendo una gran importancia a nivel
publico y social. Demostrando que la aplicacion de un programa odontolégico mediante
la ejecucidn de protocolos de atencion con medidas preventivas y educativas disminuyen

la prevalencia y severidad de afecciones bucales en pacientes diabéticos.

Este estudio brindara informacion relevante respecto a los diabéticos, ya que
caracterizara epidemiologicamente sus afecciones de la salud bucal. Por otra parte
permitira establecer estrategias mas apropiadas para el tratamiento de las lesiones bucales,
su prevencion y control. Con este estudio de investigacion se beneficiard a los pacientes
diabéticos atendidos en los subcentros correspondientes, asi como también se beneficiaran

a sus familiares, y al personal que trabaja en estas instituciones.

La factibilidad de la investigacion se da debido a que se cuenta con la autorizacion
de los directivos de cada subcentro de salud, los cuales son Los Angeles de Colén, Colén

y Estancia Vieja de la parroquia Colon de la cuidad de Portoviejo. Por otro lado, la
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prevalencia de esta enfermedad ha hecho que las personas se agrupen y organicen,
conformando una asociacion de diabéticos que tiene como finalidad contribuir en el
mejoramiento de la calidad de vida de estas personas y fomentar el manejo preventivo de

esta patologia, lo que permitira ubicar con facilidad la poblacion que va a ser investigada.

1.7. Objetivos.

1.7.1. Objetivo general.

-Caracterizar las afecciones bucales en diabéticos atendidos en los subcentros Los Angeles
de Colén, Coldn y Estancia Vieja de la parrogquia Coldn de la cuidad de Portoviejo.

1.7.2. Objetivos especificos.

-ldentificar las principales afecciones bucales en pacientes diabéticos.
-Determinar el comportamiento de las afecciones bucales con respecto al tiempo de

evolucion de la enfermedad.



CAPITULO I11.

2. Marco tedrico Referencial y Conceptual.

2.1. El sindrome de diabetes mellitus.
Observando la obra de Ghosh y Collier™® (2014) exponen que:

La diabetes mellitus se define como un desorden metabdlico de multiple etiologia,
caracterizado por hiperglicemia cronica con perturbaciones en el metabolismo de
carbohidratos, proteina y grasa, como resultado de defectos en la secrecion de
insulina, la accion de la insulina o ambos. El diagnéstico clinico de diabetes a
menudo se indica por la presencia de sintomas como poliuria, polidipsia y pérdida
de peso inexplicable, y se confirma por la hiperglicemia documentada. (p. 2).

Indagando la obra de Ghosh y Collier** (2014) puedo referir que:

Los rangos de presentacion clinica van desde la diabetes tipo 2 asintomaética, a las
dramaéticas condiciones que amenazan la vida de la cetoacidosis diabética (CAD) o
del coma no cetosico hiperosmolar (CHNC)/ estado hiperosmolar hiperglicémico
(EHH). Los determinantes principales de la presentacion son los grados de
deficiencia de insulina y resistencia a la insulina, aunque los factores adicionales
también pueden ser importantes. Ademas, una hiperglicemia patoldgica sostenida a
lo largo de varios afios, puede producir cambios funcionales y estructurales dentro
de ciertos tejidos. Los pacientes pueden presentar complicaciones
macrovasculares, que incluyen la enfermedad cardiaca isquémica, la apoplejia y la
enfermedad vascular periférica, mientras que las complicaciones microvasculares,
especificas de la diabetes, incluyen a la retinopatia, la nefropatia, y la neuropatia.

(p. 2).

Cateqorias que aumenta el riesgo para la diabetes (pre-diabetes): deterioro de la glucosa en

ayunas (DGA) / deterioro de la tolerancia a la glucosa (DTG):

Comparando la obra de Ghosh y Collier'® (2014) puedo referir que:

BGhosh, S., Collier, A. (2014). Diabetes. (2° ed.) Republica Bolivariana de Venezuela: Amolca.
“Ghosh, S., Collier, A. (2014). Diabetes. (2° ed.) Republica Bolivariana de Venezuela: Amolca.
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Los criterios de la ADA introdujeron la categoria de deterioro de la glucosa en
ayunas, definida como un nivel venoso plasmético en ayunas de 5.6-6.9 mmol/L.
El diagnostico de deterioro de la tolerancia a la glucosa se puede hacer usando
solamente una prueba de tolerancia a la glucosa oral de 75-g: una medida de la
glucosa a las 2-h indica el diagnostico del deterioro de la tolerancia a la glucosa
cuando la glicemia se encuentra por encima de 7.7 mmol/L pero menor de 11.1
mmol/L. Recientemente se ha agregado otra categoria, el deterioro de la
hemoglobina glicosilada, HbAlc (A1C 5.7-6.4%). (p. 3).

Investigando la obra de Ghosh y Collier'® (2014) puedo citar que:

El diagnostico del deterioro de la tolerancia a la glucosa depende de la prueba de
tolerancia a la glucosa y denota una etapa intermedia entre la normalidad y la
diabetes. Los pacientes con deterioro de la tolerancia a la glucosa, aunque no esta
en riesgo directo de desarrollar enfermedad microvascular cronica, puede ser
detectado después del desarrollo de las complicaciones macrovasculares:
Enfermedad cardiaca isquémica.

Enfermedad cerebrovascular.

Enfermedad vascular periférica. (p. 4).

Razonando la obra de Ghosh y Collier'’ (2014) puedo conocer que: “La presencia de una
de estas condiciones por lo tanto debe alertar al clinico de la posibilidad de un deterioro de
la tolerancia a la glucosa o la diabetes tipo 2 no diagnosticado, incluso en ausencia de

sintomas osmoticos” (p. 4).

2.1.1. Diabetes tipo 1.

Indagando la obra de Skyler'® (2009) puedo conocer que:

La diabetes tipo | es un desorden cronico debido a la destruccion autoinmune de
las células B pancredticas que producen insulina. Las causas exactas de esta
enfermedad aun no estan del todo claras. Es més frecuente en las personas de razas
blancas con ascendencia de Europa del Norte; hay una diferencia de mas de 40

¥Ghosh, S., Collier, A. (2014). Diabetes. (2° ed.) Republica Bolivariana de Venezuela: Amolca.
8Ghosh, S., Collier, A. (2014). Diabetes. (2° ed.) Republica Bolivariana de Venezuela: Amolca.
YGhosh, S., Collier, A. (2014). Diabetes. (2° ed.) Republica Bolivariana de Venezuela: Amolca.
BSkyler, J. S. (Ed.). (2009). Atlas de Diabetes. (3° ed.). Buenos Aires, Reptiblica Argentina: Inter-médica.
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veces en la incidencia entre regiones geograficas. Se han propuesto algunos
factores ambientales, como dieta, estrés y virus, pueden tener un papel
modificador, e incluso primarios, en el desarrollo de esta condicion. Asi, estos
factores pueden contribuir a esta variacion en la prevalencia. La diabetes tipo | se
Ilamaba antiguamente diabetes juvenil, y se creia que ocurria principalmente en
personas menores de 18 afios. Sin embargo, la evidencia méas reciente siguiere que
la cantidad de nuevos casos pueden ser la misma entre pacientes mayores de 30
afios que entre los menores de edad. (p. 57).

Diabetes inmunomediadas:

Razonando la obra de Ghosh y Collier'® (2014) puedo citar que:

La presentacion clinica de la diabetes tipo 1 en los pacientes mas jovenes
generalmente es aguda con sintomas osmaticos clasicos. En general, los sintomas
habran de estar presentes solamente por pocas semanas con los sintomas
osmoticos: la pérdida de peso predomina y aumenta gradualmente de intensidad.
La pérdida de peso refleja:

Catabolismo de la proteina y de la grasa que resulta de la deficiencia profunda de
la insulina

Deshidratacion si la hiperglicemia es marcada. (p. 8).

Indagado la obra de Ghosh y Collier®® (2014) puedo conocer que:

Los sintomas asociados, particularmente la vision borrosa, no son infrecuentes
aunque generalmente son menos prominentes: Aunque la destruccion de las células
B del islote en la diabetes tipo 1 es un proceso que ocurre gradualmente en muchos
afios, fue muy infrecuente detectar la diabetes tipo 1 durante las etapas tempranas
asintomaticas de la condicion. En algunos pacientes, una vez que aparecen los
sintomas, el diagnostico se puede apresurar algunas veces por el conocimiento de
los sintomas en otros miembros de la familia con diabetes. A pesar de la presencia
de sintomas osmdticos significativos, algunos pacientes no buscan consejo médico
y una proporcion significativa (aproximadamente 5-10%) de pacientes con diabetes
tipo 1 continda presentando cetoacidosis diabética (CAD). (p. 8).

Cetoacidosis diabética.

Analizando la obra de Ghosh y Collier®* (2014) exponen que:

¥Skyler, J. S. (Ed.). (2009). Atlas de Diabetes. (3° ed.). Buenos Aires, Reptiblica Argentina: Inter-médica.
2skyler, J. S. (Ed.). (2009). Atlas de Diabetes. (3° ed.). Buenos Aires, Reptblica Argentina: Inter-médica.
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Al momento del diagndéstico, los pacientes pueden desarrollar descompensacién
metabdlica rapida en presencia de una enfermedad intercurrente, tales como la
infeccion, que probablemente expone a la reserva enddgena de la insulina limitada
del paciente; un ascenso abrupto en la concentracion de la glicemia puede
sobrevenir en concordancia con la deshidratacién, la cetosis, la acidosis y la
deplecion de los electrolitos. (p. 8).

2.1.2. Diabetes tipo 2.

Examinando la obra de Ghosh y Collier? (2014) puedo referir que:

La mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2 son diagnosticados en una etapa
relativamente tardia de un largo proceso patoldgico que tiene su origen en el
genotipo del paciente (0 quizés en la experiencia intrauterina), y se desarrolla y
progresa por muchos afos. Las caracteristicas clinicas presentes en la diabetes tipo
2 oscila desde nada en absoluto hasta aquellos asociados con la emergencia
hiperglicémica dramatica y mortal del sindrome hiperosmolar no cetésico (CHNC)
/ estado hiperosmolar hiperglicémico (EHH). En muchos pacientes con grados
menores de hiperglicemia, los sintomas pueden pasar inadvertidos o irreconocidos
por muchos afios; sin embargo, tales diabetes no diagnosticado llevan al riesgo de
dafo tisular insidioso. Se ha estimado que los pacientes con diabetes tipo 2 han
tenido a menudo grados patoldgicos de hiperglicemia por varios afios antes de que
se haga el diagndstico. Por ejemplo, mas de 5 millones de personas solo en los
E.E.U.U. pueden tener diabetes no diagnosticado. (p. 11).

Analizando la obra de Ghosh y Collier® (2014) puedo citar que:

Esta forma de diabetes, que constituye aproximadamente 90-95% de aquellos con
diabetes, anteriormente llamados diabetes no insulino dependiente, diabetes tipo Il
o diabetes de inicio en el adulto, abarcando a los individuos que tienen resistencia
a la insulina y generalmente tienen deficiencia relativa de insulina (mas que
absoluta). Al menos inicialmente, y a menudo a lo largo de su vida, estos
individuos no necesitan del tratamiento con insulina para sobrevivir. (pp. 11-12).

2.1.3. Etiologia de la Diabetes tipo 2.

ZIskyler, J. S. (2009). Atlas de Diabetes. (3° ed.). Buenos Aires, Repblica Argentina: Inter-médica.
“Ghosh, S., Collier, A. (2014). Diabetes. (2° ed.) Reptblica Bolivariana de Venezuela: Amolca.
»Ghosh, S., Collier, A. (2014). Diabetes. (2° ed.) RepUblica Bolivariana de Venezuela: Amolca.
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Estudiando la obra de Ghosh y Collier®* (2014) puedo citar que: “Hay una conexién
genetica fuertemente heredable en la diabetes tipo 2: teniendo familiares (especialmente
familiares de primer grado) con diabetes tipo 2 aumenta substancialmente el riesgo de

desarrollar la diabetes tipo 2” (p. 12).

Considerando la obra de Ghosh y Collier”® (2014) puedo conocer que:

Existe una discusion considerable con respecto al defecto primario en la diabetes
mellitus tipo 2. La mayoria de los pacientes tienen resistencia a la insulina y cierto
grado de deficiencia de insulina. Sin embargo, la resistencia a la insulina per se no
es la condicion sine qua non para la diabetes tipo 2 porque mucha gente con
resistencia a la insulina (particularmente aquellos que son obesos) no desarrolla
intolerancia a la glucosa. Por lo tanto, la deficiencia de la insulina es necesaria para
el desarrollo de la hiperglicemia. Las concentraciones de insulina pueden ser altas,
aunque inadecuadamente bajas para el nivel de glicemia. Se han propuesto varios
mecanismos, incluyendo el aumento de los &cidos grasos no esterificado, las
citoquinas inflamatorias, las adipoquinas y la disfuncién mitocondrial para la
resistencia a la insulina, y la glucotoxicidad, la lipotoxicidad y la formacién del
amiloide para la disfuncion de las células B. (p. 13).

Analizando la obra de Ghosh y Collier®® (2014) puedo referir que:

Presumiblemente, los defectos de la diabetes tipo 2 ocurren cuando un estilo de
vida diabetogénica (ingesta calorica excesiva, gasto caldrico inadecuado, obesidad)
se sobrepone sobre un genotipo susceptible. El indice de masa corporal (IMC) en
el cual el exceso de peso aumenta el riesgo para la diabetes que varia con los
diferentes grupos raciales. Por ejemplo, comparado con las personas de
ascendencia europea, las personas de ascendencia asiatica tiene un aumento en el
riesgo para la diabetes con niveles bajos de la circunferencia de la cintura /IMC.
Esto se puede ver desde la adopcion del patron epidemiolégico tipo 2 en los que se
han trasladado a un ambiente diferente en comparacién con el mismo grupo
geneético de personas que no lo tienen, por ejemplo en los inmigrantes que van a los
paises desarrollados occidentales comparados con la incidencia mas baja de los
paises de su origen. (p. 13).

%Ghosh, S., & Collier, A. (2014). Diabetes. (2° ed.) Rep(blica Bolivariana de Venezuela: Amolca
BGhosh, S., & Collier, A. (2014). Diabetes. (2° ed.) Rep(blica Bolivariana de Venezuela: Amolca.
%Ghosh, S., & Collier, A. (2014). Diabetes. (2° ed.) Rep(blica Bolivariana de Venezuela: Amolca.
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2.1.4. Manejo vy prevencion de las complicaciones Diabéticas.

Observando la obra de Skyler?” (2009) puedo citar que:

La diabetes tipo 2 es una enfermedad cronica caracterizada por
insulinorresistencia, deterioro en la secrecion de insulina e hiperglucemia. Las
complicaciones a lo largo plazo de la diabetes (retinopatia, nefropatia, neuropatia y
aterosclerosis acelerada) conllevan una significativa morbilidad en forma de
ceguera prevenible, enfermedad renal terminal, amputaciones de extremidades y
enfermedad cardiovascular prematura. Los pacientes diabéticos sufren morbilidad
por sus complicaciones microvasculares, y la mayoria finalmente muere por
complicaciones macrovasculares, como la enfermedad arterial coronaria. La
principal caracteristica fisiopatologica de la diabetes tipo 2 es la
insulinorresistencia, que tiene componentes genéticos y adquiridos. La intolerancia
a la glucosa y la hiperglucemia se presentan solo cuando las células  pancreéticas
no pueden mantener la hiperinsulinemia compensatoria para superar la resistencia
tisular a la accion de la insulina. (p. 163).

2.1.5. Epidemiologia.

Comparando la obra de Ghosh y Collier?® (2014) exponen que:

La diabetes es una de las formas mas comunes de enfermedades crdnicas globales,
afectando a casi todos los grupos étnicos. En el 2011 se estim6 que 366 millones
personas de todo el mundo sufrié de diabetes, la mayoria de ellos viven en los
paises en desarrollo). Globalmente, casi el 6.6% de los que tienen 20-80 afios de
edad fueron estimados que sufren de diabetes. Un poco, del 80% de la gente con
diabetes vive en los paises con ingresos bajos y medios. Esta figura estima un
aumento a 552 millones antes del 2030, con un aumento mayor en los paises en
vias de desarrollo tales como la India y la China; 183 millones de personas (50%)
con diabetes no son diagnosticados. Tradicionalmente se penso que la diabetes era
una enfermedad que afectaba a la gente mayor de 55 afios de edad. Ahora se
aprecia cada vez mas que la edad de inicio de la diabetes, especialmente en los
paises en vias de desarrollo, estd disminuyendo. En la India se estima que el 70%
de toda la diabetes de nuevo inicio estan en los que tiene menos de 45 afios de
edad. (pp. 22-23).

Investigando la obra de Ghosh y Collier®® (2014) puedo referir que:

Zskyler, J. S. (2009). Atlas de Diabetes. (3° ed.). Buenos Aires, Rep(iblica Argentina: Inter-médica.
ZGhosh, S., & Collier, A. (2014). Diabetes. (2° ed.) Reptiblica Bolivariana de Venezuela: Amolca.
Ghosh, S., & Collier, A. (2014). Diabetes. (2° ed.) Reptiblica Bolivariana de Venezuela: Amolca.
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La diabetes tipo 2 constituye por lo menos el 90% de toda la diabetes de todo el
mundo. La rapida urbanizacion, el aumento del consumo de alimentos de alta
energia, y las formas de vida sedentarias esta conduciendo a esta elevacion rapida
del nimero de personas que sufre de diabetes. EI aumento en la diabetes prevalece,
especialmente en los adultos jovenes, probablemente llevando a una escalada de
los costos de la atencion médica, y al aumento de la mortalidad y morbilidad junto
con la pérdida de desarrollo econémico. (p. 23).

Estudiando la obra de Ghosh y Collier®® (2014) puedo conocer que:

Esta elevacion rapida esta ocurriendo en paralelo a la epidemia de obesidad.
También hay una elevacién aguda del nimero de pacientes con deterioro en la
tolerancia a la glucosa y deterioro de la glucosa en ayunas. Este grupo de
pacientes, llamado pre-diabetes, tiene un aumento de riesgo para desarrollar
diabetes en el futuro y debe ser blanco de estrategias preventivas. La prevalencia
de la diabetes tipo 1 también se estd exponiendo a la elevacién, especialmente en
los paises escandinavos. Tiende a ocurrir en individuos genéticamente susceptibles.
Aproximadamente el 10-20% de todas las casos nuevos diagnosticados ocurren en
los que tienen un familiar afectado de primero grado. Las infecciones virales y los
factores nutricionales han estado involucrados en el desarrollo de la diabetes tipo 1.

(p. 23).

2.1.6. Hipoglucemia.

Razonando la obra de Skyler® (2009) puedo citar que:

La hipoglucemia es un sindrome clinico que tiene diversas causas y en la cual los
bajos niveles de glucosa en sangre llevan, finalmente, a neuroglucopia. Los
sintomas de hipoglucemia comienzan cuando la glucemia se cerca de 60mg/dl, y el
deterioro de la funcion cerebral se empieza a ver a los 50 mg/dl. El ritmo de
disminucion en los niveles de glucosa plasmatica no afecta la ocurrencia de los
sintomas. Los sintomas de hipoglucemia se clasifican en dos grandes grupos:
autonomos 'y neuroglupenicos. Estos Ultimos describieron en estudios
experimentales como: mareos, confusion, dificultad para el habla, cefalea,
incapacidad de concentracion, calor, debilidad, dificultad para pensar y fatiga o
somnolencia. En un analisis retrospectivo de 60 pacientes con insulinoma, el 85%
de estos presentaban distintas combinaciones de diplopia, vision borrosa, sudor,
palpitacion y debilidad; el 80% tenia confusion o comportamiento anormal; el 53%
sufria amnesia o coma; y el 12% tenia convulsiones generalizadas. (p. 231).

OGhosh, S., &Collier, A. (2014). Diabetes. (2° ed.) Republica Bolivariana de Venezuela: Amolca.
315kyler, J. S. (Ed.). (2009). Atlas de Diabetes. (3° ed.). Buenos Aires, RepUblica Argentina: Inter-médica.
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Razonando la obra de Skyler® (2009) puedo conocer que:

Los sintomas de hipoglucemia difieren entre pacientes pero son consistentes entre
episodio por cada persona. No tienen ningln patron cronoldgico; los sintomas
autonomos (sudor, temblores, ansiedad, palpitaciones, hambre, hormigueo) no
siempre preceden a los neuroglucepenicos. Muchos pacientes experimentan solo
estos Ultimos. Las personas con hipoglucemia recurren pueden desarrollar distintos
grados de hipocupenicos inadvertida, analoga a la observada en diabéticos
insulinodependientes. Ninguno de estos sintomas es especifico para la
hipoglucemia y cualquiera se puede presentar por otras causas. (p. 231).

