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RESUMEN.

La presente investigacion estuvo destinada a investigar las caracteristicas
clinicas periodontales en pacientes diabéticos atendidos en el Centro de Salud
Portoviejo del canton Portoviejo. Con el objetivo de determinar las caracteristicas

clinicas periodontales en dicha poblacion diabética.

La investigacion fué de campo, de corte transversal; con una poblacion de 70
pacientes los cuales comprenden desde los 40 a 90 afios de edad. Se utiliz6 varios
instrumentos, que se aplicaron a los pacientes diabéticos del Centro de Salud
Portoviejo, con el fin de evaluar su estado de salud bucal, para lo cual se emple6 fichas
de observacion, fichas de sondaje periodontal, encuestas y también un documento en
la cual los pacientes firmaron su debido consentimiento informado. Los resultados

obtenidos en la ficha de observacion se utilizaron el indice gingival de Loe y Silness.

Se puede concluir que la prevalencia de las caracteristicas clinicas
periodontales surge debido a que los pacientes no poseen conocimiento sobre la
higiene bucal, lo cual repercute en forma negativa en la salud oral de este grupo
diabético. Un indice notorio de pacientes no realiza un correcto cepillado, ni utilizan

los instrumentos adecuados ya que es de importancia cuidar de la salud bucal.

Palabras Clave: Caracteristicas clinicas periodontales, diabéticos, gingivitis, salud

bucal, higiene bucal.
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ABSTRACT.

The present research was designed to investigate the clinical characteristics in
diabetic periodontal patients treated at the Health Center of Canton Portoviejo
Portoviejo. In order to determine the periodontal clinical features in this diabetic

population.

The research was field Transversal with a population of 70 patients which
comprise from 40 to 90 years old. Several instruments that diabetics Center Portoviejo
Health were applied in order to assess your oral health, for which observation sheets,
sheets periodontal probing, surveys and a paper was used in the used which patients
signed informed consent due. The results obtained in the observation sheet gingival

index of Loe and Silness were used.

It can be concluded that the prevalence of periodontal clinical characteristics
arises because patients have no knowledge about oral hygiene, which impacts
negatively on the oral health of the diabetic group. A notable proportion of patients do
not perform proper brushing, or use the right tools is important because oral health

care.

Keywords: Periodontal Clinical, diabetes, gingivitis, oral health, oral hygiene.
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INTRODUCCION.

Los pacientes que presentan la enfermedad sistémica como la diabetes son mas
propensos a manifestar cambios en la cavidad bucal y ain mas ser susceptibles a
infecciones que pueden ocasionar prejuicios en sus tejidos periodontales, también
conocida como enfermedad periodontal. Es por esto que se ha registrado que los
pacientes diabéticos manifiestan muchos cambios en sus caracteristicas normales del

periodonto.

El conocimiento de las caracteristicas clinicas de la enfermedad periodontal es
significativo para los pacientes diabéticos. Pueden acudir a métodos que ayuden a

disminuir estos factores que adolecen en su salud bucal.

Investigando la obra de Carranza y Sznajder’ (1986) puedo citar que: “La
enfermedad periodontal se caracteriza por la presencia de lesiones inflamatorias
gingivales, con formacién de una bolsa periodontal que lleva a la pérdida de hueso
alveolar y eventualmente a la del diente. Su causa primaria es infecciosa (placa

bacteriana)”. (p. 15).

Considerando a Plaza y Silvestre? (2011) en su obra exponen que:

La enfermedad periodontal es la patologia oral mas importante en el paciente
diabético. Al ser una enfermedad crénica, diversos estudios prueban que posee
mayor agresividad que en el paciente sano. (p. 226.).

Carranza, F. y Sznajder (1986). Compendio de Periodoncia. (5° ed.). Rep(blica de Argentina: Editorial Médica
Panamericana. S. A.

%plaza Acosta, F. y Silvestre Donat, F. (2011). Odontologfa en pacientes especiales. Reino de Espafia. [En lineal].
Consultado el: [14, 08, 2014]. Disponible en:
http://books.google.com.ec/books?id=cU3z1gGWI40C&printsec=frontcover&dg=editions:hJjoVgzCe_AC&hl=es
&sa=X&ei=sAXtU8sC5ciwBImggbAN&ved=0CBkQ6AEWAA#v=0nepage&g&f=false
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CAPITULO .

1. Problematizacion:

1.1. Tema de la Investigacion:

Caracteristicas clinicas periodontales en pacientes diabéticos atendidos en el Centro de
Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del canton Portoviejo, periodo marzo -

agosto de 2014.

1.2. Formulacion del Problema:

¢Qué caracteristicas clinicas periodontales que presentan los pacientes diabéticos
atendidos en el Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del cantén

Portoviejo, periodo marzo - agosto del 2014?

1.3. Planteamiento del problema:

Como he conocido en nuestra investigacion, los tejidos periodontales son muy
susceptibles de sufrir procesos inflamatorios e infecciosos alterando las caracteristicas
de los mismos. Las personas con patologia a base de diabetes son propensas a sufrir
alteraciones en la capacidad de respuesta de los tejidos a las infecciones; a nivel de la
cavidad bucal este trastorno se observa propiamente en los tejidos periodontales dando

como resultado alteraciones periodontales, conocidas como enfermedad periodontal.



En Latinoamérica, especificamente en la Republica del Ecuador, hemos
conocido que se han realizado maultiples investigaciones con relacion a la diabetes y la
enfermedad periodontal, una de ellas realizadas en la Universidad San Francisco de
Quito indica que las enfermedades periodontales, gingivitis y periodontitis,
constituyen un grupo heterogéneo de enfermedades de naturaleza infecciosa. Cuyo
agente etioldgico principal son los microorganismos presentes en la placa bacteriana la

misma que se ve afectada por la presencia de diabetes mal controlada.

En nuestra ciudad, en Centro de Salud Portoviejo, se realizan controles
médicos y odontoldgicos, a un grupo de personas con diabetes. Es importante conocer
las caracteristicas clinicas que presentan los tejidos periodontales de estos pacientes

para determinar si se enmarcan dentro de una enfermedad periodontal.

1.3.1. Preguntas de investigacion.

-;Cuéles son las caracteristicas clinicas de las encias en los pacientes diabéticos
atendidos en el Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del cantén
Portoviejo?

-¢ Presentan los pacientes algun tipo de sangrado gingival?

-¢Hay presencia de bolsas periodontales?

-¢Sufren algun grado de movilidad dentaria?

-¢ Tienen recesion gingival?

-¢Cdémo es la higiene oral de los pacientes?

1.4. Delimitacién de la investigacion:



La investigacion se realizara con la participacion pacientes diabéticos
atendidos en el Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 Marzo, del canton
Portoviejo, provincia de Manabi, Republica del Ecuador. La cual se desarrollard

durante el periodo marzo de 2014 a agosto de 2014.

Campo: Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del canton

Portoviejo. Area: Odontoldgico. Aspecto: Enfermedades periodontales.

1.5. Justificacion:

En nuestros afios de estudios universitarios conoci que los tejidos periodontales
cumplen con la invalorable mision de proteger y dar sostén a los 6rganos dentarios.
Las caracteristicas clinicas que presenten por lo tanto seran un indicativo claro de lo
que estd ocurriendo en la integridad de la estructura periodontal. La enfermedad
periodontal es causada por la placa bacteriana que colonizan la superficie dentaria y
causan alteraciones en el periodonto, lo cual pueden comprometer la salud general y a
su vez altera la calidad de vida de las personas. Es muy importante que los pacientes
conozcan que la enfermedad periodontal puede hacer mas dificil su tratamiento si no
hay un control de diabetes adecuado ya que puede incrementar la susceptibilidad de

enfermedad periodontal avanzada, constituyéndose un circulo vicioso.

Con esta investigacion buscamos establecer las caracteristicas clinicas de los
tejidos periodontales de los pacientes diabéticos que reciben controles permanentes,
para determinar el estado de salud de los mismos y prevenir problemas futuros.

Ademas, este estudio, proporcionara informacion actualizada al profesional de



odontologia en cuanto a la evolucion clinica periodontal de los pacientes con patologia

a base de diabetes.

La factibilidad de la investigacion esta dada por que se cuenta con el apoyo de
los profesionales que atienden en el Centro de Salud Portoviejo y la predisposicion
para dar informacion de los pacientes diabéticos. También es importante considerar
el impacto de la investigacion en la provincia de Manabi, ya que existe un alto indice
de pacientes con patologia diabética siendo ellos los principales beneficiarios del

estudio.



1.6. Objetivos:

1.6.1. Obijetivo general:

Determinar las caracteristicas clinicas periodontales de los pacientes diabéticos
atendidos en el Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del canton

Portoviejo, periodo marzo - agosto de 2014.

1.6.2. Obijetivos especificos:

-Establecer los signos clinicos de las encias en los pacientes diabéticos atendidos en el

Centro de Salud Portoviejo.

-Describir la condicion periodontal en los pacientes diabéticos atendidos en el Centro

de Salud Portoviejo.



CAPITULO I1.

2. Marco Tedrico Referencial y Conceptual:

2.1. Periodonto:

Consultando la obra de Sueng® (2007) puedo conocer que:

Periodonto (gr. peri «alrededor de»; odous «diente»), lecho dental, un sistema
funcional que comprende los siguientes tejidos: la encia, el ligamento
periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar. EI hueso alveolar
consiste en dos componentes: el hueso alveolar propiamente dicho y el proceso
alveolar. El hueso alveolar propiamente dicho se continla con el proceso
alveolar y forma la delgada placa dsea situada inmediatamente por fuera del
ligamento periodontal. Tres de los tejidos del periodoncio: el cemento, el
ligamento periodontal y el hueso alveolar propiamente dicho, estan formados
por células contenidas en el foliculo dental de la pieza en desarrollo. El cuarto
componente tisular del periodoncio, es decir, la encia, no deriva del foliculo
dental. (p. 2).

2.1.1. Clasificacién del Periodonto.

Observando la obra de Gémez y Campos® (2009) el periodonto se divide en:

Periodoncio de proteccion, que comprende dos regiones: la encia, que forma un
collar o rodete alrededor del cuello del diente y la unioén dentogingival, que une
la encia a la pieza dentaria. El periodoncio de proteccién aisla de esta manera
la porcion coronaria expuesta y protege a las estructuras de sostén.
Periodoncio de insercion, o aparato de sostén de los dientes, que esta
constituido por el cemento radicular, el ligamento periodontal y el hueso
alveolar. El ligamento asegura la insercién de la porcion radicular de los
dientes alveolos 6seos de los maxilares, por medio de haces de fibras colagenas
gue constituyen una verdadera articulacion del tipo de las gonfosis,
denominada articulacion alveolodentaria. (p. 298).

3Sueng, L. (2007). Diagnoéstico de la enfermedad periodontal y otras alteraciones del periodonto. Republica del
Perd. [En linea]. Consultado el: [1, 07, 2014]. Disponible en: http://es.scribd.com/doc/4605690/Periodoncia.
*Goémez, M., y Campos, A. (2009). Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular bucodental. (3° ed.). Estados
Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana S.A.
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2.1.2. Encia.

Indagando la obra de Bordoni, Escobar y Castillo® (2010) puedo exponer que:

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que cubre el proceso alveolary
rodea la porcion cervical de los dientes, hacia la porcion cervical, la encia
termina en el margen gingival libre y hacia apical, en una linea divisoria de la
mucosa de revestimiento denominada union mucogingival. (p. 426).

Estudiando la obra de Carranza® (2010) puedo conocer en su texto que:

Encia marginal. La encia marginal, o no insertada, es el margen terminal o
borde de la encia que rodea los dientes a manera de collar. En casi 50% de los
casos esta delimitada desde la encia insertada adyacente por una depresion
lineal superficial, el surco gingival libre. La encia marginal, que suele tener 1
mm de ancho, forma la pared de tejido blando del surco gingival, Puede
separarse de la superficie dental con una sonda periodontal.

Surco gingival. El surco gingival es un surco poco profundo o el espacio
alrededor del diente que conforma la superficie dental, por una parte, y el
revestimiento epitelial del margen libre de la encia, por la otra. Tiene en forma
de V y apenas permite la entrada de una sonda periodontal.

Encia insertada. La encia insertada es la continuacion de la marginal. Es firme,
resistente y esta unida fijamente al periostio del hueso alveolar. La superficie
vestibular de la encia insertada se extiende hasta la mucosa alveolar
relativamente laxa y mavil, y esta delimitada por la union mucogingival.

Encia interdental: La encia interdental ocupa el nicho gingival, que es el
espacio interproximal debajo del area de contacto del diente. La encia
interdental puede ser piramidal o con forma de “col”. (pp.46- 47).

Por otra parte, consultando la obra de Carranza’ puedo transcribir las siguientes
caracteristicas clinicas normales de la encia que son:

Color. Generalmente el color de la encia insertada y marginal suele describirse
como rosa coral, y es producido por el suministro vascular, el grosor y grado de
queratinizacion del epitelio y la presencia de células que contiene pigmentos.
El color varia segun las diferentes personas y se encuentra relacionado con la
pigmentacion cutanea. Es mas claro en individuos de tez blanca que en
individuos triguefios con cabello obscuro.

®Bordoni, N., Escobar A., y Castillo, M. (2010). Odontologia Pediatrica: La salud bucal del nifio y el adolescente
en el mundo actual. Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana. S.A.

®Carranza, F., (2010). Periodontologia Clinica. (10°d.). Estados Unidos Mexicanos: Editorial Interamericana, S.A.
Carranza, F., (2010). Periodontologia Clinica. (10°ed.). Estados Unidos Mexicanos: Editorial Interamericana, S.A.
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Tamario. El tamafio de las encias es el correspondiente a la suma del volumen
de los elementos celulares e intercelulares y su vascularizacion. La alteracion
del tamafio es una caracteristica comun en la enfermedad gingival.

Contorno. El contorno o forma de la encia varia considerablemente y
depende de la forma de los dientes y su alineacion en la arcada, de la
localizacion y tamafio del area de contacto proximal y de las dimensiones de
los nichos gingivales vestibular y lingual. La encia marginal rodea los diente
en forma de colar y sigue las ondulaciones de la superficie vestibular y
lingual. Forma una linea recta en dientes con superficies relativamente planas.

Forma. La forma de la encia interdental se determina con el contorno de las
superficies dentales proximales y la ubicacion y forma de los espacios
interproximales  de las coronas estan relativamente planas en sentido
vestibulolingual, las raices se encuentran mas juntas, el hueso interdental es
delgado y los espacios interproximales gingivales y la encia interdental son
estrechos en sentido mesiodistal.

Consistencia. La encia es firme y elastica, excepto en el margen libre movil,
esta fuertemente unida al hueso subyacente. La naturaleza colagena de la
lamina propiay su continuidad mucoperiostio del hueso alveolar, determina la
consistencia firme de la encia insertada. Las fibras gingivales contribuyen a
la firmeza de este margen gingival. (pp. 61-63).

2.1.3. Ligamento periodontal.

Leyendo la obra de Sueng® (2007) puedo conocer que:

El ligamento periodontal (LPD) esta situado entre la superficie radicular y el
hueso alveolar y se compone de fibras de tejido conjuntivo, células, vasos,
nervios y sustancia fundamental. El elemento basico de los haces fibrosos son
las fibrillas de colageno de 40-70 mm de grosor, que se disponen de forma
paralela, formando fibras de colageno.
A su vez, la reunién de numerosas de estas fibras origina los haces fibrosos de
colageno (fibras de Sharpey), que se insertan, por una parte, en el hueso
alveolar y, por otra, en el cemento radicular. El espacio del ligamento
periodontal tiene forma de reloj de arena y es mas angosto hacia la mitad de la
raiz. El ancho del ligamento periodontal es de aproximadamente 0,25 mm +
50%. La presencia de un ligamento periodontal es esencial para la movilidad
de los dientes. La movilidad dentaria esta determinada en gran medida por el
ancho, altura y calidad del ligamento periodontal. (pp. 12-13).

