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RESUMEN.

Segin fuentes consultadas la diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica
degenerativa que se caracteriza por la hiperglicemia, producto a una alteracién en la

hormona insulina secretada por el pancreas.

Existen dos tipos de diabetes que es la diabetes tipo 1 y tipo 2. La primera es
cuando existe una disminucion de la insulina, y aqui se requiere una dosis diaria de
esta hormona. Y la tipo 2 esta es por una utilizacién ineficaz de esta hormona ya

mencionada.

En estos pacientes diabéticos se encuentran manifestaciones orales, entre una las que
destaca, la caries dental, una patologia dental que se encuentra afectando mas del 90%

de la poblacién mundial.

Existen muchos factores que pueden ayudar a la formacion de caries entre los cuales

estan: la dieta, la higiene bucal, la irregularidad en las visitas con el odontélogo, etc.

Los pacientes con diabetes mellitus tanto el tipo 1 y tipo 2 presentan caries
dentales producto a factores ya mencionados pero en este tipo de personas se encuentra
mas afectado el tejido dental que en personas sanas. La diabetes es una enfermedad
multifactorial en la cual existen mayores afecciones en la cavidad bucal, como el
aumento de la agregacion bacteriana, resequedad en la cavidad oral, ingesta de
alimentos ricos en azucares, irregularidad de visitas con el médico especialista, tiempo
de evolucion de la enfermedad, etc. en si muchos factores que ayudan a la formacion

de caries.
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ABSTRACT.

Diabetes mellitus is a degenerative metabolic disorder characterized by hyperglycemia,
due to a disturbance in the hormone insulin by the pancreas.

There are two types of diabetes is type 1 diabetes and type 2. The first is where
there is a decrease in insulin, and here a daily dose of the hormone is required. Y type

2 this is an inefficient use of the aforementioned hormone.

In these diabetic patients are oral forms, between which stands, tooth decay, dental

pathology which is affecting more than 90% of the world population.

There are many factors that can help tooth decay among which are: diet, oral hygiene,

irregular visits to the dentist, etc.

Patients with diabetes mellitus, both type 1 and type 2 have tooth decay product
above factors but these people are more affected dental tissue than in healthy people.
The diabetes is a multifactorial disease in which there major diseases in the oral cavity,
such as increased bacterial aggregation, dry oral cavity, intake of foods high in sugars,
irregular visits to medical specialist, duration of disease, etc. whether many factors that

help in the formation of caries.

Vil
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INTRODUCCION.

Analizando la informacién del sitio web de Kampoo et. al.' (2013) se puede exponer
que:

La diabetes mellitus representa un grupo de enfermedades metabodlicas
caracterizadas hiperglucemia, que resulta de defectos en la secrecién de
insulina del pancreas y / o accion de la insulina. La tres tipos principales de
diabetes son de tipo 1, diabetes tipo 2 y gestacional.

La Federacion Internacional de Diabetes estima que la incidencia mundial de la
diabetes entre los adultos mayores de 20 afios de edad fue de 371 millones en
2012, con la India y China representan el 92 y 63 millones de casos,
respectivamente y Tailandia 3,4 millones. La diabetes tipo 2 es la forma mas
comun de la condicion en 95% de todos los casos.

Hiperglucemia crénica en la diabetes estd asociada con dafio tisular a largo
plazo, lo que podria conducir a la disfuncion e insuficiencia de varios 6rganos y
aumentando el riesgo de enfermedades orles, incluyendo la enfermedad
periodontal, la caries dental y xerostomia (la boca seca crénica). La xerostomia
o0 hiposalivacion informes, dicen que se producen en 12,5% y 45% de los
diabéticos respectivamente, pero solo en el 5% y el 2,5% en sujetos sanos . Los
factores subyacentes dan el potencial de asociacion de la caries dental con
diabetes que han recibido comparativamente poca atencién investigativa.

Collin et al. reportaron que la incidencia de la caries dental no fue diferente en
sujetos diabéticos y sanos en Finlandia, mientras que Hintao et al. sugirieron
que la diabetes era un factor de riesgo significativo para la caries radicular. Si
bien las razones de la creciente incidencia reportada de la caries dental en la
diabetes sigue siendo poco clara, que puede estar asociada con un mayor
numero de patdgenos orales en saliva como el Streptococcus mutans y
lactobacilos. En dos independientes estudios sin embargo, los recuentos de S.
mutans y lactobacilos en la saliva no fueron significativamente diferentes en los
individuos diabéticos y no diabéticos. En términos de composicion
bacterioldgica de placa en los diabéticos, la hibridacién de ADN ha indicado la
abundancia elevada de Treponema denticola, Prevotella nigrescens,
Streptococcus sanguinis, Streptococcus oralis y Streptococcus intermedius en la
placa supragingival en los diabéticos. (p. 3).

'Kampoo, K., Rawee, T., Ledder, R., McBain, A. (2013). Comunidades orales bacterianas en personas
con diabetes tipo 2 que viven en el sur de Tailandia. [En linea]. Consultado: [02, 09, 2014] Disponible
en: http://aem.asm.org/content/early/2013/11/11/AEM.02821-13.full.pdf




CAPITULO I.

1. Problematizacion.

1.1. Tema.
-Caracterizacion de las caries dentales en los pacientes diabéticos de tipo 1y tipo 2 del

Centro de Salud Andrés de Vera en el periodo de marzo 2014 — agosto 2014.

1.2. Formulacion del problema.

-¢Como influye el tipo de Diabetes, el control de la glicemia, el tiempo de evolucion
de esta enfermedad y el tratamiento recibido, en la presencia y comportamiento de las
caries, en los pacientes del centro de salud Andrés de Vera en el periodo de marzo

2014 — agosto 2014?

1.3. Planteamiento del problema.
Analizando el sitio web de Gutiérrez et. al.? (2014) se pudo conocer que:

La diabetes mellitus (DM), en la actualidad, es una de las causas de mayor
morbilidad y mortalidad en los paises desarrollados y en vias de desarrollo. En
Cuba, ocupa el octavo lugar como causa de muerte y constituye un problema de
salud publica. En las dltimas décadas se ha observado un aumento progresivo
de la DM tipo 2 a nivel mundial, incluyendo nifios y adolescentes. En las
personas con DM es frecuente observar variadas manifestaciones bucales
(enfermedad periodontal y caries, entre otras), que pueden ocasionar mal
control metabdlico. Por tanto, es fundamental insistir en la importancia de la
educacion diabetologica y estomatoldgica en estas personas.

Los estudios relacionados con los indices de caries en la poblacion con DM han
sido confusos hasta el momento, y continla siendo un tema polémico. El
comportamiento de la DM puede ser diferente cuando se estudian poblaciones
jévenes y adultas, algo similar ocurre con los patrones de comportamiento de la
caries dental. (p. 1).

*Gutiérrez, G., Puig., M., Jiménez, T. (2014). Salud bucal en adultos con diabetes tipo 1 asistentes al
centro de atencional diabético, La Habana. [En linea]. Consultado: [05, 06, 2014] Disponible en:
http://rpe.epiredperu.net/rpe_ediciones/2014_v18_n01/Original_SaludBucalAdultosConDiabetesTipol

18_1.pdf




Estudiando el sitio web de la Federacion Dental Internacional (F. D. 1.)® (2014) se
pudo citar que:

En lo que se refiere a la caries, en Espafia, cabe destacar que entre el 37% vy el
55% de los nifios en edad escolar tiene caries. Por otro lado, el Consejo General
de Dentistas recuerda que la salud bucodental tiene un gran impacto en la salud
general. En este sentido, la presencia de gran cantidad de bacterias debajo de la
encia puede afectar a otras partes del organismo, provocando incluso un
aumento en el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, un mayor
nimero de partos prematuros, poco peso en los recién nacidos,
descompensaciones en la diabetes, o pudiendo afectar incluso en la autoestima,
la interaccion social o alterar funciones cruciales como el habla o el suefio. Sin
embargo, solo el 43% de los esparfioles ha visitado al dentista en el Gltimo afio,
a pesar de que entre el 12 y 20% manifiestan haber padecido dolor dentario en
el altimo afio. (parr. 3—4 —5).

Considerando la obra de Lépez* (2008) se pudo referenciar que:

La diabetes mellitus se asocia con una mayor incidencia de trastornos
odontolégicos, como caries, enfermedad periodontal, infecciones bucales, etc.
Por lo general, las extracciones y otros procedimientos simples bajo anestesia
local no plantean ningun problema especial en los diabéticos, siempre que los
niveles de glucemia estén bien controlados. Si un diabético tratado con insulina
0 hipoglucemiantes orales va a omitir comidas después de un procedimiento
odontoldgico, se debe tener cuidado de que no presente hipoglicemia. Para
procedimientos odontoldgicos mas extensos o los que se practican bajo
anestesia general, es conveniente controlar los niveles urinarios y sanguineos
de glucosa, y cubrir el periodo perioperatorio con insulina corriente inyectado
por via SC. Los diabéticos graves o no controlados pueden recibir una infusién
IV de insulina corriente, junto con solucion de glucosa al 5%.

Los diabéticos, en particular si estdn mal controlados, deben recibir profilaxis
antibiotica para los procedimientos odontologicos. (pp. 233 — 234).

1.3.1. Preguntas de la investigacion.

-¢COmo se caracterizan los pacientes diabéticos de acuerdo a tipo de Diabetes, tiempo

de evolucion y tratamiento recibido?

3Federacion Dental Internacional (F. D. 1.). (2014). El Consejo General de dentistas advierte que el 90%
de la poblacién espafiola padecera alguna enfermedad bucodental. [En linea]. Consultado: [05, 06,
2014] Disponible en:

http://www.cooecs.es/Site Assets/L ists/ Anuncios/NewForm/Nota%20de%20Prensa%20D%C3%ADa%?2
OMundial%20Salud%20Bucodental%2018032014.pdf

*Lépez, G. (2008). Farmaco antidiabético. (1 ed.). Ciudad de Buenos de Aires, Reptblica de Argentina:
Editorial médica panamericana S.A.




-;Como se caracteriza la poblacion estudiada de acuerdo a variables demogréficas,
nivel socioecondémico, higiene bucal e indice de dientes cariados, obturados y
perdidos?

-;COmo se caracteriza la poblacién estudiada de acuerdo a tipo de caries de acuerdo a

clasificacion de Black y profundidad de las mismas?

1.4. Delimitacion de la investigacion.

-Campo: Salud.

-Area: Odontologia.

-Aspectos: Caries dentales y Diabetes Mellitus.

-Delimitacion espacial: La presente investigacion se realizd en el centro de salud
Andrés de vera, de la parroquia Andrés de Vera, en la ciudad de Portoviejo, del
periodo marzo 2014 — agosto 2014,

-Delimitacion temporal: Esta investigacion se desarrollo en el periodo comprendido,

entre, el periodo marzo 2014 — agosto 2014.

1.5. Justificacion.

Observando la obra de Aschner® se pudo exponer que:
Latinoamérica (LA) incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes y se
espera un aumento del 14% en los proximos 10 afios. Existen alrededor de 15
millones de personas con DM en LA y esta cifra llegara a 20 millones en 10
afnos. (p. 4).

Indagando la informacién disponible en el sitio web de Mirabal et. al.® (2014) se pudo

conocer que:

>Aschner, P. (2009). Diagnéstico, control y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2. Republica de
Colombia: Editorial Latinoamericana.



Las afecciones bucales constituyen un importante problema de salud. La caries
dental se presenta como la de mayor prevalencia, y si no son tratadas a tiempo,
se convierten en un potencial de riesgo para la salud general del paciente, y en
una de las causas principales de urgencias estomatoldgicas; ocasionan una serie
de problemas estéticos y funcionales ademas de repercusiones sicologicas,
sociales y familiares. Estudios epidemiologicos mundiales, manifiestan que la
caries dental es una enfermedad ampliamente extendida, de alta prevalencia,
que afecta el 90 % de la poblacion mundial la sitda como principal causa de
pérdida de dientes, ya que de cada 10 personas 9 presentan la enfermedad o las
secuelas de esta, que tiene su comienzo casi desde el principio de la vida y
progresa con la edad. En Latinoamérica su mayor incidencia es de 5 a 12 afios
de edad (95 %) y la mayor prevalencia es en el adulto joven de 18 a 25 afios (96
%). (pérr. 1).

1.6. Objetivos.

1.6.1. Objetivo General.

-Determinar la repercusién del tipo de Diabetes, su tiempo de evolucion y el control

glicémico, en la presencia y caracteristicas de las caries dentales.

1.6.2. Objetivos Especificos.

-Caracterizar a los pacientes diabéticos de acuerdo a tipo de Diabetes, tiempo de

evolucion, control de la glicemia y tratamiento recibido.

-Caracterizar a los pacientes diabéticos segun variables demogréficas, nivel

socioeconomico e higiene bucal.

-Caracterizar a los pacientes diabéticos segun el indice de dientes cariados, obturados y

perdidos.

-Caracterizar las caries dentales de los pacientes diabéticos de tipo 1 y 2 de acuerdo a

tipo y profundidad.

®Mirabal, S., Tabares, A., Reyes, V., Biart, A. (2014). Urgencias por caries dental en pacientes de 4 a
12 afios. Municipio Piritu, Venezuela. 2011. [En linea]. Consultado: [02, 06, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1684-18242014000100004




CAPITULO II.

2. Marco tedrico referencial.

Investigando la obra de Kasper’ (2005) se pudo citar que:

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabdlicos
frecuentes que el fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos diferentes
de DM debidos a una compleja interaccion entre genética, factores ambientales
y elecciones respecto al modo de vida. Dependiendo de la causa de la DM, los
factores que contribuyen a la hiperglucemia pueden ser descenso de la
secrecion de insulina, decremento del consumo de glucosa o aumento de la
produccién de ésta. El trastorno de la regulacion metaboélica que acompafa a la
DM provoca alteraciones fisiopatologicas secundarias en muchos sistemas
organicos, y supone una pesada carga para el individuo que padece la
enfermedad y para el sistema sanitario. (p. 11372).