2.1.7. Diabetes y sus complicaciones.

Indagando la obra de Juarez et al.*®

(2007) puedo referir que:

Las complicaciones orales asociadas con la diabetes, al igual que las afecciones
sistémicas relacionadas con la enfermedad, estan vinculadas con el grado de
control de la glucemia. Las personas con una diabetes controlada tienen menos
patologias orales que aquellas con un pobre control de la glucemia. (parr. 6).

Analizando la obra de Blanco et al.** (2003) puedo conocer que:

La diabetes mellitus, enfermedad crénica mas frecuente en la sociedad actual, no
escapa a estas consideraciones. Se ha sugerido a lo largo de la historia que ciertas
manifestaciones clinicas presentan mayor frecuencia en enfermos diabéticos; sin
embargo, los resultados obtenidos en diversos estudios se muestran
contradictorios. La presencia de dichas manifestaciones orales puede, en muchas
ocasiones, entorpecer uno de los logros mas importantes propuestos: mejorar la
calidad de vida. Esto se debe a que las alteraciones buco-dentales pueden conllevar
molestias y/o dolor oral, impidiendo una correcta alimentacion; pero ademas
pueden empeorar el prondstico de la enfermedad de base ya que frecuentemente
alteran, repercuten y agravan procesos que afectan ciertos érganos. Por otro lado,
el conocimiento de estas manifestaciones puede alertar al odonto-estomatélogo de
la existencia de un paciente diabético sin diagnostico previo y ayudarle en la
realizacion de un adecuado diagnoéstico y plan de tratamiento bucal, sin temer la
presencia de complicaciones inesperadas. (p. 98).

325kyler, J. S. (Ed.). (2009). Atlas de Diabetes. (3° ed.). Buenos Aires, RepUblica Argentina: Inter-médica.

3Juarez, P. R., Chahin, J. R., Vizcaya M. M., & Ardufia, E. I. (2007). Conocimientos, comportamientos, percepciones y
actitudes concernientes a la salud oral entre pacientes diabéticos. [En linea]. Consultado: 27, abril, 2014] Disponible
en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072007000200004&script=sci_arttext.

%Blanco, J., Villar, B., Martinez, E., Vallejo, P., & Blanco, F. (2003). Problemas bucodentales en pacientes con diabetes
mellitus (1): Indice de placa y caries dental. [En linea]. Consultado: 7, abril, 2014] Disponible en:
http://www.medicinaoral.com/medoralfree/v8i2/medoralv8i2p97.pdf.
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2.2. Enfermedades periodontales.
Examinando la obra de la Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion y la
Sociedad Espafiola de Cardiologia® (2011) puedo citar que:

El término enfermedad periodontal (EP), habitualmente se refiere a un conjunto de
enfermedades inflamatorias causadas por la microflora patogénica de la biopelicula
o placa dental que se forma alrededor de los dientes diariamente y que afecta a los
tejidos que soportan y rodean al diente: la encia, el ligamento periodontal, el
cemento radicular y hueso alveolar. Los sintomas de este proceso inflamatorio de
las encias se caracterizan por enrojecimiento del margen gingival y sangrado con la
masticacién o con el cepillado habitual de los dientes. Esta sintomatologia es
reversible si se elimina la placa bacteriana, al retirar el proceso inflamatorio y
restituirse el estado de salud gingival. (p. 72).

Estudiando la obra de Blanco et al.*

(2003) exponen que:

La relacion diabetes-enfermedad gingival ha sido ampliamente discutida en la
literatura. Es generalmente admitido que la diabetes por si misma no va a dar lugar
a la aparicion de una enfermedad gingival aungue si va a favorecer la modificacion
del terreno gingivo-periodontal, facilitando un empeoramiento del cuadro clinico
cuando se presenta la placa bacteriana como factor iniciador de la enfermedad.
Algunos autores sefialan como las encias de los diabéticos no tratados suelen
presentar un color rojo intenso, los tejidos gingivales tienen aspecto edematoso y a
veces estan algo hipertrofiados, incluso es tipica la supuracion dolorosa de los
bordes gingivales y de las papilas interdentarias. (p. 233).

Indagando la obra de Blanco et al.*’

(2003) puedo citar que:

Esta asociacion diabetes mal controlada-aumento de gingivitis y sangrado es
sefialada en mas estudios; otros, como Rosenthal y Rylander y cols. Observan
como la presencia de complicaciones tardias también podria contribuir al aumento
de inflamacion gingival. Un grado avanzado de gingivitis puede desencadenar la
existencia de una enfermedad periodontal. Dicha enfermedad puede ser

%3ociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion, Sociedad Espafiola de Cardiologia. (2011). Patologia
periodontal y cardiovascular: su interrelacion e implicaciones para la salud. Reino de Espafia: Médica Panamericana, S.
A

%Blanco, J. J. A, Villar, B. B., Martinez, E. J., Vallejo, P. S., & Blanco, F. J. A. (2003). Problemas bucodentales en
pacientes con diabetes mellitus (11): Indice gingival y enfermedad periodontal. [En linea]. Consultado: [7, abril, 2014]
Disponible en: http://www.medicinaoral.com/medoralfree/v8i4/medoralv8i4p233.pdf.

¥Blanco, J. J. A, Villar, B. B., Martinez, E. J., Vallejo, P. S., & Blanco, F. J. A. (2003). Problemas bucodentales en
pacientes con diabetes mellitus (11): indice gingival y enfermedad periodontal. [En linea]. Consultado: [7, abril, 2014]
Disponible en: http://www.medicinaoral.com/medoralfree/v8i4/medoralv8i4p233.pdf.
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especialmente problematica en pacientes diabéticos, ya que es mas prevalente, mas
severa y progresa mas rapidamente que en la poblacion normal. (p. 233).

Considerando la obra de Espino®® (s.f.) puedo referir que:

La EPO es una infeccion cronica bacteriana que afecta a la encia y al hueso que
soporta los dientes y que esta causada por bacterias anaerobias gramnegativas que
estan presentes en la placa bacteriana adherida (biofilm) a los dientes. Las toxinas
producidas por estos microorganismos actlan localmente y provocan una
inflamacién crénica de la encia, edema y su sangrado. A medida que la
inflamacion progresa, la encia se desprende del diente y mas tarde se forman las
bolsas periodontales, que no son evidentes a simple vista y requieren una
exploracién especifica. En estas bolsas se acumulan mas bacterias y toxinas que
contribuyen a incrementar la propagacion de la enfermedad, y la placa penetra mas
profundamente hasta que alcanza el hueso, provoca su destruccion y la del
ligamento periodontal, con la pérdida de sujecion del diente al alvéolo y la
eventual caida de este o la necesidad de su extraccion. La pérdida de dientes puede
tener como consecuencia problemas fisicos, psicosociales y una reduccion del
espectro de alimentos que un individuo puede ingerir, asi como condicionar
también una malnutricién y afectacion de la calidad de vida. (p.107).

Observando la obra de Escudero et al.*®

(2008) puedo citar que:

La periodontitis cronica tiene mayor prevalencia en adultos, aunque se pueden
aparecer en individuos de cualquier grupo de edad, es decir, se produce tanto en la
1° como en la 2° denticién. Podemos llegar a hallar diversos signos y sintomas
tales como:

Edema.

Eritema.

Aumento o recesion de la encia.

Placa o calculo supra y subgingival.

Factores locales que aumentan el acimulo de placa sangrado o supuracion al
sondaje o espontanea.

Una mayor movilidad.

Apifiamiento o exfoliacion dental. (parr. 18).

®Espino, J. D. (s.f). Salud bucodental y diabetes. La enfermedad periodontal. [En linea]. Consultado: [7, abril, 2014]
Disponible en: http://diabetespractica.com/docs/publicaciones/138238109901_editorial.pdf.

%Escudero-Castafio, N., Perea-Garcia, M. A., & Bascones-Martinez, A. (2008). Revision de la periodontitis crénica:
Evolucion 'y su aplicacion clinica. [En linea]. Consultado: [7, abril, 2014] Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S51699-65852008000100003.

19


http://diabetespractica.com/docs/publicaciones/138238109901_editorial.pdf
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-65852008000100003

2.2.1. Gingivitis.

Comparando la obra de Wolf y Hassell*® (2009) puedo conocer que: “La gingivitis esta
limitada a los tejidos blandos marginales supracrestales. Clinicamente se manifiesta por
sangrado ante el sondeo del surco gingival, y en casos mas severos se puede notar eritema

y tumefaccion, sobre todo en la papila interdentaria” (p.1).

|41

Indagando la obra de Wolf y Hassell™ (2009) puedo referir que: “La gingivitis puede ser

un precursor a la periodontitis, pero esto no siempre ocurre” (p. 3).

Considerando la obra de Matesanz et al.*

(2008) podemos citar que:

La gingivitis asociada a la diabetes es un cuadro gingival similar al de la gingivitis
asociada exclusivamente a placa, que puede verse con relativa frecuencia en nifios
con diabetes tipo | mal controlada. La diabetes juega un papel mas importante en la
etiopatogenia de este problema que el control de placa en si; ante la misma
exposicion, al paciente diabético con mal control de la glucemia, desarrolla antes
una gingivitis. El efecto del tiempo y la exposicion mantenida a los factores
causales en estos pacientes hacen que en la edad adulta sean mas proclives a
padecer periodontitis, y no sélo inflamacion gingival. (p. 19).

Investigando la obra de Carranza et al.**

(2010) puedo referir que:

El indice gingival (IG) fue propuesto en 1963 como un método para valorar la
gravedad y cuantificar la inflamacion gingival. Con el 1G, solo se valoran los
tejidos gingivales. A continuacion se muestran los criterios para cuantificar la
gravedad de la inflamacion gingival.

0 = Encia normal.

1 = Inflamacion leve: cambio leve de color y edema ligero; sin hemorragia al
sondeo.

““Wolf, H. & Hassell, T. M. (2009). Atlas a color de periodontologia. Reptblica de Colombia: Amolca.

*Wolf, H. & Hassell, T. M. (2009). Atlas a color de periodontologia. Reptblica de Colombia: Amolca.
Matesanz-Pérez, P., Matos-Cruz, R., & Bascones-Martinez, A. (2008). Enfermedades gingivales: una revision de la
literatura. [En linea]. Consultado: [7, abril, 2014] Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/peri/v20n1/originall.pdf.
Carranza, F.A., Klokkevold, P. R., Takei, H. H., & Newmam, M. G. (2010). Carranza periodontologia clinica.
Republica Popular China: Saunders Elsevier.
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2 = Inflamacion moderada: enrojecimiento, edema y brillo; hemorragia al
sondeo.

3 = Inflamacidn grave: enrojecimiento y edema intensos; ulceracion; tendencia a
la hemorragia espontanea. (p. 115).

Examen bucal.

Exploracién gingival.

Analizando la obra de Bascones** (2009) puedo citar que:

Color.- que se altera inicialmente en la patologia gingival y periodontal. En
condiciones normales, ya sefialamos que es rosado coral, en funcion del aporte
vascular. Es mé&s rojo cuando la vascularizacion aumenta o disminuye la
queratinizacion o el grosor del epitelio. Es mas palido cuando la vascularizacion
disminuye o aumenta la queratinizacion o el grosor del epitelio. Toda inflamacion
cronica aumenta el color rojizo que puede variar desde un rojo intenso a un rojo
azulado. Se debe a la proliferacion vascular y a la disminucion de la
queratinizacion por el tejido inflamatorio. El tono azulado se debe estasis venoso.
(p. 184).

Examinando la obra de Bascones* (2009) puedo conocer que: “En la exploracion de la
coloracion gingival no debemos olvidar las pigmentaciones metélicas (bismuto, plomo,
arsénico, mercurio, plata, principalmente) que en encias previamente inflamadas pueden

ser importantes” (p. 184).

Estudiando la obra de Bascones*® (2009) puedo referir que: “Tampoco se debe olvidar la
pigmentacion fisioldgica que podemos encontrar en la encia (melanina) en ciertas razas
(gitanas, mediterraneas, negras, etc.), asi como la que se puede presentar en la enfermedad

Addison (hipofusion suprarrenal)” (p.184).

**Bascones, A. (2009). Periodoncia clinica e implantologia oral. Barcelona, Reino de Espafia: Ariel.
“*Bascones, A. (2009). Periodoncia clinica e implantologia oral. Barcelona, Reino de Espafia: Ariel.
“*Bascones, A. (2009). Periodoncia clinica e implantologia oral. Barcelona, Reino de Espafia: Ariel.

21



Considerando la obra de Bascones*’ (2009) puedo exponer que: “El tamafio.- puede cubrir
parte o toda la corona del diente, creando bolsas falas o relativas. Es frecuente ver estas
hipertrofia gingival en las enfermedades gingivales y periodontales y en enfermemos que

toman hidantoinas” (p. 184).

Observando la obra de Bascones* (2009) puedo citar que: “En el sentido contrario
tendriamos una atrofia gingival que descubre zonas mas o menos extensas del cemento.

Habra que explorar en estos casos si existen bolsas asociadas” (p. 184).

Comparando la obra de Bascones*®® (2009) puedo conocer que: “El contorno.-esta en
funcion de las ondulaciones de los cuellos dentarios y de la posicion de los dientes.

Exploraremos si existen festones de McCall y grietas de Stillman” (p. 184).

Investigando la obra de Bascones®® (2009) puedo referir que: “La consistencia.-en
condiciones normales es firme y su textura es punteada. La presencia de inflamacion
(edema) da una encia blanda y deprecible con pérdida del punteado caracteristico (textura

brillante o rugosa)” (pp. 184-185).

Razonando la obra de Bascones™ (2009) puedo exponer que: “El surco gingival.-en
condiciones normales es de 1 a 3 mm. Si esta profundidad aumenta por causas patoldgicas

tenemos la bolsa periodontal” (p. 185).

“"Bascones, A. (2009). Periodoncia clinica e implantologia oral. Barcelona, Reino de Espafia: Ariel.
“®Bascones, A. (2009). Periodoncia clinica e implantologia oral. Barcelona, Reino de Espafia: Ariel.
“*Bascones, A. (2009). Periodoncia clinica e implantologia oral. Barcelona, Reino de Espafia: Ariel.
Bascones, A. (2009). Periodoncia clinica e implantologia oral. Barcelona, Reino de Espafia: Ariel.
®1Bascones, A. (2009). Periodoncia clinica e implantologia oral. Barcelona, Reino de Espafia: Ariel.
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Indagando la obra de Bascones®* (2009) puedo conocer que: “La profundidad de ella se
explora con la sonda perdiodontal, instrumento redondo, con unas muescas en milimetros

para conocer la profundidad de la bolsa” (p. 185).

1°% (2009) puedo citar que:

Investigando la obra de Wolf y Hassel
En el margen gingival, las caracteristicas de la periodontitis son similares a las de
la gingivitis, pero los procesos inflamatorios se extienden mas all4, dentro de la
estructura periodontal mas profunda (hueso alveolar y ligamento periodontal). Se
forman bolsas periodontales verdaderas y el acoplamiento del tejido del tejido
conectivo se pierde. La pérdida de tejidos blandos y duros es usualmente localizada
y no generalizada. (p. 3).

2.2.2. Periodontitis.
Razonando la obra de Lépez et al.>* (2008) exponen que:

La periodontitis o piorrea es una enfermedad infecciosa que aparece como una
reaccion inflamatoria de la encia a la placa bacteriana. Esta inflamacion en los
tejidos gingivales es la respuesta de los mismos a las bacterias presentes en la
placa dental. Inicialmente, la placa dental produce una reacciéon inflamatoria
gingival que es reversible porque no ha producido destruccion del tejido.
(parr.1).

1.%° (2008) puedo referir que:

Indagando la obra de Escudero et a
La clasificacién de la periodontitis se establece:
Severidad:
Leve: Cuando la pérdida de insercion es de 1 a 2 milimetros.
Moderada: Cuando la pérdida de insercion es de 3 a 4 mm.
Severa 0 avanzada: Cuando la pérdida de insercion es superior a
5 mm. (parr. 21).

52Bascones, A. (2009). Periodoncia clinica e implantologia oral. Barcelona, Reino de Espafia: Ariel.

SWolf, H. & Hassell, T. M. (2009). Atlas a color de periodontologia. Republica de Colombia: Amolca.

54L(’)pez Garvi, Antonio José; Molina Escribano, Antonia; Ramirez Garcia, Maria Cruz; Aparicio Minguez, Maria José.
(2008). Diabetes como factor de riesgo de periodontitis. [En linea]. Consultado: [8, abril, 2014] Disponible en:
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=169614507012.

SSEscudero-Castafio, N., Perea-Garcia, M. A., & Bascones-Martinez, A. (2008). Revision de la periodontitis crénica:
Evolucion 'y su aplicacion clinica. [En linea]. Consultado: [7, abril, 2014] Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-65852008000100003.
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Observando la obra de Escudero et al.>®

(2008) puedo conocer que:

En el afio 2000 se publican unos parametros a partir de la clasificacion del World
Workshop de 1999, en el que otorgan a la periodontitis cronica de leve a moderada
las siguientes caracteristicas:

-Una pérdida de insercion que no supera un tercio de la longitud radicular.

-Si el diente presentara lesion furcal, ésta no superaria la clase 1.

-La profundidad de sondaje determinada no debe ser mayor de 4 mm para
afectaciones leves, ni mayor de 6 mm para clasificarlas como moderadas, es decir,
las pérdidas de insercion no deben ser superiores a 4 mm. (parr. 21).

Estudiando la obra de Escudero et al.>” (2008) puedo referir que:

Y en cambio, en las periodontitis cronicas severas o0 avanzadas, podemos
observar:

-Una pérdida de insercion por encima de los 5 milimetros y superior a un tercio de
la longitud radicular.

-La existencia de afectaciones furcales de grado 11 y/o IlI.

-Profundidades de sondaje superiores a 6 milimetros. (parr. 21).

Analizando la obra de Bascones>® (2009) puedo citar que:

Ante la exploracién con la sonda, el surco gingival no debe presentar secrecién ni
hemorragia en condiciones normales. Si el epitelio interno de la bolsa esta
ulcerado, la hemorragia gingival puede ser espontanea. Si la inflamacion es
purulenta puede salir supuracién por el surco gingival. Todos estos datos se
deberdn anotar en la historia del paciente. Esta exploracion se hara
sistematicamente en todas las regiones y aéreas dentarias. Otro dato importante es
la relacion que existe entre el fondo de la bolsa y la linea mucogingival. Con la
sonda introducida en la bolsa, se tira del labio o mejilla, para marcar
ostensiblemente la linea mucogingival. De esta forma se puede determinar la
necesidad de realizar técnicas mucogingivales. La sonda se introduce en forma
vertical en la bolsa y se va explorando toda la cara del diente. Se deben explorar las
cuatro caras de cada diente. El tacto debera ser delicado ya que el fondo de la bolsa
es un tejido blando. Los datos obtenidos con este sondaje de la bolsa se dibujaran
en un diagrama. (p. 185).

%6Escudero-Castario, N., Perea-Garcia, M. A., & Bascones-Martinez, A. (2008). Revision de la periodontitis crénica:
Evolucion 'y su aplicacion clinica. [En linea]. Consultado: [7, abril, 2014] Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-65852008000100003.

"Escudero-Castafio, N., Perea-Garcia, M. A., & Bascones-Martinez, A. (2008). Revisién de la periodontitis crénica:
Evolucion 'y su aplicacion clinica. [En linea]. Consultado: [7, abril, 2014] Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-65852008000100003.

*#Bascones, A. (2009). Periodoncia clinica e implantologia oral. Barcelona, Reino de Espafia: Ariel.
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Comparando la obra de Bascones™ (2009) puedo exponer que: “Estas mediciones sirven
para medir tanto la gingivitis como la severidad de la enfermedad periodontal y ha sido

muy utilizada para el estudio de poblaciones” (pp. 172-173).

Estudiando la obra de Bascones®® (2009) puedo citar que:

Los valores se obtienen sumando los puntos obtenidos en cada diente y dividendo
por el nimero de dientes con lo que obtenemos los siguientes resultados:

-0-0,3= encia sana.