Investigando a Eley, Soory y Manson® (2010) puedo citar las funciones del ligamento

periodontal que son las siguientes:

8Sueng, L., (2007). Diagnéstico de la enfermedad periodontal y otras alteraciones del periodonto. [En linea].
Consultado el: [01, mayo, 2014]. Republica del Per(. Disponible en: http://es.scribd.com/doc/4605690/Periodoncia.
® Eley, B., Soory, M., y Manson, J., (2010). Periodoncia. (6° ed.). Reino de Espafia: Editorial Elsevier.
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Es el tejido de insercion entre el diente y el hueso alveolar. Por lo tanto, se
encarga de resistir las fuerzas de desplazamiento y protege los tejidos dentales
de las cargas oclusales excesivas. Se encarga de mantener al diente en una
posicion funcional durante el proceso de erupcion dental y los cambios de
posicién que se producen en el diente después de una extraccion, atriccion o
carga oclusal excesiva. Sus células forman, mantienen y reparan el hueso
alveolar y el cemento. Sus mecanoreceptores intervienen en el control
neuroldgico de la masticacion. Tiene un rico aporte vascular con anastomosis
con las de los espacios medulares del hueso y la encia y facilita estas
funciones. (p. 5).

2.1.4. Cemento radicular.

Analizando la obra de Sueng'® (2007) puedo referenciar que:

El cemento es un tejido calcificado especializado que recubre las superficies
radiculares y, a veces, pequefias porciones de las coronas dentarias. Tiene
muchos rasgos en comun con el tejido 6seo; pero 1) no posee vasos sanguineos
ni linfaticos; 2) no tiene inervacion y 3) no experimenta reabsorcion y
remodelado fisiol6gicos, pero se caracteriza por un depdsito continuo durante
toda la vida. El cemento cumple distintas funciones. Brinda insercién radicular
a las fibras del ligamento periodontal y contribuye al proceso de reparacion tras
las lesiones a la superficie radicular.

Se reconocen dos tipos de cemento: 1) cemento primario o a celular que se
forma en conjuncion con la formacion radicular y erupcion dentaria; 2)
cemento secundario o celular que se forma después de la erupcion dentaria y
en respuesta a las exigencias funcionales. Se encuentra en el tercio apical y en
parte de la zona de la furcacion. Suelen observarse pequefias lagunas en el
cemento de hasta 80 pum de profundidad (que constituyen recovecos para las
bacterias durante la formacion de las bolsas). (p.13).

2.1.5. Antecedentes histéricos de la enfermedad periodontal.

Considerando el texto de Gonzélez, Toledo y Nazco™ (2002) debo referenciar lo
siguiente:

Las enfermedades periodontales inflamatorias se incluyen dentro de las
enfermedades cronicas multifactoriales, donde la capacidad reducida del

5yeng, L., (2007). Diagnéstico de la enfermedad periodontal y otras alteraciones del periodonto. [En linea].
Consultado el: [1, mayo, 2014]. Republica del Per(. Disponible en: http://es.scribd.com/doc/4605690/Periodoncia.
“Gonzalez, M., Toledo, B., y Nazco, C., (2002). Enfermedad periodontal y factores locales y sistémicos asociados.
[En linea]. Consultado: [07, junio, 2014]. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-
75072002000300006&script=sci_arttext
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huésped trae como resultado la aparicion de alteraciones en el periodonto, que
se expresan desde una discreta inflamacién gingival hasta la pérdida de hueso
de la cresta alveolar. Las interacciones prolongadas de factores, muchas veces
sutiles, quizés no sean rapidamente demostradas, pero sus funciones pueden ser
razonablemente deducidas; de ahi se propone que el inicio de las enfermedades
periodontales depende de la concurrencia de un grupo de factores personales
que pueden no ser considerados dentro del contexto de la periodontitis, sin
embargo, no gravitan sobre ella. (parr. 2-3).

2.1.6. Concepto de Enfermedad periodontal.

Indagando en la obra de Raspall'® (2007) puedo trascribir que:

La enfermedad periodontal esta constituida por un grupo de cuadros clinicos de
etiologia infecciosa que producen lesiones inflamatorias con una elevada
capacidad destructiva local. Existen diversos factores que inducen y favorecen
la enfermedad periodontal como son los agentes irritantes locales (quimicos o
mecanicos), la placa dental y el sarro, los materiales porosos de restauracion,
desechos alimenticios y la respiracion bucal. Estos factores influyen de forma
distinta en cada individuo, dependiendo de factores generales y de factores
disfuncionales (traumatismos oclusales, bruxismo, mal posicion o ausencia de
piezas y masticacion unilateral. La encia responde a estos irritantes mediante
una inflamacion provocando una hiperemia que aporta sustancias nutritivas,
leucocitos y oxigeno y que provoca cambios de color, forma y textura del
tejido gingival. (p. 290).

Analizando la obra de Acosta, Agudelo y Barrientos™ (2007) puedo exponer que:

Este grupo de enfermedades, incluyendo las gingivitis y las periodontitis, se
caracterizan por la aparicion de signos clinicos de inflamacidn en los diferentes
tejidos que rodean los dientes, esto es, tanto en los tejidos de proteccion como
en los de soporte. Dicha reaccion inflamatoria es causada por una infeccion por
bacterias patdgenas a nivel del surco gingival, por esto las enfermedades
periodontales causadas por placa bacteriana se describen como enfermedades
infecciosas de caracter inflamatorio. (parr. 2).

?Raspall, G., (2007). Cirugia Oral e Implantologia. (2° ed.). Reino de Espafia: Editorial Médica Panamericana
S.A.
BAcosta, A., Agudelo, C., Barrientos, S., y et al, (2007). Fundamentos de ciencias basicas aplicadas a la
odontologia. [En linea]. Consultado: [07, junio, 2014]. Disponible en:
http://books.google.com.ec/books?id=4szLuVOtgCOC&pg=PA210&Ipg=PA210&dag=Ishikawa+I,+Nakashima+K,
+Koseki+T&source=bl&ots=FBWKNN40Uo&sig=wcXLBF_YnRk6d3JPKS3813wcFUk&hI=es&sa=X&ei=kdCTU
9SWFciwsQTMt4HgDw&ved=0CDY Q6 AEWAg#v=0onepage&q=Ishikawa%201%2C%20Nakashima%20K%2C%
20Ko0seki%20T &f=false
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Revisando el articulo de Linares y Martin** (2003) puedo referenciar lo siguiente:

La enfermedad periodontal es un proceso inflamatorio que se produce en los
tejidos circundantes de los dientes como respuesta a una acumulacion de
bacterias (placa dental) sobre los dientes. Independientemente de que exista
predisposicion genética (sindrome de Papillon-LeFevre o sindrome de Down),
0 de que en determinados casos se asocie a cierta inmodepresion del huésped
por defectos en los neutrofilos como ocurre en la periodontitis juvenil
localizada, o de que haya estado favorecida por diversos factores como la
condicion de fumador o la mala higiene bucal, la sintomatologia clinica casi
siempre se asocia significativamente al sobre crecimiento de un determinado
nimero de especies anaerobias en la placa subgingival, por lo que debe
considerarse una enfermedad infecciosa bacteriana cronica. (parr. 3).

Leyendo sobre la enfermedad periodontal segtn la obra de Morales™ (2007) puedo
citar:
La Periodontitis es la etapa méas avanzada de la enfermedad de los tejidos de
soporte dental y se puede presentar en forma localizada o generalizada. Puede

presentarse también en forma aguda o cronica, ser de aparicion tardia o
temprana en la vida del paciente. (p. 94).

2.1.7. Manifestaciones clinicas de la enfermedad periodontal.

Segun lo consultado a Eley, Soory y Manson®® (2010) puedo indicar lo siguiente:

Alteracion del aspecto gingival. Los cambios de aspectos se suelen describir
segun el color, la forma, el tamafio, la consistencia y las caracteristicas
superficiales, las encias sanas son de color rosa palido y el margen es
puntiagudo y festoneado, una papila fina con frecuencia esta surcada por una
especie de surco apical a la encia marginal, que la separa de la encia insertada,
y esta Ultima tiene textura de puntilleo.

Puesto que la tronera interdental es el sitio de mayor acumulacion de placa, la
inflamacion gingival, suele comenzar en la papila interdental y extenderse

Y| inares, J., y Martin, J., (2003). Bases farmacomicrobiolégicas del tratamiento antibiético de las enfermedades
periodontales 'y periimplatarias. [En linea]. Consultado: [07, junio, 2014]. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-65852003000300004&Ing=es&nrm=iso&tIng=es
BMorales, F., (2007). Temas précticos en geriatria y gerontologia. (3° ed.). Reptblica de Costa Rica: Editorial
Universidad Estatal a Distancia.

% Eley, B., Soory, M., y Manson, J., (2010). Periodoncia. (6° ed.). Reino de Espafia: Editorial Elsevier.
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alrededor del margen. Cuando los vasos sanguineos de dilatan, el tejido se
vuelve rojo y se hincha, con exudado inflamatorio. EI margen afilado se
redondea, el sellado interdental se pierde y la superficie de la encia se vuelve
lisa y brillante.

Sangrado gingival. El sangrado gingival probablemente sea el sintoma méas
referido por los pacientes. Por desgracia, el sangrado gingival es tan frecuente
que las personas no suelen atribuirle importancia e incluso lo consideran
normal; sin embargo, a menos que el sangrado siga claramente a un episodio
de traumatismo agudo, siempre representa un signo de patologia. Es mas
frecuente al cepillarse los dientes.

El sangrado puede estar causado por consumir alimentos duros, manzanas,
tostadas, etc., asi como por el sondaje del surco gingival o bolsa durante la
exploraciéon periodontal. El sangrado es el sondaje, se ha utilizado como signo
de actividad de le enfermedad, pero como ya se ha dicho no es un indicador
fiable de la actividad de la patologia, y puede constituir el resultado de una
examen no juiciosos. Cuando las encias son extremadamente finas y blandas,
el sangrado puede aparecer de modo espontaneo. El paciente percibe el sabor
de la sangre, que también se puede notar en olor del aliento. Si la respuesta
del tejido es de sobrecrecimeinto fibrosos, no existe sangrado ni incluso con
una cepillado de dientes fuerte. (pp. 163-165).

Examinando en la obra de Morales'’ (2007) puedo referenciar que: “Se define como
recesion gingival la exposicion de la superficie radicular por migracion de la encia

hacia apical. La recesion puede ser localizada o generalizada” (p. 96).

Leyendo la obra de Navarro*® (2008) puedo indicar sobre la clasificacion de las

recesiones gingivales en 4 tipos:

Clase I: La recesion esta limitada en la encia adherida y no llega a la linea
mucogingival. No hay pérdida de hueso interproximal y de la papila.

Clase II: La recesidon no estd limitada a la encia adherida y llega a la linea
mucogingival. No hay pérdida del hueso interproximal.

YMorales, F., (2007). Temas préacticos en geriatria y gerontologia. (3° ed.). RepUblica de Costa Rica: Editorial
Universidad Estatal a Distancia.

¥Navarro, C., y cols, (2008). Cirugfa oral. [En linea]. Consultado: [27, agosto, 2014]. Disponible en:
http://books.google.es/books?id=1KFLIFqMgMY C&pg=PA275&dq=recesiones+gingivales+tipos&hl=es&sa=X&
ei=-17-U_SaDce-
sQTq60KQCA&Vved=0CCAQ6AEWAA#V=0Nnepage&q=recesiones%20gingivales%20tipos&f=false
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Clase 111I: Recesion con pérdida de hueso interproximal, con papila apical a la
linea amelocementaria interproximal, pero coronal al limite apical de la
recesion.

Clase 1V: Recesion con pérdida de hueso interproximal, con al menos una
papila al nivel del limite apical de la recesion. (p. 275).

Indagando el articulo de Sanchez'® (2010) puedo conocer el concepto de movilidad

dentaria de la siguiente manera:

La movilidad dental es el desplazamiento producto de la elasticidad del
periodonto intacto y sano cuando una fuerza moderada es aplicada. La
evaluacion de la movilidad dental se ha establecido como un indicador de la
condicion funcional del periodonto y posible co-factor agravante de la
enfermedad periodontal. A pesar de que la movilidad incrementada se ha
descrito como un factor de riesgo, no esta siempre presente en dientes con
enfermedad periodontal severa; la movilidad incrementada pero estable en el
tiempo no es un indicador de lesién inflamatoria asociada con enfermedad
periodontal. Siempre que el proceso inflamatorio sea controlado, una higiene
oral adecuada sea realizada y los dientes muestren una movilidad incrementada
pero estable como respuesta al tratamiento, se pueden mantener dientes en
funcién por largos periodos de tiempo. (p. 2).

Examinando el sitio web de Botero y Bedoya®® (2010) puedo referenciar lo siguiente:

El trauma por oclusion, ligamentitis y los movimientos ortodonticos, causan
movilidad incrementada de los dientes. A diferencia de la movilidad causada
por ortodoncia, trauma por oclusién y ligamentitis, la que es causada por
periodontitis se incrementa con el tiempo y no es reversible a una movilidad
fisiolégica. Por lo tanto, es necesario determinar cuidadosamente la causa de la
movilidad dental incrementada para resolver el problema. La movilidad dental
se mide de la siguiente forma empleando dos instrumentos metélicos y
aplicando presion en sentido vestibulo-lingual:

Grado 0: movilidad fisioldgica, 0.1-0.2 mm en direccion horizontal.

Grado 1: movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal.

Grado 2: movimiento de méas de 1 mm en sentido horizontal.

Grado 3: movimiento en sentido horizontal y en sentido vertical.

¥sanchez, A. (2010). Aplicacién del método periotest en prostodoncia parcial removible — revision de la
literatura. [En linea]. Consultado: [07, junio, 2014]. Disponible en:
http://actaodontologica.com/ediciones/2010/3/pdf/art25.pdf

2Botero, J., y Bedoya, E. (2010). Determinantes del diagnéstico periodontal. [En linea]. Consultado: [07, junio,
2014]. Disponible en: http://www.scielo.cl/pdf/piro/v3n2/art07.pdf
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Es necesario poner especial atencion a la movilidad dental patologica, que
aumenta progresivamente con el tiempo. Después del tratamiento periodontal,
la movilidad se reduce un poco, quedando movilidad residual que puede ser
controlada por medio de férulas. (p. 96).

2.1.8. Placa Dental o Biofilm Dental.

Observando la obra de Carranza y Sznajder?* (1986) puedo citar que: “La placa

bacteriana es una pelicula transparente e incolora, adherente al diente, compuesta por

bacterias diversas y células descamadas, leucocitos y macréfagos, dentro de una

matriz de proteinas y polisacaridos”. (p. 31).

Indagando en la obra de la Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracién®

(2009) puedo conocer que:

Las bacterias que se encuentran en la cavidad oral pueden estar organizadas
de dos maneras: por una parte, las que se encuentran en la saliva suspendida
en la fase liquida, adoptando una forma que se denomina plancténica (forma
de crecimiento de las bacterias cuando flotan suspendidas en un medio
liquido); o bien, las bacterias que se encuentran sobre una superficie dura
(diente, reconstrucciones, protesis e implantes) formando una pelicula
gelatinosa adherente: la placa dental. La placa dental es el principal agente
etioldgico de las caries y de las enfermedades periodontales. El concepto y la
imagen de la placa dental han ido variando a lo largo de la historia
dependiendo de los medios técnicos disponible para su estudio. (p. 2).

2.1.9. Célculo Dental.

Estudiando el texto de Lindhe®® (2009) puedo referenciar lo siguiente:

Se denomina célculo dental, tartaro dental, calculo, piedra o sarro dental a la
acumulacion de sales de calcio y fosforo sobre la superficie dental. Se trata del
resultado de la mineralizacién de la placa bacteriana, esto es, del conjunto de
microorganismos, saliva y restos alimenticios que se van depositando sobre las

ZCarranza, F., y Sznajder. (1986). Compendio de Periodoncia. (5° ed.). RepUblica de Argentina: Editorial Médica
Panamericana. S.A.

2250ciedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracién. (2009). Manual de Higiene Bucal. Reino de Espafia:
Editorial Médica Panamericana. S.A.

