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RESUMEN

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) hace referencia a una enfermedad de etiologia
heterogénea, en la cual el paciente presenta alteraciones del metabolismo. Los cuales se
asocian con una deficiencia total o relativa en la produccion de la insulina y grados

variables de resistencia a ésta.

La diabetes y la enfermedad periodontal son enfermedades cronicas, en las cuales la
evidencia sugiere que existe una asociacion entre ambas, estudios reportan que la DM2
lleva a un empeoramiento de la enfermedad periodontal, y que el control glucémico tiene

un papel importante en la expresion de esta.
Objetivo

Determinar la relacién entre la enfermedad periodontal y el control glucémico en

pacientes pediatricos con Diabetes Mellitus tipo 2.
Materiales y método

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal, prospectivo, homodémico y
unicéntrico, en el servicio de estomatologia pediatrica del Hospital para el Nifio Poblano
con un numero de 20 pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2 que se
encontraban bajo tratamiento para el control glucémico y que en el momento del estudio
contaban con una edad entre 6 a 18 afios, en un periodo que abarcé de enero a julio de
20109.

Resultados

La poblacion se clasifico en pacientes con control glucémico en base a valores de
hemoglobina glucosilada (HbA1c) < 7.5% y pacientes sin control glucémico (HbAlc
>7.5%). Se obtuvo que del grupo de pacientes sin control glucémico fueron catalogados
dentro de codigos altos de IPC (indice periodontal comunitario) entre 3 (71.4%) y 4
(28.6%). De igual manera se observd que del grupo de pacientes que no presentaban
control glucémico presentaron promedios de IHOS catalogados entre regular (57.1%) y
malo (42.9%).




Discusion
Se obtuvieron resultados similares a los trabajos realizados por Janket (2005) y Carneiro

(2015), quienes relacionan un mayor indice de enfermedad periodontal en pacientes que

tienen valores mas altos de HbA1c.
Conclusioén

Se determiné que existe una relacion entre el control glucémico y la enfermedad
periodontal, ya que el mismo grupo con IHOS mala e IPC con grados de inflamacion y
presencia de bolsas periodontales, obtuvo valores de HbA1C mayores a 7.5%.




ANTECEDENTES GENERALES

La expresion Diabetes Mellitus (DM) hace referencia a una patologia en la cual el paciente
presenta alteraciones del metabolismo. Los cuales se asocian con una deficiencia total o
relativa en la secrecion de la insulina y diferentes grados de resistencia a ésta.
Caracterizada por la presencia de hiperglucemia en ayunas.! Ademas de la
hiperglucemia la Diabetes Mellitus puede asociarse con diversos tipos de complicaciones
como disfuncién e insuficiencia en ojos, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos,

entre otros.?

En términos mas concretos la Asociacién Americana de Diabetes (ADA por sus siglas en
inglés) define a la Diabetes Mellitus como un grupo de trastornos metabdlicos
caracterizados por la presencia de hiperglucemia debida a defectos en la secrecion de

insulina, en su accién o a ambos.3#*
La ADA clasifica a la Diabetes Mellitus en cuatro categorias:®

1. Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) (debida a una pérdida autoinmune de células
pancreéticas).

2. Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) (debida a un detrimento gradual en la secrecién
de insulina por parte de las células B pancreaticas).

3. Diabetes Mellitus gestacional (DMG) (diagnosticada durante el segundo o tercer
trimestre del embarazo).

4. Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, se incluyen aqui, entre
otras, las debidas a enfermedades del pancreas, genéticas o por exposicion a

farmacos.
El diagnéstico de Diabetes Mellitus puede establecerse ante las siguientes situaciones:®

a) Glucemia plasmatica en ayunas (GPA) = 126mg/dL (7.0 mmol/L).*

b) Glucemia plasmatica = 200mg/dL (11.1 mmol/L) a las 2 horas de una prueba de
tolerancia oral a la glucosa. La prueba debe realizarse segun lo describe la OMS
en 1895, con 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua.*

c) Fraccion de hemoglobina A1c = 6.5% (48mmol/mol). Realizada en un laboratorio

con un método certificado por la NGSP (National Glycohemoglobin




Standardization Program) y estandarizado segun la DCCT (Diabetes Control and
Complications Trial).*

d) Glucemia plasmatica ocasional = 200 mg/dL (11.1 mmol/L) obtenida en cualquier
momento del dia independientemente del tiempo pasado desde la Ultima ingesta,
y sintomas de Diabetes Mellitus (poliuria, polidipsia y polifagia).