-0,4- 0,9= gingivitis.

-1,0-1,9= gingivitis severa a periodontitis incipiente.

-2,0-4,9= periodontitis establecida.

-5,0-8,0= periodontitis terminal. (p. 173).

2.3. Flujo Salival.
Examinando la obra de Morales y Aldape® (2013) puedo conocer que:

La presencia de saliva es vital para mantener sanos los tejidos bucales. La
reduccion en la produccion de saliva no solo deteriora la salud oral, sino que
también tiene impacto sobre la calidad de vida de la persona que lo padece, ya que
presentan dificultad para comer, deglutir, hablar, retener las prétesis y tienen
alteraciones gustativas entre otras manifestaciones. La secrecion de saliva no es
igual a lo largo del dia, por lo que se tendra que diferenciar entre la saliva no
estimulada y la estimulada. La saliva total no estimulada, denominada también
basal o de reposo, representa la secrecion basal de las glandulas salivales en
respuesta a la liberacion continua de neurotransmisores y a la ausencia de
estimulos como la masticacion o los sabores. Esta presente la mayor parte del dia'y
es la responsable principal del bienestar y proteccion de los tejidos bucales. (p. 26).

Comparando la obra de Morales y Aldape®® (2013) puedo exponer que:

%Bascones, A. (2009). Periodoncia clinica e implantologia oral. Barcelona, Reino de Espafia: Ariel.
Bascones, A. (2009). Periodoncia clinica e implantologia oral. Barcelona, Reino de Espafia: Ariel.
®'Morales-de la Luz, M. R., & Aldape-Barrios, B. (2013). Flujo salival y prevalencia de xerostomfa en pacientes
geriatricos. [En linea]. Consultado: [9, abril, 2014] Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-

2013/0d131f.pdf.
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Saliva estimulada es la que se secreta en respuesta a la estimulacion masticatoria,
gustativa, olfatoria o por otros estimulos, lo que produce un incremento importante
en la liberacion de neurotransmisores. Es necesaria para facilitar la formacion del
bolo alimenticio, la deglucion de los alimentos y la comunicacién. Estudios que
miden el flujo salival en condiciones basales y bajo estimulacion muestran una
amplia variacion en los niveles. Sreebny et al, como miembros del grupo de trabajo
de la Comision sobre Salud, Investigacion y Epidemiologia Bucal (CORE por sus
siglas en inglés), perteneciente a la Federacion Dental Internacional, elaboraron un
reporte sobre diversos aspectos relacionados con el funcionamiento de las
glandulas salivales, donde citan que el flujo salival no estimulado es de 0.3 a 0.4
ml/min; cuando existen valores menores de 0.15 ml/min es anormal. El flujo
salival estimulado por la masticacion es de 1.0 a 2.0 ml/min, si existen valores
menores de 0.5 4 ml/min se considera también anormal. (p. 26).

Estudiando la obra de Morales y Aldape®® (2013) puedo citar que:

En lo que se refiere a la prevalencia de xerostomia varia también en un rango muy
amplio, desde el 6% al 72%; sin duda esto tiene que ver con la diversidad de
caracteristicas de los sujetos y las condiciones en las que se han realizado los
estudios. (p. 26).

La Xerostomia y el odont6logo.

Considerando la obra de Bascones et al.** (2007) exponen que:

En la mayoria de los casos el sindrome de boca seca cursa silente y no
existe sintomatologia hasta que estd muy avanzado. Suelen ser pacientes
que van de médico en médico y no encuentran una solucion a sus
problemas. Los expertos aseveran la necesidad de estar alerta, para que
los facultativos puedan diagnosticarlo y prevenirlo. Por todo ello, es
importante que los odont6logos presten atencion a la sintomatologia de
los pacientes, ya que suele ser a ellos a quienes manifiesten alguna
molestia, pues puede no presentarse una auténtica hiposalivacion. Segun
algunos estudios cientificos, se puede llegar a perder hasta un cincuenta

2Morales-de la Luz, M. R., & Aldape-Barrios, B. (2013). Flujo salival y prevalencia de xerostomia en pacientes
geriatricos. [En linea]. Consultado: [9, abril, 2014] Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-
2013/0d131f.pdf.

%Morales-de la Luz, M. R., & Aldape-Barrios, B. (2013). Flujo salival y prevalencia de xerostomia en pacientes
geriatricos. [En linea]. Consultado: [9, abril, 2014] Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-
2013/0d131f.pdf.

%4Bascones, A., Tenovuo, J., Ship, J., Turner, M., Mac-Veigh, 1., Lopez-lbor, J. M., & Aliaga, A. (2007). Conclusiones
del Simposium 2007 de la Sociedad Espafiola de Medicina Oral sobre Xerostomia. Sindrome de Boca Seca. Boca
Ardiente. [En linea]. Consultado: [11, abril, 2014] Disponible en: http:/scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0213-
12852007000300002&script=sci_arttext.
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por ciento del flujo salival sin todavia percibir sequedad en la boca.
(parr. 9).

Analizando la obra de Bascones et al.®®

(2007) puedo citar que: “La Xerostomia
estd asociada a problemas bucodentales graves tales como gingivitis,
destruccion dental, dolor en los tejidos blandos y en la lengua, halitosis e
incluso trastornos alimenticios” (parr. 10).

|.66

Comparando la obra de la obra de Bascones et al.”™ (2007) puedo conocer que:

Algunos de los sintomas més frecuentes son la sensacion de ardor y dolor en la
lengua, boca reseca, aparicion de fisuras en las comisuras de los labios, sed
constante, predominio de aftas bucales, acumulacion de la placa dental

bacteriana, halitosis, esmalte dental desgastado y dificultad en el uso de la
protesis dental (en el caso, de pacientes edéntulos). (parr. 11).

Razonando la obra de Bascones et al.®’

(2007) exponen que: “Desde el punto de vista de
los pacientes, uno de los primeros signos que denotan, es que su saliva se vuelve viscosa

y espumosa” (parr. 14).

Observando la obra de Malchiodialbedi® (2013) puedo referir que: “La sequedad en la

boca va a ocasionar dificultad en la masticacion, deglucion y fonacion” (parr. 1).

%Bascones, A., Tenovuo, J., Ship, J., Turner, M., Mac-Veigh, 1., Lopez-lbor, J. M., & Aliaga, A. (2007). Conclusiones
del Simposium 2007 de la Sociedad Espafiola de Medicina Oral sobre Xerostomia. Sindrome de Boca Seca. Boca
Ardiente. [En linea]. Consultado: [11, abril, 2014] Disponible en: http:/scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0213-
12852007000300002&script=sci_arttext.

%Bascones, A., Tenovuo, J., Ship, J., Turner, M., Mac-Veigh, I., Lopez-lbor, J. M., & Aliaga, A. (2007). Conclusiones
del Simposium 2007 de la Sociedad Espafiola de Medicina Oral sobre Xerostomia. Sindrome de Boca Seca. Boca
Ardiente. [En linea]. Consultado: [11, abril, 2014] Disponible en:  http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0213-
12852007000300002&script=sci_arttext.

5"Bascones, A., Tenovuo, J., Ship, J., Turner, M., Mac-Veigh, 1., Lopez-lbor, J. M., & Aliaga, A. (2007). Conclusiones
del Simposium 2007 de la Sociedad Espafiola de Medicina Oral sobre Xerostomia. Sindrome de Boca Seca. Boca
Ardiente. [En linea]. Consultado: [11, abril, 2014] Disponible en: http:/scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0213-
12852007000300002&script=sci_arttext.
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Observando la obra de Rodriguez y Martinez® (2008) podemos conocer que:

La prevalencia de la Xerostomia se sitla en cerca del 40% en mayores de 60
afios segun las investigaciones. La sequedad bucal es un problema comdn en el
anciano, principalmente como consecuencia del gran nimero de medicamentos
usados (alta frecuencia de polifarmacia), la ausencia de dientes y alimentacién
blanda con escasa 0 ausencia de masticacion. La sequedad bucal esta relacionada
con la edad y fuertemente relacionada también con el curso de la farmacoterapia.
(parr. 4).

2.4. Caries Dental.

1.7° (2011) puedo citar que:

Comparando la obra de Langlais et a
La caries dental es una infeccion bacteriana que lesiona las estructuras de los
dientes. La desmineralizacion y destruccion de la matriz orgénica de los dientes,
causada por el dafo, es el resultado de la interaccion de bacteria productoras de
acido en placas, junto con restos de alimentos, durante un tiempo. Las bacterias
producen acido lactico que causan cambios electroquimicos y el flujo de iones de
calcio y fosfato de la porcién mineralizada del diente. Las caries comienzan como
descalcificacion del esmalte, que aparece como una mancha, linea, o fisura blanca
yesosa. La lesion inicial se denomina incipiente. Al madurar la lesién causa
destruccion del esmalte y propagacion a lo largo de la unién dentina-esmalte, a
través de la dentina, y por ultimo hacia la pulpa. (p.64).

Investigando la obra de Gémez’* (2010) puedo conocer que: “Segin la OMS define La
caries como una enfermedad “infectocontagiosa multifactorial”, que afecta a los tejidos
duros del diente que consiste en un proceso patoldgico, localizado, de origen externo,

evolucionando hasta la formacion de una cavidad” (parr. 6).

®Malchiodialbedi, B. (2013). La Xerostomfa en el Sindrome de Sjégren. Tratamientos paliativos. Revisién Bibliografica
Actualizada. [En linea]. Consultado: [12, abril, 2014] Disponible en:
http://saber.ucv.ve/ojs/index.php/rev_aov/article/view/4288.

%Rodriguez Palacios, J. A., & Martinez Naranjo, T. (2008). La xerostomfa en pacientes con prétesis dental. [En linea].
Consultado: [12, abril, 2014] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-
75072008000200010&script=sci_arttext&ting=pt.

70Langlais, R. P., Miller, C. S., & Nield-Gehrig, J. S. (2011). Atlas color de enfermedades bucales. Estados Unidos
Mexicanos: El manual moderno, S. A.

"Gémez, A. (2010). Estudio microscopico in vitro del efecto del gel de ficina al 1% sobre tejido dentinario cariado y
tejido dentinario sano en piezas dentales temporarias extraidas cusco 2010. [En linea]. Consultado: [11, abril, 2014]
Disponible en: http://www.cop.org.pe/bib/tesiss ALDOGOMEZCAJIGAS.pdf.
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Razonando la obra de Bascones et al.”” (2007) puedo citar que: “Las caries constituyen

uno de los principales signos de la Xerostomia, ya que son unas caries muy caracteristicas,

primordialmente ubicadas en las raices de los dientes” (parr. 12).

Indagando la obra de Giacaman et al.”

(2012) exponen que:

Existe la idea en el ambiente odontologico que la caries dental ha dejado de ser
un problema en los paises desarrollados, cuando en realidad afecta entre el 60%
al 90% de la poblacién escolar y a la gran mayoria de los adultos, con una
prevalencia muy alta en Latinoamérica. Numerosos factores explican la
susceptibilidad individual a la enfermedad, de ahi que se la considerada
tradicionalmente una enfermedad multifactorial, incluyendo tanto factores
locales como sistémicos. Al igual que lo que ocurre en la periodontitis, se ha
especulado acerca del rol que podrian tener las patologias sistémicas en la caries.
En particular, la DM podria jugar un rol, toda vez que genera cambios en el
ecosistema oral, los que podrian afectar la susceptibilidad a la caries dental. Pese
a lo anterior, la asociacion entre DM y un mayor riesgo de caries no ha sido bien
establecida, ya que mientras algunos autores sefialan una leve mayor tasa de
caries entre pacientes diabéticos, otros estudios no han encontrado una
asociacion significativa. (parr. 2).

Observando la obra de Giacaman et al.” (2012) puedo conocer que:

Se ha reportado que los pacientes diabéticos tendrian mayor prevalencia de
caries radiculares, pero no coronarias. Diferencias en la composicion de la
microflora oral podria ser un mecanismo potencial para explicar una supuesta
mayor prevalencia de caries radiculares y periodontitis en pacientes diabéticos.
Por otra parte, y en contraste con lo anterior, una investigacién sugiere que
pacientes con DM tendrian menos caries que los no diabéticos debido a una dieta
restringida en hidratos de carbono, lo que actuaria como un factor
protector. (parr. 2).

"?Bascones, A., Tenovuo, J., Ship, J., Turner, M., Mac-Veigh, 1., Lopez-lbor, J. M., & Aliaga, A. (2007). Conclusiones
del Simposium 2007 de la Sociedad Espafiola de Medicina Oral sobre Xerostomia. Sindrome de Boca Seca. Boca
Ardiente. [En linea]. Consultado: [11, abril, 2014] Disponible en:  http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0213-

12852007000300002&script=sci_arttext.

BGiacaman, R. A., Rojas Quintanilla, T., & Soto Poblete, A. (2012). Asociacion entre el consumo de macronutrientes de
la dieta y caries en adultos y adultos mayores diabéticos tipo 2. [En linea]. Consultado: [15, abril, 2014] Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0719-01072012000200005.

"Giacaman, R. A., Rojas Quintanilla, T., & Soto Poblete, A. (2012). Asociacion entre el consumo de macronutrientes de
la dieta y caries en adultos y adultos mayores diabéticos tipo 2. [En linea]. Consultado: [15, abril, 2014] Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0719-01072012000200005.
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Considerando la obra de Giacaman et al.”™ (2012) puedo citar que: “La dieta como factor

etiologico de la caries ha sido enfocada principalmente al consumo de hidratos de

carbono simples, particularmente la sacarosa” (parr. 3).

Analizando la obra de Bascones et al.”®

(2007) puedo referir que:

Estas caries se producen en apenas unas semanas debido a la incapacidad por
parte de la boca para mantenerse limpia, al igual que otras enfermedades
periodontales, como la gingivitis. También existe un crecimiento exacerbado de
la placa dental porque el flujo salival no arrastra las bacterias, y existe una menor
concentracion de proteinas antibacterianas. (parr. 13).

Examinado la obra de Langlais et al.”’

(2011) puedo citar que:

Las caracteristicas clasicas de la lesion cariosa son 1) cambio de color (blanco
yesoso, pardo o descoloracion negra), 2) pérdida el tejido duro (cavitacion), 3)
pegajosidad de la punta exploradora. ElI cambio de color es causado por
descalcificacion del esmalte, exposicion de la dentina, y desmineralizacion y
tincion de la dentina. Los sintomas clésicos de la caries son la sensibilidad a los
dulces, calor y frio, los cuales en general estdn ausentes con las lesiones
incipientes. Las lesiones mas grandes permiten el ingreso de liquidos al interior de
los tibulos dentinales expuestos. Los cambios hidrostaticos (presion) son sentidos
por nervios pulpares que transmiten sefiales al complejo sensitivo trigeminal, que
producen como resultado la percepcion de dolor. (p. 64).

Diagnostico visual v tactil.

Estudiando la obra de Conceicao’® (2008) podemos conocer que:

SGiacaman, R. A., Rojas Quintanilla, T., & Soto Poblete, A. (2012). Asociacion entre el consumo de macronutrientes de
la dieta y caries en adultos y adultos mayores diabéticos tipo 2. [En linea]. Consultado: [15, abril, 2014] Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0719-01072012000200005.

"®Bascones, A., Tenovuo, J., Ship, J., Turner, M., Mac-Veigh, 1., Lopez-lbor, J. M., & Aliaga, A. (2007). Conclusiones
del Simposium 2007 de la Sociedad Espafiola de Medicina Oral sobre Xerostomia. Sindrome de Boca Seca. Boca
Ardiente. [En linea]. Consultado: [11, abril, 2014] Disponible en: http:/scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0213-
12852007000300002&script=sci_arttext.

77Langlais, R. P., Miller, C. S., & Nield-Gehrig, J. S. (2011). Atlas color de enfermedades bucales. Estados Unidos
Mexicanos: ElI manual moderno, S. A.

®Conceicao, N. (2008). Odontologia restauradora: salud y estética. Buenos Aires, Republica Argentina: Médica
Panamericana.
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Estos son los métodos clasicos de diagnostico, en los que la presencia o ausencia
de lesion cariosa puede estar representada por:

-Lesion de caries activa (mancha blanca): se presenta como una mancha opaca,
rugosa, ubicada principalmente en zonas de mayor dificultad de limpieza y puede
asociarse a gingivitis.

-Lesién de caries inactiva (mancha blanca): puede presentarse como una mancha
pigmentada o de coloracion clara, en que la superficie de esmalte se encuentra
brillante, lisa o pulida.

-Lesion de caries activa con cavitacion: coloracion clara, fondo blando, con
presencia de mancha blanca activa en los bordes.

-Lesion de caries inactiva con cavitacion: coloracion oscura, fondo endurecido a la
exploracion, con margenes definidos, sin el halo de mancha blanca activa en los
bordes de la cavidad. (p. 19).

Clasificacion de Black.

Estudiando la obra de Baratieri et al.”

(2011) exponen que:

Clase I: son las lesiones o cavidades que se ubican en las regiones de fosas y
fisuras; estructuras anatémicas presentes en las superficies oclusales de los
premolares y molares y en los 2/3 oclusales de las superficies vestibular o
lingual/palatina de los molares. Eventualmente también pueden ser encontradas en
fosas presentes en la region del cingulo, en la superficie palatina de los incisivos
centrales y laterales superiores. (p. 14).

Indagando la obra de Baratieri et al.®

(2011) puedo citar que:

Clase II: son las lesiones o cavidades que involucran las superficies proximales de
los premolares y molares. Pueden involucrar, simultaneamente, a otras superficies
del diente. Asi, una lesion restricta a la superficie mesial de un premolar, por
ejemplo, es clasificada como clase Il, de la misma manera que una lesién que
involucre todas las superficies-dital, mesial, oclusal, vestibular y palatina- de un
molar. (p. 14).

1
|8

Razonando obra de Baratieri et al.”” (2011) puedo conocer que:

Baratieri, L. N., Monteiro, S., & Spezia de Melo, T. (2011). Odontologia restauradora: fundamentos y técnicas.
Republica Federativa del Brasil: Santos.
®Baratieri, L. N., Monteiro, S., & Spezia de Melo, T. (2011). Odontologia restauradora: fundamentos y técnicas.
Republica Federativa del Brasil: Santos.
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Clase I1I: son las lesiones o cavidades que involucran a una o ambas superficies
proximales de los incisivos y caninos sin comprometer el angulo incisal. Pueden
ser restrictas a las superficies proximales — situacion en que su deteccidn es
bastante dificil — o extenderse en direccién a las superficies vestibulares o
lingual/palatina. (p. 14).

Investigando obra de Baratieri et al.®

(2011) puedo referir que:

Clase 1V: son las lesiones o cavidades que involucran a la superficie proximal de
un diente anterior y que, simultdneamente, compromete por lo menos a un angulo
incisal. Aungue la descripcion original de Black fue especifica para las lesiones de
caries, la misma clasificacion puede ser empleada por traumatismos mucho mas
comunes en los tiempos actuales que las lesiones de caries extensas en los dientes
anteriores. (p. 14).

Comparando obra de Baratieri et al.®3 (2011) exponen que:
Clase V: son las lesiones o cavidades que involucran al tercio gingival de las
superficies vestibular o lingual/ palatina de todos los dientes. Aunque la
clasificacion original fue restricta a las lesiones cariosas, la misma nomenclatura
puede ser utilizada, actualemente, para describir las pérdidas de estructura

causadas por procesos no cariosos tales como: abrasion, corrosion, abfraccion. (p.
14).

Considerando la obra de Frankel et al.?* (1956) puedo citar que: “El indice CPO representa
una evolucién: De una unidad clinica (cavidad), pasando por una etapa intermedia

(superficie cariada) llegamos a una unidad epidemiologica (diente cariado)” (p. 385).

Analizando la obra de Frankel et al.®® (1956) puedo conocer que:

8 Baratieri, L. N., Monteiro, S., & Spezia de Melo, T. (2011). Odontologia restauradora: fundamentos y técnicas.
Republica Federativa del Brasil: Santos.

8Baratieri, L. N., Monteiro, S., & Spezia de Melo, T. (2011). Odontologia restauradora: fundamentos y técnicas.
Republica Federativa del Brasil: Santos.

%Baratieri, L. N., Monteiro, S., & Spezia de Melo, T. (2011). Odontologia restauradora: fundamentos y técnicas.
Republica Federativa del Brasil: Santos.