ZLindhe, J. (2009). Periodontologfa clinica e Implantologia Odontoldgica. (5° ed.). Republica de Argentina:
Editorial Médica Panamericana S.A.
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piezas dentales. La mineralizacion comienza en centros que surgen dentro de
las celulas de las colonias bacterianas o fuera de las células, desde la matriz
con nucleos de cristalizacion. El calculo reciente y el antiguo constan de cuatro
cristales diferentes de fosfato de calcio. (pp. 197-201).

Investigando la obra de Carranza y Sznajder®® puedo citar que:

Célculos supragingivales. Son de color blanco o blanco amarillento y pueden
ser coloreados por sustancias exdgenas como tabaco, café, etc. Su consistencia
es arcillosa y no se adhieren con mucha fuerza a la superficie del diente. Se
localizan con maés frecuencia en las caras dentarias vecinas a los conductos
excretores de las glandulas salivales, o sea: en vestibular de primeros molares y
segundos molares superiores, vecinos al conducto de Stenon, excretor de la
parotida y el lingual de los incisivos inferiores, vecinos a los conductos de
Wharton, excretores de las glandulas submandibulares, y a los conductos
excretores de las glandulas sublinguales. Los célculos supragingivales se
localizan, ademaés, en dientes en mal posicion o fuera de funcion por
masticacion unilateral o por falta de antagonistas, y su cantidad es mayor en
bocas con mala higiene. Los calculos supragingivales comienzan a depositarse
en los espacios entre los dientes, aumentan su volumen por aposicion de
nuevas capas y forman un puente por encima de la papila interdental.

Célculos subgingivales. La inflamacion crénica provocada por la placa lleva
frecuentemente a la formacién de bolas periodontales. Los calculos formados
dentro de la bolsa periodontal y por lo tanto debajo del margen gingival, se
Ilaman calculos subgingivales; no son la causa de la formacién de la bolsa sino
una manifestacion concomitante de ésta. Los calculos subgingivales son, por lo
general, de color oscuro, negro o verdoso, aunque a veces pueden ser
blancuzcos; son densos y duros, de consistencia pétrea y chatos; se localizan en
cualquier cara y diente, y pueden tomar una de las siguientes formas: Nodular:
en forma de placas de bordes mas o menos regulares y chatos. Nodular con
prolongaciones: similar a la anterior pero con bordes irregulares y extensiones
digitiformes. Islotes aislados: placas pequefias y numerosas separadas por
espacios sin depdsitos. Rebordes: sectores alargados y angostos (no mas de
1mm), que se extienden alrededor de todo el diente 0 una de sus caras. (p. 39 —
40).

2.1.10. Migracién dental.

Investigando la obra de Eley, Soory y Manson® puedo exponer lo siguiente:

*Carranza, F., y Sznajder. (1986). Compendio de Periodoncia. (5° ed.). RepUblica de Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
ZEley, B., Soory, M., y Manson, J. (2010). Periodoncia. (6° ed.). Reino de Espafia: Editorial Elsevier.
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El movimiento de un diente (o de varios dientes) fuera de su posicion original
en la arcada es una caracteristica comun de la enfermedad periodontal, que
alerta al paciente sobre el problema. La posicion del diente sano es mantenida
por un equilibrio entre la lengua, el labio y las fuerzas de oclusion. (p. 165).

2.1.11. Pérdida del hueso alveolar.

Analizando a Botero y Bedoya®® (2010) puedo citar que:

Hoy en dia sigue siendo un desafio para el desarrollo de la periodoncia tener un
sistema suficientemente sensible y de uso rutinario que permita detectar
cambios 0seos periodontales incipientes (iniciales). Esto dado que el
metabolismo 6seo es diferente al del tejido conectivo periodontal, evidenciar
un cambio significativo requeriria mucho tiempo. Sin embargo, la radiografia
periapical nos aporta informacion importante durante el andlisis periodontal
como el resultado acumulativo de la enfermedad pasada. Con una secuencia
radiografica en el tiempo, seria posible evaluar los cambios en el nivel 6seo. Es
importante recordar que uno de los signos mas importantes de la periodontitis
es la pérdida dsea, la cual debe ser demostrada durante el diagndstico (p. 97).

2.1.12. Enfermedades periodontales.

Estudiando la obra de Armitage®’ (2005) puedo referenciar lo siguiente:

Las enfermedades periodontales inducidas por placa han sido tradicionalmente
divididas en tres categorias generales: salud, gingivitis o periodontitis. En este
contexto, el diagnoéstico de salud implica ausencia de enfermedad periodontal
inducida por placa. La gingivitis inducida por placa es la presencia de
inflamacion gingival sin pérdida de insercion del tejido conectivo. (p. 9).

Indagando el articulo de Sanz y Bascones®® (2008) puedo conocer que:

Sin embargo, la asociacion americana de periodoncia en el 2° World Workshop
de 1999, desarrollan una ultima clasificacion, en la que se incluyen los
siguientes apartados y en la que se incluyen los siguientes cambios: Se
sustituye el término de periodontitis del adulto por periodontitis crénica.

%Botero, J., y Bedoya, E. (2010). Determinantes del diagnéstico periodontal. [En linea]. Consultado: [07, junio,
2014]. Disponible en: http://www.scielo.cl/pdf/piro/v3n2/art07.pdf
2 Armitage, G. (2005). Prondstico y diagndsticos de las enfermedades periodontales. [En linea]. Consultado: [07,
junio, 2014]. Disponible en:
http://odontol1unab.bligoo.cl/media/users/13/681573/files/83139/D_x_y clasificacion_de las enfermedades peri
odontales.pdf
%3anz, 1., y Bascones, M. (2008). Otras enfermedades periodontales. I: Periodontitis como manifestaciones de
enfermedades  sistémicas. [En linea].  Consultado: [08,  junio,  2014]. Disponible  en:
http://scielo.isciii.es/pdf/peri/v20ni/original5.pdf
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Desaparece el término de periodontitis de comienzo temprano y se incorpora el
de periodontitis agresivas. Se reclasifican las enfermedades periodontales como
manifestacion de enfermedades sistémicas, en las que se incluye la
periodontitis prepuberal. Se renombran las enfermedades periodontales
necrotizantes. Se afiaden las enfermedades gingivales, abscesos periodontales,
lesiones endo-periodontales y condiciones y/o deformidades del desarrollo o
adquiridas. Actualmente podemos decir que ninguna de las clasificaciones es
perfecta y que cada una tiene sus defectos. Lo méas importante es conocerlas y
saber las limitaciones que poseen. (p. 60).

Leyendo la obra de Armitage® (2005) puedo citar lo siguiente:

En la mayoria de los pacientes, el aumento en la profundidad del sondaje o la
formacion de bolsas periodontales acomparia al desarrollo de la periodontitis.
Las gingivitis y las periodontitis inducidas por placa son, con mucho, las mas
frecuentes de todas las formas de enfermedad periodontal. Sin embargo, no son
las Unicas posibilidades diagndsticas. (p. 10).

Investigando la publicacién de Bascones y Figuero® (2005) puedo conocer que:

El término “enfermedades gingivales” se emplea para definir el patron de
signos y sintomas de diferentes enfermedades localizadas en la encia. Todas
ellas se caracterizan por presentar placa bacteriana que inicia o exacerba la
severidad de la lesion, ser reversibles si se eliminan los factores causales y por
tener un posible papel como precursor en la pérdida de insercion alrededor de
los dientes. Clinicamente se aprecia una encia inflamada, con un contorno
gingival alargado debido a la existencia de edema o fibrosis, una coloracion
roja o azulada, una temperatura surcular elevada, sangrado al sondaje y un
incremento del sangrado gingival. Todos estos signos estdn asociados a
periodontos con niveles de insercion estables sin pérdidas de insercion, o
estables aunque en periodontos reducidos. (p.150).

P Armitage, G. (2005). Prondstico y diagndsticos de las enfermedades periodontales. [En linea]. Consultado: [07,

junio,

2014]. Disponible en:

http://odontollunab.bligoo.cl/media/users/13/681573/files/83139/D x vy clasificacion_de las_enfermedades peri

odontales.pdf
Bascones, A., y Figuero, E. (2005). Prondstico y diagndsticos de las enfermedades periodontales. [En linea].

Consultado: [08, junio, 2014]. Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/peri/v17n3/147enfermedades.pdf
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2.1.13. Gingivitis.

Examinando la obra Genco y Williams® (2011) puedo indicar lo siguiente:

La gingivitis es la inflamacion gingival asociada con la acumulacién de
biopelicula y de célculos. Es la forma mas comdn de enfermedad gingival. La
gingivitis puede o no progresar hacia periodontitis, en la que se desarrolla la
perdida de hueso alveolar y de insercion clinica. La gingivitis es iniciada por la
acumulacién local de bacterias de la pelicula dentobacteriana sobre los dientes.
Los antigenos bacterianos y sus productos metabolicos (endotoxinas) estimulan
las células epiteliales y del tejido conectivo para producir mediadores
inflamatorios que inducen o estimulan una respuesta inflamatoria localizada
reclutando leucocitos/polimorfonucleares o neutrofilos) en el sitio. También se
produce una respuesta de anticuerpos a estos antigenos bacterianos. Las células
inflamatorias y sus productos (citoquinas, enzimas y antigenos) se presentan en
el sitio de la inflamacion. (pp. 6-7).

Investigando la obra de la Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion®

(2009) puedo referenciar que describe clasicamente a la gingivitis como:

Se refiere a la respuesta inflamatoria de la encia a los irritantes locales (placa
dental). Sin embargo, la nueva clasificacion publicada en 1999 por la
Academia Americana de Periodoncia introduce el concepto de enfermedad
gingival inducida por placa, que unifica todas las lesiones que presenten las
siguientes caracteristicas:

Signos y sintomas limitados a la encia.

Presencia de placa dental para iniciar y/o exacerba la lesion.

Signos clinicos de inflamacién (agrandamiento del contorno gingival debido a
edema o fibrosis, cambio de color a rojo o rojo azulado, aumento de
temperatura surcular, hemorragia tras estimulacion, aumento del exudado
gingival).

Niveles de insercidn estables (tanto en un periodonto reducido).

Reversibilidad de la lesion tras la remocion de la etiologia.

Posible rol como precursor de pérdida de insercién dentaria. (p. 10).

Leyendo el texto de Lindhe®® (2009) puedo citar que:

3Genco, R. J., y Williams, R. C. (2011). Enfermedad periodontal y salud general: una guia para el clinico. (1°
ed.). Republica de Colombia. Editorial: Produccion Grafica Editores. S.A.

¥350ciedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion. (2009). Manual de Higiene Bucal. (1° ed.). Reino de
Espafia: Editorial Médica Panamericana S.A.

®Lindhe, J. (2009). Periodontologfa clinica e Implantologia Odontoldgica. (5° ed.). Republica de Argentina:
Editorial Médica Panamericana S.A.

19



La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad sistémica cronica caracterizada
por trastornos de la produccion de insulina, el metabolismo de los
carbohidratos, las gasas y las proteinas y las estructuras y la funcion de los
vasos sanguineos. La DM se presenta como una de dos entidades clinicas
reconocidas: DM de tipo 1(DM juvenil o insulinodependiente) y DM de tipo 2
(DM no insulinodependiente o diabetes del adulto). (p. 441).

2.1.14. Definicion de la Diabetes Mellitus.

Investigando la obra de Scobie®** (2007) puedo indicar que:

DM es un grupo de trastornos metabdlicos que se caracteriza por
hiperglucemia. Los resultados de la hiperglucemia defectos en la secrecion de
insulina, accién de la insulina 0 ambos. La hiperglucemia cronica de la diabetes
se asocia con complicaciones crénicas especificas que resulta en dafio a o
insuficiencia de varios érganos, especialmente los ojos, los rifiones, nervios, el
corazén y los vasos sanguineos. (p. 1).

Consultando el texto de Carranza® (1986) puedo citar las manifestaciones bucales de
la diabetes:

Diabéticos incontrolados. Se han registrado los siguientes hallazgos en la
mucosa oral: queilosis, tendencia a la sequedad y figuracion; sensacion de
guemazon; disminucién del flujo salivar y alteraciones en la flora de la
cavidad oral, con mayor predominio de Candida albicans, estreptococo
hemolitico y estafilococo. Estos cambios, sin embargo no son especificos y
términos como estomatitis diabética no deben se empelados. Otros hallazgos
registrados incluyen patrones de erupcion alterados de los dientes, aumento de
la incidencia de hipoplasia del esmalte y aumento de la incidencia de la
caries.

Diabetes controlada. En el diabético bien controlado no se registra ninguno de
los cambios anteriormente enunciados, se da una incidencia de caries y se
encuentra una denticion normalmente desarrollada y una defensa normal
contra las infecciones. Sin embargo, la posibilidad de que el control de la
enfermedad sea inadecuado aconseja mantener una atencion especial en el
tratamiento periodontal de los diabéticos controlados. (p. 486).

%Scobie, 1., (2007). Atlas of Diabetes Mellitus. (3° ed.). Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda del Norte.
Editorial: Thomson Publishing Services.

%Carranza, F. (1986). Manual de Periodontologia Clinica. (3° ed.). Estados Unidos Mexicanos. Editorial:
Interamericana S.A.
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Explorando el articulo de Moret, Muller y Pernia®® (2002) puedo conocer lo siguiente:

Caracteristicamente, los pacientes diabéticos no controlados presentan
hallazgos periodontales, como lo son: la presencia de abscesos gingivales, las
proliferaciones granulares subgingivales, ensanchamiento del ligamento
periodontal, pérdida del hueso alveolar, produciendose consecutivamente
movilidad dentaria extrema y pérdida precoz de los dientes. Esta relacion entre
diabetes y enfermedad periodontal ha sido ampliamente estudiada. Algunos
autores sefialan que la diabetes es un factor predisponente capaz de reducir la
resistencia de los tejidos periodontales a la actividad microbiana y en contraste,
otros han encontrado que la presencia de infecciones periodontales pueden
interferir con la regulacion de los niveles de glucosa en sangre. (parr. 23).

Investigando la obra de la Asociacién Latinoamericana de Diabetes®’ (2007) puedo
referenciar su clasificacion:

Los nuevos criterios para el diagnoéstico y clasificacion de la diabetes mellitus
(DM) fueron desarrollados casi simultaneamente por un comité de expertos de
la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y por un comité asesor de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La clasificacion de la DM se basa
fundamentalmente en su etiologia y caracteristicas fisiopatoldgicas, pero
adicionalmente incluye la posibilidad de describir la etapa de su historia natural
en la cual se encuentra la persona. Esto se describe graficamente como una
matriz donde en un eje figuran los tipos de DM y en el otro las etapas.

La clasificacion de la DM contempla cuatro grupos:

* Diabetes tipo 1 (DM1).

* Diabetes tipo 2 (DM2).

* Otros tipos especificos de diabetes.

* Diabetes gestacional (DMG).

Con frecuencia las personas con DM2 llegan a requerir insulina en alguna
etapa de su vida y, por otro lado, algunos DM1 pueden progresar lentamente o
tener periodos largos de remision sin requerir la terapia insulinica. Por ello se
eliminaron los términos no insulino e insulinodependientes para referirse a
estos dos tipos de DM.

En la DML las células beta se destruyen, lo que conduce a la deficiencia
absoluta de insulina. Sus primeras manifestaciones clinicas suelen ocurrir
alrededor de la pubertad, cuando ya la funcion se ha perdido en alto grado y la
insulinoterapia es necesaria para que el paciente sobreviva. Sin embargo,
existe una forma de presentacién de lenta progresion que inicialmente puede no

*®Moret, Y., Muller, A., y Pernfa, Y. (2002). Manifestaciones bucales de la diabetes mellitus gestacional.
Presentacion de dos casos y revision de la literatura. [En linea]. Consultado: [08, junio, 2014]. Disponible en:
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?pid=S0001-63652002000200010&script=sci_arttext

% Asociacion Latinoamericana de Diabetes. (2007). Guias ALAD de diagnéstico, control y tratamiento de la
Diabetes Mellitus Tipo 2. [En linea]. Consultado el: [28, 1, 2014]. Disponible en: http://www.alad-
latinoamerica.org/phocadownload/guias%20alad.pdf
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requerir insulina y tiende a manifestarse en etapas tempranas de la vida adulta.
Su deteccion permite subdividir la DM1 en autoinmune e idiopatica. La DM2
se presenta en personas con grados variables de resistencia a la insulina pero se
requiere también que exista una deficiencia en la produccion de insulina que
puede o no ser predominante.