Razonando la informacidn disponible en el sitio web de la Organizacién Mundial de la
Salud (0. M. S.)® (2012) se pudo referenciar que:

La diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la
insulina que produce. La insulina es una hormona que regula el azicar en la
sangre. El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia (aumento del
azucar en la sangre), que con el tiempo dafia gravemente muchos 6rganos y
sistemas, especialmente los nervios y los vasos sanguineos.

Diabetes de tipo 1

La diabetes de tipo 1 (también llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio
en la infancia). Se caracteriza por una produccién deficiente de insulina y
requiere la administracion diaria de esta hormona. Se desconoce aun la causa
de la diabetes de tipo 1, y no se puede prevenir con el conocimiento actual.

Sus sintomas consisten, entre otros, en excrecion excesiva de orina (poliuria),
sed (polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida de peso, trastornos
visuales y cansancio. Estos sintomas pueden aparecer de forma subita.

Diabetes de tipo 2

La diabetes de tipo 2 (también llamada no insulinodependiente o de inicio en la
edad adulta). Se debe a una utilizacion ineficaz de la insulina. Este tipo
representa el 90% de los casos mundiales y se debe en gran medida a un peso
corporal excesivo y a la inactividad fisica.

"Dennis L. Kasper., Braunwald, E., Faucl, A., Hauser, L., Jameson, L., Kurth, J. (2005). Diabetes
mellitus: introduccidn. (16 ed.). Reino de Espafa: Editorial McGraw- Hill.

®0rganizacién Mundial de la Salud (O. M. S.). (2012). Diabetes. [En linea]. Consultado: [06, 02, 2014]
Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/es/




Los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo
menos intensos. En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse sélo
cuando ya tiene varios afios de evolucion y han aparecido complicaciones.
Hasta hace poco, este tipo de diabetes sélo se observaba en adultos, pero en la
actualidad también se est4 manifestando en nifios. (parr. 1 -2 -3 -4 -5 -6).

Indagando el sitio web de Sanchez y Martinez® (2009) se pudo exponer que:

El tratamiento de la Diabetes se basa en el control de la enfermedad y de las
complicaciones derivadas de ella. En un primer lugar van a ser primordiales
todos aquellos aspectos comportacionales del individuo.

Los objetivos de nuestro tratamiento son:

-Conseguir niveles de glucosa adecuados en sangre.

-conseguir niveles 6ptimos de lipidos.

-dietas adecuadas en calorias para estar en un peso razonable.

-evitar sedentarismo y tabaco.

-mejorar la salud mediante una nutricion 6ptima.

En el caso de la Diabetes tipo 1 el tratamiento mas comun es la insulinoterapia.
El objetivo principal es aportar la hormona y conseguir una disminucion de la
hemoglobina glicosidada, la cual nos muestra el control metabdlico del
paciente en periodo de tiempo hasta tres meses, segun el tipo de Diabetes la
aparicion de la enfermedad y la severidad se emplean pautas diferentes en la
aplicacion de insulina subcutanea. En el inicio del tratamiento de se usan dos
dosis por dias (salvo en edades avanzadas) La dosis inicial seria de 0,50
U/kg/dia, aumentando con prudencia a 2-4 U/dia durante al menos 2 dias En la
pauta inicial el reparto puede ser de 2/3 de la dosis antes del desayuno y 1/3
antes de la cena.

Cuando tratamos a pacientes con Diabetes tipo 2, la principal opcién
terapéutica son los hipoglicemiantes orales. Existen diferentes farmacos con
distinta funcidn, cuyo objetivo final sera disminuir los niveles plasmaticos de
glucosa. (p. 4).

Analizando la informacion del sitio web de Romero™® (2013) se pudo conocer que:

El conocimiento y la deteccién de sintomas y signos de diabetes por pare del
odontélogo conducen al diagnéstico precoz de la diabetes, los primeros signos
y sintomas de la enfermedad o pueden presentarse en la boca.

La anamnesis farmacoldgica en la historia clinica odontoldgica es de particular
importancia para establecer un plan de tratamiento seguro y eficaz. El
odontélogo debe familiarizarse con la medicacion del diabético para conocer
sus reacciones adversas y evitar interacciones medicamentosas.

°Sanchez, 1., Martinez, A. (2009). Diabetes mellitus: Su implicacién en la patologia oral y periodontal.
[En linea]. Consultado: [26, 08, 2014] Disponible en:
http://scielo.isciii.es/pdf/odonto/v25n5/original2.pdf

®Romero, R. (2013). Salud bucal y diabetes. [En linea]. Consultado: [05, 06, 2014] Disponible en:
file:///C:/Users/Ing.%20Zeira/Documents/art_19.pdf




En la diabetes mellitus tipo 2 (que abarca entre el 90 y 95% de diabético) las
lesiones bucales son de gran relevancia, ya que frecuentemente manifiestan las
condiciones generales de estos pacientes. La prevalencia no muestra gran
diferencia entre hombre y mujeres.

La boca del diabético reine condiciones particulares para el desarrollo de
varias enfermedades estomatoldgicas y los medicamentos utilizados en el
control de la diabetes pueden tener reacciones adversas de manifestacion bucal.
Las complicaciones cronicas de la diabetes mellitus tienen un enorme impacto
en la salud puablica. Con respecto a la cavidad bucal, la diabetes aumenta la
prevalencia de:

-Candidiasis.

-Hiposialia.

-Enfermedad periodontal e

-Infecciones de tejidos duros y blandos.

Para hacer el diagnostico de diabetes desde la boca, se consideran una serie de
sintomas y signos: pacientes con alteraciones en la funcién salival, desordenes
mucosos, infecciones fangicas, pueden ser diabéticos.

La evidencia demuestra que la atencién odontoldgica tiene un efecto positivo
muy significante en la salud general y bucal del paciente con diabetes mellitus.

Las enfermedades bucales méas prevalentes, caries y enfermedad periodontal,
son frecuentes en el diabético. No se ha podido establecer aln, una asociacion
identificable entre la presencia de caries y diabetes. Esta condicion podria
relacionarse con la reduccion del flujo salival.

En los pacientes diabéticos pueden presentarse algunas alteraciones mucosas
como el liquen plano, estomatitis aftosa recurrente y el sindrome de boca
ardiente.

La disfuncion de las glandulas salivares, xerostomia, sensacion de boca seca, y
la alteracion del sentido del gusto han sido relacionadas con la presencia de
diabetes.

Esta situacion no es patrimonio del paciente diabético. El flujo salival puede
verse afectado en varias situaciones, entre ellas por el uso de medicamentos, la
edad, el grado de neuropatia. Existe subjetividad en cuanto a la sensacion de
boca seca.

Los diabéticos tienen compromiso inmunolégico y son susceptibles a
desarrollar infecciones fungicas. La candidiasis oral se ve con frecuencia en
pacientes diabéticos. Es una manifestacion del compromiso inmunolégico, que
tiene ademas como factor de riesgo la disminucion del flujo salival.

El uso abusivo de antibiGticos en estos pacientes, como en otros, provoca
alteraciones en la flora bucal. Esto hace que se manifiesten infecciones por
oportunistas como es el caso de la candidiasis. Puede manifestarse en la lengua,
y con dolor, lo que ocasiona dificultades para deglutir.

Las infecciones fungicas son méas frecuentes en pacientes fumadores,
portadores de protesis dentales, en los que estdn bajo tratamiento
antimicrobiano y en los que presentan niveles altos de glucosa. (pp. 120 — 121 —
122).



Examinando la informacién del sitio web de Almada™ (2013) se pudo citar que:

Caries: no son propias de la Diabetes, pero es debido al aumento de la glucosa
en la sangre, y afecta especialmente a los pacientes diabéticos.

Xerostomia: es la sensacion de sequedad en la cavidad bucal. Se presenta por la
poca cantidad de saliva que se produce.

El paciente manifiesta dolor, ardor generalizado, zonas blanquecinas, la lengua
blanquecina, dificultad para mantener la prétesis dental y boqueras.

Retardo en la cicatrizacion de las heridas: esta condicion amerita una
evaluacion por un endocrinologo.

Enfermedad periodontal: es una enfermedad inflamatoria, producida por la
placa bacteriana que provoca inflamacién en las encias, seguida por la
periodontitis (destruccion de los tejidos alrededor de la pieza dental, hasta
Ilegar al hueso alveolar).

Aftas / Llagas: es una infeccion que aparece en pacientes diabéticos cuando el
nivel de azlcar esta aumentado, se recomienda visitar al endocrinélogo para
tratar los niveles de azlcar. (p. 3).

Observando la obra de Moncada y Urztia'? (2008) se pudo exponer que:

La definicion del concepto de caries resulta en un primer acercamiento una
accién que no supone grandes complicaciones. Sin embargo resulta muy
complejo puesto que el concepto, o mas bien el termino caries es utilizado para
definir distintas situaciones. La caries dental constituye un proceso patoldgico
que estd caracterizado por la perdida neta de minerales, mediada por la
actividad metabolica del biofilm adherido a la superficie del diente. Cuando
estd pérdida neta de minerales produce cambios en la superficie del esmalte que
permiten su deteccién clinica y radiografica, con las herramientas de
diagndstico con que tomamos, se define una lesion de caries. Las lesiones de
caries pueden manifestarse desde pequefias pérdida de minerales en la
subsuperficie del esmalte que produce cambios Opticos en el tejido (mancha
blanca) o pueden determinar la destruccion total del esmalte de la dentina o el
cemento. El término de caries se utiliza cotidianamente para definir el proceso
de caries y las lesiones de caries indistintamente.

El biofilm depositado sobre las superficies de los dientes produce cambios en el
pH de la interfase producto de los residuos metabdlico.

El consumo de carbohidratos fermentables ha sido considerado como un factor
etiologico de caries desde el siglo pasado. Hoy existe gran cantidad de
evidencia que da cuenta de la asociacion entre la frecuencia del consumo de
carbohidratos con la prevalencia de caries. Sin embargo se debe tener en cuenta
que esta evidencia presenta dificultades que deben ser consideradas al momento
de analizar los resultados. Los principales problemas se deben al hecho que las
caries y el consumo de carbohidratos son situaciones que ocurren en dos

Almada, L. (2013). Enfermedad periodontal y diabetes. [En linea]. Consultado: [14, 08, 2014]
Disponible en: http://www.visionchivilcoy.com/revistas/periodico-agosto-2013 web.pdf

2Moncada, G., Urz(a, I. (2008). Factores de riesgo de la actividad cariogénica en la dinamica y clinica

del proceso de caries. (1 ed.). Ciudad Santiago, Republica de Chile: Editado gracias a un gran
educacional de Colgate.



momentos distintos en el tiempo por lo que las mediciones del consumo de
carbohidratos se deben hacer con mucha anterioridad a las mediciones de
caries. Otro problema corresponde a la variabilidad intra e interindividual que
existe, por lo que la relacion entre dieta y caries debe ser observada no solo
sobre las bases de los patrones de consumo de carbohidratos, sino que deben
considerar aspectos como tasa de flujo salival, composicion del biofilm y el
consumo de fluoruros entre otros factores. Estos aspectos constituyen variables
que afecta la relacion entre la caries y la dieta. (pp. 51 — 52 — 53).

1
|.3

Comparando la informacién del sitio web de Vergara et. al.”* (2011) se pudo conocer

que:

La caries dental y la enfermedad periodontal son consideradas como los
eventos de mayor peso en la historia de la morbilidad bucal a nivel mundial.
Estas son causadas por la presencia de una biopelicula producto de la
organizacion estructural de diferentes tipos bacterianos dentro de un habitat
propicio, facilitado por la deficiente higiene bucal, que por sus mecanismos
patoldgicos y los multiples factores involucrados afectan a todos los individuos.
Su distribucién y severidad varian de una regién a otra y su aparicion esta
fuertemente asociada con factores socioculturales, econdmicos, del ambiente y
del comportamiento.

Con respecto a la caries dental, durante muchos afios se utilizd como parametro
para su diagnostico, la pérdida de compromiso estructural en el esmalte y
dentina, sin embargo, hoy dia, existe un consenso académico que reconoce los
estados iniciales del proceso carioso como una etapa de desmineralizacion; esto
se evidencia a través de un cambio en la opacidad del esmalte dental.

A pesar de la alta prevalencia de caries dental y enfermedad periodontal en la
poblacion de estudio, se observd una baja frecuencia de higiene bucal
deficiente, lo que requiere el andlisis de otros factores involucrados. Al analisis
bivariado sin descartar la higiene bucal, se encontraron estimadores con fuerza
estadistica para caries y enfermedad periodontal, pero solo con significacion
para esta ultima. Esto se explica posiblemente por las multiples interacciones
existentes entre los factores asociados a la caries dental, los cuales en presencia
del sustrato de la placa bacteriana pueden ofrecernos una lectura diferente en
cada individuo.

Es importante destacar que segun el tipo de poblacidn estudiada en el presente
estudio, se esperaria encontrar mayor frecuencia de individuos sanos. Esta claro
que las buenas practicas de higiene bucal estan mediadas por las actitudes y la
motivacion que se encuentre en el entorno cultural, en donde las personas han
vivido desde su nifiez y que a pesar de los amplios conocimientos que se
imparten sobre un tema, desde el plan de estudios del programa universitario
donde se formen profesionales, estos no garantizan la apropiacion de buenos
habitos higiénicos y su adopcidn consiente para toda la vida.

BVergara, K., Caballero, A., Martinez, F. (2011). Prevalencia de caries y enfermedad periodontal en
estudiantes de odontologia. [En linea]. Consultado: [26, 08, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072011000100003&script=sci_arttext
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A partir de los resultados obtenidos se concluye que los estudiantes de
odontologia presentan altos porcentajes de caries y enfermedad periodontal; sin
embargo, hay que resaltar que las lesiones de caries precavitacionales y los
indicadores periodontales de sangrado al sondeo y el célculo, fueron los de
mayor ocurrencia, lo que sugiere que con acciones preventivas eficaces evitar
su progresion a estadios avanzados.

En este sentido, se debe enfatizar dentro del plan curricular de la carrera la
importancia de la promocion y prevencion de la salud bucal al comenzar por
ellos mismos. (parr. 1 -3 —12 — 13— 14).