%Frankel, J. M., Magalhaes, Y. M., & Chaves, D. (1956). Utilizacion de un método sencillo de encuestas para la

evaluacion de la frecuencia de la caries dental en 3.009 nifios brasilefios. [En linea]. Consultado: [29, abril, 2014]

Disponible en: http://hist.library.paho.org/Spanish/BOL/v40n5p383.pdf.
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El indice CPO registra la experiencia total de un grupo de individuos en relacion
con la caries dental, esto es, con su historia pasada y presente. Consta de tres
partes, una de las cuales se subdivide en otras dos. Esas partes son las siguientes:
-Dientes cariados (C).

-Dientes perdidos (P): ya extraidos, ausentes(A), o que estan todavia en la boca
pero cuya extraccion aparece indicada (X).

-Dientes obturados (0). (p. 385).

Observando la obra de Rios y Garcia® (2012) puedo referir que:

La Organizacion Mundial de la Salud, define el indice CPO-D en denticion
permanente a los 12 afios como indicador de salud bucal de una poblacion y de
acuerdo con su valor establece una escala de gravedad de la afeccion con cinco
niveles:

-Muy bajo 0.0 - 1.1.

-Bajo 1.2 - 2.6.

-Moderado 2.7 — 4.4.

-Alto 4.5 -6.5.

-Muy alto +6.6. (p. 27).

Comparando la obra de Schuller®’ (2011) puedo citar que:

El indice CPO mide la prevalencia y severidad de las caries en una poblacién y se
expresa con siglas y su valor corresponde a la suma de todos sus componentes. Por
la obtencion del indice se suman los recuentos individuales de dientes cariados,
obturados, con extraccion indicada, extraida y se divide la sumatoria entre el
namero de personas examinadas, por lo general se produce un crecimiento del
indice a medida que se incrementa la exposicion de las personas con edad. (p. 26).

Investigando la obra de Gmez®® (2012), en su investigacion con relacion a la OMS puedo

conocer que: “Establece niveles de severidad que permiten evaluar la salud bucal de una

®Frankel, J. M., Magalhaes, Y. M., & Chaves, D. (1956). Utilizacién de un método sencillo de encuestas para la
evaluacion de la frecuencia de la caries dental en 3.009 nifios brasilefios. [En linea]. Consultado: [29, abril, 2014]
Disponible en: http://hist.library.paho.org/Spanish/BOL/v40n5p383.pdf.

%Rjos, N. I. G., & Garcia, M. H. M. (2012). Determinacion de los Indices CPO-D e IHOS en estudiantes de la
Universidad Veracruzana, México, Estados Unidos Mexicanos. [En linea]. Consultado: [30, abril, 2014] Disponible en:
http://www.avancesveterinaria.uchile.cl/index.php/RCSP/article/viewFile/18609/19665.

8Schuller, A. (2001). Holst D. Oral status indicators DMFT and FS-T: reflections on index selection. Ciudad de
Oxford, Inglaterra, Nacion constitutiva del Reino Unido. Consultado el 14 de Abril. 2014. [En linea]. Consultado: [14,
abril, 2014] Disponible en: http://186.42.197.150/tes/0odo/T1211.pdf.
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poblacién, determinandolos por indice, se obtendran por la sumatoria de dientes cariados,

perdidos, obturados y exfoliados entre el total de personas examinadas™ (p. 21).

2.5. Alteraciones del sentido gustativo.
Razonando la obra de Gonzéles y Gonzales®® (2010) puedo citar que:

El sentido del gusto es un mecanismo de regulacion para la aceptacion o rechazo
de los alimentos y sirve para protegernos de la ingestiobn nociva de ciertas
sustancias. Detecta los cinco sabores basicos (dulce, salado, &cido, amargo y
umami), este sistema puede verse alterado en enfermedades organicas y
degenerativas asi como en portadores de protesis y fumadores. La Diabetes
Mellitus (DM) es un trastorno metabolico, que afecta a diferentes 6rganos y tejidos
y se caracteriza por un aumento de los niveles de glucosa en sangre. Mas de un
tercio de los pacientes con DM presentan disgeusia. La literatura reporta una falta
de sensibilidad gustativa en el 80% de los pacientes diabéticos no controlados y
50% en pacientes diabéticos controlados. (parr. 1).

Considerando la obra de Gonzales y Gonzéles® (2010) exponen que:

En estudios realizados sobre funcion gustativa en pacientes diabéticos Tipo | Y 1l
se ha encontrado una hipo sensibilidad en la deteccion de sabores dulces, seguidos
de los acidos y salados y una insuficiencia en los sabores amargos y agrios. La
fisiopatologia de los trastornos del gusto en los pacientes diabéticos se desconoce,
sin embargo algunas investigaciones la han relacionado con neuropatia periférica,
defectos de los receptores del gusto y anomalias del mecanismo de apreciacion del
gusto en el cerebro. También se ha vinculado al aumento de la concentracion de
glucosa y hemoglobina glicosilada en sangre. El dafio de los nervios periféricos
produce una alteracion de las papilas gustativas que son las responsables de la
sensacion gustativa. Los pacientes diabéticos pueden presentar xerostomia,
agrandamiento de la glandula par6tida, candidiasis eritematosa y alteracion del
sentido del olfato que pueden contribuir a esta alteracion. Podemos concluir que la
disfuncion gustativa de los alimentos dulces se relaciona con el aumento de la
ingesta de estos alimentos en la dieta y esto puede empeorar el estado de
hiperglicemia preexistente en estos pacientes. (parr. 1).

®Gomez, O. y Morales, M. (2012). Determinacién de los indices CPO-D e IHOS en estudiantes de la Universidad
Veracruzana, Ciudad de México, Estados Unidos Mexicanos. [En linea]. Consultado: [14, abril, 2014] Disponible en:
http://186.42.197.150/tes/odo/T1211.pdf.

®Gonzalez-Moret, Y., & Gonzélez, J. (2010). Alteracién de la funcién gustativa en pacientes diabéticos. [En linea].
Consultado: [22, abril, 2014] Disponible en:
https://iadr.confex.com/iadr/venez10/preliminaryprogram/abstract 141973.htm.

©Gonzalez-Moret, Y., & Gonzélez, J. (2010). Alteracién de la funcién gustativa en pacientes diabéticos. [En linea].
Consultado: [22, abril, 2014] Disponible en:
https://iadr.confex.com/iadr/venez10/preliminaryprogram/abstract 141973.htm.
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Indagando la obra de Sociedad Espafiola de Enfermeria Oncoldgica® (2006) expone que:
“El deterioro del sentido del gusto puede variar desde su distorsion (disgeusia) hasta su

pérdida completa (ageusia)” (p. 71).

Analizando obra de Sociedad Espafiola de Enfermeria Oncolégica® (2006) puedo citar
que:

Existen nombres alternativos como pérdida del gusto, sabor metalico, sabor
extrafio. El sentido del gusto forma parte de nuestro sistema sensorial quimico, o
quimiosensores. ElI complejo proceso de degustaciébn comienza cuando las
diminutas moléculas que se liberan a nuestro alrededor estimulan las células
especiales en nuestra nariz, boca y garganta. Estas células sensoriales especiales
transmiten los mensajes a traves de los nervios hasta nuestro cerebro, donde los
sabores especificos son identificados. Las células gustativas o células nerviosas del
gusto, reaccionan ante los alimentos sélidos y liquidos. Son células superficiales
que estan en la boca y envian informacion del gusto a las fibras nerviosas. Las
células gustativas se agrupan en las papilas gustativas de la boca, la lengua y la
garganta. Muchos de los pequefios hoyos que se pueden ver en la superficie de la
lengua, contienen papilas gustativas. (p.71).

Examinando obra de Sociedad Espafiola de Enfermeria Oncoldgica® (2006) puedo
conocer que:

Otro mecanismo quimiosensorial, llamado el sentido quimico comin, colabora en
la identificacion de los sabores de los alimentos. En este sistema, miles de
terminaciones nerviosas -principalmente en las superficies himedas de los ojos, la
nariz, la boca y la garganta- dan lugar a las sensaciones punzantes del amoniaco, la
frescura del mentol y la irritacion con pimientos picantes (guindillas).
Comunmente podemos identificar por lo menos cinco sensaciones del gusto
diferentes: dulce, acido, amargo, salado y umami (el sabor producido por el

%Sociedad Espafiola de Enfermeria Oncoldgica. (2006). Tratamiento nutricional en el cuidado integral del paciente
oncoldgico. Madrid, Reino de Espafia: José Alfonso Alvarez Rodriguez. [En linea]. Consultado: [30, abril, 2014]
Disponible en: http://www.oncologiaynutricion.com/archivos/pubs/monografico_2_curso.pdf#page=71.

250ciedad Espafiola de Enfermeria Oncolégica. (2006). Tratamiento nutricional en el cuidado integral del paciente
oncolégico. Madrid, Reino de Espafia: José Alfonso Alvarez Rodriguez. [En linea]. Consultado: [30, abril, 2014]
Disponible en: http://www.oncologiaynutricion.com/archivos/pubs/monografico_2_curso.pdf#page=71.

%35ociedad Espafiola de Enfermeria Oncolégica. (2006). Tratamiento nutricional en el cuidado integral del paciente
oncolégico. Madrid, Reino de Espafia: José Alfonso Alvarez Rodriguez. [En linea]. Consultado: [30, abril, 2014]

Disponible en: http://www.oncologiaynutricion.com/archivos/pubs/monografico_2_curso.pdf#page=71.
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glutamato monosodico que se encuentra en el caldo y extractos de carnes, algunos
quesos y en la comida china). En la boca, junto con la textura y las sensaciones del
sentido quimico comun, estos gustos se combinan con olores para producir la
percepcion del sabor. (p.71).

Comparando obra de Sociedad Espafiola de Enfermerfa Oncolégica®™ (2006) puedo referir
que:

Es el gusto el que nos hace reconocer si estamos comiendo una pera o una fresa. Es
una sorpresa para algunas personas saber que los sabores se reconocen
principalmente a través del sentido del olfato. Si uno se tapa la nariz mientras
comemos chocolate -aunque se puede distinguir si el alimento es dulce o amargo-
tendremos dificultad para identificar el sabor caracteristico de este alimento; esto
se debe a que la caracteristica distintiva del chocolate —a diferencia de los
caramelos- esta en el olor. Una gran proporcion de lo que se percibe como “sabor”
es, en realidad, olor. Los trastornos del gusto pueden ser causados por cualquier
condicion que interfiera con la transmision de los estimulos de sabor hacia el
cerebro o por condiciones que afecten la forma en que este drgano interpreta tales
estimulos o u dafio o destruccion de la papilas gustativas. (p. 71).

Analizando la obra de Aedo et al.®

(2009) puedo conocer que:

Clasicamente, los trastornos del gusto pueden ser clasificados como trastornos
cualitativos y cuantitativos. El trastorno cualitativo mas frecuente es la disgeusia,
como una sensacion de gusto metalico. Las alteraciones cuantitativas incluyen la
ageusia (pérdida completa del gusto) y la hipogeusia (pérdida parcial del gusto).
(pérr. 3).

2.6. Halitosis.

Examinado la obra de Fernandez y Rosanes®® (2002) puedo citar que:

%Sociedad Espafiola de Enfermerfa Oncolégica. (2006). Tratamiento nutricional en el cuidado integral del paciente
oncoldgico. Madrid, Reino de Espafia: José Alfonso Alvarez Rodriguez. [En linea]. Consultado: [30, abril, 2014]
Disponible en: http://www.oncologiaynutricion.com/archivos/pubs/monografico_2_curso.pdf#page=71.

%Aedo B, C., Stott C, C., Albertz A, N., & Tabilo C, P. (2009). Trastornos del gusto posestapedostomias. [En linea].
Consultado: [15, abril, 2014] Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-
48162009000100002.
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La halitosis, definida como olor desagradable procedente del aliento de una
persona, es un problema social asociado frecuentemente a una mala higiene
bucal o a enfermedades de la cavidad oral, pero también puede indicar
enfermedades sistémicas severas que necesitan un diagndstico y tratamiento
especificos. (parr. 1).

Comparando la obra de Fernandez y Rosanes®’ (2002) exponen que:

El mal olor procedente de la cavidad oral se debe a la accion de bacterias
localizadas principalmente en el dorso de la lengua (en el 90% de los casos) y en
el surco gingival. La gran extension lingual y su estructura papilada hace que se
retengan en ella gran cantidad de restos de comida y desechos, cuya
descomposicion por la poblacién microbiana presente, origina el mal olor
principalmente mediante la produccién de Compuestos Volatiles de Sulfuro
(CVS). (parr. 3).

Estudiando la obra de Fernandez y Rosanes™ (2002) puedo citar que:

En una boca sana, los restos celulares pasan a la saliva y son tragados y digeridos
rapidamente, por lo que las bacterias no disponen de tiempo para realizar su
accion putrefactiva y no se produce halitosis. La saliva lubrica y oxigena la
cavidad oral, y posee propiedades antimicrobianas; por tanto, la cantidad y
calidad de la saliva son importantes. Asi, en los pacientes con xerostomia, la
produccién de saliva esta disminuida, aumentando la posibilidad de produccion
de CVS, y con ello el mal olor. (pérr. 4).

Indagando la obra de Fernandez y Rosanes® (2002) puedo referir que:

El mal olor se relaciona también con la densidad y caracteristicas de las
bacterias presentes en la lengua y en la cavidad oral. Asi, en pacientes con
halitosis hay mayor proporcion de anaerobios y menor de flora facultativa

%®Fernandez Amezaga, J., & Rosanes Gonzélez, R. (2002). Halitosis: diagnéstico y tratamiento en Atencién Primaria.
[En linea]. Consultado: [17 abril, 2014] Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1131-
57682002000100005&.
"Fernandez Amezaga, J., & Rosanes Gonzélez, R. (2002). Halitosis: diagnéstico y tratamiento en Atencién Primaria.
[En linea]. Consultado: [17 abril, 2014] Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1131-
57682002000100005&.
®Fernandez Amezaga, J., & Rosanes Gonzélez, R. (2002). Halitosis: diagnéstico y tratamiento en Atencién Primaria.
[En linea]. Consultado: [17 abril, 2014] Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1131-
57682002000100005&.
®Fernandez Amézaga, J., & Rosanes Gonzélez, R. (2002). Halitosis: diagnéstico y tratamiento en Atencién Primaria.
[En linea]. Consultado: [17 abril, 2014] Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1131-
57682002000100005&.

37


http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1131-57682002000100005&
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1131-57682002000100005&
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1131-57682002000100005&
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1131-57682002000100005&
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1131-57682002000100005&
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1131-57682002000100005&
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1131-57682002000100005&
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1131-57682002000100005&

(presente hasta diez veces mas que en una boca sana). Se han identificado varios
patogenos causantes de enfermedad periodontal y gingivitis® (treponema
denticola, Porphyromonas gingivalis y Bacteroides forsythus) que producen
mercaptanos y sulfuros y que se asocian con el nivel de halitosis. (parr. 5).

Diagndstico organoléptico.

Considerando la obra de Sanz et al.*®

(1996) puedo conocer que:

La valoracion organoléptica la debe realizar un profesional adecuadamente
entrenado para asi realizar una medicion objetiva del grado de mal aliento. Para la
medida de la halitosis bucal, a los pacientes se les pide que desde el dia anterior o
desde la mafiana del dia del diagnostico, si este se lo realiza por la tarde, no coman
ninguna comida que pueda generar olores fuertes, no fumen, no coman chicles, no
Ileven perfumes o colonias y que no coman o se enjuaguen en 2-3 horas previo a la
visita diagnostica. (p. 102).

Razonando la obra de Sanz et al.***

(1996) puedo referir que:

A los pacientes se les instruye que cierren su boca durante 30 segundos y entonces
exhalen lentamente por la boca, a una distancia de 10- 20 cm de la boca del
profesional realizando el diagnostico. Los resultados se marcan de acuerdo a
Rosenberg en una escala numeérico visual de 0 a 10 coms o bien utilizando el indice
recomendado por Iwakura y Cols siguiendo una escala de 0 a 4:

0.- ninguin signo de mal aliento.

1.- ligero mal aliento. (Olor un poco desagradable).

2.- mal aliento claramente discernible.

3.- fuerte mal aliento.

4.- mal aliento extremadamente fuerte. (p. 102).

2.7. Alteraciones de la mucosa oral.

102

Observando la obra de Bascones™ (2010) puedo citar que:

1005anz Alonso, M., Zabalegui Andonegui, I., & Gonzalez Hernandez, J. (1996). Halitosis oral. [En linea]. Consultado:
[18, abril, 2014] Disponible en: http://www.ionzabalegui.com/wp-content/themes/DR_lon/upload/Zabalequi4.pdf.
1015anz Alonso, M., Zabalegui Andonegui, I., & Gonzalez Hernandez, J. (1996). Halitosis oral. [En linea]. Consultado:
[18, abril, 2014] Disponible en: http://www.ionzabalegui.com/wp-content/themes/DR_lon/upload/Zabalegui4.pdf.
102Bascones, A. (2010). Medicina bucal. Madrid, Reino de Espafia: Ariel.
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Mécula (mancha).- Asi se denomina, tanto en piel como en mucosa, a lesiones
circunscritas caracterizadas por un cambio de coloracion bien perceptible con
relacién a las zonas adyacentes con las que se mantiene el mismo nivel, sin
producirse cambios de relieve ni consistencias apreciables al tacto. Las méaculas
pueden depender de multiples causas, tales como vasculares, hematicas, melanicas
0 pigmentaciones exdgenas. Las maculas cuyo origen es una congestion vascular
desaparecen momentaneamente por vitropresion. Las de origen pigmentarlo o
melanico se deben a una excesiva produccion de melanina, como son las pecas o
esférides o en su defecto las machas acronicas de vitiligo. Las debidas a depdsitos
de pigmentos de pigmentos o sustancias colorantes son los tatuajes, restos de
amalgama, etc. (pp. 66-67).

Comparando la obra de Bascones'®

(2010) expone que:

Nodulo.- Es una lesion solida, circunscrita, de consistencia compacta, prominente
de forma redondeada u ovalada que invade planos profundos. La diferencia
fundamental con la papula, ademas de su tamafio mayor de 5mm, es su evolucién
lenta y que deja una cicatriz aun cuando generalmente no se ulcere. Su etiologia es
muy variada, pudiendo depender de procesos inflamatorios, depdsitos de sustancias
distroficas, patologias del coldgeno y otras. Son de curso agudo, subagudo o
cronico, siendo en su formacion similar a los tubérculos, aunque estos suelen ser
mas profundos. (p. 67).

Investigando la obra de Bascones'®

(2010) puedo referir que:

Vesicula (flictena).- Es una elevacion circunscrita de la epidermis o del epitelio
bucal, de dimensiones mayores, aproximadamente entre una cabeza de alfiler y un
guisante, llena de un liquido seroso. Al principio el contenido es seroso y
transparente, pero puede llegar a ser hemorragico o enturbiarse progresivamente,
transformandose la vesicula en una pustula. El techo de la vesicula puede romperse
o persistir. En la cavidad bucal lo normal es g se rompa, debido a la maceracion de
los movimientos de las mejillas, lengua y la accion de los alimentos sobre la
mucosa bucal. Una vez roto el techo existe una pérdida de sustancia, formandose
una lesion de tipo ulceroso. La cavidad vesicular es originariamente multilocular.

(p. 71).

105

Razonando la obra de Bascones > (2010) puedo citar que:

103Bascones, A. (2010). Medicina bucal. Madrid, Reino de Espafia: Ariel.
104Bascones, A. (2010). Medicina bucal. Madrid, Reino de Espafia: Ariel.
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Ampolla.- Es una elevacion circunscrita de la epidermis o del epitelio de la cavidad
bucal, llena de un liquido seroso de dimensiones mayores que la vesicula y
produciendo un prondstico peor. El representante tipico de la misma son los
pénfigos, los eritemas exudativos multiformes y la enfermedad de Duhring-Brocqg.
Suelen estar acompafiadas a veces de prurito, tension o escozor. El contenido,
como el de la vesicula, se deseca y se concreta en una costra. EIl contenido a veces
es seroso, otras purulento y hemorragico. La localizacion de la ampolla es
importante desde el punto de vista anatomopatologico. Las ampollas pueden ser
subcorneas, como es el impétigo; subepidérmicas o subepiteliales, como son los
eritemas exudatuvos multiformes, la dermatitis de Duhring-Brocq, y pueden ser
intraepidérmicas o intraepiteliales, como el pénfigo. (p. 72).