Ambos fendmenos deben estar presentes en algin momento para que se eleve
la glucemia. Aunque no existen marcadores clinicos que indiquen con
precision cual de los dos defectos primarios predomina en cada paciente, el
exceso de peso sugiere la presencia de resistencia a la insulina mientras que la
pérdida de peso sugiere una reduccidon progresiva en la produccion de la
hormona. Aunque este tipo de diabetes se presenta principalmente en el adulto,
su frecuencia esta aumentada en nifios y adolescentes obesos. El tercer grupo lo
conforma un numero considerable de patologias especificas. La diabetes
mellitus gestacional (DMG) constituye el cuarto grupo. Esta se define como
una alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, de severidad
variable, que se inicia o se reconoce por primera vez durante el embarazo. Se
aplica independientemente de si se requiere o0 no insulina, o si la alteracién
persiste después del embarazo y no excluye la posibilidad de que la alteracién
metabolica haya estado presente antes de la gestacion. (pp. 8-9).

Leyendo la obra de Carranza® (1986) puedo indicar sobre la diabetes y periodonto

que:

Aun son dispares las opiniones acerca de la relacion exacta entre diabetes y
enfermedad periodontal. Se ha registrado una cierta variedad de cambios
periodontales en pacientes diabéticos, como la tendencia a la formacion de
obsesos, periodontoclasia diabética, aumento del tamafio de la encia, pdlipos
gingivales sésiles o pendiculados, proliferaciones gingivales polipoides y
aflojamiento de los dientes. Segun Cianciola y col., la periodontitis en los
diabéticos insulinodependientes parece comenzar después de los 12 afios de
edad. La prevalencia de la periodontitis es del 9.8% en individuos de 13 a 18
afios, aumentando hasta el 39% en individuos de 19 afios 0 mas. (p. 487).

2.1.15. Evaluacién clinica del dafo de estructuras periodontales.

Consultando referencias de Genco, Golman y Cohen® (1993) puedo citar lo siguiente:

Los dos propdsitos principales de un examen periodontal son registrar de
manera sistematica: 1) sondeo de profundidad de bolsa, y 2) sondeo de perdida
de insercion alrededor de cada diente; las bolsas periodontales son surcos
gingivales profundizados patologicamente que se desarrollan en sitios

®Carranza, F. (1986). Manual de Periodontologia Clinica. (3° ed.). Estados Unidos Mexicanos: Editorial
Interamericana S.A.

*¥Genco, Goldman, y Cohen (1993). Periodoncia. (3° ed.). Estados Unidos Mexicanos: Editorial Interamericana de
Mc Graw.
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infectados y son importantes debido a que representan los habitat su gingivales
potenciales para bacterias periodontopéticas. EI sondeo de profundidad de
bolsa es la distancia del margen gingival a la perdida a la base probable del
surco; el sondeo de pedida de insercion es la distancia de la unién cemento
esmalte (CEJ) a la base probable del surco. Las lecturas de pérdidas de
insercion son importantes debido a que son la mejor evaluacion de la cantidad
de dafio que presenta el aparato periodontal. (p.356).

Estudiando la obra de Chimenos* (1999) puedo referenciar que:

La inspeccion de la encia permite conocer sus caracteristicas generales, pero
no es una exploracion que garantice siquiera un diagndstico de gingivitis en
la mayoria de los casos. La exploracion clinica del periodonto mediante una
sonda periodontal es fundamental para detectar inflamacion y destruccién
alveolar y migracion del epitelio de insercion. La exploracion clinica
periodontal debe incluir también la deteccién de posibles movilidades
dentarias y lesiones en las furcaciones radiculares. (parr. 3).

Inspeccionando el texto de Genco, Golman y Cohen*! (1993) puedo conocer que:

Las medidas de sondeo de perdida de insercion se toman en dos tiempos
diferentes; es la mejor manera para determinar longitudinalmente si se ha
presentado progreso. La recoleccion de estas lecturas es dificil y lleva tiempo
ya que requiere que una se localice en las CEJ; como marca guia de la cual se
toman las medidas. Esto es la dificultad particular si existe recesion gingival
minima y el margen gingival se localiza coronal a la CEJ; en estos casos la
posicién de la CEJ se estima al sentirla con la punta de la sonda. Si existe raiz
y se observa muy bien la CEJ por lo que es mas facil obtener las medidas de
perdida de insercion. De cualquier forma el tiempo y la molestia requeridos
para obtener las medidas de perdida de insercion valen el esfuerzo ya que
estas lecturas sirven como base para comparaciones futuras durante la fase de
mantenimiento del tratamiento. (p. 357).

Examinando la obra de Chimenos* (1999) puedo exponer lo siguiente:

La sonda periodontal es un instrumento con una parte activa, alargada y fina,
generalmente de seccion circunferencial y calibrado en milimetros, que
adecuadamente utilizado permite determinar la frecuencia de inflamacion
periodontal. Aunque en su uso no estd exento de errores (en forma de

“Chimenos, E. (1999). La Historia clinica en odontologfa. (3° ed.). Reino de Espafia: Editorial Mason. S. A.
“Genco, Goldman, y Cohen (1993). Periodoncia. (3° ed.). Estados Unidos Mexicanos: Editorial
Interamericana de Mc Graw.
“2Chimenos, E. (1999). La Historia clinica en odontologia. (3° ed.). Reino de Espafia: Editorial Mason.
S.A
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resultados falsos positivos y quizas con méas frecuencia en falsos negativos),
continla siendo el sistema mas utilizado de diagndstico de actividad
periodontal. La sonda periodontal permite identificar: 1. La presencia o
ausencia de inflamacion periodontal, 2. La profundidad de sondaje de bolsa. 3.
El nivel aproximado de insercion clinica. (parr. 5).

2.1.16. Evaluacién del nivel de insercién determinado con sonda.

Analizando la obra de Lindhe*® puedo conocer lo siguiente:

El nivel de NIS se evalGa hasta el milimetro més cercano con una sonda
graduada y se expresa como la distancia en milimetros entre la UCA (union
amelocementaria) y el fondo de la bolsa gingival y periodontal sondeable. La
evaluacion clinica requiere la medicion de la distancia entre el margen gingival
libre (MGL) y la UAC en cada superficie dentaria. Después de este registro se
puede calcular el NIS con los datos de la ficha. En los casos de retraccion
gingival la distancia MGL — UCA. En los casos de retraccion gingival la
distancia MGL — UAC se tornan negativa y por lo tanto habré que sumarla a la
PBS para determinar el NIS. (p. 577).

2.1.17. Manejo de Enfermedades Periodontales.

Investigando la obra de Genco, Golman y Cohen** (1999) puedo exponer que:

Se han publicado varios métodos para diagnosticar, categorizar y cuantificar la
gravedad de la gingivitis, la mayor parte de estos fueron desarrollados por
investigadores dentales para encontrar un propoésito especifico en conexién de
un estudio particular y todos coinciden en los siguientes puntos: color gingival,
contorno, hemorragia, extension de afectacion y flujo del fluido del surco
gingival. El (GI) o indice gingival desarrollado por Loe y Silness (1963) e un
refinamiento a los sistemas de valoracion de gingivitis temprana; los tejidos
gingivales que rodean cada diente seleccionado se dividen en cuatro areas para
valoracion: papila mesiovestibular y todo el margen lingual. (pp. 100 — 102).

Indagando en la obra de Zorrilla y Vallecillo® (2002) puedo conocer lo siguiente:

*Lindhe, J. (2008). Periodontologia clinica e Implantologia odontolégica (5°d.). Replblica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana S.A.

“Genco, Goldman, y Cohen. (1993). Periodoncia. (3° ed.). Estados Unidos Mexicanos: Editorial
Interamericana de Mc Graw.
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indice de placa bacteriana de Silness y Loe.

Estos autores consideran el grosor de la placa a lo largo del borde gingival ya
que es la que desempefia un papel en la gingivitis (parr. 16).

Grado 0. Ninguna placa. Grado 1. Pelicula fina de placa en el borde gingival,
solo reconocible por frotis con la sonda. Grado 2. Moderada placa a lo largo
del borde gingival; espacios interdentarios libres; reconocible a simple vista.
Grado 3. Mucha placa a lo largo del borde gingival; espacios interdentales
ocupados por placa. (parr. 16).

indice de gingivitis de Lée y Silness.

Este indice se basa en la concepcion de la hemorragia como un criterio
importante de inflamacion; para determinarlo se aplica una sonda periodontal
de punta redonda (sonda de la Organizacion Mundial de la Salud) en el surco
gingival. Existen 4 grados:

Grado 0. Encia normal, ninguna inflamacion, ningin cambio de color, ninguna
hemorragia. Grado 1. Inflamacién leve, ligero cambio de color, pequefia
alteracion de la superficie, ninguna hemorragia. Grado 2. Inflamacion
moderada, enrojecimiento, hinchazon, hemorragia al sondar y a la
presion. Grado 3. Fuerte inflamacion, enrojecimiento intenso, hinchazon,
tendencia a las hemorragias, eventualmente ulceracion. (parr. 17).

Estudiando la obra de Aguilar*® (2003) puedo citar los cédigos y criterios del indice de
célculo de Greene y Vermillion, 1960, que son:

0 = Cuando no hay presencia de célculo supragingival. 1 = Caélculo
supragingival que cubre menos de 1/3 de la superficie del diente, sin presencia
del calculo subgingival. 2= Calculo supragingival que cubre méas de 1/3 pero
menos de 2/3 partes de la superficie del diente y/o se observan depdsitos Unicos
o0 aislados de célculo subgingival. 3= Célculo supragingival que cubre méas de
2/3 de la superficie del diente y/o hay una banda continua de célculo
subgingival. (parr. 4).

indice de furcacién dentaria.

Investigando la obra de D’Amore, Braun y Quinta*’ (2008) puedo indicar que

Glickman (1953) clasifica las lesiones en:

*7orrilla Romera, C., y Vallecillo Capilla, M., (2002). Importancia de los indices periodontales en la evaluacién
de los implantes osteointegrados. [En linea]. Consultado: [07, junio, 2014] Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-65852002000200005

*Aguilar, M., y et al. (2002). Periodoncia para el higienista dental: Importancia del uso de indices en la practica
periodontal diaria del higienista dental. [En linea]. Consultado: [14, Mayo, 2014]. Disponible en:
http://www.sepa.es/images/stories/SEPA/REVISTA PO/articulos.pdf/13-3_05.pdf.

"D’ Amore, M., Braun, M., y Quinta, N. (2008). La lesién de furcacién, un fantasma periodontal. [En linea].
Consultado: [08, Junio, 2014]. Disponible en: http://www.ateneo-odontologia.org.ar/revista/xlvii0l/articulo4.pdf
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Grado I: lesion temprana, bolsa supradsea. Grado II: pérdida de tejidos
periodontales en uno 0 mas aspectos de la furcacion, pero todavia se conserva
una porcién de periodonto y hueso intactos. Grado IlI: lesion que afecta la
totalidad del hueso radicular a manera de tanel. Las entradas estan cubiertas
por encia. Grado IV furcacidn expuesta, recesion gingival. (p. 16).

2.1.18. Higiene bucal.

Examinando la obra de Marsh y Martin*® (2011) puedo referenciar lo siguiente:

Existen distintos habitats dentro de la boca, cada uno contribuye al desarrollo
de una comunidad microbiana caracteristica debido a sus rasgos bioldgicos
particulares. Los habitats que proporcionan condiciones ecoldgicas obviamente
diferentes incluyen las superficies mucosas y los dientes. Las caracteristicas de
la boca como habitat microbiano son dindmicas, y cambiaran durante la vida de
un individuo. (p. 8).

Analizando la obra de Pires, Selmitt y Kim*® (2009) puedo indicar que:

El principal instrumento utilizado en la higiene bucal, debe tener caracteristicas
adecuadas para obtener el mejor resultado. Un mango de cepillo debe ser recto
y largo entre 10 y 13 cm. Un cabo largo permite limpiar las superficies mas
distantes de los ultimos dientes posteriores. El asta que une la cabeza del
cepillo al mango, debe ser recta, pues permitird un contacto regular de las
cerdas en todas las superficies de limpieza. La cabeza del cepillo debera ser
pequefia de 1 a 1.5 cm. Suficiente para cubrir de dos a tres dientes por vez. Las
cerdas deberan ser flexibles y redondeadas, en promedio de dos a tres hileras
de cerdas en sentido horizontal y seis u ocho hileras en sentido vertical. En la
eleccion del cepillo se debe optar por un cepillo de cerdas suaves. (pp. 77-78).

Examinando el sitio web de la empresa Colgate® (2014) puedo exponer que:

La mayoria de los dentistas estan de acuerdo en que el cepillo de dientes se
debe cambiar cada 3 meses. Estudios han demostrado que después de 3 meses
de uso regular, un cepillo es menos efectivo para remover la placa de los
dientes y de las encias, en comparacion con un cepillo nuevo. Las cerdas
pierden resistencia y por consiguiente efectividad para llegar a las areas

“®Marsh, P. D., y Martin, M. V. (2011). Microbiologia oral. Repblica Bolivariana de Venezuela: Editorial
Amolca.

“pires., C. Maria, Selmitt, D. Rosangela, y Kim, W. Soo. (2009). Salud bucal del bebe al adolescente. Republica
Federativa del Brasil: Editorial Livraria Santos Editora Ltda.

YColgate. (2014). Centro de Informacién de Cuidado Bucal. Recuperado el 05 de Junio de 2014, de Cuidados y
Reemplazo del cepillo dental: http://www.colgate.com.uy/app/CP/UY/OC/Information/Articles/Oral-and-Dental-
Health-Basics/Oral-Hygiene/Brushing-and-Flossing/article/Toothbrush-Care-and-Replacement.cvsp
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dificiles de alcanzar alrededor de los dientes. (parr. 1 de ¢Qué tan seguido debo
cambiar mi cepillo dental?).

Técnica de cepillado dental.

Indagando en la obra de Barrancos y Barrancos®™ (2006) puedo citar que recomienda
la técnica de Bass que es la siguiente:

El cepillo se coloca a 45° respecto al eje mayor del diente y las cerdas se
presionan ligeramente en el margen gingival y en la zona interproximal; a
partir de esa posicion se mueve de atras hacia adelante con accion vibratoria
por 10 a 15 segundos (10 veces) en el mismo lugar para desorganizar la placa.
(p. 406).

Investigando la obra de Gutiérrez e Iglesias>? (2009) conocemos que:

Son numerosas las técnicas de cepillado, sin que ninguna de ellas
necesariamente sea mas eficaz que las demas, ya que depende de la destreza y
minuciosidad de cada persona. La seda dental se debe utilizar una vez al dia, o
en su defecto el cepillo interproximal. (p. 208).

Examinando el sitio web de Deltalcare.com® (2014) puedo referir lo siguiente:

Cepillese los dientes al menos dos veces por dia. Asegurese de usar una pasta
dental con fltor. Use hilo dental al menos una vez por dia. Use un enjuague
bucal para ayudar a eliminar las bacterias de la placa. Esto también lo ayudara
a refrescar el aliento. (parr. 10).

Pasta dental o dentifricos fluorados.

Leyendo la obra de Villafranca, Fernandez y Garcia>* (2006) puedo referenciar que:

Constituyen la forma de fltor rapida de uso mas extendido en todo el mundo.
Permiten la aplicacion de fluor por parte del paciente de una forma ya a
concentraciones moderadas por los descensos en las cifras de caries registrados
en los dultimos afios en los paises industrializados se han atribuido

*'Barrancos, J., y Barrancos, P. (2006). Operatoria dental: integracion clinica. (42 ed.). Buenos Aires. Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana.

S2Gutiérrez, E., e Iglesias P. (2009). Técnicas de Ayuda Odontolégica Estomatoldgica. Reino de Espafia: Editorial
Editex S.A.