Investigando el sitio web disponible de Tremaria et. al.**

(2008) se pudo citar que:

Se ha asociado que las edades entre 5 a 7 y de 11 a 14 afios, lo representa la
erupcion de los primeros y segundos molares permanentes constituyen uno de
los periodos mas criticos para la aparicion de esta enfermedad; esto se debe a al
periodo relativamente largo (14 a 18 meses), que estas piezas tardan en
alcanzar el plano de oclusion, no hay friccion masticatoria, los alimentos son
retenidos junto con la placa dental sobre un esmalte inmaduro creando de esta
manera las condiciones para que las lesiones de caries se inicien en las
superficies oclusales. (p. 30).

Razonando la informacion del sitio web de Morales™ (2011) se pudo referenciar que:

Para medir la caries en la poblacion, también se utilizan ciertos indices, los
cuales se definen como ‘’proporciones o coeficientes que sirven para expresar
la frecuencia con que ocurren ciertos hechos en la comunidad y que pueden
incluir o no determinaciones del grado de severidad’” y deben tener seis
caracteristicas principales, las cuales son sencillez, objetividad, posibilidad de
registrarse en un tiempo corto, economicos, aceptables para la comunidad y
finalmente, susceptibles de ser analizados. El indice CPOD fue desarrollado por
Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del estado dental y la necesidad de
tratamiento de nifios asistentes a escuelas primarias en Hagerstown, Maryland,
EE.UU., en 1935. Actualmente es uno de los principales indices utilizado en
Odontologia para cuantificar la prevalencia de la caries dental. Este sefiala la
experiencia de caries tanto presente como pasada, pues toma en cuenta los
dientes con lesiones de caries y con tratamientos previamente realizados. Para
obtenerlo, se suman los dientes permanentes cariados, perdidos u obturados
incluyendo las extracciones que se encuentran indicadas entre el total de
individuos analizados, y solo se consideran 28 dientes.

“Tremaria, M., Zambrano, O., Aguilera, L., Aceves, M. (2008). Niveles de riesgo a caries dental en
nifios y adolescentes con diabetes. [En linea]. Consultado: [02, 09, 2014] Disponible en:
http://www.redalyc.org/pdf/2052/205222068003.pdf

BMorales, S. (2013). Relacién del indice de masa corporal, obesidad y CPOD en adultos jévenes de
Heredia centro. [En linea]. Consultado: [26, 08, 2014] Disponible en:
http://bb9.ulacit.ac.cr/tesinas/publicaciones/044642.pdf
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Los valores de cuantificacion de la OMS para el indice CPOD se muestran a
continuacion:

-0,0 a 1,1: muy bajo.

-1,2 a 2,6: bajo.

-2,7 a 4,4: moderado.

-4,5 a 6,5: alto. (p.7).

Indagando el sitio web de Fernandez et. al.'°

(2013) se pudo exponer que:

indice de caries dental.

indice COP-D.

Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del estado
dental y la necesidad de tratamiento de nifios asistentes a escuelas primarias en
Hagerstown, Maryland, EE. UU., en 1935. Se ha convertido en el indice
fundamental de los estudios odontoldgicos que se realizan para cuantificar la
prevalencia de la caries dental. Sefiala la experiencia de caries tanto presente
como pasada, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de caries y con
tratamientos previamente realizados.

Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes cariados, perdidos y
obturados, incluidas las extracciones indicadas, entre el total de individuos
examinados, por lo que es un promedio. Se consideran solo 28 dientes.

Para su mejor analisis e interpretacion se debe descomponer en cada una de sus
partes y expresarse en porcentaje o promedio. Esto es muy importante al
comparar poblaciones.

Se debe obtener por edades, las recomendadas por la OMS son: 5-6, 12, 15, 18,
35-44, 60-74 afios.

El indice CPO-D a los 12 afios es el usado para comparar el estado de salud
bucal de los paises.

Signos:

C = caries.

0 = obturaciones.

P = perdido.

Es el indice CPO adoptado por Pruebe para denticion temporal en 1944. Se
obtiene de igual manera pero considerando solo los dientes temporales
cariados, extraidos y obturados. Se consideran 20 dientes.

En los nifios se utiliza el ceo-d (dientes temporales) en mindscula, las
excepciones principales son, los dientes extraidos en nifios por tratamiento de
ortodoncia o perdidos por accidentes asi como coronas restauradas por
fracturas.

El indice para dientes temporales es una adaptacion del indice COP a la
denticion temporal, fue propuesto por Gruebbel y representa también la media
del total de dientes temporales cariados con extracciones indicadas y
obturaciones.

La principal diferencia entre el indice COP y el ceo, es que en este ltimo no se
incluyen los dientes extraidos con anterioridad, sino solamente aquellos que

1®Fernandez, M., Gonzélez, C., Castro, C., Jiménez, E., Flores, G. (2013). indices epidemiolégicos para
medir la caries dental. [En linea]. Consultado: [27, 08, 2014] Disponible en:
http://es.scribd.com/doc/176774591/Indices-Epidemiologicos-Para-Medir-L a-Caries-Dental
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estan presentes en la boca el son extracciones indicadas por caries solamente,
no por otra causa. (pp. 3 —4).

Analizando la informacién del sitio web de Cuadrado et. al.*” (2013) se pudo conocer

que:

En los dltimos afios se han desarrollados nuevos conceptos en la clasificacion,
diagnostico y tratamiento de la caries dental, originados de una mejor
comprensién de la etiologia y la patogenia de esta enfermedad, lo cual permite
un tratamiento menos invasivo y mas preventivo, que se contrapone con la
vision restauradora de prevalecio del siglo pasado.

El desarrollo cientifico y tecnoldgico ha puesto a disposicién de la profesion
odontoldgica instrumentos de diagnostico y materiales novedosos que permiten
un manejo terapéutico menos invasivo y mas conservador e inocuo al tratar a la
caries como una enfermedad y no solamente sus consecuencias, las cavidades.
Ya Anderson y asociados propusieron, en 1993, que la mejor forma de
tratamiento de la lesion cariosa no se encontraba en el filo de la fresa dental,
sino que los dentistas debiamos ver més alld de las lesiones para tratar a la
caries dental como la enfermedad que es y no atender solamente a sus
manifestaciones sobre los tejidos dentales.

A pesar de que la caries dental es con mucho una enfermedad prevenible, aun
es la enfermedad con mayor prevalencia en la nifiez, y junto con la enfermedad
periodontal siguen siendo las causad principales de la perdida de los dientes de
las poblaciones vulnerables.

A diferencia de la mayoria de enfermedades infecciosas, las bacterias asociadas
a la caries dental presenta un modo de transmision vertical boca a boca de la
madre al hijo, por medio de besos o de la cuchara que usa el infante para
alimentarse o que la mama ha lamido o chupado previamente. Los resultados
de algunos estudios clinicos han evidenciado que los nifios generalmente
adquieren el Estreptococos mutans a través de sus madres. Y en ellos se ha
demostrado que las cepas aisladas de S. mutans de las madres y los nifios
muestran perfiles similares de bacteriocinas. (pp. 55).

Examinando la informacién web disponible de Garcia'® (2014) se pudo citar que:

La clasificacion de Black:

Clase I: Caries que se encuentran en caras oclusales de premolares y molares,
ademas en el cingulo de dientes anteriores

Clase II: Caras limitadas en caras proximales de molares y premolares.

YCuadrado, D., Pefia, R., Gémez, J. (2013). El concepto de caries: hacia un tratamiento no invasivo.
[En linea]. Consultado: [27, 08, 2014] Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-
2013/0d132c.pdf

8Garcia, J., Trevifio, G., Martinez, G., Martinez, H., Rivera G. (2014). Evaluacién de la salud oral y de
las caracteristicas fenotipicas de individuos con sindrome de Down de diferentes agrupaciones en
Monterrey, México. [En linea]. Consultado: [04, 06, 2014] Disponible en :
http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2014/0d142d.pdf
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Clase I11: Caries en todos los dientes anteriores en sus caras proximales, llegan
al borde incisal.

Clase IV: Caries en todos los dientes anteriores en sus caras proximales, que
abarcan el borde incisal.

Clase V: Caries localizadas en el tercio gingival de dientes anteriores y
posteriores, en cara bucales y linguales. (p. 68).

Estudiando la informacion del libro de Henostroza®® se pudo referenciar que:

Clasificacion de las lesiones cariosas.

Segun su profundidad.

Lesion no cavitada.

Desmineralizacion limitada a la superficie del esmalte, sin llegar a constituir
una cavidad.

Lesion superficial.

Su profundidad se circunscribe al esmalte
Lesion moderada.

Llega minimamente a la dentina.

Lesién profunda.

Alcanza un extenso compromiso en la dentina.
Lesion muy profunda sin compromiso pulpar.
Afecta la dentina adyacente al tejido pulpar.
Lesion muy profunda con compromiso pulpar.
Alcanza minima exposicion pulpar. (p. 71).

Considerando la obra de Bierman et. al.?

(2006) se pudo exponer que:

La lesion se inicia cuando se establece un desequilibrio entre la estructura
dental y la placa cariogénica circundante, después de la primera semana las
reacciones del esmalte a la placa bacteriana no son visibles clinicamente,
bajo microscopia electronica se observa aumento del tamafio de los
espacios intracristalinos y pérdida de mineral superficial. Con luz polarizada
se observa porosidad subsuperficial.

Después de 14 dias se observan cambios macroscopicos: Disolucidn externa
con aumento subsuperficial de la porosidad. La lesion de esmalte es
clinicamente visible al secar con aire. Después de 3 0 4 semanas se observa
lesion de mancha blanca activa con mayor disolucion irregular de periquimaties
(apariencia blanca tiza).

Si se interrumpe este desequilibrio se puede obtener regresién clinica después
de una semana.

Una lesién activa de caries puede detenerse en cualquier estado de progresion
al interrumpir el desequilibrio, con la remocion y control de la placa bacteriana.

YHenostroza, G. (2005). Diagnéstico de caries dental. Repblica de Pert: Editorial Universidad Peruana
Cayetano Heredia.

“Bjerman, S., Gonzélez, M., Salcedo, V., Carrizosa, A. (2006). Etiopatogenia de la caries. Ciudad
Bogota, Republica de Colombia: Editorial alcaldia mayor de Bogota.
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La formacion de microcavidad acelera la desmineralizacion y destruccién, con
la progresion de la destruccién del esmalte se forma una cavidad que refleja la
disposicion prismética; el agrandamiento gradual de la cavidad resulta en la
invasion tubular, si la progresion dentinal es rapida el proceso odontobléastico se
destruye y no alcanza a producir dentina esclerdtica y reparativa, llegando a
necrosis del 6rgano pulpo-dentinal.

La presencia de un biofilm microbiano no necesariamente indica presencia de
caries dental pero si es necesaria para que se dé la lesion, esto depende de la
actividad metabolica de la placa sobre la superficie del esmalte asociada con
factores como la fluctuacion del pH de placa. (pp. 42 — 65).

Comparando la obra de Negroni, M* (2009) se pudo citar que:

Los principales microorganismo relacionados con la caries dental son aquellos
que participan en:

-En el desarrollo inicial de la enfermedad.

-La progresion de las lesiones establecidas.

-En el desarrollo inicial de la enfermedad. Numerosos estudios han demostrado
que S. mutans estd relacionado con la biopelicula de placa cariogénica y
asociada con su comienzo; al mismo tiempo en la saliva hay un aumento
significativo de estos microorganismos antes de la formacion de la caries
dental. S.sobrinus es la segunda especie de importancia.

-Progresion de las lesiones establecidas. Se incluyen lactobacilos spp.,
actinomices spp. Y otros microorganismos capaces de sobrevivir y proliferar en
medios acidos, tal el caso de un hongo el candida albicans. Generalmente estos
microorganismos se ven favorecidos por las condiciones del medio promovidas
por los estreptococos del grupo mutans. (p. 251).

Investigando el sitio web de Cuadrado et. al.?

(2013) se pudo referenciar que:

Un factor que se ha explorado recientemente es el pH de la placa dental, ya que
la disminucion del pH en la biopelicula permite la seleccion y la proliferacion
de bacterias cariogenicas.

Desde un punto de vista quimico, el proceso de la caries dental puede resumirse
de la siguiente manera: inicialmente tiene lugar la fase de produccién del acido
en las cuales las bacterias acidogenicas y aciduricas de la biopelicula fermentan
los carbohidratos ingeridos, con los que producen acidos organicos, incluyendo
el &cido lactico, acético, formico y propionico. Estos &cidos se difunden hacia
el esmalte, la dentina o el cemento, y van disolviendo parcialmente los cristales
de dichos tejidos cuya estructura estda compuesta por hidroxiapatita,
ocasionando que los niveles de pH de la placa desciendan por debajo de los

!Negroni, M. (2009). Caries dental, antimicrobianos y vacunas para su control. (2 ed.). Ciudad de
Buenos Aires, RepUblica de Argentina; Editorial medica panamericana.

*2Cuadrado, D., Pefia, R., Gomez, J. (2013). El concepto de caries: hacia un tratamiento no invasivo.
[En linea]. Consultado: [27, 08, 2014] Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-

2013/0d132c.pdf
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niveles conocidos como pH critico, que van de 6.5 a 6.7 en dentina y cemento y
de 5.3 a 5.7 a nivel de esmalte, niveles a los cuales los cristales de las
estructuras dentales comienzan a disociarse, liberando iones como calcio y
fosfato; estos iones se difunden y se dirigen hacia la placa y a la saliva, proceso
que se desconoce cdmo desmineralizacion. La desmineralizacién comienza a
nivel atdbmico en la superficie de los cristales en el interior del esmalte o la
dentina, y de no ser detenida, puede continuar y formar microcavidades en la
estructura dental.

La duracion de la desmineralizacién depende del tiempo que se requiere para
que el pH de la placa regrese a valores por encima del pH critico; esto se
controla por medio de la cantidad de saliva su composicion y su capacidad
amortiguadora; 4 de esta manera se consigue que se reincorporen iones de
calcio y fosfato a la superficie desmineralizada, dando como resultado el
proceso inverso, la remineralizacion.