106

Analizando la obra de Bascones™" (2010) puedo exponer que: “Las ampollas se pueden

formar por: Despegamiento y Acantdlisis” (p. 72).

Estudiando la obra de Bascones'®’

(2010) puedo referir que:

En el caso de despegamiento se produce un desprendimiento provocado por la
presion del liquido y que segun sea la altura histolégica que produzca tendremos:
ampolla subcérnea de localizacion mas superficial y ampolla subepitelial, mas
profunda. En el caso de la acant6lisis la presion origina una rotura de las uniones
intercelulares, por lo que la localizacién de la ampolla es a nivel intraepitelial,
concretamente en el estrato de Malpighio. Desde el punto de vista histoldgico, las
ampollas pueden ser: subepiteliales o superficiales: por despegamiento de la capa
coérnea. Subepiteliales o profundas: por despegamiento a nivel de la capa basal.
Intraepiteliales: por rotura de los desmosomas, credndose una cavidad a nivel del
estrato espinoso. (p. 72).

Indagando la obra de Bascones'®

(2010) puedo conocer que:

Erosion.- Las soluciones de continuidad superficiales que afectan solo al epitelio se
denominan erosiones. Dependen de traumatismos, agresiones quimicas, infecciones,
etc. El epitelio bucal tiene una gran capacidad regenerativa, por lo que la reparacion
suele ser pronta y con restitucion a la integridad anatomica. (p. 74).

105Bascones, A. (2010). Medicina bucal. Madrid, Reino de Espafia: Ariel.
106Bascones, A. (2010). Medicina bucal. Madrid, Reino de Espafia: Ariel.
W07Bascones, A. (2010). Medicina bucal. Madrid, Reino de Espafia: Ariel.
108Bascones, A. (2010). Medicina bucal. Madrid, Reino de Espafia: Ariel.
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1092010) puedo citar que:

Analizando la obra de Bascones
Ulcera.- Pérdida de sustancias provocada por causas multiples, que afecta al
epitelio y en profundidad al conectivo subyacente. La ulceracion es una péerdida de
sustancia que compromete el vertice de las papilas del corion y pueden dejar
cicatriz. Son de evolucion aguda o subaguda, mientras que la ulcera es una pérdida
de sustancia que profundizan de la basal y es de evolucion crénica. En este caso ya
compromete también la base de las papilas. (p. 74).

Comparando la obra de Bascones™*°

(2010) puedo referir que:

Es necesario desde el punto de vista semioldgico estudiar una serie de
caracteristicas, como son el tamafio, que puede variar desde una cabeza de alfiler
hasta el de la palma de la mano; la forma, que puede ser arrifionada, policiclica
(Hermes), etc. Los bordes, cortados a pico en la sifilis, escavados en la
tuberculosis; el color rojo vivo ajamonado, que puede caracterizar ciertos procesos;
el fondo, que puede ser liso, granuloso, o recubierto de membranas; la base que
puede estar infiltrada y de consistencia firme en los epiteliomas y menos
consistente en los procesos inflamatorios, etc. Por su evolucion se conoce con el
nombre de serpiginosas, que son las que se extienden superficialmente,
repardndose en unas zonas; terebrantes, que se extienden en profundidad, y
fadegénicas, que crecen en extensién y profundidad, provocandose grandes
pérdidas de sustancia y mostrando poca tendencia a la curacion y reparacion. (pp.
74-75).

2.8. Alteraciones de la mucosa lingual.

Examinando la obra de Bascones!!!

(2010) expone que:

Depapilaciones linguales.- son glositis, circunscritas y localizadas debidas a una
deficiencia en hierro y del complejo B que se caracterizan por una atrofia del
revestimiento del epitelio lingual. Desaparecen las papilas filiformes y fungiformes
y en el estadio de regeneracion vuelven a aparecer. Suelen ser frecuentes en los
diferentes cuadros de anemias. A veces se encuentran en pacientes afectados de un
estrefiimiento cronico, diabetes, hepaticos, gotosos, litiasis, artriticos, etc. (pp. 314-
315).

1098ascones, A. (2010). Medicina bucal. Madrid, Reino de Espafia: Ariel.
110Bascones, A. (2010). Medicina bucal. Madrid, Reino de Espafia: Ariel.
Bascones, A. (2010). Medicina bucal. Madrid, Reino de Espafia: Ariel.
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112(2010) puedo conocer que:

Investigando la obra de Bascones
La utilizacion prolongada de antibioticos puede originar la lengua dolorosa
antibidtica cuya depapiacion es bastante extensa y abarca casi toda la superficie
dorsal de la lengua. El tratamiento debe conducir a la supresion del antibidtico
responsable o a su sustitucion lo méas pronto posible, pues la depapilacion es un
signo de intolerancia a la droga utilizada. (p. 315).

Estudiando la obra de Langlais et al.*** (2011) puedo referir que:
Fisura.- Una fisura es una hendidura o surco lineal, normal o anormal, en la
epidermis (piel o0 mucosa), que afecta a la lengua, labios y tejidos peribucales. La
presencia de una fisura puede indicar una situacion que presenta una variante de lo
normal o una enfermedad. Las fisuras asociadas con enfermedades, se producen
cuando organismos patogenos infectan la fisura causando dolor, ulceracion e

inflamacién. La lengua fisurada es un ejemplo de la variacion de lo normal, que se
asocia con resequedad de la boca y deshidratacion. (p. 20).

2.9. Unidad de observacion y analisis.
Pacientes diabéticos atendidos en los subcentros Los Angeles de Colén, Colén y

Estancia Vieja de la parroguia Colén de la cuidad de Portoviejo.

2.10. Variables.
Matriz de operacionalizacidn de las variables.

Anexo N° 2, p. 94-97.

112Bascones, A. (2010). Medicina bucal. Madrid, Reino de Espafia: Ariel.
113 anglais, R. P., Miller, C. S., & Nield-Gehrig, J. S. (2011). Atlas color de enfermedades bucales. Estados Unidos

Mexicanos: EI manual moderno, S. A.
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CAPITULO llI.

3. Marco metodologico.

3.1. Modalidad de la investigacion.

De campo.- porque los problemas a estudiar surgieron de la realidad y la informacion
debe obtenerse directamente de ella, a través de la observacién clinica a los pacientes
diabéticos.

Bibliografia.- porque la investigacion se realizo basandose en textos, revistas e internet.

3.2. Tipo de investigacion.

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal.

3.3. Métodos.
Para caracterizar las afecciones presentes en los pacientes diabéticos se aplicaron fichas

de observaciones clinicas y pruebas basicas individuales.

3.4. Técnicas.
Observacion.- enfocada en el examen clinico de la cavidad oral de los pacientes

diabéticos. Los instrumentos de diagnostico fueron: espejo bucal y explorador.

3.5. Instrumentos.

-Ficha de recoleccién de informacion.
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-Matriz de hallazgos clinicos.
-Ficha periodontal.

-Ficha de recoleccion salival.
-Ficha clinica de odontograma.
-Ficha de alteraciones gustativas.

-Ficha de alteraciones de la mucosa oral.

-Ficha de alteraciones de la mucosa lingual.

3.6. Recursos.
3.6.1._ Humanos.
-Investigadora.
-Tutor de tesis.
-Pacientes diabéticos.
3.6.2. Tecnologicos.
-Internet.
-Computadora.
-Impresora.
-Camara.

3.6.3. Materiales.
-Papel A 4.
-Boligrafos.

-Léapiz bicolor.
-Textos.

-Folletos cientificos.
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-Fichas odontoldgicas.
-Guantes.
-Mascarillas.
-Espejos.
-Exploradores.
-Sonda periodontal.
-Regla milimetrada.
-Jeringas descartables.
3.6.4. Econémicos.

La investigacion tuvo un costo aproximado de $588.06 ddlares americanos.

3.7. Poblacion y muestra.

3.7.1. Poblacion.

Para el andlisis de la investigacion se trabajé con el universo de trabajo constituido por
todos los pacientes diabéticos de 30 a 90 afios de edad, que son atendidos en los
subcentros Los Angeles de Colén, Colén y Estancia Vieja de la parroquia Colén de la
cuidad de Portoviejo.

3.7.2. Tipo de muestra.

Se tomo como muestra 70 pacientes diabéticos de los subcentros Los Angeles de Coldn,

Coldn y Estancia Vieja de la parroguia Coldn de la cuidad de Portoviejo.

3.8. Proceso de recoleccion de datos.
Se obtuvo mediante la recoleccion de informacion, producto de la aplicacion de

los instrumentos y técnicas de investigacion a la poblacion. Luego se trabajé con el
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procesamiento y comparacion de los datos obtenidos durante el proceso de

investigacion.

3.9. Procesamiento de la informacion.

Los datos obtenidos de las variables a estudiar, seran ordenados y presentados mediante
gréaficos y cuadros estadisticos.

La informacion cuantificada se procesé en el programa Excel 2010, lo que justifica las
interpretaciones, comparaciones, decisiones, conclusiones y recomendaciones que se

expondran en el informe final.

3.10. Consideraciones éticas.
A todos los pacientes diabéticos en el estudio, se les proporciond la informacion necesaria
y precisa sobre los objetivos de la investigacion, ademas se contd con el consentimiento

escrito.
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4. Andlisis e interpretacion de resultados.

CAPITULO IV

4.1. Analisis e interpretacion: fichas de observacion clinica.

Cuadro 1.

Tabla de contingencia de sexo segun grupo etario.

Grupos etarios.
Sexo. Mas
30 40 afos. 50 60 70 de 80. Total.
anos. anos. anos. anos.
N°. 1 6 19 12 6 2 46
Femenino.
%. | 2,17% | 13,05% | 41,30% | 26,09% | 13,05% | 4,34% | 65,7%
Ne°. 0 4 7 10 2 1 24
Masculino.
%. ,0% 16,7% | 29,17% | 41,7% 8,3% | 4,17% | 34,3%
Ne°. 1 10 26 22 8 3 70
Total. %. | 1,43% | 14,29% | 37,15% | 31,43% | 11,42% | 4,29% | 100,0%

Nota: Informacion recolectada de las fichas de observacion aplicadas a los pacientes
diabéticos de los subcentros de la parroquia Colon. Realizado por la autora de esta tesis.
Anexo 4, p. 99.
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Andlisis e interpretacion.

Como se observa en el cuadro N° 1, predomina el sexo femenino, con un total de 65.7%
(46 pacientes), asi mismo; predominan los pacientes de 50 a 59 afios con el 37,15% (26

pacientes), y 60 a 69 afios con el 31.43% (22 pacientes).

El predominio de la diabetes mellitus tipo 2 en el sexo femenino podria estar
relacionado al estilo de vida de dichas personas. EI gran nimero de mujeres evaluadas son
amas de casa, por ende llevan un estilo de vida sedentario; lo que muchas veces termina
convirtiéndose en obesidad, siendo un importante factor predisponente de dicha

enfermedad.

Otra de los factores que pudiera pensarse que estaria relacionada a este predominio se
debe a que los hombres no acuden regularmente al lugar donde se efectla el estudio o a
subcentros de la localidad, porque en la mayoria de los casos se encuentran en su trabajo o
no le dan importancia a determinados sintomas.

Analizando la obra de Ariza et al.*'*

(2012) puedo citar que: “En un estudio realizado por
Diaz, Valenciaga y Dominguez en RepuUblica de Cuba, en el 2002, encontré un
predominio de diabetes en el sexo femenino, tanto en el nUmero de casos como en las

tasas en todos los afios analizados” (p. 29).

"4Ariza, E., Camacho, N., Londofio, E., Nifio, C., Sequeda, C., Solano, C., & Borda, M. (2012). Factores asociados a
control metabdlico en pacientes diabéticos tipo 2 UBA Manga de Coomeva EPS en Cartagena (Republica de
Colombia). [En linea]. Consultado: [1, mayo, 2014] Disponible en:
http://rcientificas.uninorte.edu.co/index.php/salud/article/view/4109/2522.
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115 2009) puedo conocer que:

Examinando la obra de Bravo
El aumento continuo de la prevalencia de diabetes mellitus en el mundo hace que
se haya convertido en una verdadera epidemia. Este aumento de poblacion
diabética, debido en gran medida a un incremento de la prevalencia de la obesidad
y el sedentarismo, hace que segun fuentes de la Organizacién Mundial de la
Salud, existan actualmente en el mundo méas de 180 millones de personas con
diabetes, esperandose que para el afio 2025 llegaremos a mas de 380 millones. (p.
5).

Estudiando la obra de Bravo'®

(2009) puedo citar que:

Se estima que una de cada 20 muertes en el mundo es atribuible a esta enfermedad,
de tal manera que en el afio 2005 mas de 1,1 millones de personas fallecieron a
causa de la diabetes. Aproximadamente la mitad de las muertes afectaron a
menores de 70 afios y un 55% de los fallecidos fueron mujeres. (p. 5), la
prevalencia estimada se sitla segun diversos estudios entre el 6 y el 12% en la
poblacion entre los 30 y 65 afios, alcanzando en el rango de edad entre 65 y 74
afios el 16,7% y en los mayores de 75 afios el 19,3% (3). (p. 6).

17 (s.£.) puedo referir que:

Considerando la obra de Grosso
Casi la mitad de esas muertes corresponden a personas de menos de 70 afios, y un
55% a mujeres (p. 2), y que del 5 al 10% de las pacientes que presentaron diabetes
gestacional son diagnosticadas como portadoras de diabetes tipo 2 después del
parto, y entre el 20 y el 50% desarrollara diabetes tipo 2 entre los 5 a 10 afios
subsiguientes. (p. 8).

118 (2008) puedo exponer que:

Observando en la obra de la Universidad de Sonora
Se realizd un estudio de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud (ENSA, 2000),
la prevalencia de diabetes mellitus en los individuos de 20 afios 6 mas fue de 7.5%.
Al expandir estos resultados se estimé que existen al menos 2.8 millones de

“Bravo, J. J. M. (2009). Diabetes tipo 2. [En linea]. Consultado: [5, junio, 2014] Disponible en:
file:///C:/Users/User/Downloads/DOC_EMI_DIABETES _TIPO_2.pdf.

U6Bravo, J. J. M. (2009). Diabetes tipo 2. [En linea]. Consultado: [5, junio, 2014] Disponible en:
file:///C:/Users/User/Downloads/DOC_EMI_DIABETES TIPO_2.pdf.

WGrosso, C. P. (sf). Diabetes tipo 2. [En linea]. Consultado: [2, junio, 2014] Disponible en:
http://www.fepreva.org/curso/curso_conjunto_abcba/ut_14.pdf.

“8Epistemus (2008). Diabetes mellitus tipo 2. Investigacién politica en ciencia y tecnologia. Estados Unidos
Mexicanos:  Universidad de Sonora. [En linea]. Consultado: [1, junio, 2014] Disponible en:
http://www.unison.edu.mx/difusiondelacultura/revista_epistemus/epistemus_agosto2008.pdf#page=47.
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adultos que se saben diabéticos. La prevalencia fue ligeramente mayor en las
mujeres que en los hombres (7.8% y 7.2% respectivamente). La prevalencia vario
con la edad de los individuos. La maés alta se encontro en los sujetos entre 70 y 79
afios (22.4%), y la méas baja en los de 20 a 39 afios (2.3%). (p. 47).

Comparando la obra de Carrasco et al.*® (2014) podemos citar que:

La diabetes tipo 2 es una de las morbilidades mas asociadas al exceso de grasa
corporal. En un reciente informe de la OMS se destacan diversas cifras de
prevalencia de diabetes tipo 2 en América Latina y el Caribe. La tasa mas elevada
correspondio a Barbados (16,4%), seguida por Cuba con 14,8%, en tanto que la
mas baja fue registrada en 1998 entre la poblacion Aymara de una zona rural de
Chile (1,5%). En la mayoria de los paises la prevalencia de diabetes es mas elevada
en mujeres que en hombres. (pérr. 3).

Investigando la obra de Rivera y Nutricion'?°

(s.f.) puedo conocer que:

En mujeres de 20 a 34 afios, la prevalencia de DMT2 se relaciona con la presencia
de hipertension y de sobrepeso, de tal forma que si no se es hipertensa ni obesa, la
prevalencia de DMT?2 es del 3.3% en cambio si la paciente tiene tanto hipertension
como obesidad, la cifra llega a 9.2%. En los varones si no se tiene ni hipertension,
ni sobrepeso, la cifra de diabetes es del 3.4%, pero si el sujeto es hipertenso y
obeso la prevalencia llega al 12.6%. (p. 10).

Razonando la obra de Rivera y Nutricién**

(s.f.) puedo referir que:

Uno u otro no implica mayor o menor riesgo, pero los pacientes del sexo
masculino tienen una distribucion de la grasa corporal de tipo central (androide),
este tipo de distribucidn se asocia con futuros desajustes metabdlicos que llevan al
desarrollo de DM; en cambio, las pacientes del género femenino tienen una
distribucion diferente de la grasa; ademas, poseen un factor de proteccion vascular
y cardiaca, a través de los estrogenos. Las mujeres pueden tener un evento
diabetogénico, el embarazo, que puede ser determinante en el desarrollo de
diabetes en el futuro. Esta misma se asocia a partos de productos de peso alto (> 4

Wcarrasco, E., Pérez, F., Angel, B., Albala, C., Santos, M., Luis, J., & Montalvo, D. (2004). Prevalencia de diabetes
tipo 2 y obesidad en dos poblaciones aborigenes de la Republica de Chile en ambiente urbano. [En linea]. Consultado:
[3, junio, 2014] Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872004001000005.

120Rjvera, D. A. D., & en Nutricién, P. L. L. (s.f.). Diabetes mellitus tipo 2. [En linea]. Consultado: [27, abril, 2014]
Disponible en: http://www.tlalpan.uvmnet.edu/oiid/download/Diabetes%20Mellitus%2011_04 CSA_NUT PICS D.pdf.
12Rjvera, D. A. D., & en Nutricién, P. L. L. (s.f.). Diabetes mellitus tipo 2. [En linea]. Consultado: [27, abril, 2014]
Disponible en: http://www.tlalpan.uvmnet.edu/oiid/download/Diabetes%20Mellitus%2011_04 CSA NUT_PICS D.pdf.
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kg.), factor de riesgo para el posterior desarrollo de DMT2 y por lo tanto, de gran
valor en la evaluacion. (p. 17).

Razonando la obra de Carrasco et al.*?* (2004) puedo exponer que:

De acuerdo a las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud para las
Ameéricas para el afio 2000, Chile se encuentra en el grupo de paises con las
mayores prevalencias de diabetes en poblaciones adultas junto a Estados Unidos,
Canada, Argentina y Uruguay, con valores entre 6,1 y 8,1%. En Brasil, Perq,
Venezuela, Colombia y Cuba la prevalencia de diabetes fue estimada entre 5,1 y
6,0%, mientras que en Bolivia, Paraguay, Ecuador, Panama, Costa Rica y
Guatemala fue entre 4,1 y 5,0% y en Surinam, Guyana, Nicaragua y Honduras de
entre 3,1 y 4,0%. Ademas, se estimd que las poblaciones urbanas (como son
aquellas donde se han realizado la mayoria de las encuestas de prevalencia) tenian
tasas de prevalencia dos veces mayor que las poblaciones que viven en areas
rurales. (parr. 4).

22Carrasco, E., Pérez, F., Angel, B., Albala, C., Santos, M., Luis, J., & Montalvo, D. (2004). Prevalencia de diabetes
tipo 2 y obesidad en dos poblaciones aborigenes de la RepUblica de Chile en ambiente urbano. [En linea]. Consultado:
[3, junio, 2014] Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872004001000005.
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Cuadro 2.
Tabla de contingencia de la severidad de la gingivitis en relacion con el tiempo de

evolucion de la Diabetes Mellitus.