3Deltalcare.com. (2014). Oral-B. Trusted Resource. Informed Profesionals. Healthier Patients. Estados Unidos de
América. Consultado en: http://www.dentalcare.com/en-US/dental-education/patient-education/reqular-
spanish.aspx

S4Villafranca, C., Fernandez, M., Garcia, A., et al. (2006). Técnico especialista de Higiene Bucal del servicio
Gallego de salud. Madrid, Reino de Espafia: Editorial Mad. S. L.
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principalmente a su utilizacién. Estdn compuestos de Fluoruro de estafio,
fluoruro sédico, monofluorurofosfato de sodio, fluoruro de aminas. (p. 180).

Examinando el sitio web de Colgate® (2014) puedo citar lo siguiente:

Los enjuagues bucales terapéuticos pueden reducir la placa bacteriana
inhibiendo la actividad bacteriana. Debido a que la placa puede causar
gingivitis, que a su vez puede progresar a enfermedad periodontal y finalmente
a pérdida dental, la ADA recomienda el uso de enjuagues bucales
antimicrobianos como una proteccion adicional contra la enfermedad
periodontal. Los enjuagues bucales antimicrobianos también pueden prevenir
la formacidn de célculos en las 1,2 superficies de los dientes. (parr. 4).

Leyendo la obra de Guadrén®® (2007) puedo referenciar que:

Los enjuagues bucales o colutorios son soluciones que se emplean después del
cepillado con el fin de eliminar gérmenes y bacterias. Existen diferentes
enjuagues, cuyo efecto varia en funcién de su composicion. Asi, podemos
encontrar colutorios ricos en fluor, para la prevencién de la caries,
especialmente eficaz durante la calcificacion del diente. Otros enjuagues estan
especificamente indicados para combatir y eliminar la placa bacteriana y la
halitosis. La eliminacion mecanica de la placa es todavia la técnica basica
empleada para evitar las enfermedades dentarias y conservar la salud bucal (el
cepillado). No obstante ello, una mejor comprension de la naturaleza infectante
de los padecimientos dentales revitaliza de modo notable el interés por los
métodos quimicos de control de placa (los enjuagues o colutorios). (p. 4).

Seda dental.

Investigando la obra de Gutiérrez e Iglesias® (2009) puedo conocer que:
El objetivo que se pretende al usar la seda dental es eliminar la placa
interproximal, ya que con el cepillado existen pequefios espacios entre los

dientes que no se pueden limpiar. Al utilizar esta, hay que evitar provocar
dafos o lesiones en encias o tejido periodontal. (p. 185).

*°Colgate. (2014). Reporte del Cuidado Oral. Recuperado el 08 de Junio de 2014, de Enjuagues terapeuticos paa
prevenir la enfermedad oral:
http://www.colgateprofesional.com.ve/L eadershipVVE/NewsArticlessCDSmile/ColgatePrevNews 2010 18 1.pdf#p
age=5

Guadrén, N. José. (2007). Efecto sobre la placa bacteriana de los Antisépticos bucales. Republica de El Salvador.
[En linea.]. Consultado el: [25, Enero, 2014]. Disponible en:
http://www.usam.edu.sv/usam/images/stories/ ARTICULOSICTUSAM/Enjuagues%20bucales.pdf

Guitierrez, E., e Iglesias, P. (2009). Técnicas de Ayuda Odontolégica Estomatolégica. Madrid, Reino de Espafia:
Editorial Editex S.A.
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2.2. Unidades de observacion y analisis.

Las unidades de observacion y analisis para este estudio esta constituido por los
pacientes diabéticos atendidos en el Centro de Salud Portoviejo, de la Parroquia 12 de

Marzo, del cantén Portoviejo.

2.2.1. Variables.

Caracteristicas clinicas de la encia, movilidad dentaria, bolsas periodontales, sangrado

gingival, recesion gingival, tipos de diabetes, caracteristicas demograficas.

2.2.2. Matriz operacionalizacion de las variables (\Ver anexo 1).

29



CAPITULO IlI.

3. Marco Metodoldgico.

3.1. Modalidad de investigacion:

Investigacion de Campo.

3.2. Tipo de Investigacion:

Se realizd descriptivo de Corte Transversal.

3.2.1. Métodos:

El método que se aplicdé para determinar las caracteristicas clinicas
periodontales a los pacientes diabéticos atendidos en el Centro de Salud Portoviejo, de
la parroquia 12 de Marzo, del canton Portoviejo, fue a través de la aplicacion de
encuestas a los pacientes, historias clinicas y fichas de hallazgos clinicos. Se realiz6 la
inspeccidn clinica oral al universo de trabajo que fueron los pacientes diabéticos con la

ayuda de las fichas clinicas periodontales.

Se utilizo la historia clinica de periodoncia disefiada por la Universidad San
Gregorio de Portoviejo para realizar el diagnostico a los pacientes diabéticos con el
respectivo sondaje periodontal junto con la ficha de hallazgos clinicos de la encia. Se
elaboro una ficha clinica para la observacion de la técnica de cepillado del paciente Se
confecciond una encuesta dirigida a los pacientes diabéticos del Centro de Salud

Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del cantdn Portoviejo.
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3.3. Técnicas.
-Observacién: Inspeccidn clinica de la cavidad bucal.

-Encuesta dirigida a los pacientes (Ver anexo 2).

3.4. Instrumentos.
-Ficha Clinicas periodontales (Ver anexo 3).
-Fichas de Observacion de Hallazgos clinicos de la encia (Ver anexo 4).

-Ficha de técnica de cepillado (Ver anexo 5).

3.5. Poblacion y Muestra.
Para este andlisis investigativo, se tomd la poblacion constituida por 70
pacientes Diabéticos atendidos en el Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de

Marzo, del cantén Portoviejo. Provincia Manabi en la Republica del Ecuador.

3.6. Recoleccion de la informacion.

La recopilacién se realizd en las historias clinicas de los pacientes diabéticos
atendidos en el Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del canton
Portoviejo con las respectivas. Los cuales se realizd en el transcurso de la
investigacion en conjunto con fichas y encuestas elaboradas para el mejor desarrollo

de la investigacion.

3.7. Procesamiento de la informacion.
Los datos se introdujeron en una tabla de Excel y los resultados se
representaran mediante graficos estadisticos. El nivel de significacion estadistico fué

del 5% por medio del paquete Windows 2010.
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3.8. Etica.

A todos los pacientes incluidos en la investigacion, se les ofrecié informacion
precisa sobre los objetivos de la misma. Se contd con el consentimiento oral y escrito
de los pacientes seleccionados, para lo cual se confeccioné una planilla. (Ver en

anexo 6).
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CAPITULO IV.

4. Resultados de la Investigacion:

4.1. Analisis e interpretacion de los resultados:

Cuadros y gréaficos de las encuesta, ficha clinica periodontal, observacion de
técnica de cepillado y hallazgos clinicos de la encia, dirigidas a los pacientes
diabéticos atendidos en el Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo del

canton Portoviejo. Periodo marzo a agosto del 2014.

Cuadro 1.
Género.

Sexo. Frecuencia: Porcentaje:
Masculino. 12. 17%.
Femenino. 58. 83%.
Total: 70. 100%.

Nota: Encuesta realizada a pacientes diabéticos del Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de
marzo del cantén Portoviejo. Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo 2. p. 85.

Género.
O Masculino B Femenino
12
0, 0,
— ' Possr - 4
Frecuencia Porcentaje

Gréfico No. 1. Encuesta realizada a pacientes diabéticos del Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia
12 de marzo del canton Portoviejo. Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. IV. p. 33.

Andlisis e interpretacidn.

Como se puede observar en el cuadro y grafico 1, de pacientes examinados el 17% son

pacientes de género masculino y el 83% al genero femenino.
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Cuadro 2.

Edad.
Edad. Frecuencia: Porcentaje:

40 Afos. 0. 13%.
50 Afos. 17. 24%.
60 ARoS. 31. 44%.
70 Afios. 5. 7%.

80 Afos. 5. 7%.

90 Afios. 3. 4%.
Total: 70. 100%.

Nota: Encuesta realizada a pacientes diabéticos del Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de
marzo del canton Portoviejo. Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo 2. p. 85.

Grupos de Edad

31 ® Frecuencia E Porcentaje

S 3) 3
o [ [P [ [k A

40 Afos 50 Afos 60 Afos 70 Afos 80 Afos 90 Afios

Grafico No. 2. Encuesta realizada a pacientes diabéticos del Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia
12 de Marzo, del canton Portoviejo. Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. IV. p. 34.
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Andlisis e interpretacién.

Como se puede observar en el cuadro y grafico 2, el total de pacientes entrevistados,
respecto a la edad los pacientes se los dividieron en 6 grupos, a partir de los 40 afios
hasta los 90 afios de edad, en donde se pudo determinar que el mayor nimero de
pacientes diabéticos examinados se encontraron en el rango de 60 afios con un 44%,
50 afios representando un 24%, 40 afios con un 13%, 70 y 80 afios representan un 7%,

y la poblacion de 90 afios representa un 4%.
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Cuadro 3.

¢, Con queé frecuencia se cepilla usted los dientes?

Cepillado. Frecuencia: Porcentaje:
1 Vez al dia. 14. 20%.
2 veces al dia. 32. 46%.
3 veces al dia. 15. 21%.
Mas de 3 veces. 9. 13%.
Total: 70. 100%.

Nota: Encuesta realizada a pacientes diabéticos del Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de
marzo del cantén Portoviejo. Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo 2. p. 85.

14

¢ Con qué frecuencia se cepilla usted los dientes?

O Frecuencia mPorcentaje
32

15

1 Vez al dia

2vecesal dia 3vecesaldia Masde 3 veces

Gréfico No.3. Encuesta realizada a pacientes diabéticos del Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia
12 de Marzo, del canton Portoviejo. Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. IV. p. 36.
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Andlisis e interpretacién.

Como se puede observar en el cuadro y grafico 3, respecto a la frecuencia de cepillado
el 20% manifiesta que solo se cepillan una vez al dia, el 46% se cepillan dos veces al
dia con la mayoria de la poblacion, 21% representa la poblacion que se cepilla tres
veces al dia y el 13% lo representa los pacientes que se cepilla los dientes més de 3

veces al dia.

Examinando el sitio web de Deltalcare.com® (2014) puedo referir lo siguiente:

Cepillese los dientes al menos dos veces por dia. Aseglrese de usar una pasta
dental con flaor. Use hilo dental al menos una vez por dia. Use un enjuague
bucal para ayudar a eliminar las bacterias de la placa. Esto también lo ayudara
a refrescar el aliento. (parr. 10).

*®Deltalcare.com (2014). Oral-B. Trusted Resource. Informed Profesionals. Healthier Patients. Estados Unidos de
América. Consultado en: http://www.dentalcare.com/en-US/dental-education/patient-education/regular-

spanish.aspx
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Cuadro 4.

¢ Qué métodos de limpieza utiliza usted diariamente?

Métodos de limpieza. Frecuencia: Porcentaje:
Cepillo + pasta + enjuague. 9. 13%.
Cepillo + pasta + seda. 6. 9%.
Cepillo + pasta. 55. 79%.
Total: 70. 100%.

Nota: Encuesta realizada a pacientes diabéticos del Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de
Marzo del canton Portoviejo. Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo 2. p. 90.

¢Que métodos de limpieza utliza ud diariamente?

OPorcentaje @ Frecuencia

Cepillo + pasta + Cepillo + pasta + Cepillo + pasta
enjuague seda

GréficoNo.4. Encuesta realizada a pacientes diabéticos del Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia
12 de Marzo, del canton Portoviejo. Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. IV. p. 43.
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Andlisis e interpretacién.

Segun el cuadro y gréfico 4, respecto a los métodos de limpieza que utilizan
para el cepillado dental diario, el 13% de los encuestados corresponden a los que usan
pasta dental + cepillo + enjuague bucal. EI 9% represent6 a los pacientes que utilizan
cepillo + pasta dental +seda dental, y el 79% que representd a los pacientes que solo

utilizan cepillo + pasta dental.

Pasta dental o dentifricos fllorados.

Leyendo la obra de Villafranca, Fernandez y Garcia® (2006) puedo referenciar que:

Constituyen la forma de fltor rapida de uso méas extendido en todo el mundo.
Permiten la aplicacion de flior por parte del paciente de una forma ya a
concentraciones moderadas por los descensos en las cifras de caries registrados
en los Ultimos afios en los paises industrializados se han atribuido
principalmente a su utilizacién. Estan compuestos de Fluoruro de estafio,
fluoruro sédico, monofluorurofosfato de sodio, fluoruro de aminas. (p. 180).

vVillafranca, C., Fernandez, M., Garcia, A. et al. (2006). Técnico especialista de Higiene Bucal del servicio
Gallego de salud. Madrid, Reino de Espafia: Editorial Mad. S. L.
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Cuadro 5.

¢ Cada qué tiempo cambia el cepillo dental?.

Tiempo. Frecuencia: Porcentaje:
De 1 a 2 meses. 33. 47%.
Cada 3 meses. 29. 41%.
Mas de 3 meses. 8. 11%.
Total: 70. 100%.

Nota: Encuesta realizada a pacientes diabéticos del Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de
Marzo, del cantdn Portoviejo. Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo 2. p. 85.

¢Cada qué tiempo cambia el cepillo dental?

O Frecuencia H Porcentaje

De 1 a 2 meses Cada 3 meses Mas de 3 meses

Gréfico No.5. Encuesta realizada a pacientes diabéticos del Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia
12 de marzo, del canton Portoviejo. Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. 1V p. 40.
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Andlisis e interpretacién.

Como demuestra el cuadro y grafico 5, relacionado al tiempo que cambia el
cepillo dental, el 33% de los encuestados manifiestan que cambia su cepillo de 1 a 2
meses, el 41% representa a los pacientes que cambian su cepillo cada 3 y el 11%

representa a los pacientes que cambian su cepillo més de 3 meses.

Examinando el sitio web de Colgate® (2014) puedo exponer que:

La mayoria de los dentistas estdn de acuerdo en que el cepillo de dientes se
debe cambiar cada 3 meses. Estudios han demostrado que después de 3 meses
de uso regular, un cepillo es menos efectivo para remover la placa de los
dientes y de las encias, en comparacion con un cepillo nuevo. Las cerdas
pierden resistencia y por consiguiente efectividad para llegar a las areas
dificiles de alcanzar alrededor de los dientes. (parr. 1 de ¢Qué tan seguido debo
cambiar mi cepillo dental?).

8Colgate. (2014). Centro de Informacién de Cuidado Bucal. Recuperado el 05 de Junio de 2014, de Cuidados y
Reemplazo del cepillo dental: http://www.colgate.com.uy/app/CP/UY/OC/Information/Articles/Oral-and-Dental-
Health-Basics/Oral-Hygiene/Brushing-and-Flossing/article/Toothbrush-Care-and-Replacement.cvsp
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Cuadro 6.

Hallazgos clinicos de la encia: color.

Color. Porcentaje: Frecuencia:
Rosa coral. 25. 36%.
Rojizo. 36. 51%.
Rojo vinoso. 9. 13%.
Total: 70. 100%.

Nota: Ficha de observacion de hallazgos clinicos de la encia realizada a pacientes diabéticos del Centro
de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del canton Portoviejo. Realizado por: Autora de esta
tesis. Anexo 4. p. 87.

Color

EPorcentaje B Frecuencia

Rosa coral Rojizo Rojo vinoso

Gréfico No.6. Ficha de observacidon de hallazgos clinicos de la encia realizada a pacientes diabéticos del
Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del cantén Portoviejo. Realizado por: Autora
de esta tesis. Cap. 1V, p. 42.
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Andlisis e interpretacién.

Se puede observar en el cuadro y grafico 6, respecto a los hallazgos clinicos de
encia: color, el 36% de pacientes presentan un color rosa coral en sus encias. EI 51%
son los pacientes que presentan un color rojizo en sus encias y el 13% presenta un tono

rojo vinoso en sus encias.