*Deben ser realizadas en dos ocasiones

En cuanto a los criterios diagndsticos propuestos por parte de la ADA se encuentran
reducir el punto de corte de la glucemia plasmatica en ayunas la cual se reduce de 140 a
126mg/dL.! Con los cambios se propone modificar las expectativas del diabético,
obligando al médico a intervenir en etapas mas tempranas, en las que todavia existe la

oportunidad de prevenir y atenuar las consecuencias de la enfermedad. ’
Diabetes Mellitus Tipo 2

Antes denominada Diabetes Mellitus del adulto o no insulinodependiente. Se caracteriza
por un defecto en la secrecidn de insulina y resistencia periférica a la hormona con
posterior disfuncion de las células B pancreaticas. La resistencia periférica de la insulina
incrementa la demanda de insulina en los tejidos diana, no obstante, con el tiempo la
secrecion de insulina se va reduciendo debido a una destruccion progresiva de las células
B pancreaticas, lo cual origina que un paciente pase de ser no dependiente de insulina a

serlo.®

La DM2 es considerada un problema de salud publica mundial, en la actualidad ocupa
los primeros lugares en morbilidad y mortalidad,° los principales factores adquiridos que
contribuyen al desarrollo de la DM2 son aquellos que se asocian a un aumento de la
resistencia a la insulina. Los que mejor se han identificado son el sobrepeso y la obesidad
asociados con la inactividad fisica y la alimentacién inadecuada. Asi como el embarazo

y la edad avanzada.l!

En el Atlas de la Federacion Internacional de Diabetes (FID) del afio 2012, se describen
a nivel mundial los paises que cuentan con los mayores nimeros de pacientes cursando
la enfermedad. Ocupando el primer lugar China, con 293 millones de personas con la

enfermedad; el segundo lugar se le adjudica a India con 63 millones de personas; Estados




Unidos de América con 24.1 millones de diabéticos, Brasil con 13.4 millones de casos;
Rusia con 12.7 millones de casos, México se encuentra en el sexto lugar con 10.6
millones de diabéticos.!® Las cifras arrojadas por la ENSANUT (Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién) 2016 determinan que el 9.4% de los adultos en México tienen un
diagnéstico de diabetes.'? A nivel mundial, la cifra de personas con DM2 ha aumentado
en mas de la mitad. La FID dio a conocer que existian 415 millones de personas con
diagnoéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en el afio 2015, representando al 8.5% de la
poblacion global.? Se estima que, en el 2030, en Latinoamérica haya un incremento del
mas del 148% de casos. En nuestro pais se calcula que el nUmero de afectados alcanzara

la cifra de los 11.9 millones, con un incremento del mas del 175%.11

La enfermedad es hereditaria, ya que acontece mas frecuentemente en parientes de
sujetos afectados con la enfermedad que en la poblacién en general, estudios clinicos
han demostrado que existe predisposicion genética a que las células B presenten una
falla en su produccién. Se han identificado multiples mutaciones genéticas relacionadas
con este proceso, el gen PPARG (Receptores Activados por Proliferadores
Peroxisomales Gamma) fue el primero en ser identificado, sin embargo, en la préactica
clinica muchas veces no es posible identificar la anormalidad genética, y los factores