) 5 Gingivitis.
Tiempo de evolucion.
Encia sana. | G. leve. | G. moderada. | G. severa. Total.
N°. 0 1 1 0 2
Menos de 5 afios.
%. 0% 50% 50% 0% 2 9%
NC. 0 3 2 0 5
Entre 5y 9 afios. 150 0% 60% 40% 0% 71%
NC. 6 5 2 0 13
Entre 10y 14 afos. "o, — 46 16% | 38.46% |  15.38% 0% 18.6%
N®. 5 8 8 1 22
Entre 15y 19 afios. [ %. | 22.73% | 36.36% |  36.36% 455% | 314%
N°. 3 10 3 2 18
Entre 20y 24 aN0s. o 7570, | 55.6% 16.7% 11% 25.7%
N°. 1 1 0 0 2
Entre 25y 29 afos. 55094 50% 0% 0% 2.9%
N°. 4 1 3 0 8
30 afos o mas. o 50% 12.5% 37.5% 0% 11.4%
N°. 19 29 19 3 70
Total.
%. | 2715% | 41.42% | 27.15% 428% | 100,0%

Nota: Informacién recolectada de las fichas de observacion aplicadas a los pacientes
diabéticos de los subcentros de la parroquia Colén. Realizada por la autora de esta tesis.
Anexo 5, p. 99.
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Analisis e interpretacion.

Como se aprecia en la tabla N°2, el mayor nimero de pacientes de la muestra de estudio
presento gingivitis. El 41,42% (29 pacientes diabéticos) presentaron gingivitis leve,
marcando su predominio sobre gingivitis moderada y severa. El grupo de 15 a 24 afios de

evolucion de la enfermedad fue el méas afectado por esta entidad.

Indagando la obra de Originales*?®

(2008) puedo citar que:

La gingivitis es una enfermedad periodontal de origen bacteriano, que se
caracteriza por sintomas de inflamacion y sangrado de las encias; en algunos casos
produce halitosis. Comienza en la pubertad, es frecuente en adultos, generalmente
resultado de una mala higiene. Las personas con diabetes, sida y con cambios
hormonales como los que ocurren en el embarazo, son proclives a desarrollar
gingivitis. Los métodos mecénicos para reducir la patogenicidad de la placa
bacteriana son insuficientes en pacientes con caries dental o enfermedad
periodontal. (p. 611).

Analizando la obra de Romero et al.*?

(2014) puedo conocer que:

La diabetes mellitus se considera como una condicion genérica a nivel del ADN
mitocondrial disponentes a complicaciones caracteristicas, presentando seria
morbilidad, trastornos multiples en el metabolismo del organismo lo que provoca
disminucion de la resistencia a la infeccion, en la cavidad bucal sucede lo mismo,
es decir, una resistencia tisular hay una tendencia definida a desarrollar
enfermedad gingival y periodontal severa, abscesos periapicales y periodontales asi
como destruccion tisular severa disminucion de secrecion salival que influye en
caries dental. (p. 21).

Los personas evaluados en esta investigacion; son pacientes controlados de su enfermedad

de base debido a la asistencia regular a las consultas en los subcentros de s

2%0riginales, A. (2008). Eficacia de la aplicacion tépica de fltor sobre la gingivitis moderada en diabéticos tipo 2. [En
linea]. Consultado: [3, mayo, 2014] Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2008/im086f.pdf.
124Romero, R., Gutiérrez, J., Gutiérrez, J., Cuadrao, L., Colchado, J., & Leandro, D. (2014). Estudio histoquimico de la
microangiopatia gingival en relacion a pacientes diabéticos con enfermedad periodontal. [En linea]. Consultado: [9,
mayo, 2014] Disponible en: http://revistasinvestigacion.unmsm.edu.pe/index.php/odont/article/view/5096/4183.
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Los pacientes diabéticos asisten al odontélogo mensualmente para realizarse curaciones de
caries, limpiezas, etc. Asi mismo, son controlados por los médicos de dicha entidad,

facilitandoseles mediacion mensualmente para su enfermedad.

Este tipo de personas son pacientes de portadores de placas parciales, por lo tanto al

momento de realizar el indice de placa, su resultado sera bajo debido a que no cuenta con

el nimero completo de piezas dentales.
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Cuadro 3.

Tabla de contingencia de la severidad de la periodontitis en relacion con el tiempo de

evolucion de la Diabetes Mellitus.

Periodontitis.
Tiempo de evolucion.
Encia sana. P. leve. P. moderada. Total.
Ne. 0 2 0 2
Menos de 5 afios.
%. ,0% 100,0% ,0% 2,9%
Ne. 2 3 0 5
Entre 5y 9 afos.
%. 40% 60% ,0% 7,1%
Ne. 11 2 0 13
Entre 10 y 14 afios.
%. 84.62% 15.37% ,0% 18,6%
Ne. 13 8 1 22
Entre 15y 19 afios.
%. 59,1% 36,36% 4,54% 31,4%
Ne. 10 6 2 18
Entre 20 y 24 afios.
%. 55,6% 33,3% 11,1% 25,7%
Ne. 1 1 0 2
Entre 25 y 29 afios.
%. 50% 50% ,0% 2,9%
Ne. 5 3 0 8
30 afios 0 més.
%. 62,5% 37,5% ,0% 11,4%
Ne. 42 25 3 70
Total.
%. 60% 35,71% 4,29% 100,0%

Nota: Informacion

recolectada de las fichas de observacion aplicadas a los pacientes

diabéticos de los subcentros de la parroquia Coldn. Realizada por la autora de esta tesis.

Anexo 6, p. 100.
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Analisis e interpretacion.

Como se observa en el cuadro N°3, de la muestra estudiada; el 60% (42 pacientes)
no presentaron periodontitis. La mayor cantidad de pacientes presento periodontitis leve;
representando el 35.71% de la muestra estudiada (25 pacientes). En el grupo de 15 a 24
afios de evolucion de la enfermedad predominé la periodontitis leve. Ningun paciente

presento periodontitis severa.

Considerando la obra de Blanco et al.'?®

(2003) exponen que:

Es generalmente admitido que la diabetes por si misma no va a dar lugar a la
aparicion de una enfermedad gingival aunque si va a favorecer la modificacion del
terreno gingivo-periodontal, facilitando un empeoramiento del cuadro clinico
cuando se presenta la placa bacteriana como factor iniciador de la enfermedad. (p.
233).

Observando la obra de Paves et al.*?® (2002) puedo referir que:

Se ha establecido que en los sujetos diabéticos existe una mayor prevalencia y
severidad de EP que en los individuos no diabéticos, posiblemente debido a una
respuesta inflamatoria exagerada en los tejidos periodontales, lo que lleva a
desinsercién y pérdida del hueso alveolar en forma temprana. También se ha
descrito una asociacion entre la presencia de periodontitis y un deterioro en el
control metabdlico de estos pacientes y que, el tratamiento de la infeccion
periodontal, podria reducir los niveles de hemoglobina glicosilada y, en muchos
casos, los requerimientos de insulina. (par. 3).

127

Comparando la obra de Esther=" (2007) puedo citar que:

1%BJanco, J. J. A., Villar, B. B., Martinez, E. J., Vallejo, P. S., & Blanco, F. J. A. (2003). Problemas bucodentales en
pacientes con diabetes mellitus (I1): indice gingival y enfermedad periodontal. [En linea]. Consultado: [7, abril, 2014]
Disponible en: http://www.medicinaoral.com/medoralfree/v8i4/medoralv8i4p233.pdf.

126pavez, V., Araya, V., Rubio, A., Rios, L., Meza, P., & Martinez, B. (2002). Estado de salud periodontal en diabéticos
tipo 1, de 18 a 30 afios de edad, de Santiago de Chile, Republica de Chile. [En linea]. Consultado: [29, mayo, 2014]
Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0034-98872002000400007 &script=sci_arttext.

27Esther, M. (2007). Enfermedad periodontal en pacientes diabéticos con y sin insuficiencia renal crénica. [En linea].
Consultado: [19, mayo, 2014] Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2007/im075d.pdf.
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En su investigacion cita que la enfermedad periodontal es un proceso inflamatorio
bucal de alta prevalencia en la poblacion adulta; en los diabéticos se caracteriza por
la presencia de bolsas periodontales, movilidad dentaria, destruccion de tejidos
blandos, resorcion del hueso de soporte dental y pérdida de dientes, generalmente
asociados a exposicion prolongada a hiperglucemia, a indices elevados de placa
bacteriana y control glucémico deficiente. En diabéticos, las prevalencias
reportadas varian de 60 a 71 % en grupos de 45 0 mas afios de edad. Generalmente,
en el paciente con DM la enfermedad periodontal es severa y tiene como
consecuencia elevada pérdida de dientes (p. 438).

Investigando la obra de Blanco et al.*?® (2003) puedo conocer que:

Durante mucho tiempo se ha considerado a la diabetes mellitus como un
importante factor de riesgo de la periodontitis del adulto, reconociéndolo asi
también la Asociacion Americana de Diabetes. Como hechos influyentes en esta
relacion diabetes enfermedad periodontal se han mencionado los siguientes: mal
control metabodlico de la enfermedad, edad, mayor tiempo de evolucién de la
diabetes, existencia de complicaciones tardias; incluso factores como aumento del
antigeno del acido glutdmico decarboxilasa y aumento de Ig G a porfiromonas 0
niveles aumentados de metaloproteinasa de la matriz salivar han sido sefialados
como indicativos de periodontitis refractaria y avanzada respectivamente, en
pacientes diabéticos. (p. 234).

Razonando la obra de Soto y Rodriguez'?®

(2009) puedo referir que:

La asociacion entre la DM y la pérdida temprana de dientes y entre la DM y el
edentulismo. Algunos reportes sobre la poblacion diabética indican que los niveles
de caries coronal no estan significativamente alterados. La gingivitis ha sido
reportada en poblaciones jévenes con DM no controlada y la periodontitis con
pérdida de insercién ha sido registrada en adultos. Ademas, la severidad de esta
enfermedad periodontal se asocia con la edad, la duracion de la enfermedad, y el
habito de fumar. Las investigaciones han demostrado claramente la importancia
del autocuidado oral en la prevencion y tratamiento de la enfermedad periodontal,
especialmente en la poblacion diabética donde esta patologia ha sido clasificada
como la sexta complicacion. Las infecciones periodontales también pueden afectar
adversamente el control metabdlico de la DM. (p. 15).

28BJanco, J. J. A, Villar, B. B., Martinez, E. J., Vallejo, P. S., & Blanco, F. J. A. (2003). Problemas bucodentales en
pacientes con diabetes mellitus (11): Indice gingival y enfermedad periodontal. [En linea]. Consultado: [7, abril, 2014]
Disponible en: http://www.medicinaoral.com/medoralfree/v8i4/medoralv8i4p233.pdf.

12g0t0, O. P. L., & Rodriguez, L. D. J. (2009). Conductas Preventivas Orales, Actitudes, Percepciones Y Estado De
Salud Bucal En Pacientes Diabéticos. [En linea]. Consultado: [15, mayo, 2014] Disponible en:
http://promocionsalud.ucaldas.edu.co/downloads/PromocionSalud14(2) 2.pdf.
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Es importante destacar que el tipo de pacientes evaluados en esta investigacion son
pacientes que estan compensados en su enfermedad de base, al estar controlados

mensualmente en los subcentros respectivos de cada localidad.

Los resultados de esta investigacion difieren totalmente a la literatura
mencionada anteriormente. La gran parte de pacientes evaluados pertenecen al grupo de
pacientes edéntulos parciales, esto podria estar relacionado con que aquellos pacientes que
en la actualidad no presentan sus dientes permanentes completos, en tiempo pasado
pudieron presentar una periodontitis severa, lo cual como refiere en la literatura les
provoco la pérdida de la totalidad de sus dientes, dando como resultado que en la

actualidad sean portadores de placas dentales.
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Cuadro 4.

Tabla de contingencia del volumen de secrecion salival en relacion con el tiempo de

evolucién de la Diabetes Mellitus.

Tiempo de evolucion.

Volumen de secrecién salival.

Normal. Xerostomia. Total.
Ne. 1 1 2
Menos de 5 afios.
%. 50% 50% 2,9%
Ne. 4 1 5
Entre 5y 9 afos.

%. 80% 20% 7,1%

N°. 8 5 13
Entre 10 y 14 afos.

%. 61,54% 38,46% 18,6%

Ne. 11 11 22
Entre 15y 19 afios.

%. 50% 50% 31,4%

Ne. 11 7 18
Entre 20 y 24 afios.

%. 61.1% 38.9% 25,7%

Ne. 1 1 2
Entre 25 y 29 afios.

%. 50% 50% 2,9%

Ne. 2 6 8

30 afos 0 mas.
%. 25% 75% 11,4%
N°. 38 32 70
Total.
%. 54,29% 45,71% 100,0%

Nota: Informacion recolectada de las fichas de observacion aplicadas a los pacientes
diabéticos de los subcentros de la parroquia Colén. Realizada por la autora de esta tesis.

Anexo7, p. 101.

59




Analisis e interpretacion.

Como se observa en el cuadro N°4, en casi la mitad de los pacientes evaluados
(45,71%) se constato una disminucion del flujo salival, siendo importante aclarar que la
mayoria de ellos no referia sintomas de sequedad bucal. Este pardmetro predominé en los

pacientes entre 15 y 24 afios de evolucion de la enfermedad.

|-130

Indagando la obra de Bascones et al.”*"(2007) expongo que: “El sindrome de la boca seca

0 xerostomia afecta a una de cada cuatro personas, indice que crece a partir de los

cincuenta o sesenta afios” (p. 120).

Analizando la obra de Intriago*®

(2011) puedo citar que:

Las personas con diabetes mal controlada pueden quejarse de reduccion del flujo
salival y ardor bucal o de la lengua. Los sujetos diabéticos que reciben agentes
hipoglucerniantes orales pueden padecer xerostomia, que predispone a infecciones
oportunistas como la Candida Albicans. (p. 37)

Examinando la obra de Rodriguez y Martinez**

(2008) puedo conocer que:

La prevalencia de la xerostomia se sitda en cerca del 40% en mayores de 60 afios
segun las investigaciones. La sequedad bucal es un problema comun en el anciano,
principalmente como consecuencia del gran nimero de medicamentos usados (alta
frecuencia de polifarmacia), la ausencia de dientes y alimentacion blanda con
escasa 0 ausencia de masticacion. La sequedad bucal esta relacionada con la edad y
fuertemente relacionada también con el curso de la farmacoterapia. (parr. 4)

130Bascones, A., Tenovuo, J., Ship, J., Turner, M., Mac-Veigh, I., Lopez-lbor, J. M., & Aliaga, A. (2007). Conclusiones
del Simposium 2007 de la Sociedad Espafiola de Medicina Oral sobre Xerostomia. Sindrome de Boca Seca. Boca
Ardiente. [En linea]. Consultado: [11, abril, 2014] Disponible en: http:/scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0213-
12852007000300002&script=sci_arttext.

Bntriago Avendafio, V. E. (2011). Incidencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos atendidos en la
Clinica de la UCSG en el periodo B 2010(Doctoral dissertation). [En linea]. Consultado: [1, junio, 2014] Disponible en:
http://repositorio.ucsg.edu.ec/handle/123456789/926.

1¥2Rodriguez Palacios, J. A., & Martinez Naranjo, T. (2008). La xerostomia en pacientes con prétesis dental. [En linea].
Consultado: [12, abril, 2014] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-
75072008000200010&script=sci_arttext&ting=pt.
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Los resultados coindicen con la literatura, los pacientes que presentan dicho sintoma; al
presentar mayor cantidad de afios de evolucion, al parecer se adaptan a esta situacion y no

lo refieren como un sintoma de su enfermedad.
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Cuadro 5.

Tabla de Porcentajes de dientes cariados, perdidos y obturados.

Porcentajes de dientes cariados, perdidos y obturados.

Numero | NUmero Numero de | NUmero Numero | NUmero
de caries. | de pts. % dientes de pts. % de de pts. %
perdidos. obturacion
es.
0 caries 20 pts. | 28.60% Dela3 5 pts. 7.14% 0 49 pts. 70%

Dela3 9 pts. 12.85% Ded a8 15pts. | 21.42% | Delab 10 pts. | 14.28%

Ded4a8 14 pts. 20% De9al2. 13 pts. | 18.57% | De5a 10 6 pts. 8.57%

De9a 15pts. | 21.41% | De13a20 6 pts. 8.57% Del0a 5 pts. 7.15%

12 20.
Mas de 12 pts. | 17.14% | De 21 a26 10 pts. | 14.28% | De20a 0 pts. 0%
12 32.
Total 70 pts. 100% | De 26 a 31. 7 pts. 10% Total 70 pts. 100%
Total 70 pts. 100%

Nota: Informacion recolectada de las fichas de observacion aplicadas a los pacientes diabéticos de los
subcentros de la parroquia Colon. Realizada por la autora de esta tesis. Anexo 8, p. 101.
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Analisis e o interpretacion.

-Como se observa en el cuadro 5, el mayor porcentaje de dientes cariados corresponde al

28.60%; representando O caries en 20 pacientes.

-En dientes perdidos el mayor porcentaje equivale a 21.42%, correspondiente a 15

pacientes que presentaron de 4 a 8 dientes obturados.

-Y por ultimo, en dientes obturados el mayor porcentaje corresponde al 70%; presentando

0 obturaciones en 49 pacientes.
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Cuadro 6.

Tabla de contingencia del promedio de dientes cariados, obturados y perdidos en

relacion con el tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus.

indice COP.
Tiempo de evolucién.
Alto. Muy alto. Total.
Ne. 1 1 2
Menos de 5 afios.
%. 50% 50% 2,9%
N° 0 5 5
Entre 5y 9 afos.

%. ,0% 100,0% 7,1%

Ne. 2 11 13
Entre 10 y 14 afios.

%. 15,39% 84,61% 18,6%

N°. 9 13 22
Entre 15y 19 afios.

%. 40,9% 59.1% 31,4%

Ne. 7 11 18
Entre 20 y 24 afios.

%. 38,9% 61,1% 25,7%

Ne. 1 1 2
Entre 25 y 29 afios.

%. 50% 50% 2,9%

Ne. 2 6 8

30 afnos 0 mas. %,
25% 75% 11,4%
Ne. 22 48 70
Total.
%. 31,43% 68,57% 100,0%

Nota: Informacién recolectada de las fichas de observacion aplicadas a los pacientes
diabéticos de los subcentros de la parroquia Colon. Realizada por la autora de esta tesis.

Anexo 8, p. 101.
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Analisis e interpretacion.

Como se observa en el cuadro N°5, el total de la muestra estudiada presento un indice

CORP entre alto y muy alto, con un predominio de muy alto del 68.57% (48 pacientes).

Este resultado puede estar dado debido a la forma de calcularse del indice COP, donde el
total de pacientes evaluados presentan caries, obturaciones o pérdidas dentarias;

evidenciando el bajo numero de dientes sanos en este grupo de pacientes.

Estudiando la obra de Giacaman et al.*® (2012) puedo referir que:

Al igual que lo que ocurre en la periodontitis, se ha especulado acerca del rol que
podrian tener las patologias sistémicas en la caries. En particular, la DM podria
jugar un rol, toda vez que genera cambios en el ecosistema oral, los que podrian
afectar la susceptibilidad a la caries dental. Pese a lo anterior, la asociacion entre
DM y un mayor riesgo de caries no ha sido bien establecida, ya que mientras
algunos autores sefialan una leve mayor tasa de caries entre pacientes diabéticos,
otros estudios no han encontrado una asociacion significativa. Se ha reportado que
los pacientes diabéticos tendrian mayor prevalencia de caries radiculares, pero no
coronarias. Diferencias en la composicion de la microflora oral podria ser un
mecanismo potencial para explicar una supuesta mayor prevalencia de caries
radiculares y periodontitis en pacientes diabéticos. Por otra parte, y en contraste
con lo anterior, una investigacion sugiere que pacientes con DM tendrian menos
caries que los no diabéticos debido a una dieta restringida en hidratos de carbono,
lo que actuaria como un factor protector. (parr. 2).

Considerando la obra de Bascones et al.*** (2007) citamos que:

Las caries se producen en apenas unas semanas debido a la incapacidad por parte
de la boca para mantenerse limpia, al igual que otras enfermedades

183Gjacaman, R. A., Rojas Quintanilla, T., & Soto Poblete, A. (2012). Asociacién entre el consumo de macronutrientes
de la dieta y caries en adultos y adultos mayores diabéticos tipo 2. [En linea]. Consultado: [15, abril, 2014] Disponible
en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50719-01072012000200005.