Por otra parte examinando la obra de Carranza® puedo transcribir las siguientes
caracteristicas clinicas normales de la encia que son:

Color. Generalmente el color de la encia insertada y marginal suele describirse
como rosa coral, y es producido por el suministro vascular, el grosor y grado de
queratinizacion del epitelio y la presencia de células que contiene pigmentos.
El color varia segun las diferentes personas y se encuentra relacionado con la
pigmentacion cutanea. Es mas claro en individuos de tez blanca que en
individuos triguefios con cabello obscuro (p. 61).

®'Carranza, F., (2010). Periodontologia Clinica. (10°%d.). Estados Unidos Mexicanos: Editorial Interamericana,
S.A.
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Cuadro 7.

Hallazgos clinicos de la encia: tamafio.

Tamario. Porcentaje: Frecuencia:
Normal. 10. 14%.
Hipoplasia. 40. 57%.
Hiperplasia. 20. 29%.
Total: 70. 100%.

Nota: Ficha de observacion de hallazgos clinicos de la encia realizada a pacientes diabéticos del Centro
de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del canton Portoviejo. Realizado por: Autora de esta

tesis. Anexo 4. p. 87.
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Grafico No.7. Ficha de observacion de hallazgos clinicos de la encia realizada a pacientes diabéticos del
Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de marzo, del canton Portoviejo. Realizado por: Autora

de esta tesis. Cap. V. p. 44.
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Andlisis e interpretacién.

En el cuadro y gréfico 7, el 14% de pacientes observados presentan un tamafio normal
en sus encias, el 57% corresponde a hipoplasia y el 29% de pacientes que presenta

hiperplasia en sus encias.

Por otra parte examinando la obra de Carranza® puedo transcribir las siguientes
caracteristicas clinicas normales de la encia que son:
Tamafo. El tamafio de las encias es el correspondiente a la suma del volumen

de los elementos celulares e intercelulares y su vascularizacion. La alteracién
del tamafio es una caracteristica comun en la enfermedad gingival. (p. 61).

®2Carranza, F., (2010). Periodontologia Clinica. (10°%d.). Estados Unidos Mexicanos: Editorial Interamericana,
S.A.
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Cuadro 8.

Hallazgos clinicos de la encia: forma.

Forma. Porcentaje: Frecuencia:
Festoneada. 14. 20%.
Recesion. 34. 49%.
Edematizada. 22. 31%.
Total: 70. 100%.

Nota: Ficha de observacion de hallazgos clinicos de la encia realizada a pacientes diabéticos del Centro
de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del cantén Portoviejo. Realizado por: Autora de esta

tesis. Anexo 4. p. 87.
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Forma de Encia

Porcentaje ® Frecuencia

e

Festoneada

Recesion Edematizada

Grafico No.8. Ficha de observacion de hallazgos clinicos de la encia realizada a pacientes diabéticos del
Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del cantén Portoviejo. Realizado por: Autora

de esta tesis. Cap. IV. p. 46.
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Andlisis e interpretacién.

Como se puede observar en el cuadro y gréfico 8, referente a la forma de la encia, el
20% de pacientes tienen forma festoneada, el 49% de los pacientes presentan recesion

gingival y el 31% de pacientes que presenta encia edematizadas.

Por otra parte examinando la obra de Carranza® puedo transcribir las siguientes

caracteristicas clinicas normales de la encia que son:

Forma. La forma de la encia interdental se determina con el contorno de las
superficies dentales proximales y la ubicacion y forma de los espacios
interproximales  de las coronas estan relativamente planas en sentido
vestibulolingual, las raices se encuentran mas juntas, el hueso interdental es
delgado y los espacios interproximales gingivales Yy la encia interdental son
estrechos en sentido mesiodistal. (p. 62).

83Carranza, F., (2010). Periodontologia Clinica. (10°%d.). Estados Unidos Mexicanos: Editorial Interamericana,
S.A.
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Cuadro 9.

Hallazgos clinicos de la encia: consistencia.

Consistencia. Porcentaje: Frecuencia:
Firme. 14, 20%.
Blanda. 30. 43%.
Inflamada. 26. 37%.
Total: 70. 100%.

Nota: Ficha de observacion de hallazgos clinicos de la encia realizada a pacientes diabéticos del Centro
de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del canton Portoviejo. Realizado por: Autora de esta

tesis. Anexo 4. p. 87.
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Grafico No.9. Ficha de observacidon de hallazgos clinicos de la encia realizada a pacientes diabéticos del
Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del canton Portoviejo. Realizado por: Autora

de esta tesis. Cap. IV. p. 48.
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Andlisis e interpretacién.

En el cuadro y gréfico 9, relacionado a los hallazgos clinicos de encia respecto a la
consistencia, el 20% de pacientes presentan una consistencia firme, el 43% de los
pacientes presentan consistencia blanda y el 37% de pacientes presenta encias

inflamadas.

Por otra parte examinando la obra de Carranza® puedo transcribir las siguientes

caracteristicas clinicas normales de la encia que son:

Consistencia. La encia es firme y elastica, excepto en el margen libre movil,
estd fuertemente unida al hueso subyacente. La naturaleza colagena de la
l&mina propia y su continuidad mucoperiostio del hueso alveolar, determina la
consistencia firme de la encia insertada. Las fibras gingivales contribuyen a
la firmeza de este margen gingival (p. 63).

®4Carranza, F., (2010). Periodontologia Clinica. (10°%d.). Estados Unidos Mexicanos: Editorial Interamericana,
S.A.
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Cuadro 10.

Hallazgos clinicos de la encia: sangrado.

Sangrado. Porcentaje: Frecuencia:
No sangra. 22. 31%.
Sangra al sondaje. 48. 69%.
Hemorragia. 0. 0%.
Total: 70. 100%.

Nota: Ficha de observacion de hallazgos clinicos de la encia realizada a pacientes diabéticos del Centro
de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del canton Portoviejo. Realizado por: Autora de esta
tesis. Anexo 4. p. 87.

Sangrado de Encia.
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No sangra Sangra al sondaje Hemorragia

Gréfico No. 10. Ficha de observacion de hallazgos clinicos de la encia realizada a pacientes diabéticos
del Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del cantén Portoviejo. Realizado por:
Autora de esta tesis. Cap. IV. p. 50.
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Andlisis e interpretacién.

Como se puede observar en el cuadro y grafico 10, de hallazgos clinicos de encia
respecto al sangrado, el 31% de pacientes no presentan sangrado, el 69 % de los
pacientes presentan sangrado al sondaje y el 0% de pacientes no presentd hemorragia.

Segn lo consultado a Eley, Soory y Manson® (2010) puedo indicar lo siguiente:

Sangrado gingival. El sangrado gingival probablemente sea el sintoma mas
referido por los pacientes. Por desgracia, el sangrado gingival es tan frecuente
que las personas no suelen atribuirle importancia e incluso lo consideran
normal; sin embargo, a menos que el sangrado siga claramente a un episodio
de traumatismo agudo, siempre representa un signo de patologia. ES mas
frecuente al cepillarse los dientes. El sangrado puede estar causado por
consumir alimentos duros, manzanas, tostadas, etc., asi como por el sondaje
del surco gingival o bolsa durante la exploracion periodontal. EI sangrado es
el sondaje, se ha utilizado como signo de actividad de le enfermedad, pero
como Yya se ha dicho no es un indicador fiable de la actividad de la patologia, y
puede constituir el resultado de una examen no juiciosos. Cuando las encias
son extremadamente finas y blandas, el sangrado puede aparecer de modo
espontaneo. El paciente percibe el sabor de la sangre, que también se puede
notar en olor del aliento. Si la respuesta del tejido es de sobrecrecimeinto
fibrosos, no existe sangrado ni incluso con una cepillado de dientes fuerte (pp.
163-165).

€ Eley, B., Soory M. y Manson J. (2010). Periodoncia. (6° ed.). Reino de Espafia: Editorial Elsevier.
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Cuadro 11.

indice de placa bacteriana.

Placa bacteriana.

indice. Frecuencia: Porcentaje:
0. 13. 19%.
1. 30. 43%.
2. 26. 37%.
3. 1. 1%.
Total: 70. 100%.

Nota: Ficha de observacion de placa bacteriana y célculo dental, realizada a pacientes diabéticos del
Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de marzo, del cantdn Portoviejo. Realizado por: Autora
de esta tesis. Anexo 5. p. 87.
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Gréfico No. 11: Ficha de observacién de placa realizada a pacientes diabéticos del Centro de Salud
Portoviejo, de la parroquia 12 de marzo del canton Portoviejo. Realizado por: Autora de esta tesis. Cap.
IV. p. 52.
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Andlisis e interpretacién.

Segln en el cuadro y grafico 11, de los pacientes examinados, se observo
clinicamente la placa bacteriana, en que el 19% de pacientes presentan grado 0, el 43%
de los pacientes corresponden al grado 1 de placa bacteriana. Siendo la mayoria de la
poblacion, el 37% de pacientes presenta grado 2 de placa bacteriana y el 1% presenta

grado 3 de placa bacteriana.

Indagando en la obra de Zorrilla y Vallecillo® (2002) puedo conocer lo siguiente:

indice de placa bacteriana de Silness y Loe.

Estos autores consideran el grosor de la placa a lo largo del borde gingival ya
que es la que desempefia un papel en la gingivitis (parr. 16).

Grado 0. Ninguna placa. Grado 1. Pelicula fina de placa en el borde gingival,
solo reconocible por frotis con la sonda. Grado 2. Moderada placa a lo largo
del borde gingival; espacios interdentarios libres; reconocible a simple vista.
Grado 3. Mucha placa a lo largo del borde gingival; espacios interdentales
ocupados por placa. (péarr. 16).

8Zorrilla Romera C. y Vallecillo Capilla M., (2002). Importancia de los indices periodontales en la evaluacion de
los implantes osteointegrados. [En linea]. Consultado: [07, junio, 2014] Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51699-65852002000200005
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Cuadro 12.

indice de calculo dental.

Calculo dental.

indice. Frecuencia: Porcentaje:
0. 19. 27%.
1. 15. 21%.
2. 35. 50%.
3. 1. 1%.
Total: 70. 100%.

Nota: Ficha de observacion de placa bacteriana y célculo dental, realizada a pacientes diabéticos del
Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del canton Portoviejo. Realizado por: Autora
de esta tesis. Anexo 5. p. 87.

Calculo Dental.

® Frecuencia ® Porcentaje

Gréfico No.12. Ficha de observacion de célculo dental realizadas a pacientes diabéticos del Centro de
Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo del cantdn Portoviejo. Realizado por: Autora de esta
tesis. Cap. IV. p. 54.
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Andlisis e interpretacién.

Como se puede observar en el cuadro y gréfico 12, relacionados al célculo dental, el
27% de pacientes presentan grado O, el 21% de los pacientes presentan grado 1, el
50% de pacientes presentan grado 2 siendo la mayoria de la poblacion observada vy el

1% presenta grado 3.

Estudiando la obra de Aguilar®” (2003) puedo citar los cédigos y criterios del indice de
célculo de Greene y Vermillion, 1960, que son:

0 = Cuando no hay presencia de célculo supragingival. 1 = Caélculo
supragingival que cubre menos de 1/3 de la superficie del diente, sin presencia
del calculo subgingival. 2= Calculo supragingival que cubre méas de 1/3 pero
menos de 2/3 partes de la superficie del diente y/o se observan depdsitos Unicos
o0 aislados de célculo subgingival. 3= Célculo supragingival que cubre méas de
2/3 de la superficie del diente y/o hay una banda continua de calculo
subgingival. (parr. 4).

87 Aguilar, M. y et al. (2002). Periodoncia para el higienista dental: Importancia del uso de indices en la practica
periodontal diaria del higienista dental. [En linea]. Consultado: [14, Mayo, 2014]. Disponible en:
http://www.sepa.es/images/stories/SEPA/REVISTA PO/articulos.pdf/13-3 05.pdf.
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Cuadro 13.

Recesion gingival.

Recesion Gingival.

| Cuadrante Cuadran Cuadrant Cuadrant
3 1 % te 2 % e3 % ed %
8 (piezas). (piezas). (piezas). (piezas).
l. 12. 17%. 14, 20%. 26. 37%. 26. 37%.
Il 16. 23%. 13. 19%. 16. 23%. 18. 26%.
I1. 2. 3%. 1. 1%. S. 7%. 3. 4%.
V. 0. 0%. 3. 4%. 1. 1%. 1. 1%.

=

o

= 30. 43%. 3L 44%. 48. 69%. 48. 69%.

12 de Marzo, del canton Portoviejo. Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo 3. p. 86.

Nota: Periodontograma realizado a pacientes diabéticos del Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia
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parroquia 12 de Marzo, del cantén Portoviejo. Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. V. p. 56.

Gréfico No.13. Periodontograma realizado a pacientes diabéticos del Centro de Salud Portoviejo, de la
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Andlisis e interpretacién.

Segun el cuadro y gréafico 13, sobre las piezas que presentan recesion gingival
tenemos que en el cuadrante I, un 17% recesion clase I, un 23% recesion clase 1l, un
3% recesion clase 111y un 0% recesion clase 1V. En el cuadrante |1, presentan un 20%
recesion clase I, un 19 % recesion clase 11, un 1% recesion clase 111y un 4% recesion
clase 1V. En el cuadrante Ill, presentan un 37% recesion clase I, un 23 % recesion
clase 11, un 7% recesion clase Il y un 1% recesion clase 1V. En el cuadrante IV,
presentan un 37% recesion clase I, un 26 % recesion clase I1, un 4% recesion clase 111
y un 1% recesion clase IV.

Leyendo la obra de Navarro® (2008) puedo indicar sobre la clasificacion de las
recesiones gingivales en 4 tipos:

Clase I: La recesion esta limitada en la encia adherida y no llega a la linea

mucogingival. No hay pérdida de hueso interproximal y de la papila.

Clase II: La recesidon no estd limitada a la encia adherida y llega a la linea

mucogingival. No hay pérdida del hueso interproximal.

Clase 111I: Recesion con pérdida de hueso interproximal, con papila apical a la

linea amelocementaria interproximal, pero coronal al limite apical de la

recesion.

Clase 1V: Recesion con pérdida de hueso interproximal, con al menos una
papila al nivel del limite apical de la recesion. (p. 275).

®Navarro, C. y cols. (2008). Cirugia oral. [En linea]. Consultado: [27, agosto, 2014]. Disponible en:
http://books.google.es/books?id=1KFL9FgMgMY C&pg=PA275&dq=recesiones+gingivales+tipos&hl=es&sa=X&
ei=-17-U_SaDce-
sQTq60KQCA&Vved=0CCAQ6AEWAA#V=0Nnepage&q=recesiones%20gingivales%20tipos&f=false
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Cuadro 14.

Movilidad dentaria.
Movilidad dentaria.
« |Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante
= 1. % 2. % 3. % 4. %
= | (Piezas). (Piezas). (Piezas). (Piezas).
0. 60. 86%. 67. 96%. 63. 90%. 63. 90%.
l. 4. 6%. 1. 1%. 0. 0%. 1. 1%.
. 5. 7%. 0. 0%. 5. 7%. 6. 9%.
. 1. 1%. 2. 3%. 2. 3%. 0. 0%.
Total: 70. 100%. 70. 100%. 70. 100%. 70. 100%.
Nota: Periodontograma realizado a pacientes diabéticos del Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia

12 de Marzo, del canton Portoviejo. Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo 3. p. 86.

6%

Iindice de Movilidad Dentaria.

m Cuadrante 1 (piezas)
I Cuadrante 3 (piezas)

0
96% 990%

Cuadrante 2 (piezas)
Cuadrante 4 (piezas)

7% o 7%9%

6i% %0%1% - (Qlf
.C

19%43%3%no
.O-é 4

0

parroquia 12 de Marzo, del canton Portoviejo. Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. IV. p. 58.

Grafico No. 14. Periodontograma realizado a pacientes diabéticos del Centro de Salud Portoviejo, de la
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Andlisis e interpretacién.

Segun el cuadro y gréfico 14, de las piezas dentarias que presentan movilidad
en los cuadrantes tenemos; en el cuadrante |, presentan un 86% que no presenta
movilidad, el 6% presenta movilidad grado I, un 7% representa movilidad grado 11, un
1% tiene movilidad grado Ill. En el cuadrante Il, presentan un 96% no presenta
movilidad, el 1% presenta movilidad grado I, un 0% representa movilidad grado 11, el

3% tiene movilidad clase IlI.