Los procesos de desmineralizacion y remineralizacion, ocurren muchas veces al
dia durante la ingesta de alimentos cariogénicos. Si la remineralizacion no
detiene a la desmineralizacion, ésta puede avanzar hacia la cavitacién. (pp. 53 —
54).

Indagando la informacién disponible en el sitio web de Mendoza et. al.”® (2012) se
pudo conocer que:

Aun y cuando el objetivo principal de este estudio no es la epidemiologia de la
Diabetes mellitus tipo 2, se concluye que la prevalencia de DM2 en nuestra
poblacion es ligeramente mayor a la nacional. Esta enfermedad predispone al
desarrollo de enfermedades dentales tales como la caries y las periodontopatias;
en cualquiera de los casos estos procesos de manera aislada o bien de forma
conjunta se presentan como factores que atentan de tal manera la salud de los
elementos bucodentales que coadyuvan y predisponen la pérdida de los 6rganos
dentales. (pp. 182 — 183).

Analizando la informacién disponible en el sitio web Miranda et. al.** (2013) se pudo
citar que:
La DM1 es una de las enfermedades sistémicas cronicas con repercusiones a

nivel de la salud oral. ElI aumento sostenido de altas concentraciones
sanguineas de glucosa genera disminucion del flujo salival, disminucion de la

*Mendoza, R., Flores, L., Gaitan, L., Mendoza, A (2012). Prevalencia de diabetes mellitus tipo 2y sus
complicaciones dentales asociadas en una poblacién de adultos atendidos en las clinicas
estomatoldgicas de la Universidad Auténoma de Ciudad Juérez, Chihuahua. [En linea]. Consultado:
[05, 06, 2014] Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2012/0d124f.pdf

“Miranda, X., Troncoso, J., Rodriguez, C. (2013). Caries e indice de higiene oral en nifios con diabetes
mellitus tipo 1. [En linea]. Consultado: [05, 06, 2014] Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0370-41062013000500007 &script=sci_arttext
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respuesta vascular periférica contribuyendo a la acumulacién de placa
bacteriana y la formaciéon de tartaro, al desarrollo de caries, halitosis y
enfermedad periodontal. Los nifios y adolescentes con DM1 suelen presentar en
términos generales mayor respuesta de los tejidos periodontales a la placa
bacteriana, lo que se expresa en mayor inflamacion gingival y una mayor
predisposicion a padecer enfermedades periodontales mas graves.

Una de las medidas que facilita el control de la enfermedad es el riguroso
control de la alimentacién basado en el tipo de aporte caldrico segun la edad,
actividad fisica y el esquema insulinico empleado. Esta alimentacion debiera
ser controlada en el consumo de carbohidratos, pudiendo actuar como un factor
protector contra la caries al considerarse como una dieta poco cariogénica.

A la fecha, no existen reportes publicados asociados a base de datos de revistas
con comité editorial donde se observe el estado de salud oral de pacientes con
DML. El objetivo de esta investigacion fue determinar la prevalencia de historia
de caries, el acumulo de placa bacteriana registrado por el indice de Higiene
Oral (IHO) y el grado de cariogenicidad de la dieta consumida en la poblacién
de nifios con DM1 de la Region del Maule-Chile, controlados en el Hospital
Regional de Talca durante el afio 2008. (parr. 4 — 5 — 6).

Examinando la informacion de la pagina web de Palomer y Garcia® (2010) se pudo
referenciar que:

Twetman y cols, estudiaron a 64 nifios y adolescentes con DM1, que tenian
entre 8 y 15 afios de edad. Su principal hallazgo fue que los nifios y
adolescentes con peor control metabdlico, desarrollaron tres veces mas lesiones
de caries durante el periodo en estudio, con respecto a aquellos con buen
control metabolico, a pesar de los esfuerzos preventivos en salud oral. En otro
estudio, el mismo autor encontrd una clara correlacion entre el riesgo de caries,
medido con un programa computacional que determina dicho riesgo y el nivel
de control metabdlico de la diabetes. Esto lo atribuyeron a factores de
comportamiento, ya que un paciente con poco interés en cuidar la dieta, la
higiene oral y la salud bucal, podria también tener poca adherencia al
tratamiento de la diabetes. Ellos concluyen que hay una relacion
estadisticamente significativa entre el riesgo de caries y el nivel de HbAlc.
También infieren que cuando se diagnostica un alto riesgo de caries en un
paciente con DM, podriamos tener un pronostico del nivel de cuidado
metabdlico que tendra este mismo paciente en cuanto a la diabetes.

Karjalainen y cols, también investigaron acerca de la caries y su relacion con el
control metabdlico de la diabetes mellitus y concluyeron al estudiar 80 nifios y
adolescentes con DM1 que un pobre control metabolico de la enfermedad, es
un factor de riesgo en cuanto a caries para esos nifios y describieron un
aumento en el crecimiento de colonias de hongos en la boca de los pacientes
con pobre control de la diabetes, lo que podria ser a su vez un indicador de
riesgo de caries.

*palomer, L., Garcfa, H. (2010). ¢Es importante la salud oral en los nifios con diabetes? [En linea].
Consultado: [05, 06, 2014] Disponible en: http://www:.scielo.cl/scielo.php?pid=S0370-
41062010000100009&script=sci_arttext&tlng=e
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Altos niveles de caries en diabéticos fueron significativamente asociados con la
edad, cantidad de placa bacteriana y baja produccion de saliva, pero no con el
nivel de control metabdlico de la enfermedad y se producirian por acumulacion
de placa bacteriana y cambios en la saliva inducidos por la diabetes mellitus
(pérr. 10— 11 - 12).

Estudiando la informacién de la pagina web de Miranda et. al.?® (2013) se pudo
exponer que:

El efecto de la DM1, a nivel bucal, se ve reflejado en la alteracion en el flujo
salival lo que actuaria favoreciendo el proceso de desmineralizacion dentaria,
ya que, es en ésta donde se concentra el flior necesario para el proceso de
remineralizacion; ademas, al disminuir su flujo, se disminuye el efecto
protector de barrido lo que conlleva en un aumento en la acumulacién de placa
bacteriana y con ello en el riesgo de caries. Dicho aspecto podria verse
reflejado y coincidir con los altos indices COPD promedio observado en los
pacientes evaluados (mayor al nivel nacional para la edad).

La presencia de una higiene oral deficiente y la alta prevalencia de caries
observada pueden deberse a la falta de educacion, instruccion y motivacién de
higiene dada por los pares médicos u odont6logos tratantes, ya que, a pesar de
ser una poblacion reducida y controlada, pueden no conocer los métodos
correctos de higiene bucal.

La dieta cariogénica juega un rol importante en la produccion de la caries. Sin
embargo, en nuestro estudio, casi el 100% de los encuestados obtuvo un
potencial cariogénico bajo o moderado, mientras que con un potencial
cariogénico alto no se registr6 ningin caso. Si bien no se observd una
asociacion estadistica entre el tipo de dieta y la presencia de caries, los
resultados no son concluyentes y pueden deberse a la baja proporcion de
pacientes DM1 con dieta cariogénica tipo moderada. Sin embargo, el riesgo de
caries en pacientes diabéticos se asocia principalmente a los cambios en la
composicion y flujo de la saliva (aumento en las concentraciones de glucosa y
albumina), un pobre control de la placa bacteriana y un mal control metabolico
de la diabetes tal como se presenta en la poblacion seleccionada en este reporte.
Por ello, se considera de suma importancia establecer programas individuales y
grupales de educacion temprana y motivacion tanto a los propios pacientes,
padres o cuidadores como también a medicos tratantes y personal auxiliar,
basados principalmente en el control periddico y sistematico por edades y
grado de adhesion al tratamiento. (parr. 12 — 13 — 14 — 15).

Considerando la informacién disponible de la pagina web de Rodriguez et. al.?’ (2013)

se pudo conocer que:

*Miranda, X., Troncoso, J., Rodriguez, C. (2013). Caries e indice de higiene oral en nifios con diabetes
mellitus tipo 1. [En linea]. Consultado: [05, 06, 2014] Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0370-41062013000500007 &script=sci_arttext
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Entre las diversas afecciones bucales en las edades tempranas de la vida, una de
las mas comunes suele ser la enfermedad cariogénica, relacionadas con malos
habitos higienodietéticas. La caries dental, junto con la enfermedad periodontal,
constituye el mayor porcentaje de morbilidad dentaria durante toda la vida.
Afecta a personas de cualquier edad (primordialmente a la primera edad), sexo
y raza; teniendo una mayor presencia en sujetos de bajo nivel socioeconémico.
Esta situacion guarda relacion directa con un deficiente nivel educativo, una
mayor frecuencia en el consumo de alimentos ricos en sacarosa entre las

comidas y ausencia de habitos higiénicos.

La afectacion por caries del primer molar permanente aumenta a medida que
avanza la edad, lo que coincide con estudios realizados a nivel internacional
donde se observé un riesgo aumentado de caries dentales con la edad que se
debe a las condiciones microbianas y salivares desventajosas. Esta situacion
puede ser considerada desfavorable si se tiene en cuenta el poco tiempo (entre 1

y 5 afos) que los primeros molares evaluados llevaban en boca.

En cuanto al sutil predominio de primer molar permanente cariado en el sexo
masculino los resultados son semejantes a los de varias investigaciones
internacionales donde los nifios presentaron mayor afectacion dental que las
nifias. Sin embargo estos resultados difieren de otros estudios donde la
prevalencia de caries fue superior en las nifias que en los nifios en la denticién
permanente. Parte de esta tendencia obedece a que los nifios presentan una
menor preocupacion respecto a su salud bucal y por tanto acuden con menor

frecuencia a consulta periddica. (parr. 1 — 18 — 19).

28
l.

Observando la informacion del sitio web de Flores et. al.” se pudo citar que:

Es importante conocer los niveles de glucosa que presentan los pacientes al
arribar al consultorio dental, ya que el aumento o descenso (hiperglicemia e
hipoglucemia, respectivamente) de este aztcar en el organismo traera consigo
una serie de acontecimientos desagradables tanto para los pacientes como para

el profesional de la salud oral.

En relacion con la cavidad bucal, la Diabetes Mellitus puede producir sintomas
tales como xerostomia, queldsis, reduccion del flujo salival y aumento de los

niveles de glucosa en la saliva.

Asi desde la comodidad del consultorio dental se pueden detectar los niveles de
glucosa en cada pacientes para tener la seguridad de que los tratamientos no

van a perjudicar en lo mas minimo el bienestar del paciente. (pp. 76 — 77).

’Rodriguez, F., Mursulli, M., Pérez, L., Martinez, M. (2013). Estado de salud del primer molar
permanente en nifios de 6-11 afios. Sancti Spiritus. 2011. [En linea]. Consultado: [02, 06, 2014]
Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1608-
89212013000100006&script=sci_arttext&ting=

F|ores, C., Carrillo J., Gonzélez, M., Torres, L. (2008). Determinacién de niveles de glucosa antes del
tratamiento dental, comparando dos métodos no invasivos y un invasivo en pacientes de las clinicas de

posgrado de la UDLSB. [En linea]. Consultado: [06, 06, 2014] Disponible en:
http://www.redalyc.org/pdf/2033/203315665004.pdf
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Investigando la informacién disponible en el sitio web Gonzalez et. al.® (2013) se
pudo exponer que:

A pesar de la reduccion y la prevalencia de caries dental en muchos paises se
ha asociado en gran medida con el uso de fluor y la mejora de la higiene dental,
los habitos alimenticios también juegan un papel en el desarrollo de la caries.
Hidratos de carbono fermentables caracteristicas de los alimentos, la tasa de
consumo, protectores de los alimentos, la calidad y cantidad de los indices de
saliva que determinan la remineralizacion de los dientes son factores que deben
considerarse. Todos estos elementos son analizados a través del entorno
sociodemogréafico, conductuales, fisicos y biologicos, directa o indirectamente,
con la dieta y la caries. (parr. 1).

Razonando la obra de Lamby et. al.*

(2011) se pudo conocer que:

La saliva humana es un fluido del cuerpo esencial para la salud y una fuente
ideal de biomarcadores para el diagndstico, especialmente de enfermedades
orales. La a-amilasa salival humana (AASH) es la proteina de la saliva que se
encuentra en mayor concentracion y posee actividad enzimatica, ya que cataliza
los enlaces a-1,4-glucosidicos de los almidones y los carbohidratos. También
desempefia un papel importante en la colonizacién y metabolismo de las
bacterias que conducen a la formacion de la placa. En solucion, esta proteina se
une con gran afinidad a un selecto grupo de estreptococos orales, lo cual puede
ayudar en la depuracion o limpieza bacteriana de la cavidad oral. Es producida
localmente en las glandulas salivales y su secrecién es controlada por el sistema
nervioso auténomo, por lo cual ha sido propuesta como un biomarcador para la
actividad de este sistema. El objetivo de este articulo es analizar la importancia
que tiene la AASH en la salud general. (parr. 1).

Indagando la informacién del sitio web de Quintanilla et. al.*! (2012) se pudo citar

que:

»Gonzalez, A., Gonzalez, B., Gonzalez, E. (2013). Salud dental: relacién entre la caries dental y el
consumo de alimentos. [En linea]. Consultado: [05, 06, 2014] Disponible en:
http://web.a.ebscohost.com/abstract?direct=true&profile=ehost&scope=site&authtype=crawler&jrnl=02
121611&AN=89412490&h=00R4AEMbMNdvXZxKmN4iR6DHIhiwalnTMwSixVPD3rHRIdhT %24t
Do9W4mvsMwal RIKUrxISezrDN%2bN4sgSrcKzQ%3d%3d&crl=c

%L amby, C., Gémez, O., Jaramillo, L. (2013). La a-amilasa salival: relacion con la caries dental y la
salud en genera. [En linea]. Consultado: [27, 08, 2014] Disponible en:
http://revistas.javeriana.edu.co/index.php/revUnivOdontologica/article/view/S1C1%3A%202027 -
3444%28201307%2932%3A69%3C93%3AASCDSG%3E2.0.CO%3B2-X

$1Quintanilla, R., Giancaman, T., Poblete, A. (2012). Asociacién entre el consumo de macronutrientes
de la dieta y caries en adultos y adultos mayores diabéticos tipo 2. [En linea]. Consultado: [27, 08,
2014] Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0719-
01072012000200005
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La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM) es un sindrome hereditario o adquirido que
afecta el metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas, lo cual resulta en
complicaciones agudas y cronicas debido a la falta relativa o absoluta de
insulina. Se ha sefialado en la literatura disponible que las enfermedades
sistémicas como la DM pueden alterar el medio ambiente oral favoreciendo la
aparicion de enfermedades o empeorando condiciones preexistentes.