134Bascones, A., Tenovuo, J., Ship, J., Turner, M., Mac-Veigh, I., Lopez-lbor, J. M., & Aliaga, A. (2007). Conclusiones
del Simposium 2007 de la Sociedad Espafiola de Medicina Oral sobre Xerostomia. Sindrome de Boca Seca. Boca
Ardiente. [En linea]. Consultado: [11, abril, 2014] Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0213-
12852007000300002&script=sci_arttext.
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periodontales, como la gingivitis. También existe un crecimiento exacerbado de
la placa dental porque el flujo salival no arrastra las bacterias, y existe una menor
concentracion de proteinas antibacterianas. (parr. 13).

|.135

Observando la obra de Horta et al.” (2010) puedo citar que:

Dra. Nelida E. Bustos encontr6 en sus estudios una mayor incidencia de abscesos,
gingivitis, paradentosis, y movilidad dentaria en los pacientes diabéticos por ella
estudiados, lo que aumenta la incidencia de pérdida dentaria en este tipo de

pacientes, con una gran repercusion en la salud bucodental, y social de estos
pacientes. (parr. 5).

Comparando la obra de Hortan et al."*® (2010) puedo conocer que:
La diabetes mellitus agrava la enfermedad periodontal, y esta a su vez contribuye a
la pérdida dentaria, la cual constituye una problematica de salud en el contexto
actual, constituyendo una de las primeras causas de pérdida dentaria en los

ancianos, siendo estos el mayor nimero de pacientes atendidos en las consultas de
estomatologia, con la necesidad de protesis. (parr. 6).

Como se hace referencia anteriormente, los resultados podrian estar relaciones a
que dichos pacientes en algin momento de su vida pasada, presentaron caries, las cuales
en la actualidad se refieren como obturaciones o pérdidas de piezas dentales. Asi mismo,
podrian estar relacionados a que dichos pacientes que en la actualidad no presentan piezas
dentales, quizas en su vida pasada presentaron alguna enfermedad periodontal severa, lo

cual fue el causante de la pérdida de sus piezas dentales.

35Horta Mufioz, D. M., Rodriguez Mora, M. M., Lopez Govea, F., Herrera Miranda, G. L., & Coste Reyes, J. (2010). La
diabetes mellitus como factor de riesgo de pérdida dentaria en la poblacion geriatrica. [En linea]. Consultado: [1, junio,
2014] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1561-31942010000100003&script=sci_arttext.
¥8Horta Mufioz, D. M., Rodriguez Mora, M. M., Lépez Govea, F., Herrera Miranda, G. L., & Coste Reyes, J. (2010). La
diabetes mellitus como factor de riesgo de pérdida dentaria en la poblacidn geriatrica. [En linea]. Consultado: [1, junio,
2014] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1561-31942010000100003&script=sci_arttext.
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Cuadro 7.

Tabla de contingencia de las alteraciones gustativas en relacidén con el tiempo de

evolucién de la Diabetes Mellitus.

Tiempo de evolucion.

Alteraciones gustativas.

Ninguna. | Disgeusia. | Hipogeusia. | Total.
Ne. 1 0 1 2
Menos de 5 afios.
%. 50% ,0% 50% 2,9%
Ne. 8 0 2 5
Entre 5y 9 afios.

%. 60% ,0% 40% 7,1%

Ne. 8 0 5 13
Entre 10 y 14 afios.

%. 61,53% ,0% 38,46% 18,6%

Ne. 10 0 12 22
Entre 15y 19 afos.

%. 45,45% ,0% 54.55% 31,4%

N°. 6 1 11 18
Entre 20 y 24 afios.

%. 33,3% 5,56% 61,1% 25,7%

Ne. 1 0 1 2
Entre 25 y 29 afios.

%. 50% ,0% 50% 2,9%

N°. 3 0 5 8

30 afios 0 més.
%. 37.5% ,0% 62.5% 11,4%
N°. 32 1 37 70
Total.
%. 45% 1% 54% 100,0%

Nota: Informacion recolectada de las fichas de observacion aplicadas a los pacientes
diabéticos de los subcentros de la parroquia Colon. Realizada por la autora de esta tesis.

Anexo 9, p. 102.
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Analisis e interpretacion.

Como se observa en el cuadro N°6, el 54.28% del total de los pacientes estudiados, (38

pacientes) presentaron algun tipo de alteracion gustativa, sobre todo una hipogeusia.

1.7 (2009) puedo referir que:

Investigando la obra de Aedo et a
Los trastornos del gusto pueden ser clasificados como trastornos cualitativos y
cuantitativos. El trastorno cualitativo mas frecuente es la disgeusia, como una
sensacion de gusto metélico. Las alteraciones cuantitativas incluyen la ageusia
(pérdida completa del gusto) y la hipogeusia (pérdida parcial del gusto). (parr. 3).

Razonando la obra de Silvestre y Sandoval**® (2008) puedo exponer que:

La mayoria de los pacientes experimentan de forma temprana una pérdida parcial o
completa del sentido del gusto disminuyendo exponencialmente desde una dosis
total acumulada de 30 Gy (3 semanas). Los sabores que parecen tener una mayor
pérdida gustativa son el amargo y el acido frente a salado y dulce. (p. 113).

1¥7pedo B, C., Stott C, C., Albertz A, N., & Tabilo C, P. (2009). Trastornos del gusto posestapedostomias. [En linea].
Consultado: [15, abril, 2014] Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-
48162009000100002.

38silvestre, F, & Sandoval, P. (2008). Efectos adversos del tratamiento del cancer oral. [En linea]. Consultado: [10,
Junio, 2014] Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/odonto/v24n1/original1l.pdf.
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Cuadro 8.
Tabla de contingencia de la presencia de halitosis en relacién con el tiempo de

evolucién de la Diabetes Mellitus.

Halitosis.
Tiempo de evolucion.
Presente. Ausente. Total.
Ne. 2 0 2
Menos de 5 afios.
%. 100,% ,0% 2,9%
N°. 5 0 5
Entre 5y 9 afos.

%. 100,0% ,0% 7,1%

N°. 8 5 13
Entre 10 y 14 afios.

%. 61,53% 38,46% 18,6%

Ne. 17 5 22
Entre 15y 19 afos.

%. 77,27% 22,73% 31,4%

Ne. 16 2 18
Entre 20 y 24 afios.

%. 88,89% 11.1% 25,7%

N°. 1 1 2
Entre 25y 29 afios.

%. 50% 50% 2,9%

Ne. 7 1 8

30 afios 0 mas.
%. 87.5% 12,5% 11,4%
N°. 56 14 70
Total.
%. 80% 20% 100,0%

Nota: Informacion recolectada de las fichas de observacion aplicadas a los pacientes
diabéticos de los subcentros de la parroquia Colon. Realizada por la autora de esta tesis.
Anexo 10, p. 102.



Analisis e interpretacion.

Como se observa en el cuadro N°7, el mayor nimero de pacientes de la muestra de estudio

presenta halitosis en un 80% (56 pacientes).

Los pacientes estudiados con mas de 30 afios de evolucion de la enfermedad, en su
totalidad presentaron halitosis, siendo la correlacién mas alta entre los que presentan y no

presentan dicha afeccién.

Indagando la obra de Borroto™*®

(2010) puedo citar que:

Las causas que provocan halitosis, surgen como consecuencia de alguna
enfermedad, como una diabetes mal controlada (aliento con olor dulzén) o una
insuficiencia renal crénica (aliento con olor a amoniaco), aunque la existencia de
estas enfermedades no implica obligatoriamente la aparicion de halitosis. (pérr. 8).

Analizando la obra de Foglio et al.**°

(2008) podemos conocer que:

Entre las causas extraorales de halitosis deben incluirse algunas patologias
sistémicas graves que en fase de descompensacion se asocian a trastornos
metabdlicos que pueden proporcionar olores caracteristicos al aliento de los
pacientes.Entre estas patologias destacan, por su frecuencia, la diabetes mellitus, la
insuficiencia renal cronica y las hepatopatias graves. La diabetes mellitus puede
caracterizarse por el olor tipico del aire espirado (aliento cetonico), similar al de las
manzanas podridas, debido al paso por la zona alveolar pulmonar de acetona,
acetoacetato y R-hidroxibutirato, producidos en exceso como consecuencia de un
metabolismo glucidico anomalo . La emisién por la cavidad oral de aliento
cetdnico se considera un sintoma tipico de diabetes descompensada, si bien solo
pocos casos se diagnostican de esta manera. (p. 1).

%°Borroto, M. R. (2010). Higiene bucal contra el mal aliento o halitosis. [En Linea]. Consultado: [2, junio, 2014]
Disponible en: http://suite101.net/article/higiene-bucal-contra-el-mal-aliento-o-halitosis-a26675#. U4-0VfISN5c.

140Foglio Bonda, P. L., Rocchetti, V., Migliario, M., & Giannoni, M. (2008). La halitosis: revision de la literatura.
Segunda parte. [En Linea]. Consultado: [2, junio, 2014] Disponible en: http://suite101.net/article/higiene-bucal-contra-

el-mal-aliento-0-halitosis-a26675#.U4-0VfI5SN5c.
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Cuadro 9.
Tabla de contingencia de las alteraciones de la mucosa oral en relacion con el tiempo de

evolucién de la Diabetes Mellitus.

Tiempo de Alteraciones de la mucosa oral.
evolucion.
Ningun | Méacula. | Vesicula. | Nodulo | Ampolla. | Erosion. | Total.
a.
Menosde 5 | N°
afios. 1 1 0 0 0 0 2
%
50% 50% ,0% ,0% ,0% ,0% 2,9%
Entre5y9 | N°
afios. 3 2 0 0 0 0 5
%
60% 40% ,0% ,0% ,0% ,0% 7,1%
Entre 10y | N°
14 afios. 7 5 0 0 1 0 13
%
53,85% | 38,46% ,0% 0% 7,69% 0% 18,6%
Entre15y | N°
19 afios. 10 10 0 2 0 0 22
%
45,45% 45,45% ,0% 9,1% ,0% ,0% 31,4%
Entre20y | N°
24 afos. 9 7 0 1 0 1 18
%
50% 38.9% ,0% 5,6% ,0% 5,6% 25, 7%
Entre25y | N°
29 afios. 1 1 0 0 0 0 2
%
50% 50% ,0% ,0% ,0% ,0% 2,9%
30afioso | N°
mas. 2 4 1 1 0 0 8
%
25% 50% 12,5% 12,5% ,0% ,0% 11,4%
Total. N°
33 30 1 4 1 1 70
%
47,14% 42,85% 1,42% 57,15% 1,42% 1,42% 100,0
%

Nota: Informacion recolectada de las fichas de observacion aplicadas a los pacientes diabéticos
de los subcentros de la parroquia Coldn. Realizada por la autora de esta tesis. Anexo 11, p. 102.
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Analisis e interpretacion.

Como se puede observar en el cuadro N°8, el 52.85% de los pacientes,
presentaron alguna alteracion de la mucosa oral, predominando la méacula en un 42.85%
(30 pacientes). Es bueno destacar que estas maculas eran manchas rosaceas y blanquecinas
correspondientes a la lengua depapilada; asi como maculas eritematosas relacionadas en

su mayoria, con lesiones inflamatorias como candidiasis.

1.*! (2007), puedo citar que:

Examinando la obra de Diaz et a
En la Republica de Cuba realizaron una investigacion sobre el uso de protesis por
largos periodos de tiempo sin que sean cambiadas periddicamente (cada 5 afios),
puede generar dolor e inestabilidad durante la masticacion debido a la
desadaptacion de dichas protesis, si esto se suma a su uso durante las 24 horas del
dia, se desarrollaran lesiones inflamatorias en el paladar y tejidos blandos en
contacto con el aparato protésico (estomatitis subprotesis, hiperplasias, etc.). (parr.
9).

.12 (2007), puedo referir que:

Estudiando la obra de Diaz et a
Con la edad, la mucosa oral experimenta modificaciones similares a las que afectan
a la mucosa de otras partes del organismo, pero factores locales adquiridos a lo
largo de la vida (dieta, protesis, etc.), pueden influir en dichos cambios,
provocando alteraciones en la mucosa. Es decir, se convierten en una agresion
fisica al medio bucal, e incluso pueden converger otros factores negativos como el
trauma y la infeccion. (péarr. 10).

“1Djaz Martell, Y., Martell Forte, I. D. L. C., & Zamora Diaz, J. D. (2007). Afecciones de la mucosa oral encontradas
en pacientes geriatricos portadores de protesis estomatoldgicas. [En linea]. Consultado: [2, junio, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75072007000300002.
142Diaz Martell, Y., Martell Forte, I. D. L. C., & Zamora Diaz, J. D. (2007). Afecciones de la mucosa oral encontradas
en pacientes geriatricos portadores de proétesis estomatoldgicas. [En linea]. Consultado: [2, junio, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75072007000300002.

72


http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75072007000300002
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75072007000300002

Cuadro 10.

Tabla de contingencia de las alteraciones de la mucosa lingual en relacién con el

tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus.

Tiempo de evolucion.

Alteraciones de la mucosa lingual.

No tiene. L. fisurada. | L. depapilada. Total.
Ne. 1 1 0 2
Menos de 5
anos.
%. 50% 50% ,0% 2,9%
Ne. 3 2 0 5
Entre 5y 9 afios.
%. 60% 40% ,0% 7,1%
Ne. 5 7 1 13
Entre 10y 14
anos.
%. 38,46% 53,85% 7,69% 18,6%
Ne. 12 8 25 22
Entre 15y 19
anos.
%. 54,55% 36,36% 9,09% 31,4%
N°. 9 8 1 18
Entre 20y 24
afios.
%. 50% 44.4% 5.6% 25,7%
0 2 0 2
Entre 25y 29 N°
afios.
%. ,0% 100.0% ,0% 2,9%
Ne. 1 4 3 8
30 afios 0 més.
%. 12,5% 50% 37,5 11,4%
Ne. 31 32 7 70
Total.
%. 44,28% 45,72% 10% 100,0%

Nota: Informacion recolectada de las fichas de observacion aplicadas a los pacientes
diabéticos de los subcentros de la parroquia Coldn. Realizada por la autora de esta tesis.

Anexo 12, p. 103.
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Analisis e interpretacion.

Como se observa en el cuadro N° 9, el 55.71 % (39 pacientes) presento alguna alteracion

en la mucosa lingual, representada en un 45.71% principalmente por lengua fisurada.

1.1 (2008) puedo referir que:

Observando la obra de Villasana et a
La lengua fisurada es una alteracion benigna que puede ser denominada lengua
escrotal o lengua plicata. Se caracteriza por numerosas fisuras sobre la superficie
dorsal de la lengua que varian en tamafio y profundidad. Esta alteracion puede ser
congénita, aunque puede manifestarse en cualquier etapa de la vida y exacerbarse
con la edad. (p. 18).

Estudiando la obra de Villasana et al.***

(2008) puedo exponer que:

La lengua fisurada tiene una incidencia mundial promedio de mas de 21% de la
poblacion, sin predileccion de raza. Los casos reportados muestran una mayor
tendencia por el sexo masculino y pacientes jovenes. La lengua fisurada es
considerada una variacion de la anatomia normal de la lengua, que puede estar
asociada a diversos sindromes como el sindrome de Melkersson-Rosenthal. Las
lesiones generalmente son asintomaticas, aunque una mala higiene en conjunto con
las caracteristicas de la lengua puede ocasionar halitosis e inflamacion de los
tejidos debido a la acumulaciéon de restos de alimentos en las fisuras. Puede
complicarse con patologias como la glositis migratoria y candidiasis. (p. 18).

“y/illasana, E. M., Campos, A. U., & Cruz, J. L. A. (2008). Diagndstico y tratamiento de la lengua fisurada. [En linea].
Consultado: [15, abril, 2014] Disponible en: http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidolD=51338.
4Villasana, E. M., Campos, A. U., & Cruz, J. L. A. (2008). Diagnéstico y tratamiento de la lengua fisurada. [En linea].
Consultado: [15, abril, 2014] Disponible en: http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidolD=51338.
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Cuadro 11.
Tabla de contingencia del ardor lingual en relacion con el tiempo de evolucién de la

Diabetes Mellitus.

Ardor lingual.
Tiempo de evolucion.
Con ardor. Sin ardor. Total.
N°. 0 2 2
Menos de 5 afios.
%. ,0% 100,0% 2,9%
N°. 1 4 5
Entre 5y 9 afios.
%. 20% 80% 7,1%
Ne. 2 11 13
Entre 10 y 14 afios.
%. 15,4% 84,6% 18,6%
Ne. 11 11 22
Entre 15y 19 afios.
%. 50% 50% 31,4%
Ne. 7 11 18
Entre 20 y 24 afios.
%. 38,9% 61,1% 25,7%
Ne. 0 2 2
Entre 25y 29 afios.
%. ,0% 100,0% 2,9%
Ne. 4 4 8
30 afios 0 mas.
%. 50% 50% 11,4%
Ne. 25 45 70
Total.
%. 35,72 64,28 100,0%

Nota: Informacion recolectada de las fichas de observacién aplicadas a los pacientes
diabéticos de los subcentros de la parroquia Colon. Realizada por la autora de esta tesis.
Anexo 12, p. 103.



Analisis e interpretacion.

Como se observa en el cuadro N° 10, la mayoria de la muestra estudiada no
presento ardor en la lengua. Es destacable el grupo de 15 y 19 afios de evolucion de la
enfermedad, y los de 30 afios, que presentan igual nimero de pacientes en los que refiere

ardor lingual y los que no refieren ardor lingual.

Comparando la obra de Stifano et al.'*

(2008) puedo citar que:

En el caso de la diabetes, por ejemplo, la microangiopatia, la alteracion de la
permeabilidad vascular, la alteracién de la respuesta inmunitaria y la xerostomia,
incrementan el riesgo de padecer enfermedad periodontal, caries dentales,
alteracion del sentido del gusto, alteracion de las capacidades reparativas tisulares,
aumento de incidencia y gravedad de infecciones por hongos como Candida,
ademas de sintomas como en el Sindrome de Boca Ardiente (SBA). (p. 67).

Una vez més se hara énfasis en el predominio de sexo femenino; ya que, podria estar

relacionado el sindrome de boca ardiente con la menopausia.

Investigando la obra de Frutos et al.**

(2002) puedo referir que:

El sindrome de ardor bucal también es frecuente en las mujeres postmenopausicas,
y se caracteriza por un ardor intenso y una sensacion espontanea de quemazon que
afecta principalmente a la lengua y a veces a los labios y a la encia. A pesar de los
intensos sintomas de dolor y ardor, por lo general, no presenta lesiones
reconocibles. Ademas de ardor bucal, los pacientes refieren cambios en el gusto, en
el aliento, sequedad de boca, dificultad para tragar y dolor facial o dental. La media
de edad de aparicion esta entre 50-60 afios y hay una fuerte predileccion por el
sexo femenino. Con el incremento de edad la diferencia se hace mas marcada, por
lo que se sugiere que la menopausia juega un papel importante en la incidencia de
esta alteracion. (p. 28).

“stifano, M., Kiistner, E. C., & Lépez, J. L. (2008). Nutricion y prevencion de las enfermedades de la mucosa oral. [En
linea]. Consultado: [27, mayo, 2014] Disponible en:
http://www.cvc.uab.es/~jalvarez/JL L/website/Nutricion_prevencion.pdf.

¥6Erytos, R., Rodriguez, S., Miralles, L., & Machuca, G. (2002). Manifestaciones orales y manejo odontol6gico durante
la menopausia. [En linea]. Consultado: [2, junio, 2014] Disponible en:
http://www.ugr.es/~jagil/menopausia_machuca.pdf.
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CAPITULO V.

5. Conclusiones y recomendaciones.

5.1. Conclusiones.
-El sexo predominante en los pacientes diabéticos evaluados fue el femenino, dentro del

grupo etario de 50 a 59 afos.

-Las enfermedades periodontales analizadas (gingivitis, periodontitis) se manifestaron de

forma leve, predominando entre los 15 y 24 afios de evolucion de la enfermedad.

-El indice de COP calculado se encuentra muy alto, con presencia de muy pocos dientes

sanos en la cavidad bucal.

-La halitosis fue un signo predominante en todos los pacientes evaluados con mayor

relevancia en aquellos con méas de 30 afios de evolucion.

-La pérdida parcial del sentido del gusto (Hipogeusia) estuvo presente en mas de la mitad
de la muestra examinada, sobre todo en los pacientes entre 15 y 24 afios de evolucion de la

enfermedad.