En el cuadrante 111, presentan un 90% no presenta movilidad, el 0% presenta
movilidad grado I, un 7% representa movilidad grado I, un 3% tiene movilidad grado
[1l. En el cuadrante 1V, el 90% no presenta movilidad, el 1% presenta movilidad

grado I, un 9% representa movilidad grado 11, un 0% no presenta movilidad grado Il1.

Examinando el sitio web de Botero y Bedoya®® (2010) puedo referenciar lo siguiente:

La movilidad dental se mide de la siguiente forma empleando dos instrumentos
metalicos y aplicando presion en sentido vestibulo-lingual:

Grado 0: movilidad fisiol6gica, 0.1-0.2 mm en direccion horizontal.

Grado 1: movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal.

Grado 2: movimiento de mas de 1 mm en sentido horizontal.

Grado 3: movimiento en sentido horizontal y en sentido vertical.

Es necesario poner especial atencion a la movilidad dental patoldgica, que
aumenta progresivamente con el tiempo. Después del tratamiento periodontal,
la movilidad se reduce un poco, quedando movilidad residual que puede ser
controlada por medio de férulas. (p. 96).

®Botero J. y Bedoya E. (2010). Determinantes del diagnéstico periodontal. [En linea]. Consultado: [07, junio,
2014]. Disponible en: http://www.scielo.cl/pdf/piro/v3n2/art07.pdf
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Cuadro 15.

Furcacion dentaria.
Furcacion dentaria.
§ Cuadrante 1. Cuadrante 2. Cuadrante 3. Cuadrante 4.

: % X % ; % X %
2| (Piezas). " | (Piezas). " | (Piezas). ' (Piezas). '
0. 66. 94% 67. 96% 70. 100% 70. 100%
l. 1. 1% 1. 1% 0. 0% 0. 0%
. 1. 1% 0. 0% 0. 0% 0. 0%
II. 2. 3% 2. 3% 0. 0% 0 0%

Nota: Periodontograma realizado a pacientes diabéticos del Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia
12 de Marzo, del canton Portoviejo. Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo 3. p. 86.

indice de Furcacion Dentaria.
Frecuencia Cuadrante 1 m Frecuencia Cuadrante 2
Frecuencia Cuadrante 3 ® Frecuencia Cuadrante 4
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Gréfico No. 15. Periodontograma realizado a pacientes diabéticos del Centro de Salud Portoviejo, de la
parroquia 12 de Marzo, del cantdn Portoviejo. Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. IV. p. 60.
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Andlisis e interpretacién.

Segun el cuadro y gréfico 15, relacionados a los pacientes que presentan furcas,
tenemos que en el cuadrante I, un 94% no presenta ningun tipo de furcacion, el 1%
presenta furcacion grado I, un 1% representa furcacion grado I, un 3% tiene
furcacion grado I1l. En el cuadrante 11, un 96% no presenta ningun tipo de furcacion,
el 1% presenta furcacion grado I, un 0% no tienen furcacién grado Il, un 3% tiene
furcacion grado I11. En el cuadrante 111, el 100% no presenta ningun tipo de furcacion.

En el cuadrante 1V, el 100% no presenta ningun tipo de furcacion.

indice de furcacion dentaria.

Investigando la obra de D’ Amore, Braun y Quinta’ (2008) puedo indicar que

Glickman (1953) clasifica las lesiones en:

Grado I: lesion temprana, bolsa supradsea. Grado Il: pérdida de tejidos
periodontales en uno o mas aspectos de la furcacion, pero todavia se conserva
una porcion de periodonto y hueso intactos. Grado IlI: lesion que afecta la
totalidad del hueso radicular a manera de tunel. Las entradas estan cubiertas
por encia. Grado 1V furcacidn expuesta, recesion gingival. (p. 16).

D’ Amore, M., Braun, M. y Quinta, N. (2008). La lesién de furcacion, un fantasma periodontal. [En linea].
Consultado: [08, Junio, 2014]. Disponible en: http://www.ateneo-odontologia.org.ar/revista/xlvii0l/articulo4.pdf
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Cuadro 16.

indice Gingival.

indice gingival.
indice. Frecuencia: Porcentaje:
Normal (grado 0). 6. 9%.
Leve (grado 1). 6. 9%.
Moderada (grado 2). 57. 81%.
Severa (grado 3). 1. 1%.
Total: 70. 100%.

Nota: Ficha de observacion de hallazgos clinicos de la encia realizada a pacientes diabéticos del Centro
de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de marzo, del canton Portoviejo. Realizado por: Autora de esta

tesis. Anexo 4. p. 87.
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Grafico No. 16. Ficha de observacion de hallazgos clinicos de la encia realizada a pacientes diabéticos
del Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de marzo, del canton Portoviejo. Realizado por:
Autora de esta tesis. Cap. IV. p. 62.
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Andlisis e interpretacién.

Como se puede observar en el cuadro y grafico 16, segun el indice gingival, el

9% no presentan gingivitis. EI 9% presentan gingivitis leve, el 81% presentan

gingivitis moderada y el 1% presentan gingivitis severa.

Indagando en la obra de Zorrilla y Vallecillo™ (2002) puedo conocer lo siguiente:

indice de gingivitis de Lée y Silness.

Este indice se basa en la concepcion de la hemorragia como un criterio
importante de inflamacion; para determinarlo se aplica una sonda periodontal
de punta redonda (sonda de la Organizacion Mundial de la Salud) en el surco
gingival. Existen 4 grados:

Grado 0. Encia normal, ninguna inflamacion, ningin cambio de color, ninguna
hemorragia. Grado 1. Inflamacion leve, ligero cambio de color, pequefia
alteracion de la superficie, ninguna hemorragia. Grado 2. Inflamacion
moderada, enrojecimiento, hinchazon, hemorragia al sondar y a la
presion. Grado 3. Fuerte inflamacion, enrojecimiento intenso, hinchazon,
tendencia a las hemorragias, eventualmente ulceracion (pérr. 17).

"7orrilla Romera C. y Vallecillo Capilla M., (2002). Importancia de los indices periodontales en la evaluacion de

los

implantes  osteointegrados. [En  linea]. Consultado: [07, junio, 2014] Disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-65852002000200005
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Cuadro 17.

Técnica de cepillado dental.

Cepillado.
Técnica. Frecuencia: Porcentaje:
Correcta. 15. 21%.
Incorrecta. 55. 79%.
Total: 70. 100%.

Nota: Ficha de observacién de técnica de cepillado aplicada a pacientes diabéticos del Centro de Salud
Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del canton Portoviejo. Realizado por: Autora de esta tesis.
Anexo 4. p. 87.

Técnica de Cepillado

m Correcta Incorrecta

-

g

Frecuencia Porcentaje

Gréfico No. 17. Ficha de observacion de técnica de cepillado aplicada a pacientes diabéticos del Centro
de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de marzo, del cantén Portoviejo. Realizado por: Autora de esta
tesis. Cap. IV p. 64.
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Andlisis e interpretacién.

Como se puede observar en el cuadro y grafico 17, relacionado a la técnica de
cepillado, el 21% de pacientes se observo que tienen una correcta técnica de cepillado

y el 79% de los pacientes se observo una incorrecta técnica de cepillado dental.

Indagando en la obra de Barrancos y Barrancos’ (2006) puedo citar que recomienda
la técnica de Bass que es la siguiente:

El cepillo se coloca a 45° respecto al eje mayor del diente y las cerdas se
presionan ligeramente en el margen gingival y en la zona interproximal; a
partir de esa posicion se mueve de atras hacia adelante con accion vibratoria
por 10 a 15 segundos (10 veces) en el mismo lugar para desorganizar la placa.
(p. 406).

Examinando el sitio web de Dentalcare.com” (2014) puedo referir lo siguiente:

Cepillese los dientes al menos dos veces por dia. Asegurese de usar una pasta
dental con fltor. Use hilo dental al menos una vez por dia. Use un enjuague
bucal para ayudar a eliminar las bacterias de la placa. Esto también lo ayudara
a refrescar el aliento. (parr. 10).

"Barrancos, J. y Barrancos, P. (2006). Operatoria dental: integracion clinica. (42 ed.). Buenos Aires. Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana.

"Dentalcare.com (2014). Oral-B. Trusted Resource. Informed Profesionals. Healthier Patients. Estados Unidos de
América. Consultado en: http://www.dentalcare.com/en-US/dental-education/patient-education/regular-

spanish.aspx
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CAPITULO V.

5. Conclusiones y Recomendaciones.

5.1. Conclusiones.

1-Segun el estudio a los pacientes diabéticos atendidos del Centro de Salud
Portoviejo, en el cuadro de hallazgos clinicos de la encia se determind que: en relacion
al color, el 64% presentd alteracion en el color, siendo un 51% rojizo, el 3% rojo
vinoso. En relacion al tamafio, un indice elevado hay cambios en el tamafio de la
encia, segun la forma los pacientes presentan un 49% recesion gingival, el 31% encias
edematizadas, en relacion a la consistencia un 80% presentd cambios en su

consistencia y un 69% en cambio present6 sangrado al sondaje.

2-Se determind que los pacientes diabéticos la mayoria de las piezas presentan
clase I y Il de recesién gingival. En cuanto a la movilidad es notoria con un 9% en

grado 11, segun al indice de furcacion se obtuvo en un 3% de grado lI.

3-La mayoria de esta poblacion no tienen conocimiento de una técnica de
cepillado correcta, por lo cual no existe una limpieza bucal de calidad, utilizando
generalmente solo el cepillo de dientes y la pasta dental. Sin tomar en cuenta el hilo y

enjuague bucal.
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5.2. Recomendaciones.

1-Los centros de salud deberian realizar campafias de salud para concientizar a los
pacientes diabéticos y a sus familias sobre la importancia de la consulta odontoldgica

preventiva, técnica de cepillado, para promover el bienestar en la salud oral.

2-Se debe establecer el desarrollo de programas de educaciéon a la comunidad, el
estimulo de la colaboracion médica-odontoldgica para que los pacientes tengan acceso

a la consulta odontoldgica.

3-Fundamentalmente los pacientes deberian contar con los implementos necesarios
como pasta dental, cepillo dental, enjuague bucal e hilo dental para llevar una buena

salud oral.

4-Se debe informar y direccionar a pacientes y profesionales del centro de salud
mediante charlas y talleres sobre la importancia de una adecuada higiene bucal y que
asistan a realizarse los tratamientos preventivos en el centro de salud, como politica de

estado para evitar que se instauren dichas enfermedades en la cavidad oral.
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CAPITULO VL.

6. Propuesta.

6.1. Datos informativos.

6.1.1. Titulo de la propuesta.

Mejoramiento de la higiene bucal a los pacientes diabéticos atendidos en el Centro de

Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del canton Portoviejo.

6.1.2. Periodo de ejecucién.

Fecha de inicio: Martes 6 de Junio del 2014

Fecha de Finalizacion: 16 de Junio del 2014.

6.1.3. Descripcién de los Beneficiarios.

Beneficiarios directos: Son los pacientes diabéticos atendidos en el Centro de Salud

Portoviejo, de la parroquia 12 de marzo, de la ciudad de Portoviejo.

Beneficiarios indirectos: Lo conforman el personal de trabajo del Centro de Salud.

Portoviejo.
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6.1.4. Ubicacion Sectorial vy Fisica.

El Centro de Salud Portoviejo, se encuentra ubicado en la parroquia 12 de Marzo entre
la avenida Rocafuerte y callejon Maria Auxiliadora, junto al Hospital Provincial Verdi

Cevallos Balda, del canton Portoviejo, de la Provincia de Manabi.

6.2. Justificacion.

Segun la investigacion realizada a los pacientes diabéticos del Centro de Salud
Portoviejo, se ha podido observar que tienen escasos conocimiento sobre la higiene
bucal, lo que repercute en forma negativa en su salud oral de los pacientes.
Especialmente los que padecen de diabetes necesitan un cuidado especial debido a que
ellos la enfermedad tiende a agravarse, por lo cual es importante que adquieran los

conocimientos necesarios para mantener su higiene oral.

6.3. Marco Institucional.

Segln conocimos en nuestra visita esta unidad de salud fue fundada el 1 de
abril de 1965 con el Programa Integral de Salud de Manabi (PISMA) como un
organismo publico social, al inicio adscrito a la Junta de beneficencia de Manabi
siendo Jefe de salud el Dr. Humberto Moreno Loor. Desde entonces es una de las
frecuentadas no solo de su area de influencia sino también del canton; atendiendo
pacientes de Picaza, Colon, Crucita, barrio Fatima, ciudadela Pacheco, Florén, Andres
de Vera, San Pablo, Calderon, Alajuela, entre otros. Obteniendo un promedio de 150

usuarios dia. Se inicia la prestacion de servicios de inmunizacién con nifios y
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posteriormente se extiende con vacunas antirrabicas y con el programa de atencion de

salud comunitaria en las zonas rurales.

Bajo la direccion de la Dra. Maria Elena Gonzalez de Lopez se crea el Area de
salud No. 1, para descentralizar y desconcentrar las funciones técnicas —
administrativas, por ser de mayor complejidad esta unidad operativa se constituye
cabecera de Area hasta el afio 2000. Durante la direccion de la Dra. Idilia Guerrero se
inicia el proceso de licenciamiento (reingenieria de los recursos humanos, técnicos, y
financieros) cuyo objetivo principal es brindar atencion integral, eficiente, eficaz, y

oportuna a la poblacién que demanda los servicios de salud.

El centro de salud ha venido brindando atencion al binomio madre-hijo, a
través de los programas emitidos por el Ministerio de Salud Pudblica, desde su
funcionamiento. En vista de la necesidad de mejorar los servicios que presta este
centre asistencial, inicia un proceso de calidad para la atencion integral a todos los
usuarios. Considerando inicialmente el binomio madre-hijo, es importante sefialar que
el grupo de nifios, nifias, los y las adolescentes se lo ha atendido de forma general, es
asi que a partir de marzo del 2004 se plantea la necesidad de visualizarlos e integrarlos
en la prestacion de servicios de manera diferenciada, por lo que se realiza un proyecto
de sobre atencién diferenciada, integral y confidencial para nifios, nifias, los y las
adolescentes, para lo cual se ha realizado capacitacion al personal que labora en los
diferentes servicios, todos estos enfocados a la atencion con calidad y calidez a los

usuarios.

El 4 de Diciembre del 2006 se inaugurd en presencia de las autoridades del
area de salud 1, la zona de triaje y/o informacion, con la cual ha permitido mejor el

flujo de pacientes. La construccion de un servicio de salud amigable para nifios, nifias,
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los y las adolescentes constituye una propuesta para potencializar la incorporacion y
participacion proactiva de los propios nifios, nifias, adolescentes y sus organizaciones
como corresponsales, conjuntamente con los servicios de salud, en el cuidado de la
salud propia, de otros(as) adolescentes y de su comunidad. Con un enfoque de derecho
ya gue esta contemplados en la Constitucion Politica del Estado y la Ley de la Nifiez y

Adolescencia.

En este sentido, se pretende ademas concertar y apuntalar el proceso
organizativo juvenil con miras a fortalecer su capacidad de demanda e interlocucion
sobre politicas publicas locales dirigidas a adolescentes y jovenes, a la vez que matiza
y particulariza este fortalecimiento. Con una orientacion hacia la construccion de una
cultura de la salud en nifios, nifias y adolescentes que incida sobre la demanda y

organizacion de los servicios de salud diferenciados que podrian ofertarse.

La capacitacion al personal de salud es un requisito para que se mejore la
calidad, la calidez del sistema de salud, sobre todo en lo que corresponde a la atencion
diferenciada de los nifios/fias adolescentes, e iniciada en junio del 2005 con dos
maodulos de reestructuracion biografica y servicios de calidad. Continuando en marzo
del 2006, con modulos sobre atencion integral de los adolescentes, en salud sexual y
reproductiva, incluyendo investigacion en campo, sobre desarrollo y crecimiento, lo
que permitio mirar al interior de los servicios y tratar de construir un modelo de

atencion desde la demanda.