La evidencia reportada muestra que la DM afecta a la salud oral, incrementado
el riesgo de patologias orales incluyendo infecciones agudas y posiblemente
lesiones malignas y premalignas de la mucosa oral. Asimismo, la DM muestra
una asociacion con mayor riesgo de cursar enfermedades periodontales y la
inflamacion generada por dicha patologia oral puede incrementar la resistencia
sistémica a la insulina.

Diferencias en la composicion de la microflora oral podria ser un mecanismo
potencial para explicar una supuesta mayor prevalencia de caries radiculares y
periodontitis en pacientes diabéticos. Por otra parte, y en contraste con lo
anterior.

La controversia acerca de si los sujetos afectados por DM son mas propensos a
la caries reside en el hecho que asi como en la presente investigacion se
encontrd una asociacion entre caries radicular y DM, otros reportes no la han
detectado. La caries radicular se produce en la gran mayoria de los casos una
vez que las raices son expuestas al medio oral, por ello, no es de extrafiar que
exista una mayor prevalencia de caries radiculares entre los diabéticos, toda vez
que esta poblacion presenta mayores tasas de enfermedad periodontal que
sujetos libres de la patologia.

Una de las teorias mas plausibles que explican la mayor prevalencia de caries
radiculares en diabéticos es el cambio en la dieta que tienen los pacientes
diabéticos, como parte de la consejeria que reciben para el control sistemico de
su patologia de base. De hecho, la Asociacion Europea para el Estudio de
Diabetes y la Asociacion Americana de Diabetes proponen una eleccion
adecuada de los alimentos a consumir, con una dieta baja en grasas e hidratos
de carbono refinados, ademas de promover el consumo de grasas
monoinsaturadas.

Si el paciente siguiera total o parcialmente estas indicaciones, se esperaria
encontrar un ecosistema oral con condiciones alteradas respecto de controles
que no realizan modificaciones alimentarias. En la misma direccion, si se
adscribe la Teoria Ecoldgica de Placa, dichos cambios nutricionales pueden
tener repercusiones en el biofilm oral y en la consecuente resultante de caries,
lo que en este caso, s6lo se observa en las caries radiculares. De alli entonces
que se buscara explorar la composicion de la dieta en diabéticos y asociarla con
las tasas de caries coronales y radiculares. (parr. 1 — 2 — 14 — 15).

Examinando la informacién de la pagina web de Miranda et. al.** (2013) se pudo

exponer que:

2Miranda, X., Troncoso, J., Rodriguez, C. (2013). Caries e indice de higiene oral en nifios con diabetes
mellitus tipo 1. [En linea]. Consultado: [05, 06, 2014] Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0370-41062013000500007 &script=sci_arttext
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La DML1 es una de las enfermedades sistémicas crénicas con repercusiones a
nivel de la salud oral. EI aumento sostenido de altas concentraciones
sanguineas de glucosa genera disminucion del flujo salival, disminucién de la
respuesta vascular periférica contribuyendo a la acumulacion de placa
bacteriana y la formacion de tértaro, al desarrollo de caries, halitosis y
enfermedad periodontal. Los nifios y adolescentes con DM1 suelen presentar en
términos generales mayor respuesta de los tejidos periodontales a la placa
bacteriana, lo que se expresa en mayor inflamacion gingival y una mayor
predisposicion a padecer enfermedades periodontales méas graves.

Una de las medidas que facilita el control de la enfermedad es el riguroso
control de la alimentacién basado en el tipo de aporte calérico segun la edad,
actividad fisica y el esquema insulinico empleado. Esta alimentacion debiera
ser controlada en el consumo de carbohidratos, pudiendo actuar como un factor
protector contra la caries al considerarse como una dieta poco cariogenica.

A la fecha, no existen reportes publicados asociados a base de datos de revistas
con comité editorial donde se observe el estado de salud oral de pacientes con
DML1. El objetivo de esta investigacion fue determinar la prevalencia de historia
de caries, el acumulo de placa bacteriana registrado por el indice de Higiene
Oral (IHO) y el grado de cariogenicidad de la dieta consumida en la poblacién
de nifios con DM1 de la Region del Maule-Chile, controlados en el Hospital
Regional de Talca durante el afio 2008. (parr. 4 — 5 — 6).

Estudiando la informacién del sitio web de Palomer y Garcia® (2010) se pudo conocer

que:

Twetman y cols, estudiaron a 64 nifios y adolescentes con DM1, que tenian
entre 8 y 15 afios de edad. Su principal hallazgo fue que los nifios y
adolescentes con peor control metabdlico, desarrollaron tres veces mas lesiones
de caries durante el periodo en estudio, con respecto a aquellos con buen
control metabolico, a pesar de los esfuerzos preventivos en salud oral. En otro
estudio, el mismo autor encontrd una clara correlacion entre el riesgo de caries,
medido con un programa computacional que determina dicho riesgo y el nivel
de control metabolico de la Diabetes. Esto lo atribuyeron a factores de
comportamiento, ya que un paciente con poco interés en cuidar la dieta, la
higiene oral y la salud bucal, podria también tener poca adherencia al
tratamiento de la Diabetes. Ellos concluyen que hay una relacion
estadisticamente significativa entre el riesgo de caries y el nivel de HbAlc.
También infieren que cuando se diagnostica un alto riesgo de caries en un
paciente con DM, podriamos tener un pronostico del nivel de cuidado
metabdlico que tendra este mismo paciente en cuanto a la Diabetes.

Karjalainen y cols, también investigaron acerca de la caries y su relacion con el
control metabdlico de la Diabetes Mellitus y concluyeron al estudiar 80 nifios y
adolescentes con DM1 que un pobre control metabdlico de la enfermedad, es
un factor de riesgo en cuanto a caries para esos nifios y describieron un

*3palomer, L., Garcfa, H. (2010). ¢Es Importante la Salud Oral en los Nifios con Diabetes? [En linea].
Consultado: [27, 08, 2014] Disponible en: http://www:.scielo.cl/scielo.php?pid=S0370-
41062010000100009&script=sci_arttext&ting=e
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aumento en el crecimiento de colonias de hongos en la boca de los pacientes
con pobre control de la Diabetes, lo que podria ser a su vez un indicador de
riesgo de caries.

Altos niveles de caries en diabéticos fueron significativamente asociados con la
edad, cantidad de placa bacteriana y baja produccion de saliva, pero no con el
nivel de control metabdlico de la enfermedad y se producirian por acumulacion
de placa bacteriana y cambios en la saliva inducidos por la Diabetes Mellitus.
(parr. 10 - 11 -12).

Considerando la informacidn del sitio web de Flores et. al.>*

(2008) se pudo citar que:
Es importante conocer los niveles de glucosa que presentan los pacientes al
arribar al consultorio dental, ya que el aumento o descenso (hiperglicemia e
hipoglucemia, respectivamente) de este azlcar en el organismo traerd consigo
una serie de la salud oral.

En relacion con la cavidad bucal, la Diabetes Mellitus puede producir sintomas
tales como xerostomia, quel6sis, reduccién del flujo salival y aumento de los
niveles de glucosa en la saliva.

Asi desde la comodidad del consultorio dental se pueden detectar los niveles de
glucosa en cada pacientes para tener la seguridad de que los tratamientos no
van a perjudicar en lo mas minimo el bienestar del paciente. (pp. 76 — 77).

Observando a Medina et. al.*®

(2013) se pudo citar que:

Se realizé un estudio transversal de 331 sujetos entre hombres y mujeres en la
universidad autébnoma del estado de hidalgo y se realizaron 779 extracciones, la
mayoria de personas que requirieron el servicio fueron mujeres. La principal
razén fue por caries seguido de enfermedad periodontal. (péarr. 1).

Comparando la informacion del sitio web de Salazar*® (2013) se pudo referenciar que:

Visitar al dentista periodicamente ayuda a nuestros dientes.

La importancia de realizar una visita al dentista, al menos una vez por afio,
radica en mantener un control sobre la salud bucal y prevenir potenciales
problemas que pudiesen existir. A partir de un diagnostico inicial y

**Flores, C., Carrillo, J., Castillo, M., Fandifio, L., Jiménez, C. (2008). Determinacién de niveles de
glucosa antes del tratamiento dental, comparando dos métodos no invasivos y un invasivo en pacientes
de las clinicas de posgrado de la UDLSB. [En linea]. Consultado: [27, 08, 2014] Disponible en:
http://www.redalyc.org/pdf/2033/203315665004.pdf

*Medina, E., Pontigo, A., Campos, E., Hernandez, P., Santillana, R., Navarrete, J., Maupome, G.
(2013). Principales razones de extraccion de dientes permanentes en una muestra de adultos
mexicanos. [En linea]. Consultado: [27, 08, 2014] Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/revinvcli/nn-2013/nn132d.pdf

%83alazar, O. (2013). Visitar al dentista periédicamente ayuda a nuestros dientes. [En linea].
Consultado: [27, 08, 2014] Disponible en: http://www.lasegunda.com/especiales/pdf/megasalud144.pdf
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dependiendo de las condiciones y necesidades particulares que posea cada
persona, lo deseable es programar la periodicidad de controles al afio, en donde
segun lo observado en boca estos pueden ir desde una visita cada 3, 4, 6 0 12
meses.

De ahi la importancia de la llamada “ruta del diagndstico” que el facultativo
define como toda aquella secuencia de eventos que comienza con la inquietud o
surgimiento de la necesidad por parte de la persona, por conocer su estado de
salud oral. Posterior a lo cual se solicita una cita que acomode en horario y
fecha al interesado y culmina de manera parcial con la revision del estado de
salud bucal por parte del profesional. El final es parcial debido a que se debe
tener presente que posterior a la evaluacion se continGa con un procedimiento
preventivo o restaurativo por parte del dentista y sus subsiguientes controles en
el tiempo.

La “ruta del diagnodstico” permite adelantarse a cualquier problema que pudiera
presentarse en nuestros dientes, permitiendo que una eventual restauracion
pueda tener el menor impacto posible en el paciente desde todo punto de vista.
Los profesionales ocupan importantes tecnologias para cumplir cabalmente su
tarea.

Enjuagues bucales complementan la salud dentaria.

Los dentistas son claros en sefialar que para la mantencion de una buena salud
bucal es fundamental el uso correcto del cepillo e hilo dental. El enjuague bucal
es eficaz a la hora de complementar la reduccién de placa bacteriana, severidad
de inflamacion gingival y control del mal aliento.

Cada vez que se hace una visita al dentista es recurrente que el profesional
recomiende aplicar una buena higiene dental, consistente en uso de hilo dental,
cepillado y enjuague. Esta Gltima se podria definir como un elemento o
solucion usada bucal para complementar el cuidado de la higiene oral de las
personas en su hogar.

Tecnologias incorporadas.

Hoy por hoy, varios productos reclaman la eficacia en la reduccion de la
acumulacion de la placa bacteriana, severidad de la inflacion gingival y lucha
contra el mal aliento. El secreto va en que muchos de estos enjuagues tienen
como objetivo controlar los elementos volatiles de azufre, a su vez generados
por bacterias anaerobias que viven en la boca. (pp. 3 — 6).

Investigando la obra de Bierman et. al.*’

(2006) se pudo exponer que:

El acceso al servicio odontolégico no necesariamente esta sujeto a la
actitud del paciente frente a su salud oral debido a que consideraciones
ajenas a él/ella pueden influir en el no acceso; sin embargo, se considera riesgo
a caries dental una frecuencia de visita odontologica menor a un afio y que las
razon de la ultima visita sea una urgencia.

Es importante conocer los niveles de glucosa que presentan los pacientes al
arribar al consultorio dental, ya que el aumento o descenso (hiperglicemia e
hipoglucemia, respectivamente) de este azicar en el organismo traerd consigo

¥"Bierman, S., Gonzalez, M., Salcedo, V., Carrizosa, A. (2006). Etiopatogenia de la caries. Ciudad
Bogota, Republica de Colombia: Editorial Alcaldia mayor de Bogota.
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una serie de acontecimientos desagradables tanto para los pacientes como para
el profesional de la salud oral.

En relacion con la cavidad bucal, la Diabetes Mellitus puede producir sintomas
tales como xerostomia, queldsis, reduccion del flujo salival y aumento de los
niveles de glucosa en la saliva.

Asi desde la comodidad del consultorio dental se pueden detectar los niveles de
glucosa en cada pacientes para tener la seguridad de que los tratamientos no
van a perjudicar en lo mas minimo el bienestar del paciente. (pp. 76 — 77).

Razonando el sitio web de Horta et. al.®

(2010) se pudo conocer que:

El estomatdlogo general integral brinda atencion ambulatoria a las personas
sanas, con riesgos, enfermos y secuelas. Entre las enfermedades crénicas no
transmisibles que mas padece nuestra poblacion se encuentra la Diabetes
Mellitus, estado crénico que se caracteriza por perturbaciones del metabolismo
de la glucosa y otras sustancias calorigenas, asi como la aparicién tardia de
complicaciones vasculares y neuropaticas.

La Diabetes es una enfermedad que afecta a todo el organismo y muchas veces
el odontdlogo puede detectar la enfermedad por ciertas manifestaciones
bucales, que aungue no son patognomonicas de la Diabetes, su localizacién y
caracteristicas nos debe hacer sospecharla y solicitar analisis de rutina.

Durante el siglo XX en muchas regiones del mundo se ha logrado una
disminucion de las tasas de natalidad y mortalidad perinatal e infantil y mejoras
en la alimentacidn, la atencion sanitaria y el control de muchas enfermedades.
La combinacion de todos estos factores ha permitido que un mayor namero y
proporcidn de personas alcancen edades avanzadas.