-Los pacientes que se encontraban entre 15 y 24 afios de evolucién de la enfermedad,

manifestaron mayor predominio de disminucion del flujo salival y lengua fisurada.
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5.2. Recomendaciones.
-Implementar programas odontol6gicos en los subcentros de la cuidad de Portoviejo para
que se realicen estrategias tanto de promocion y prevencion de la salud bucal previniendo

el empeoramiento de afecciones bucales predominantes en pacientes diabéticos.

-El profesional de odontologia debe mantener una evaluacion sistematica de la aplicacién

de programas odontoldgicos con el fin de lograr un impacto profundo en los pacientes.
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CAPITULO VI.

6. Propuesta alternativa.

6.1. Identificacion de la propuesta.

6.1.1. Nombre de la propuesta.

Programa de fortalecimiento en Salud Bucal dirigido a los pacientes diabéticos atendidos

en el subcentros Los Angeles de Coldn de la parroquia Coldn de la cuidad de Portoviejo.

6.1.2. Fecha de inicio.

Agosto del 2014.

6.1.3. Clasificacion.

Intervencion social.

6.1.4. Localizacion.
En la cuidad de Portoviejo, parroquia Coldn, subcentro Los Angeles de Colén. Provincia

Manabi; Republica del Ecuador.

6.2. Justificacion.

Hemos podido observar que existe un deficiente conocimiento sobre cémo mantener una

correcta higiene bucal afectando de manera negativa a la salud bucal.
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La salud oral en personas que padecen de diabetes necesita un exhaustivo cuidado, ya que,
al no ser asi esta puede afectar de manera fisica y psicologica, a mas de esto, este tipo de
personas portadores de diabetes son mas propensos a desencadenar con mayor frecuencia

afecciones bucales dando como consecuencia el agravamiento de la diabetes.

Para ello se propone realizar un fortalecimiento de la salud bucal, a traves de campafias
informativas para mejorar la salud bucal de los pacientes diabéticos; de acuerdo con el

objetivo 3 del Plan Nacional para el Buen Vivir 2009 — 2013:

Mejorar la calidad de vida de la poblacion y en apego a los programas del Ministerio de
Salud Publica de aplicacion de la Politica 3.1 (Promover practicas de vida saludable en la

poblacion).

6.3. Marco institucional.

Estudiando la obra de Almeida et al.**’

(2010) puedo referir que:

La Parroquia Colon y su comunidad anteriormente llamada La Mocora Adentro,
denominada en la actualidad Los Angeles de Coldn, su nombre esta dado en honor a
la Virgen de los Angeles que fue traida al lugar y desde entonces se lo celebran
todos los dos de agosto de cada afio. La comunidad los Angeles se encuentra
geograficamente localizada al:

-Norte: Con el Naranjo.

-Sur: San Ignacio.

-Este: Con Maconta arriba y Maconta Abajo.

-Oeste: Ri0 Portoviejo. (p. 19).

147 Almeida, Y., Chavez, K., Macias, Y., Ruiz, J. (2010). Adecuacion de un ambiente pedagdgico e implementacion de un
plan de capacitacion para elaborar proyecto de micro empresas Comerciales dirigido a los miembros y comunidad de los
angeles de la parroquia colon del cantén Portoviejo de la provincia de Manabi. [En linea]. Consultado: [08, junio de
2014] Disponible en:
http://repositorio.utm.edu.ec/bitstream/123456789/1143/1/COMUNIDAD%20DE%20LO0S%20ANGEL ES%20DE%20C
OLON%20DEL%20CANTON%20PORTOVIEJO..pdf.
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Analizando la obra de Almeida et al.**®

(2010) puedo conocer que:

Tiene 3000 habitantes, se encuentra localizado al Sur del territorio cantonal y
cuenta con mas Comunidades y su Cabecera Parroquial que es Coldn. La Parroquia
es una zona altamente productiva con suelos muy fértiles. Prevalecen los cultivos
tomate, platano, citricos, maiz, mani. Algunas fincas tienen ganado vacuno y
porcino. (p. 20).

6.4. Objetivos.

6.4.1. Objetivo general.

Mejorar la salud bucal en los pacientes diabéticos atendidos en los subcentros Los Angeles
de Colén, Coldn, y Estancia Vieja de la parroquia Col6n de la ciudad de Portoviejo.

6.4.2. Obijetivos especificos.

-Realizar promocion de la salud bucal previniendo futuras enfermedades bucales.
-Motivar a las personas diabéticas de la utilidad e importancia que tiene un programa de
salud odontoldgico.

-Orientar mediante camparfias informativas sobre la salud bucal a los pacientes diabéticos

6.5. Descripcion de la propuesta.

Las campafias fueron realizadas en las instalaciones del subcentro Los Angeles de Col6n.

“8Almeida, Y., Chavez, K., Macias, Y., Ruiz, J. (2010). Adecuacion de un ambiente pedagdgico e implementacion de un
plan de capacitacion para elaborar proyecto de micro empresas Comerciales dirigido a los miembros y comunidad de los
angeles de la parroquia colon del cantén Portoviejo de la provincia de Manabi. [En linea]. Consultado: [08, junio de
2014] Disponible en:
http://repositorio.utm.edu.ec/bitstream/123456789/1143/1/COMUNIDAD%20DE%20LOS%20ANGEL ES%20DE%20C
OLON%20DEL%20CANTON%20PORTOVIEJO..pdf.
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La propuesta consistié en impartirles charlas y talleres de manera tedrica y practica sobre

una buena higiene oral a los pacientes que asisten a los clubes de pacientes diabéticos de la

localidad.

Se entregaron materiales (tripticos) para facilitar la informacion a los pacientes, con el fin

de llevar una mejor higiene bucal.

6.6. Beneficiarios.
Directos: pacientes diabéticos.

Indirectos: familiares de pacientes diabéticos, personal del area de salud.

6.7. Presupuesto de la propuesta.
Cuadro 12.

Distribucion presupuestaria.

Acciones Recursos Cuantia | V. unitario V. total Inversién
Disefio de Ing. Disefio 1 $5 $5 Autor.
tripticos. grafico.
Elaboraciéon | Copias a color. 300 $0,50 $ 150,00 Autor.
de tripticos.
Viaticos. Movilizacion. $100 Autor.
Subtotal. $ 255,00 Autor.
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Imprevistos. 10% $ 25,50 Autor.

Total. $ 280, 50 Autor.

Nota: Presupuesto correspondiente a la elaboracion de la propuesta alternativa de esta tesis.
Realizado por la autora de esta tesis. Cap. VI, p. 82-83.

6.8. Sostenibilidad.

La propuesta es sostenible y factible por que los resultados que ofrece la
investigacion realizada indica la urgencia de prevenir y capacitar sobre los habitos de una
correcta higiene bucal de los pacientes diabéticos. Es sostenible en el tiempo, ademas de

que es ideal en la parte econémica como para la salud de la poblacion tratada.

La propuesta sustentable utilizando los recursos adecuados no es nocivo para el medio
ambiente ni compromete el entorno, por el contrario, ayuda a mejorar la calidad de vida de

los pacientes diabéticos positivamente en la sociedad.

Para la ejecucion de la campafia de concientizacion en salud bucal se contdé con la

predisposicion de los pacientes diabéticos y personal de salud de las entidades de cada

subcentro.
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ANEexos:

Anexo 1.
Cuadro 13.
Presupuesto.
Fuentes de
Canti | Unidad de | Costo Costo financiamiento.
Rubros. dad. medida. unitario. total. Aporte
Autogestion. | externo.
Anillados. 7 Unidad. 2 14 14
Impresiones. 6 Unidad. 0.10 0.60 0.60
Fotocopias. 1500 Unidad. 0.03 45 45
Empastados. 5 Unidad. 10 50 50
Guantes estériles. 6 Caja x 50. 8 48 48
Mascarillas. 6 Caja x 50. 4 24 24
Sondas periodontales. 10 Unidad. 5 50 50
Regla milimetrada. 10 Unidad. 2 20 20
Espejos bucales. 10 Unidad. 1.50 15 15
Campos estériles. 150 Unidad. 1 15 15
Viaticos. 40 Ddlar. 5 200 200
Internet Mes. 50 Horas. 1 50 50
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Materiales de 14 Unidad. 3 3
oficina.
Subtotal. 449.60 534.60
Imprevistos 10%. 44.96 53.46
Total. 588.06
Nota: Presupuesto de la elaboracién de esta tesis.
Fuente: Realizado por la autora de esta tesis. Cap. I, p. 45.
Anexo 2.
Cuadro 12.
Operacionalizacién de las variables.
Variables. Tlp_o de Escala. Descripcion. Indicador.
variable.
Cuantitativo | 30- 40 afos. NUmero
Edad. discreto. 41-50 afios. | Segun afios cumplidos. absoluto y
51-60 arios. .
61 70 afios. porcentaje.
71-80 arios.
NUmero
Cualitativo 1 Masculino. | Segun sexo bioldgico. absoluto y
Sexo. nominal 2 Femenino. porcentaje.
dicotémico.
. . Tipo 1.- dependiente de la )
Tipo de CU&'_'tatl'Va Tipo 1 insulina y se presenta mas en Nimero
diabetes. nomina . personas jovenes. absoluto y
natimi Tipo 2
dicotimica. P _ o porcentaje.
Tipo 2.- o no insulino
dependiente.
0-4 afios 11
meses.
5-9afos 11
meses. Seqdn af lidos d
10 -14 afios 11 | S€9Un aflos y meses cumplidos de
N o Meses la evolucion.
Afios de Cuantitativo '
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evolucion.

Gingivitis.

Periodontitis.

continua.

Cuantitativa
nominal
politémica.

Cualitativa

15- 19 afios 11
meses.
20- 24 afios 11
meses.
25- 29 afios 11
meses.

0- Leve
0,4-0,6.

1- moderada
07,-0,9.

2- Severa
1,0-1,5.

0- Leve.
1,6-1,9.

1 -Moderada.
2,0-4,9.

2- Severa

-Leve: color rojo, tamafio que
sobrepasa el cuello dentario
clinico en menos de 1/3 de la
corona, perdida del contorno,
presencia de edema, surco
gingival aumenta méas de 3mmy
menos de 4 mm con presencia de
bolsa virtual, tendencia a
hemorragia.

-Moderada: color rojo, tamario
que sobrepasa el cuello dentario
clinico més de 1/3 per sin cubrir la
mitad de la corona, perdida del
contorno, presencia de edema,
surco gingival aumentado mas de
4 mm y menos de 5 mm con
presencia de bolsa virtual,
tendencia a hemorragia.

-Grave: color rojo azulado,
tamafo que sobrepasa la mitad de
la corona dental, perdida del
contorno, presencia de edema,
surco gingival aumentado mas de
5mm con presencia de bolsa
virtual, tendencia a la hemorragia
espontanea.

-Leve: pérdida de insercion es de
la2mm.

-Moderada: pérdida de insercion
esde 3a4 mm.

-Severa 0 avanzada: pérdida de
insercién es superior a 5 mm.
Las mediciones se realizaran
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Flujo salival.

indice de
COP.

Alt. en
sentidos
gustativos.

nominal
politdmica.

Cualitativa
nominal
dicotdmica.

Cuantitativa
nominal
politdbmica.

Cualitativa
nominal
politdbmica.

5,0-8,0.

1- Normal.

0-Disminuida.

0-Cariado.
1-Obturado.
2-Perdido.

0-1.1= Muy
Bajo.

1.2-2.6=
Bajo.

2.7-4.4=
Moderado.

45-65=
Alto.

6.6 y mas=
Muy Alto.

0-Disgeusia.

1- Ageusia.

durante el examen bucal mediante
sondas periodontales milimetradas
siguiendo los parametros
relacionados anteriormente. Los
resultados se obtendran sumando
los puntos obtenidos en cada
diente y dividiendo por el numero
de dientes presentes en boca.

Se realizara utilizando la
sialometria, teniendo en cuenta los
valores del flujo salival no
estimulado, considerando normal
de 0.30 a 0.40 ml/miny como
disminuida de 0.15 ml/min.

Cuando el diente tiene destruccion
de tejidos dentarios y
obturaciones con recidiva.
Cuando la morfologia dentaria es
restaurada por algun material
dentario. Cuando esta ausente en
la boca o esta indicado para su
extraccion.

0.- Distorsién del sabor normal.
1.- Perdida completa del gusto.
2.-Pérdida parcial del gusto.
(Escasa capacidad para diferenciar
los sabores).

Se determinara mediante la
aplicacién de sustancias que
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Halitosis.

Alteraciones

de la mucosa.

Alteraciones
de la mucosa
lingual.

cuantitativa
nominal
politémica.

Cualitativa
nominal
politémica.

Cualitativa
nominal
politdmica.

2-Hipogeusia.

0-Ningan
signo de mal
aliento.

1-Mal aliento.

0-Mécula.
1-Nodulo.
2-Vesicula.
3-Ampolla.
4-Erosion.

5-Ulcera.

0-Ardor
lingual.

1-Lengu
fisurada.

2-Lengua lisa
0 depapilada.

contengan los sabores primarios:
salado, dulce, amargo, acido, las
cuales se aplicaran en pequefias
cantidades sobre el dorso de la
lengua, este procedimiento se
llevara a cabo siempre y cuando el
paciente tenga sus 0jos vendados.

Se realizara el diagndstico
organoléptico.

Se obtendra a través del examen
clinico de la mucosa bucal.

Se obtendrd mediante el
interrogatorio y el examen clinico
de la mucosa lingual.

Nota: Operacionalizacion de las variables. Realizado por la autora de esta tesis. Anexo 2, p. 94-97.




Anexo 3.

Planilla de consentimiento informado.

Yo,

Con residencia

en

Acepto tomar parte en este estudio titulado: Afecciones de la salud bucal en diabéticos en
los subcentros: Los Angeles de Coldn, Coldn y Estancia Vieja de la parroquia Colon de la
cuidad de Portoviejo.

La egresada Ela Celinda Monge Mieles investigadora del presente estudio, me ha
informado exhaustivamente acerca de las caracteristicas, objetivos y duracién del estudio y
que puedo retirarme libremente. He tenido la oportunidad de hacer al investigador
preguntas acerca de todos los aspectos del estudio.

Accedo a cooperar con la investigadora y estoy de acuerdo con que mis datos personales y
médicos, 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 ningin momento y la informacion relacionada conmigo
sera utilizada con la mayor discrecion. Accedo a que esta informacion pueda ser
inspeccionada por los investigadores participantes. Accedo a no poner limitaciones en el
uso de los resultados del estudio.

Nombre y firma del investigador: Nombre y firma del participante:

Ela Celinda Monge Mieles. Participante.




Egresada U.S.G.P.

Grafico N°.1. Planilla de consentimiento.
Realizado por autora de esta tesis.

Anexo 4.

Ficha de recoleccion de informacion. )
UNIVERSIDAD

SAN GREGORIO

Llenar el siguiente formulario de preguntas marcando con
una X el casillero correspondiente; de la misma manera la
informacidn basica escribiendo lo citado a continuacion.

Datos generales:

Edad: Sexo:
Teléfono:

Tipo de diabetes:

Tipol O

Tipo2 [

Otros:

Afios de evolucion:

Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo 4, p. 99.
Anexo 5.

Cuadro 14.

Matriz de hallazgos clinicos.

Hallazgos clinicos de la encia. N° Historia Clinica.

Leve. Moderada. Grave.

Color.

Tamano.

Contorno.

Consistencia. (Presencia de edema).

Surco gingival.
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| Hemorragia. \ \ \ \

Nota: Matriz de recolecciones de datos de hallazgos clinicos aplicada a los pacientes

diabéticos de los subcentros de la parroguia Colon. Realizada por la autora de esta tesis.
Anexo 5, p. 99.

Anexo 6.
e CR SRR O DR v i o Gl 5
Mov-unm [ I i | s [ | & | ] [_, ,l | I | | I | ]
P
D

MARGEN 1
MARGEN 2
BoLsa 1
BoLsA 2
VITALIDAD
FURCACION
PRONOSTICO

Vv
D

MARGEN 1
MARGEN 2
BoLsA 1
BoLsA 2
L.M.G.
FURCACION

=3 T T X I A S D

Moviupap [ | I I I I | | [ | I [ | [ | | I |

i
D

MARGEN 1
MARGEN 2
BoLsA 1
BoLsaA 2

LM.G.
FURCACION

L
D

MARGEN 1
MARGEN 2

~
VITALIDAD
FURCACION

PRONOSTICO

FICHA DE DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

DIAGNOSTICO 11 2 13 14 15 16 17 18 21 22 23 24 25 26 27 28
Gingivitis

Periodontitis 1
Periodontitis 2
Periodontitis 3
Pronost. Indiv.

DIAGNOSTICO | 31 32 | 33 | 34 | 35 | 3s | 37 as <1 42 | a3 | a2 | a5 | a6 | a7 | as
Singivitis

Periodontitis 1
Periodontitis 2
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Grafico N°.2. Ficha periodontal disefiada por la Universidad San Gregorio de
Portoviejo.
Fuente: Ficha periodontal de odontologia de la Universidad Particular San Gregorio
de Portoviejo. Anexo 6, p. 100.

Anexo 7.

Cuadro 15.

Ficha de recoleccion salival.

Valores de referencia para prueba de saliva no estimulada (ml/min).
VVolumen minuto. Nivel.

0.30 a 0.40 ml/min. Normal.
Menores de 0.15 ml/min. Disminuido.

Nota: Ficha de recoleccién salival aplicada a los pacientes diabéticos de los subcentros de la
parroquia Coldn. Realizada por la autora de esta tesis. Anexo 7, p. 101.

Anexo 8.

& ODONTOGRAMA
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Grafico N°.3. Odontograma disefiado por el Ministerio de Salud Pdblica de la Republica del
Ecuador. Anexo 8, p. 101.

Cuadro 16.

Ficha de Odontograma.

| Caries.
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D.

0.

total.

D.

C. 0.

p.

total.

Nota: Ficha de odontograma aplicada a los pacientes diabéticos de los subcentros de la
parroquia Colén. Realizada por la autora de esta tesis. Anexo 8, p. 101.

Anexo 9.
Cuadro 17.
Ficha de alteraciones gustativas.
Sabores primarios. | Sustancias a utilizar. | Normal. | Alterado. Si. | No.
Dulce. Sacarosa o azlcar. Disgeusia.
Amargo. Cafeina o café. Ageusia.
Salado. Cloruro sédico o sal. Hipogeusla.
Acido. Acido citrico o limon.

Nota: Ficha de alteraciones gustativa aplicada a los pacientes diabéticos de los subcentros de
la parroquia Colon. Realizada por la autora de esta tesis. Anexo 9, p. 102.

Anexo 10.
Cuadro 18.

Ficha de Halitosis.

Si. No.

Nota: Ficha de halitosis aplicada a los pacientes diabéticos de los subcentros de la parroquia
Colon. Realizada por la autora de esta tesis. Anexo 10, p. 102.

Anexo 11.
Cuadro 19.

Ficha de alteraciones de la mucosa oral.

Si. No.

Macula.

Nodulo.
Vesicula.
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Ampolla.
Erosion.
Ulcera.
Nota: Ficha de alteraciones de la mucosa oral aplicada a los pacientes diabéticos de los
subcentros de la parroquia Colon. Realizada por la autora de esta tesis. Anexo 11, p. 102.

Anexo 12.
Cuadro 12.

Ficha de alteraciones de la mucosa lingual.

Si. No.

Lengua fisurada.

Lengua depapilada o lisa.

Nota: Ficha de alteraciones de la mucosa lingual aplicada a los pacientes diabéticos de los
subcentros de la parroquia Coldn. Realizada por la autora de esta tesis. Anexo 12, p. 103.

Refiere ador en la lengua.

Cuadro 13.

Ficha de alteraciones de la mucosa lingual.
Si. No.

Nota: Ficha de alteraciones de la mucosa lingual aplicada a los pacientes diabéticos de los
subcentros de la parroquia Col6n. Realizada por la autora de esta tesis. Anexo 12, p. 103.
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Grafico  N°.4.  Fotografia
realizada por auxiliar de
autora de tesis.

Grafico N°.5. Fotografia realizada
por auxiliar de autora de tesis.

Gréfico N°.6. Fotografia
realizada por auxiliar de autora
de tesis.

104



A

Graéfico N°.7. Fotografia

realizada por auxiliar de autora
> A de
tesis.

Grafico N°.8. Fotografia realizada
por auxiliar de autora de tesis.

Grafico N°.9. Fotografia realizada
por auxiliar de autora de tesis.
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Graéfico N°.10. Fotografia
realizada por auxiliar de autora
de tesis.
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