En todo el proceso, plan internacional ubico como responsable al Dr. Ramiro
Vega como facilitador en la localidad, al Dr. Jorge Naranjo Pinto como consultor
técnico del proceso y ademas apoyo la implementacion con equipos y adecuacion de

un espacio fisico destinado al funcionamiento del primer consultorio para la atencion
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diferenciada al adolescente en la unidad operativa. El servicio diferenciado para
adolescentes se inicia desde el 2006 con la visualizacién de los adolescentes y la
atencion de las embarazadas adolescentes y en marzo del 2007 de implementa el
componente de control de crecimiento y desarrollo y se inaugura oficialmente en
noviembre del mismos afio con la presentacion del modelo de atencion para la
atencion de los y las adolescentes y la presencia de las autoridades locales tanto civil

como de salud.

La restructuracion del Centro de Salud Portoviejo, constituye un proceso
permanente y sostenible; con el ingreso del Dr. Gene Alarcon, actual lider de la unidad
se solidifica esta y continda con la misma. Se incrementa el modelo de cada
profesional, médico y obstetriz cuente con una recurso de enfermeria para agilitar y

atender con mayor calidad a los y las usuarias.
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6.4. Objetivos:

6.4.1. Objetivo general:

Mejorar la higiene bucal de los pacientes diabéticos atendidos en el Centro de Salud

Portoviejo, de la parroquia de 12 de marzo de la ciudad de Portoviejo.

6.4.2. Obijetivos especificos:

-Instruir a los pacientes diabéticos atendidos en el Centro de Salud Portoviejo sobre la
importancia de la salud oral y las consecuencias que acarrean si no se realiza

adecuadamente.

-Promover a los pacientes diabéticos atendidos en el Centro de Salud Portoviejo

correctas técnicas de higiene oral.

-Disminuir el indice de enfermedad periodontal a los pacientes diabéticos atendidos en

el Centro de Salud Portoviejo.
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6.5. Descripcion de la propuesta.

La propuesta consiste en desarrollar charlas educativas dirigidas a los pacientes
diabéticos atendidos en el Centro de Salud Portoviejo y al personal de trabajo como
médico, odontdlogo, psicdlogo, con la finalidad que se incentiven cambios en la salud
bucal de los pacientes y asi la contribucion de conocimientos de las caracteristicas
clinicas periodontales, especialmente en tejidos periodontales. Para lograr la ejecucion
de esta propuesta necesitare varios recursos, como la elaboracion y entrega de tripticos
educativos los cuales deben contener puntos relacionados con la técnica de cepillado
correcto, frecuencia de cepillado y los instrumentos adecuados para realizar la higiene

bucal, los cuales servirdn como guia didactica para los involucrados.

6.6. Disefio metodoldgico.

Para el desarrollo de esta propuesta, se consideran 2 etapas:

-Primera Etapa. Socializacion de la propuesta con la directora del Centro de Salud

Portoviejo, para dar a conocer la propuesta.

-Segunda Etapa. Impartir charlas educativas a los pacientes y al personal que labora en
la institucion, cuyos temas son: Enfermedad periodontal relacionada con la diabetes,
complicaciones en los tejidos periodontales, salud bucal y habitos de higiene bucal y la

entrega de material instructivo mediante gigantografia y tripticos.
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6.7. Sostenibilidad.

Esta propuesta es sostenible porque se cuenta con la colaboracion de la

directora el Centro de Salud Portoviejo y el personal de trabajo. Los cuales ayudaran a

la difusion de los conocimientos otorgados; también servira como un apoyo para los

pacientes diabéticos atendidos en el antes mencionado, quienes se comprometen a

seguir las instrucciones recomendadas para mejorar su higiene bucal.

6.8. Actividades.
Cuadro 18.

Cronograma de propuesta.

Cronograma de propuesta

Actividades.

11

13

16

Reunidn con la directora del Centro de Salud Portoviejo, Dra. Iris
Mendoza Avilés.

Elaboracion de un Cronograma de Trabajo.

Charlas a los pacientes sobre Enfermedad periodontal relacionada
con la diabetes y complicaciones en salud oral.

Charlas a los pacientes sobre la importancia de la salud bucal en
las personas diabéticas y los habitos de higiene bucal, técnicas
correctas de cepillado.

Entrega de gigantografia y tripticos que contienen informacion
sobre la enfermedad periodontal relacionada con la diabetes,
complicaciones en los tejidos periodontales y mejoramiento de la
salud bucal de los pacientes diabéticos del Centro de Salud
Portoviejo.

Nota: Cronograma de actividades de propuesta. Realizado por: Autora de tesis. Cap. VI. p. 81.
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6.9. Recursos:

6.9.1. Humanos.

Pacientes diabéticos que se atienden y personal que labora en el Centro de Salud

Portoviejo.

Investigadora.

6.9.2. Técnicos.

Computadora, infocus, pen drive, camara fotografica, impresora.

6.9.3. Materiales.

Tripticos, gigantografia, copias.

6.9.4. Financieros.

La propuesta fue financiada en su totalidad por la autora de esta investigacion.
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6.10. Presupuesto.

Cuadro 19.

Presupuesto de propuesta.

Presupuesto de propuesta.

Rubros. Cantidad. Va_lor_ Costo total. F_uente_ de_
unitario. financiamiento.
Tripticos. 100. $ 0,40. | $ 40,00. Autora.
Gigantografia. 1. $ 3500. | $ 35,00. Autora.
Copias de tripticos. | 100. $ 0,03. |[$ 3,00. Autora.
Subtotal. 0. $ - $ 78,00. Autora.
Imprevistos. 0. $ - $ 12,00. Autora.
Total. 0 $ - $ 90,00. Autora.

tesis. Cap. VI. p. 83.

Nota: Presupuesto de propuesta realizada en el Centro de Sal

ud Portoviejo. Realizado por: Autora de
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Anexo 1.
Cuadro 20.

Matriz de operalizacion de variables.

Variables.

Manifestaciones
de la
enfermedad
periodontal.

Sexo.

Higiene bucal.

Edad.

Nota: Matriz de operalizacion de variables. Realizado por: Autora de tesis. Anexo 1. p. 84.

Tipo.

Cualitativa
Normal
politémica.

Cualitativa.
Normal.

Dicotémica.

Cualitativa.
Ordinal.

Cualitativa.
Discreta.

Escala.
Placa bacteriana:
0
1
2
3
Calculo dental
0
1
2
3
Sangrado
Recesion gingival
Clase |
Clase Il
Clase 11l

Clase IV

Movilidad dentaria.

indice Grado 0
Grado |

Grado Il
Grado 11

Alteracion del aspecto

gingival
Indice:
0

1
2
3

Furcacion Dentaria:

Masculino.

Femenino.

Buena.
Regular.
Mala.

Descripcion por observacion.
Cuando no hay placa.
Cuando hay placa solo en algunos puntos.
Cuando hay placa en menos de la mitad de
las 4 caras examinadas.
Cuando hay placa en més de la mitad de las
caras examinadas.
Cuando hay ausencia de calculo.
Cuando hay menos de 1mm. De célculo
supra gingival junto al margen gingival.
Si hay moderado acumulo de célculo supra y
subgingival o solo calculo subgingival.
Cuando hay abundante calculo subgingival.
Presencia de sangrado, no hay sangrado.

1. R. G. no llega a la linea mucogingival sin
pérdida interproximal de tejidos duros o
blandos.

2. R. G. que llega o sobrepasa la linea
mucogingival sin pérdida de tejidos duros o
blando interproximales.

3. R. G. se extiende o sobrepasa la linea
mucogingival con pérdida de soporte
interproximal ~ apical a la  linea
amelocementaria pero coronal a la extension
mas apical a la recesién o con mal posicion
dentaria.

4. R. G. se extiende o sobrepasa la linea
mucogingival con pérdida de soporte
interproximal que se extiende hasta el nivel
mas apical de la recesion.

Movilidad fisioldgica, 0.1-0.2 mm en
direccion horizontal.

Movimiento hasta 1 mm en sentido
horizontal.

Movimiento de mas de 1 mm en sentido
horizontal.

Movimiento en sentido horizontal y en
sentido vertical.

Encia normal.

Gingivitis leve: cambio de color y pequefio
cambio de textura.

Gingivitis moderada: brillo moderado,
enrojecimiento, edema e hipertrofia.
Sangrado a la presion.

Gingivitis severa: gran enrojecimiento e
hipertrofia,  sangrado  espontaneo Yy
ulceracion.

CLASE | (F1): cuando se obtiene una
medicién menor a 3m.

CLASE |1 (F2): cuando la exposicion no es
completa pero si mayor a 3mm.

CLASE 1l (F3): cuando la comunicacion es
total y la sonda pasa de vestibular a lingual.
Segun el sexo bioldgico.

Buena. (Tres veces al dia).
Regular. (Una a dos veces al dia).
Mala. (No se cepilla diariamente).

Afios del paciente con la enfermedad.

Indicadores.

Frecuencia.
Absoluta.
Porcentaje.

Frecuencia.
Absoluta.
Porcentaje.
Frecuencia.
Absoluta.
Porcentaje.
Media.
Mediana.
Desviacion
estandar.
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Anexo 2.

Formato de encuesta disefiada para determinar las caracteristicas clinicas de la
enfermedad periodontal, aplicada a los pacientes diabéticos atendidos en el Centro de
Salud Portoviejo.

Nombre:

Fecha:

1. Sexo: F( ) M ( )
2. Qué edad tiene? afos.

3. ¢Con que frecuencia se cepilla los dientes:
a. Unavez al dia: ()
b. Dosvecesaldia: ()
c. Tresvecesaldia: ()

d. Masde tres veces: ( )

4. ¢ Qué métodos de limpieza utiliza usted diariamente:
a. Cepillo dental + Pasta Dental+ Enjuague Bucal. ()
b. Cepillo dental + Pasta Dental + Seda Dental. ()
()

c. Cepillo dental + Pasta Dental.

5. ¢Cada que tiempo cambia el cepillo dental?
a. De 1 a2 meses. ()
b. Cada 3 meses. ()
()

c. Mas de 3 meses.
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Gréfico No. 18. Periodontograma de la Universidad San Gregorio de Portoviejo de la carrera de
odontologia. Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo 3. p.86.
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Anexo 4.

Cuadro 21.

Ficha de observacion de hallazgos clinicos de la encia.

Hallazgos clinicos de la encia

Rosa coral. Rojizo. Rojo Vinoso o violaceo.
Color.
Tamano. Normal. Hipoplasia. Hiperplasia.
Forma. Festoneada. Recesion. Edematizada.
Consistencia. Firme. Blanda. Inflamada.
Sangrado. No sangra. Sangra al sondaje. Hemorragia.

Nota: Chimenos, E. (1999). La Historia clinica en odontologia. (3° ed.). Reino de Espafia: Editorial
Mason. S. A. Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo 4. p. 87.

Cuadro 22.

Ficha de observacion de indice de placa y calculo.

Placa. Caélculo.
Piezas. 0-1-2-3 0-1-2-3
16 17
11 21
26 27
36 37
31 41
46 47
Totales.

Nota: Aguilar, M, et al. (2002). Periodoncia para el higienista dental: Importancia del uso de indices en
la practica periodontal diaria del higienista dental. [En linea]. Consultado: [14, Mayo, 2014]. Disponible
en: http://www.sepa.es/images/stories/SEPA/REVISTA_PO/articulos.pdf/13-3_05.pdf Realizado por:
Autora de esta tesis. Anexo 4. p. 87.

Cuadro 23.

Ficha para la observacion clinica de la técnica de cepillado.

Técnica de cepillado.

Historia clinica. Correcto. Incorrecto.

Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo 4. p. 87.
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Anexo 5.

Cuadro 24.

Ficha de indices de placa y célculo.

Indice de Placa Bacteriana.

0 2 3
Sin placa. Cubre hasta 1/3. Cubre hasta mas de 1/3. Cubre més de 1/3.
Indice de Célculo dental
0 1 2 3
Sin calculo. | Cubre hasta 1/3 0 menos. | Cubre de 1/3 a 2/3. Cubre mas de 2/3.

Nota: Zorrilla Romera C. y Vallecillo Capilla M.,

(2002). Importancia de los indices periodontales en la

evaluacion de los implantes osteointegrados. [En linea]. Consultado: [07, junio, 2014] Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S51699-65852002000200005. Realizado por: Autora de

esta tesis. Anexo 5. p. 88.

Anexo 6.

Cuadro 25.

Presupuesto de tesis.

Materiales. Cantidad. | Unidad medida. | Precio unitario. | Costo total.
Sondas Periodontales. 10. Unidad. 12. 120.00.
Regla milimetrada. 10. Unidad. 3. 30.00.
Espejos Bucales. 20. Unidad. 2. 40.00.
Gorros Descartables. 1. Paquete. 5. 5.00.
Baberos Descartables. 1. Paquete. 20. 20.00.
Mascarillas descartables. 1. Paquete. 6. 6.00.
Guantes Descartables. 1. Paquete. 10. 20.00.
Copias. 2. Resmas. 5. 10.00.
Boligrafos. 2. Unidad. 1. 2.00.
Solucion desinfectante. 1. Unidad. 5. 5.00.
Jabon Liquido. 1. Unidad. 4. 4.00.
Cepillo para instrumental. 2. Unidad. 4, 8.00.
Gafas Protectoras. 1. Unidad. 15. 15.00.
Total. $285.00.

Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo 5. p. 88.
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Anexo 7.

Carrera de Odontologia.

Planilla de consentimiento informado.

Como una contribucién de mi parte autorizo y doy consentimiento a la Srta.
Ana Carolina Arias Montanero, egresada de la Universidad San Gregorio de
Portoviejo realizarme un examen clinico intraoral para determinar las caracteristicas
clinicas de la enfermedad periodontal en pacientes diabéticos atendidos en el Centro
de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de marzo, del canton Portoviejo, periodo
marzo a agosto de 2014. Estoy de acuerdo con que mis datos que se deriven de esta
investigacién pasen a formar parte de los registros computarizados del autor principal

de la investigacion.

Accedo a que esta informacién pueda ser inspeccionada por los representantes de las
autoridades universitarias y por los miembros del equipo de investigacion

participantes.

Nombre del paciente. Firma del paciente.
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Anexo 8.
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Gréfico No. 19. Triptféo realizado para las charlas educativas dadas a los pacientes diabéticos del
Centro de Salud Portoviejo, de la parroquia 12 de Marzo, del cantén Portoviejo. Realizado por: Autora

de tesis. Anexo 8, p. 90.
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Anexo 9.
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Grafico No. 20. Vista exterior de infraestructura dei'ntro de Salud Portoviejo. Realizado por: Autora
de tesis. Anexo 10. p. 91.

Grafico No. 21. Encuesta realizada a paciente diabético del Centro de Salud Portoviejo. Realizado por:
Autora de tesis. Anexo 10. p. 91.
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Grafico No. 22. Evaluacion clinica periodontal a paciente diabéticos del Centro de Salud Portoviejo.
Realizado por: Autora de tesis. Anexo 10. p. 92.

— &z o 4
Grafico No. 23. Paciente llenando encuesta en el Centro de Salud Portoviejo. Realizado por: Autora de
tesis. Anexo 10. p. 92.

92



Grafico No. 24. Presencia de célculo dental supragingival en piezas inferiores en zona lingual, paciente
diabético del Centro de Salud Portoviejo. Realizado por: Autora de tesis. Anexo 10. p. 93.
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Grafico No. 25. Entrega de tripticos los pacientes diabéticos del Centro de Salud Portoviejo. Realizado
por: Autora de tesis. Anexo 10. p. 93.
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Grafico No. 26. Charlas educativas de higiene bucal impartida a pacientes diabéticos del Centro de

Salud Portoviejo. Realizado por: Autora de tesis. Anexo 10. p. 94.
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Grafico No. 27. Entrega de tripticos educativos de higiene bucal a los pacientes diabéticos del Centro de

Salud Portoviejo. Realizado por: Autora de tesis. Anexo 10. p. 94.
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Grafico No. 28. Gigantografia educativa de higiene bucal entregada a el lider del Centro de Salud
Portoviejo. Realizado por: Autora de tesis. Anexo 10. p. 95.
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