Antonio Bascones en su Tratado de Odontologia, cita que la microangiopatia
que determina la aparicion de enfermedades bucodentales se ve alterada por la
aterosclerosis, ain mas en los pacientes diabéticos y esto constituye un factor
de riesgo independiente e importante en el surgimiento de complicaciones
microvasculares, movilidad y pérdida dentaria.

La Diabetes Mellitus agrava la enfermedad periodontal, y esta a su vez
contribuye a la pérdida dentaria, la cual constituye una problematica de salud
en el contexto actual, constituyendo una de las primeras causas de pérdida
dentaria en los ancianos, siendo estos el mayor nimero de pacientes atendidos
en las consultas de estomatologia, con la necesidad de protesis.

Por todo lo anterior, se desarrollo esta investigacion con el objetivo de
determinar el comportamiento de la Diabetes Mellitus como factor de riesgo de
pérdida dentaria en la poblacidn geriatrica.

El 80% de los casos de Diabetes aparecen clinicamente después de los 50 afios
de edad. Godoy A. en sus estudios demostré que la incidencia de la enfermedad
aumenta con la edad y aproximadamente entre el 15y el 20 % de la poblacion
estudiada por él es mayor de 65 afios padecen de Diabetes Mellitus. Se
considera que si bien la Diabetes juega un importante papel en la aparicion de
las enfermedades bucodentales, no es determinante en el comportamiento de la

*Horta, D., Rodriguez, M., Lopez, F., Miranda, G. (2010). La diabetes mellitus como factor de riesgo
de pérdida dentaria en la poblacion geriatrica. [En linea]. Consultado: [27, 08, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1561-31942010000100003&script=sci_arttext
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higiene bucal de estos pacientes, y si el nivel de educacién para la salud bucal
que estos posean, independientemente de ser diabéticos o no, en lo cual es
primordial la labor que realice el personal de salud a su cargo, segun lo
demostr6 Lynch.

George y Taylor encontraron una alta prevalencia de la pérdida dentaria en los
pacientes diabéticos, en los que encontraron una elevada pérdida de insercion,
pérdida de hueso alveolar y por consiguiente, pérdida de dientes, todo lo cual se
incrementa segin los autores, si tiene asociado otros factores como la edad
avanzada, prolongado tiempo de evolucion de la Diabetes, higiene bucal
deficiente y descontrol metabdlico. (parr.1 -2 -3 -4 -6 —15-16).

Indagando el sitio web de Morales® (2013) se pudo citar que:

La Organizacion Mundial de la Salud define el sobrepeso y la obesidad como
“una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud”. Se dice que, desde la década de los ochenta, se ha dado un incremento
en la prevalencia de estos dos problemas, colocandolos asi como el quinto
factor de riesgo de muerte a nivel mundial. Enfermedades como la Diabetes,
cardiopatias y cancer se encuentran altamente ligadas a este padecimiento. La
causa principal del desarrollo de la obesidad y sobrepeso es el desequilibrio
entre las calorias consumidas y las gastadas. Actualmente los habitos
alimenticios de una sociedad en la que las comidas rapidas son la eleccion mas
facil, hacen que la evolucion y prevalencia de estos problemas sea mayor.
Debido a que las enfermedades del sistema estomatognatico son de etiologia
multifactorial y se relacionan con los habitos alimenticios, el estilo de vida e
higiene oral, se podria establecer una relacion entre la caries, la obesidad y el
sobrepeso, debido al consumo de una dieta méas pegajosa y alta en porcentajes
de azucar.

Segun el autor Jorge Represa, en su estudio realizado en el afio 2004 menciona
que debido a que las enfermedades del sistema estomatognatico son
etiolégicamente multifactoriales, se relacionan con los habitos alimenticios, el
estilo de vida, asi como los habitos de salud, por lo que la prevalencia de la
caries se puede ver relacionada con el problema del sobrepeso y obesidad. El
menciona que si la consistencia de la dieta es pegajosa y posee altos
porcentajes de carbono de bajo peso molecular como la sacarosa, glucosa y
lactosa, puede resultar en mayor virulencia y gravedad de placa bacteriana,
ademas de la frecuencia de consumo, ya que provoca la desmineralizacion del
esmalte dental por lo que la hidroxiapatita, componente principal del elemento
que se disuelve, dando lugar a la caries, que el Gobierno Federal de los Estados
Unidos Mexicanos define como “’una enfermedad infecciosa oral multifactorial
que provoca la destruccion de los drganos dentarios, puede ser detenida en sus
primeras etapas. El proceso de caries se produce a través del tiempo como una
biopelicula entre la placa dental y la superficie del diente, que condiciona un
reblandecimiento del tejido duro del diente que evoluciona a la formacion de
una cavidad”’. Los factores que se encuentran relacionados con el proceso y la

*Morales, S. (2013). Relacion del indice de masa corporal, obesidad y CPOD en adultos jévenes de
Heredia centro. [En linea]. Consultado: [26, 08, 2014] Disponible en:
http://bb9.ulacit.ac.cr/tesinas/publicaciones/044642.pdf
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evolucion de la caries son: dieta, diente o huésped, tiempo y bacteria o
substrato. (parr. 1 — 2).

Analizando la informacion de la pagina web de Figueiredo et. al.** (2013) se pudo
referenciar que:

Diversos estudios como Baldani et al (2002) y Gongalves et al (2002) han
demostrado una fuerte relacion entre los niveles de prevalencia de caries e
indicadores sociales por encontrar elevados indices de dientes cariados,
perdidos y obturados en poblaciones con bajos ingresos y escolaridad. Esto esta
de acuerdo con los resultados obtenidos en el presente estudio.

Otros investigadores como Cimdes et al (2007) verificaron también la
influencia significativa de la clase social en la determinacion de las causas de
pérdidas dentarias de poblaciones que, al igual que la presente, estaban en
situacion de exclusion social. En nuestro estudio las pérdidas dentales llegaron
a indices elevados, alcanzando un promedio de casi 10 dientes perdidos por
individuo, generando un dafio en la funcionalidad de la denticion permanente.
Las pérdidas dentarias multiples implican disturbios importantes, esencialmente
en la masticacion y en el habla, afectando directamente la calidad de vida y la
autoestima de las personas, pues se trata de actividades relacionadas al placer, a
la satisfaccion de necesidades humanas y a la socializacion en la comunidad
donde estan insertados. Por otro lado la pérdida multiple de dientes afectan las
relaciones oclusales, debido al trauma mecéanico repetido, con dolores
derivados de posibles alteraciones en la articulacion témporomandibular que
junto a la ausencia de la correspondiente rehabilitacion protética puede llegar a
alterar el patrén alimenticio del individuo y ser entonces una posible causa de
diabetes, enfermedades cardiovasculares, mala nutricion y obesidad. Elter et al.
Expresaron que la pérdida dentaria puede presentar una relacion importante con
las enfermedades cardiovasculares y concluyeron que los individuos edentulos
tienen 1.8 veces mas posibilidades de desarrollar enfermedad coronaria.

Se ha demostrado que los pacientes con diabetes mal controlada presentan una
alta incidencia de patologias bucales, ya que hay una intima relacion entre la
motivacion de mantener cuidados en la salud del cuerpo y el interés por la salud
bucal. La mayoria de los estudios analizados en relacion a pacientes con
diabetes mellitus no consideran los aspectos culturales de la poblacion y sin
embargo se sabe que los habitos comportamentales de las personas varian de
manera muy diversa encontrando respuestas diferentes frente a una misma
variable de anélisis. (parr. 25 — 26).

“°Figueiredo, M., Salau, B., Heredia, M., Morales, M. (2013). Relacién entre enfermedades crénicas y
salud-enfermedad bucal en adultos brasileros de bajo nivel socioeconémico. [En linea]. Consultado:
[05, 06, 2014] Disponible en: http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S1688-
93392013000100004&script=sci_arttext
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Estudiando la obra de Manns y Diaz*! (1985) se pudo conocer que:

En relacion con la produccion de caries, se ha observado que en los individuos
en que la saliva no existe se encuentra un numero menor de organismos
productores de acidos, especialmente el lactobacillus acidophilus, y un mayor
flujo de saliva, que asi proporciona una mejor capacidad de buffer. (p. 181).

“"Manns, A., Diaz, G. (1985). Funciones de la saliva. Ciudad Santiago, Republica de Chile: Editorial
Ximpauser.
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2.1. Variables.

-Cuadro de operacionalizacion de las variables. Ver anexo 1, pp. 61 — 62

2.2. Hipotesis.

2.2.1. Hipotesis general.

-Los pacientes diabéticos tipo 1 y 2 presentan diferentes tipos de caries dentales, sobre

todo en superficies cervicales.

2.3. Unidades de observacion y analisis.

-Los pacientes diabéticos del centro de salud Andrés de Vera, de la parroquia Andrés

de Vera, en el periodo marzo 2014 — agosto 2014.
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CAPITULO lII.

3. Marco metodoldgico.

3.1. Modalidad de la investigacion.

-Epidemioldgica.

3.2. Tipo de investigacion.

-Investigacion descriptiva de corte transversal.

3.3. Métodos.
3.4. Técnicas.

Aplicacion de cuestionarios y examenes clinicos odontoldgicos.

3.5. Instrumentos.
-Cuestionarios.

-Historias clinicas.

3.6. Poblacion y Muestra.

-Poblacion: Para este analisis investigativo se utilizaron 70 pacientes diabéticos del
centro de salud.

-Muestra: Al ser un estudio descriptivo se trabajé con el universo de pacientes

diabéticos de tipo 1y tipo 2 del centro de salud.
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Criterio de inclusion:

-Los pacientes diabéticos tipo 1 con una evolucion de la Diabetes de mas de dos afios.

-Los pacientes diabeticos tipo 2 con una evolucion de la Diabetes de mas de dos afios.

Criterio de exclusion:

-Los pacientes diabéticos tipo 1 y 2, con una evolucion de la enfermedad menor a dos
anos.

Criterio de salida de la investigacion:

-Pacientes diabéticos, tipo 1 y 2 con mas de dos afios de evolucion que no tengan

caries.

3.7. Recoleccion de la informacion.
-Fuente primaria: se recogieron los datos de los cuestionarios y examenes clinicos

odontologicos hechos.

3.8. Procesamiento de la informacion.

Esto se realizd en la aplicacion de Microsoft office Excel 2010, este programa
permitio procesar la informacion obtenida en las encuestas, y crear una base de datos,
que da la informacion estadistica, la cual se representa mediante tablas y graficos
estadisticos. Se utilizaron las funciones de: media, mediana, desviacion estandar,
porciento y frecuencia.

Para evaluar asociacion entre variables cuantitativas se usé (X)-Chi cuadrado

para variables cualitativas. El nivel de significacion estudiada fue de 5%.

31



CAPITULO IV.

4. Andlisis e interpretacion.

Cuadro 1

Caracterizacion de los pacientes de acuerdo a tipo de diabetes.

Tipo de diabetes. Frecuencia. Porcentaje.
Tipo 1. 18 25,7
Tipo 2. 52 74,3

Total. 70 100,0

Nota: Encuesta realizada a los pacientes diabéticos de tipo 1y tipo 2 del Centro de Salud Andrés de
Vera (C. S. A.) Portoviejo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, pp. 59 - 60 - 61

La mayor parte de los pacientes estudiados (74,3%) fueron diabéticos de tipo I, lo cual
es similar a lo encontrado en la literatura sobre las estadisticas mundiales, donde este

tipo de diabetes es predominante.
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Cuadro 2

Caracterizacion de los pacientes diabéticos de acuerdo a tiempo de evolucion.

Tiempo
de
evolucion.

Tipo de
diabetes. Descriptivos. Estadistico. | Error tip.
Tipo I. Media. 9,44 ,954
Intervalo de confianza Limite 7,43
para la media al 95%. inferior.
Limite 11,46
superior.
Mediana. 10,00
Desv. tip. 4,047
Minimo. 2
Maximo. 16
Tipo 2. Media. 5,75 547
Intervalo de confianza Limite 4,65
para la media al 95%. inferior.
Limite 6,84
superior.
Mediana. 4,00
Desv. tip. 3,908
Minimo. 2
Maximo. 15

p =0,002, Prueba U de Mann-Whitney de comparacion de medias. No significativa.

Nota: Encuesta realizada a los pacientes diabéticos de tipo 1y tipo 2 del C.S.A. Portoviejo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, pp. 59 — 60 - 61

Se puede considerar que ambos grupos tienen diferencias significativas en el

tiempo medio de evolucion, siendo mayor para los que tienen diabetes tipo I. Es ldgico

por cuanto la diabetes tipo | tiene un comienzo mas temprano, generalmente en la

nifiez, por tanto su tiempo de evolucion es mayor. Esto se aprecia mejor en el grafico.

Considerando el sitio web disponible de Arrieta et. a

42
l.

(2003) se pudo citar que:

De acuerdo a nuestros datos, la duracion de la diabetes tampoco ejerce una
influencia significativa sobre la prevalencia de caries, a pesar de que la media

*“Arrieta, J., Villar, B., Jiménez, E., Saavedra, P., Arrieta, F. (2003). Problemas bucodentales en
pacientes con diabetes mellitus: Indice de placay caries dental. [En linea]. Consultado: [27, 08, 2014]
Disponible en: http://www.medicinaoral.com/medoralfree/v8i2/medoralv8i2p97.pdf
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del nimero de dientes con lesiones cariosas era menor en los pacientes con una
mayor duracion de la enfermedad.

La explicacion a ello podria ser que los pacientes de mayor edad presentaban
un mayor ndmero de ausencias dentarias. Bacic y cols. No observan
variaciones en el CAOD en funcion del tiempo de evolucion. Falk y cols. No
encuentra diferencias significativas, segun el tiempo de evolucion de la
diabetes, en el numero de dientes, obturaciones y caries de superficie; sin
embargo, obtiene un mayor nimero de caries interproximales en diabéticos de
larga evolucion respecto a los controles. Resultados opuestos son encontrados
por Sandberg y cols. Los cuales obtienen que aquellos pacientes con mayor
duracién de su enfermedad asi como los insulinodependientes presentan méas
lesiones cariosas.

Tipo de Diabetes segun tiempo de evolucion

Tiempo
de
evolucian

&

Recuento

[ |
naoagfa
o [

Tipo |

Tipo de Diabetes

Gréfico No. 1. Tipo de diabetes segun el tiempo de evolucién.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 33
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Cuadro 3

Caracterizacion de los pacientes diabéticos de acuerdo a tratamiento de la

Diabetes.
Tratamiento segln tipo de diabetes.
Tratamiento. Chi
Hipoglicemiante cuadrado.
Insulina. oral. Total.
Tipo de Tipo | Recuento. 18 0 18 69, 0
Diabetes. 1. % del 26,1% 0% 26,1 | p= 0,000
total. %
Tipo | Recuento. 0 51 51
2. % del 0% 73,9% 73,9
total. %
Total. Recuento. 18 51 69
% del 26,1% 73,9% 100,0
total. %

Nota: Encuesta realizada a los pacientes diabéticos de tipo 1y tipo 2 del C.S.A. Portoviejo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, pp. 59 - 60 - 61

En este analisis se confirma lo ya esperado, es decir, que la totalidad de los
pacientes diabéticos tipo | se trata con insulina y la totalidad de los diabéticos tipo Il se
trata con hipoglicemiantes orales. No se encontrd ningun caso de diabéticos tipo 1l
tratados con insulina o con insulina mas hipoglicemiantes orales, como puede ocurrir

en caso de Diabetes tipo Il de dificil manejo.

Observando el sitio web disponible de Sanchez y Martinez* (2009) se pudo
referenciar que:

En el caso de la Diabetes tipo 1 el tratamiento mas comun es la insulinoterapia.
El objetivo principal es aportar la hormona y conseguir una disminucion de la
hemoglobina glicosilada, la cual nos muestra el control metabdlico del paciente
en periodo de tiempo hasta tres meses, segun el tipo de Diabetes la aparicion de

*8sanchez, 1., Martinez, A. (2009). Diabetes mellitus: Su implicacion en la patologia oral y periodontal.
[En linea]. Consultado: [27, 08, 2014] Disponible en :
http://scielo.isciii.es/pdf/odonto/v25n5/original2.pdf
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la enfermedad y la severidad se emplean pautas diferentes en la aplicacion de
insulina subcutanea. En el inicio del tratamiento de se usan dos dosis por dias
(salvo en edades avanzadas) La dosis inicial seria de 0,50 U/kg/dia,
aumentando con prudencia a 2-4 U/dia durante al menos 2 dias En la pauta
inicial el reparto puede ser de 2/3 de la dosis antes del desayuno y 1/3 antes de
la cena.
Cuando tratamos a pacientes con Diabetes tipo 2, la principal opcion
terapéutica son los hipoglicemiantes orales. Existen diferentes farmacos con
distinta funcion, cuyo objetivo final serd disminuir los niveles plasméticos de

glucosa. (p. 9).

Cuadro 4

Descriptivos.

Descriptivos.

Estadistico
Tipo de Diabetes. : Error tip.
Glicemia | Tipo Media. 214,11 21,792
1. |Intervalo de confianza Limite superior. 168,13
para la media al 95%. Limite inferior. 260, 09
Mediana. 183,00
Varianza. 8548,222
Desv. tip. 92,457
Minimo. 100
Maximo. 410
Tipo Media. 247,75 16,213
2. | Intervalo de confianza Limite superior. 215,18
para la media al 95%. Limite inferior. 280,31
Mediana. 217,00
Varianza. 13406,074
Desv. tip. 115,785
Minimo. 106
Maximo. 818

Nota: Encuesta realizada a los pacientes diabéticos de tipo 1 y tipo 2 del C.S.A. Portoviegjo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, 59 - 60 - 61

La media del valor de la glicemia en los pacientes diabéticos tipo | fue menor

que la de los pacientes tipo Il, esto pudiera estar relacionado con un mejor control

farmacoldgico, pues los pacientes tipo | tiene mejor adherencia al tratamiento. Desde
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edades tempranas se entrenan en el uso de la insulina por via subcutanea y en este
sentido tiene mejor disciplina que los pacientes tipo Il para el cumplimiento del

tratamiento.

Comparando el sitio web de Arrieta et. al.** (2003) se pudo exponer que:

Al estudiar la prevalencia de caries e indice CAOD segun el grado del control
metabolico, no encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el
nivel de HDALC y estos parametros; asi, el gradode control de la diabetes no
parece estar relacionado directamente con un aumento de la prevalencia de la
caries dental. (p. 102).

1000

59
818

800

600

1 I 4

200 J_ J_

GLICEMIA

T
Tipo | Tipo 2
Tipo de Diabetes

Grafico No. 2. Glicemia.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 36

En el gréfico se aprecia un valor fuera de rango, correspondiente al caso 59, un
paciente de 36 afios con diabetes tipo Il. En este paciente la cifra de glicemia alcanzé

el valor de 818 mg/dl, lo cual constituye un valor alto. Esto puede deberse al

*“Arrieta, J., Villar, B., Jiménez, E., Saavedra, P., Arrieta, F. (2003). Problemas bucodentales en
pacientes con diabetes mellitus: Indice de placay caries dental. [En linea]. Consultado: [27, 08, 2014]
Disponible en: http://www.medicinaoral.com/medoralfree/v8i2/medoralv8i2p97.pdf
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incumplimiento de la dieta o el tratamiento farmacol6gico o a un error en la medicion

de la glicemia.

Cuadro 5

Caracterizacion de los pacientes diabéticos tipo 1 y tipo 2 segin rangos de edades.

Rango de edades.

Tipo de diabetes.
20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 |Total.
Tipo 1. 0 0 4 7 6 1 0 18
Tipo 2. 1 4 14 17 10 4 2 52
Total. 1 4 18 24 16 5 2 70

Chi-cuadrado: 3,93 p=0,685

Nota: Encuesta realizada a los pacientes diabéticos de tipo 1 y tipo 2 del C.S.A. Portoviejo.

Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, pp. 59 - 60 - 61

207 Rangos de edades segun tipo de Diabetes

Recuento

Gréfico No. 3. Rango de edades segun tipo de diabetes.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 38

Segln se aprecia en la tabla de contingencia y en el gréfico, no existe
asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de diabetes y la edad. EI 92,85%

de los pacientes superd los 40 afios de edad. De ellos, todos los diabéticos tipo |

Tipo |

Tipo de Diabetes

Tipo 2

Rango

edades

W20-29
[l 30-39
[O40-49
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W 7o-7a
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tuvieron una edad superior a los 40 afios, mientras que el 87, 03% de los diabéticos

tipo 1l también superaron los 40 afios, y del 9,25 % restante hubo un paciente de 22

afos, uno de 30, uno de 35, uno de 36 y uno de 38 afios, lo que supone un comienzo

temprano de la enfermedad para este tipo de diabetes.

Género segun tipo de Diabetes

40

Recuento

Tipo | Tipo 2

Tipo de Diabetes

Grafico No. 4. Genero seguln tipo de diabetes.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: anexos. pp. 59 - 60 - 61

Género

M Femenino
I Masculino

En el caso del género predomina el sexo femenino sobre el masculino en ambos tipos

de diabetes.

39



Cuadro 6

Caracterizacion de los pacientes diabéticos de acuerdo a frecuencia de cepillado.

Frecuencia de cepillado. Chi-
1vezal 2 veces al 3 veces al cuadrado.
dia. dia. dia. Total.
N. | % N. % N. % N.

Tipo de Tipo | 3 |166| 8 44,4 7 38,8 18 1,79.
Diabetes. 1. P=0,408
Tipo | 4 |7,69| 20 | 384 | 28 |5384 52

2.
Total. 7 |10% | 28 | 40% | 35 | 50% 70

Nota: Encuesta realizada a los pacientes diabéticos de tipo 1 y tipo 2 del C.S.A. Portoviejo.

Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, pp. 59 - 60 - 61

La mitad de los pacientes estudiados se cepillan los dientes 3 veces al dia, y de ellos el

53,84% son diabéticos tipo Il, por lo que pudiera concluirse que en este sentido, estos

pacientes tienen mejor higiene bucal que los diabéticos tipo I.

Cuadro 7

Caracterizacion de los pacientes diabéticos de acuerdo a elementos utilizados en

el aseo bucal.
Elementos del aseo bucal. Total. Chi-
Tipo de diabetes. _ Cepll.lo, pastay cuadrado.
Cepillo y pasta. enjuague.
N. % N. % N. % 1,86
Tipo 1. 18 100 0 0 18 | 25,7 | p=0,172
Tipo 2. 47 90,38 5 9,61 52 | 74,28
65 92,85 5 7,14 70 | 100

Nota: Encuesta realizada a los pacientes diabéticos de tipo 1y tipo 2 del C.S.A. Portoviejo.

Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, pp. 59 - 60 - 61

De acuerdo a la tabla, el 92,8% de los pacientes utiliza solo pasta dental y

cepillo como elementos en el aseo bucal y solo el 7,14% utiliza, ademas, enjuague
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bucal, siendo estos todos pacientes diabéticos tipo 1. En este sentido, también se puede
concluir que los pacientes diabéticos tipo Il tienen mejor higiene bucal.

Al ser la p mayor de 0,005 en ambos casos (frecuencia de cepillado y elementos de
aseo bucal) se puede afirmar que aun cuando hay una relacion entre el tipo de Diabetes

y la calidad de la higiene bucal esta no es estadisticamente significativa.

Cuadro 8

Caracterizacion de los pacientes de acuerdo a frecuencia de visita al odontdlogo.

Frecuencia de visita al odontélogo. Chi-
Solo si hay cuadrado.
Tipo de diabetes. 2 veces al afio. 1 vez al afio. molestias. Total.
N. % N. % N. % N. %
Tipo 1. 2 11,11 2 11,11 14 77,7 18 100 |1.30
Tipo 2. 8 15,38 11 21,15 33 63,46 52 | 100 |p=0,521
Total. 10 14,28 13 18,57 47 67,14 70 100

Nota: Encuesta realizada a los pacientes diabéticos de tipo 1 y tipo 2 del C.S.A. Portoviejo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, pp. 59 - 60 - 61

So6lo el 14,28% de los pacientes visita al odontdlogo como se recomienda, es
decir, dos veces al afio, y de ellos el mayor porciento es de diabéticos tipo Il. El
67,14% de los pacientes estudiados visita al odont6logo solo si tiene molestias, Yy esto
es mas frecuente en los pacientes diabéticos tipo | que en el tipo Il. Por tanto, pudiera

afirmarse que los diabéticos tipo 1l cuidan mas de su salud bucal que los de tipo I.
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Indice copd para cada tipo de diabetes.

COPD Diabetes tipo II 10,3

COPD Diabetes tipo I 15,0

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0 14,0 16,0

Gréfico No. 5. Indice copd para cada tipo de diabetes.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: anexos. pp. 64 - 65

Los pacientes con diabetes tipo | tuvieron un indice COPD mayor que los
diabéticos tipo Il, aunque ambos pueden considerarse altos. Este resultado era esperado
por cuanto el indice CPO-D considera toda la historia de la patologia en el individuo y
los diabéticos tipo I, con mayor tiempo de evolucion de la enfermedad, han estado

expuestos también durante mayor tiempo a factores que afectan su salud bucal.

Investigando la informacién del sitio web de Arrieta et. al.*> (2003) se pudo conocer
que:

El nimero de caries, ausencias y/o obturaciones también puede verse influido
por el tipo de diabetes. De este modo, hemos hallado un mayor numero de
lesiones cariosas y obturaciones en diabéticos tipo | (p<0.05), resultado
concordante con el de Lamey y cols; sin embargo, el nimero de dientes
ausentes fue significativamente mayor en diabéticos tipo 1l (p<0.01). El indice
CAOD fue también més elevado en diabéticos tipo 1l (p<0.01), debido quiza al
mayor nimero de ausencias dentarias en estos pacientes. (p. 102).

“Arrieta, J., Villar, B., Jiménez, E., Saavedra, P., Arrieta, F. (2003). Problemas bucodentales en
pacientes con diabetes mellitus: Indice de placay caries dental. [En linea]. Consultado: [27, 08, 2014]
Disponible en: http://www.medicinaoral.com/medoralfree/v8i2/medoralv8i2p97.pdf
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Grado de caries segun tipo de diabetes.
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Gréfico No. 6. Grado de caries segun tipo de diabetes.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: anexos, pp. 64 - 65

En los pacientes con diabetes tipo | predominaron las caries grado |11, mientras
que en los pacientes con diabetes tipo Il predominaron las caries grado I. Esto habla a
favor de que los pacientes con diabetes tipo | tienen una mayor afectacidon puesto que
las caries comprometen al esmalte, la dentina y la pulpa. Mientras que en los pacientes

con diabetes tipo Il sélo esta afectado el esmalte dentario.
Clase de Caries segtn tipo de Diabetes.
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Gréfico No. 7. Clase de caries segun tipo de diabetes.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: anexos, pp. 64 - 65

43



En los pacientes con diabetes tipo | predominaron las caries clase | y Il segin la
clasificacion de Black, mientras que en los pacientes con diabetes tipo Il
predominaron las caries clase Il1, IV y V. Esto significa que en los diabéticos tipo I las
piezas dentales mas afectadas fueron los molares, premolares e incisivos, mientras que
en los diabéticos tipo Il las piezas méas afectadas fueron los dientes anteriores, con
compromiso 0 no del &ngulo incisal y el tercio gingival de caras vestibulares y
linguales de todas las piezas dentales. En este caso los diabéticos tipo Il tuvieron
mayor nimero de piezas dentarias afectadas que los diabéticos tipo I. No hubo ningln

caso con caries clase VI.

Razonando el sitio web de Arrieta et. al.*® (2003) se pudo citar que:

Ciglar y cols. Observan un mayor nimero de caries de superficie y de cuello en
diabéticos tipo I, resultado similar al obtenido por Tenouvo y cols. (p. 102).

“Arrieta, J., Villar, B., Jiménez, E., Saavedra, P., Arrieta, F. (2003). Problemas bucodentales en
pacientes con diabetes mellitus: Indice de placay caries dental. [En linea]. Consultado: [27, 08, 2014]
Disponible en: http://www.medicinaoral.com/medoralfree/v8i2/medoralv8i2p97.pdf

44



CAPITULO V.

5. Conclusiones y recomendaciones.

5.1. Conclusiones.

-En la poblacion estudiada predominaron los pacientes diabéticos tipo Il sobre
los tipos I. Los diabéticos tipo | se trataron en su totalidad con insulina, tuvieron mayor
tiempo de evolucién de la enfermedad y un mejor control de la glicemia. Mientras que
la totalidad de los diabéticos tipo Il se traté con hipoglicemiantes orales, tuvo un

menor tiempo de evolucion y un peor control glicémico.

-En ambos tipos de diabetes predomind el género femenino y en su mayoria los
pacientes superaron los 40 afios de edad. Los diabéticos tipo Il tuvieron mejor higiene
bucal que los tipo I, en cuanto a frecuencia de cepillado y uso de elementos del aseo
bucal, pero esta diferencia no fue estadisticamente significativa. Sélo el 14,28% de los
pacientes visita al odontélogo como se recomienda, es decir, dos veces al afio, y de

ellos el mayor porciento fue de diabéticos tipo II.

-Los pacientes con diabetes tipo | tuvieron un indice COPD mayor que los diabéticos

tipo I, aunque ambos pueden considerarse altos.

-En relacién con la profundidad y tipo de las caries, en los pacientes con diabetes tipo |
predominaron las caries grado Il y las clases | y Il, mientras que en los pacientes con

diabetes tipo Il predominaron las caries grado 1 y las clases I, IV y V.

-En la poblacion estudiada, la diabetes tipo | predispuso a tener mayor indice de
dientes cariados, obturados y perdidos, y a padecer caries de mayor profundidad

aungque menos numerosas que las provocadas por la diabetes tipo II.
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5.2. Recomendaciones.

-Replicar el estudio en otras poblaciones con muestras mayores.

-Caracterizar a los diabéticos por tipo especifico de hipoglicemiante oral utilizado
(metformin, glibenclamida u otros).

-Caracterizar a los diabéticos por cantidad de unidades de insulina utilizadas
diariamente.

-Medir no so6lo el control glicémico sino el valor de la hemoglobina glicosilada,
parametro de mayor fiabilidad en el control de la diabetes.

-Analizar otros aspectos de la higiene bucal como son la presencia de placa bacteriana
y el uso de hilo dental o compuestos fluorados.

-Medir el indice COPD por los rangos de edades recomendados por la O. M. S.
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CAPITULO VI.

6. Propuesta.

6.1. Titulo de la propuesta.
-Charlas educativas en relacion a la caries dental en los pacientes diabéticos de tipo 1y

tipo 2 del centro de salud Andrés de Vera.

6.2. Periodo de ejecucion.

-La ejecucion de la propuesta se realizo en el mes de junio del 2014.

6.3. Descripcion de los beneficiarios.

-Beneficiarios directos.- Los pacientes diabéticos del centro de salud Andrés de Vera
de la ciudad de Portoviejo; ellos tendran mejores conocimientos en salud bucal y el
efecto que causa una dieta desequilibrada, el mal manejo y control de la diabetes sobre

las caries en la cavidad bucal.

-Beneficiarios indirectos.- Lo conforman el personal de trabajo del centro de salud
Andrés de Vera, ya que ellos también recibieron informacién acerca del manejo para

prevenir las caries dentales.

6.4. Ubicacion sectorial y fisica.

La propuesta se ejecutd en el centro de salud Andrés de Vera ubicada en la ciudad de

Portoviejo. Provincia Manabi; Republica del Ecuador.
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6.5. Introduccion.

Se realizé una propuesta en el centro de salud Andrés de Vera de la ciudad de
Portoviejo con el objetivo de incentivar y fomentar valores en la salud bucal, de
manera que se dieron charlas educativas en el respectivo centro, acerca de las
repercusiones de las caries dentales que se pueden presentar en la cavidad bucal
cuando no hay un buen control de la diabetes por el médico de cabecera, mala dieta,
irregularidad en las visitas con el odontélogo, mala técnica de cepillado, etc. De la
misma manera se dialogd con los pacientes y ellos hicieron saber sus interrogantes a

base de preguntas que durante la charla fueron discutidas y respondidas.

6.6. Justificacion.

Segun la investigacion que se realiz6 a los pacientes diabéticos del centro de
salud Andrés de Vera de la ciudad de Portoviejo. Se puede mencionar que hay poco
conocimiento acerca de lo que puede provocar una dieta desequilibrada y el mal
manejo de la diabetes en la cavidad bucal, por lo que se pudo observar un alto indice
de pacientes con caries dentales que necesitan tratamiento para poder mantener sus

piezas dentales sanas.

Asimismo se puede mencionar que los pacientes presentan este estado
bucodental por motivo de un mal manejo de la dieta y escasos chequeos con el médico
de cabecera y esto hace descuidar su salud general. EI mal cepillado dental y las visitas
periddicas al odontélogo que pueden ayudar a diagnosticar alteraciones que causen la

caries dental.

Se considera importante que los pacientes de este centro de salud obtengan un mayor
conocimiento sobre higiene bucal y ademas sobre las afecciones que pueden sufrir por

el mal control de la diabetes.
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7. Objetivos.
7.1. Objetivo general.
-Concientizar a los pacientes diabéticos de tipo 1 y 2 sobre la importancia de la caries

dental del centro de salud Andrés de Vera de la cuidad de Portoviejo.

7.2. Objetivos especificos.
-Brindar a los pacientes diabéticos del centro de salud Andrés de Vera de la ciudad de
Portoviejo la oportunidad de informarse y educarse sobre las consecuencias que puede

traer las caries dentales.

-Fomentar en los pacientes buenos habitos de salud bucal, como cepillado regular y la

visita al Odontdlogo para realizarse los respectivos tratamientos.

7.3. Fundamentacion tedrica.

Consistio en desarrollar charlas educativas dirigidas a los pacientes del centro
de salud Andrés de Vera de la ciudad de Portoviejo con el propdsito de brindar
conocimientos sobre las caries que se pueden presentar en los pacientes diabéticos. De
este modo motivar a la poblacion analizada a que asistan a la consulta odontoldgica de

manera permanente para mejorar su estado de salud bucal.

Para lograr la ejecucion de esta propuesta se necesitd de varios recursos como
la confeccion y entrega de tripticos educativos los cuales deben contener puntos
relacionados con las caries y sus consecuencias en el estado de salud bucal. Los cuales

serviran como via didactica para los involucrados.
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7.4. Actividades.

Cuadro 9

Actividades de la propuesta.

Actividades.

Junio.

Socializacion con la presidenta del club de
diabéticos del centro de salud Andrés de

Vera de la ciudad de Portoviejo.

Elaboracion de un cronograma de trabajo.

Charlas educativas a los pacientes sobre las
caries dentales y sus consecuencias en la

salud bucal, entrega de tripticos.

Nota: Actividades de la propuesta.
Fuente: Realizado por autor de esta tema.
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ANexos:

Anexo 1

Cuadro 10

Cuadro de operacionalizacién de las variables.

Variables. Tipos de Escala. Descripcion. Indicador.
variable.

Edad. Cuantitativa Numero sin | Segun afios Media,
continua. cifras cumplidos hasta el | desviacién

decimales momento del standard,
entre 20y estudio dentro del | percentiles,
80. intervalo de 20 a mediana.
80 afos, ambos
inclusive.

Sexo. Cualitativa Masculino. Segun sexo Frecuencias
nominal Femenino. bioldgico. absolutas y
dicotomica. relativas.

Frecuencia del | Cualitativa -Mala. -Se cepilla los Frecuencias

cepillado dental. | ordinal. -Regular. dientes una vez al | absolutas,

-Buena. dia. relativas y
-Se cepilla los acumuladas.
dientes dos veces
al dia.
-Se cepilla los
dientes tres veces
al dia.

Numero de Cuantitativa Valor Numero de Media,

dientes discreta. numérico dientes cariados, | desviacion

cariados, entero. obturados y estandar,
perdidos y perdidos a causa | frecuencias

obturados. de la caries, relativas y

incluyendo acumuladas.
extracciones. Se

obtiene del

odontograma de

la historia clinica.

Tipos de caries | Cualitativa -Clase 1. 1: Cavidades Frecuencias

dental. nominal -Clase 2. formadas en las absolutas y
politdbmica. -Clase 3. caras oclusales de | relativas.

-Clase 4. molares y
-Clase 5. premolares.
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Este cuadro es continuacién del cuadro de la pagina anterior.

2:Cavidades
formadas en caras
proximales de los
dientes posteriores.
3:Cavidades
formadas en las
caras proximales de
los dientes
anteriores sin
comprometer el
angulo incisal.
4:.Cavidades
formadas en las
caras proximales de
dientes anteriores
comprometiendo el
angulo incisal.
5:Cavidades
formadas en el
tercio gingival de
las caras
vestibulares y
linguales de todos
los dientes.

Tipos de caries | Cualitativa -Grado 1. -Caries que afecta | Frecuencias
segun su ordinal. -Grado 2. al esmalte absolutas,
profundidad. -Grado 3. dentinario. relativas y
-Caries que afecta | acumuladas.
al esmalte y
dentina.
-Caries que afecta
al esmalte, dentina
y pulpa.
Tipos de Cualitativa -Tipolo Segun diagndstico | Frecuencias
diabetes. nominal insulinodepen | en historia clinica. | absolutas y
dicotémica. diente. relativas.

-Tipo 2 0o no
insulinodepen
diente.

Nota: Operacionalizacion de las variables.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis.
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Anexo 2
Cuestionario aplicado.

Estimado paciente, el cuestionario que tiene en sus manos forma parte de una
investigacion cientifica que realiza la Universidad San Gregorio de Portoviejo
relacionada con la salud bucal. En el mismo se recogen aspectos relacionados con sus
habitos y costumbres. Agradecemos mucho su colaboracion y le pedimos que los datos
que brinde sean veraces para garantizar que los resultados de la investigacion sean
validos. Esta encuesta es anonima y la informacion obtenida solo tendra como

finalidad alcanzar los objetivos cientificos propuestos.

Escriba el dato que se le solicite o encierre en un circulo el literal correcto, segln

corresponda:

Modificado de cuestionario tipo cédula (instrumento de medicion).

-datos de identificacion del grupo de estudio.

1-Edad:...............
2.-Genero:
Femenino.

Masculino.

3.- ¢Padece usted diabetes mellitus?

Si.

No.
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4.- Resultado de las ultimas tres glicemias realizadas.

5.- ¢Bajo qué tipo de tratamiento esta?
Clasificacion.

-Hipoglicemiantes orales (No Insulinodependiente).
-Insulina via parenteral (Insulinodependiente).

-Dieta y Ejercicio (No Insulinodependiente).

-Dieta, Ejercicio e Hipoglucemiantes orales (No Insulinodependiente).

-Dieta, Ejercicio e Insulina via parenteral (Insulinodependiente).

6.- ¢Cuando le diagnosticaron la diabetes mellitus?
-De 2 a 5 afios.
-De 5 a 10 afios.

-Mas de 10 afos.

7.- ¢Cuantas veces al dia se cepilla sus dientes?
-Una vez al dia.
-Dos veces al dia.

-Dos 0 mas veces al dia.
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8.- (Qué utiliza para su higiene oral?
-Cepillo dental.

-Hilo dental.

-Pasta dental.

-Enjuagatorios bucales.

9.- ¢Con que frecuencia acude a consulta dental?
-Una vez al afio.
-Dos 0 mas veces al afio.

-Solo si hay alguna molestia.

Nota: Cuestionario utilizado en la tesis en opcion al grado de maestria con especialidad

en odontologia social, titulada caries dental y diabetes mellitus no insulinodependiente.

Universidad Auténoma de Nuevo Leon, México.
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Anexo 3

Cuadro 11
Presupuesto.
. Costo Fuentes de
Unidad de Costo total. financiamiento.
. Aporte
Rubros. Cantidad. medida. unitario. Autogestion. | externo.
-Encuadernado de la
tesis. 3 Espiralado. 2 6 6
-Tinta negra. 1 Cartucho. 20 20 74
-Internet. 22 Mensual. 22 22 22
-Memoria. 1 Unidad. 5 5 5
-Copias. 700 Unidad. 0,02 20 20
-Esfero. 2 Unidad. 1 3 3
-Guantes estériles. 4 Caja. 7 28 28
-Mascarillas. 4 Caja. 4 24 24
-Campos estériles. 100 Unidad. 10 100 100
-Varios. 10 10
Subtotal. 292
Total. 292

Nota: Presupuesto.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis.
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Anexo 4

Planilla de consentimiento informado.

Yo, el abajo firmante.

Con residencia en.

Acepto tomar parte en este estudio titulado: Caracterizacion de las caries dentales en
los pacientes diabéticos de tipo 1 y tipo 2 del Centro de Salud Andrés de Vera en el
periodo de marzo 2014 — agosto 2014.

El estudiante Diego Andrés Rodriguez Santana investigador del presente
estudio, me ha informado exhaustivamente acerca de las caracteristicas, objetivos y
duracion del estudio y que puedo retirarme libremente. He tenido la oportunidad de

hacer al investigador preguntas acerca de todos los aspectos del estudio.

Accedo a cooperar con el investigador y estoy de acuerdo con que mis datos
personales y médicos, que se deriven de esta investigacion, pasen a formar parte de los

registros computadorizados del autor de la investigacion.

Mi identidad no sera revelada en ningin momento y la informacion relacionada
conmigo sera utilizada con la mayor discrecion. Accedo a que esta informacion pueda
ser inspeccionada por el investigador participante. Accedo a no poner limitaciones en

el uso de los resultados del estudio.

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

Diego Andrés Rodriguez Santana.
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Anexo 5
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SNS-MISP | HCU-Form 033/ 2008 ODONTOLOGIA (2)

Grafico No. 8. Historia clinica odontologica.
Fuente: Ministerio de salud publica.

65