ambientales sobresalen como el factor etiolégico predominante.®

Los pacientes presentan al inicio un estado de resistencia a la insulina, compensado por
hipersecrecién de insulina por parte de las células B pancreaticas (hiperinsulinemia). No
obstante, las células son incapaces de mantener los requerimientos de insulina, y con el
tiempo los pacientes sufren un aumento en la reduccion en la sensibilidad a la insulina,
lo cual se asocia a un aumento de la concentracién de glucosa en sangre. Para el
momento en que se realiza el diagnédstico de la enfermedad las células B pancreaticas no
son capaces de secretar la cantidad adecuada de insulina, la respuesta secretoria
disminuye en términos absolutos y la glucemia en ayuno se eleva una vez que se pierde

el 75% de la capacidad funcional de la célula B.%13




Manifestaciones clinicas de la Diabetes Mellitus tipo 2

La DM2 se expresa con una triada clinica que consiste en polifagia, poliuria y polidipsia,
de instauracién progresiva. Pudiendo agregarse otros datos clinicos como alteraciones
oculares, adinamia o presentar pérdida de peso inexplicado.? Por la historia natural de la
enfermedad, ésta puede pasar desapercibida, realizandose el diagndstico con una
muestra aislada de glucemia en ayunas solicitada por otros motivos. Debe considerarse
realizar pruebas diagndsticas en aquellos sujetos que presenten riesgo de desarrollar

Diabetes Mellitus, considerandose los enunciados en la Tabla 1.10

Tabla 1. Factores de riesgo para desarrollar DM2

Maodificables No modificables
Sobrepeso y obesidad (central y total) Raza
Sedentarismo Historia familiar
Intolerancia a la glucosa Edad
Glucosa alterada en ayunas Sexo
Hipertension arterial Historia de diabetes gestacional

Colesterol de alta densidad (HDL-C) bajo | Sindrome de ovario poliquistico
Hipertrigliceridemia
Factores dietéticos
Inflamacion

Dentro de la fisiopatologia del padecimiento se encuentran implicados ademas del
conocido “triunvirato” (falla de las células B pancreaticas y resistencia a la insulina en
musculos e higado) otros cinco mecanismos que abarcan diversos 6rganos y sistemas
denominados como el “octeto ominoso”: 1) adipocito (acelerada lipdlisis), 2) Resistencia
o deficiencia a las incretinas, 3) Hiperglucagonemia, 4) Mayor reabsorcion de glucosa y
5) Sistema Nervioso Central (resistencia a la insulina), los cuales juegan roles cruciales

en la patogénesis de la enfermedad.'#
Complicaciones de la Diabetes Mellitus:

La diabetes estad asociada con una serie de complicaciones, las cuales las podemos
dividir en: complicaciones metabdlicas agudas dentro de las que se incluyen la
cetoacidosis diabética, la cual se origina a partir de concentraciones excepcionalmente
altas de glucosa en la sangre (hiperglucemia) y coma diabético como resultado de un
bajo nivel de glucosa en sangre (hipoglucemia). El segundo tipo de complicaciones

incluyen aquellas complicaciones vasculares a largo plazo. Estas complicaciones son de




amplio alcance y se deben, al menos en parte, a un aumento cronico progresivo de
glucosa en torrente sanguineo, lo que origina alteraciones a los vasos sanguineos. Las
complicaciones crénicas de la DM1 asi como en la DM2 son clasificadas en

macrovasculares y microvasculares.'>16
Complicaciones cronicas

La hiperglucemia crénica aunada al control suboptimo de la DM puede ocasionar varias
complicaciones a largo plazo. Como ya se mencion6 las complicaciones crénicas se
subdividen en complicaciones microvasculares y macrovasculares. Las complicaciones
microvasculares incluyen nefropatia, neuropatia y retinopatia, que son especificas de la
diabetes. Las complicaciones macrovasculares se manifiestan predominantemente como
enfermedad cardiaca coronaria, pero también enfermedad cerebrovascular y enfermedad
arterial periférica; estas afecciones no son especificas de la diabetes, pero las personas
con DM corren el riesgo de desarrollar estas afecciones.'’18

Complicaciones microvasculares:

La Diabetes Mellitus causa un detrimento del sistema vascular, el cual es la causa

primordial de las complicaciones microvasculares.®
Nefropatia

La nefropatia diabética representa la mayor causa de falla renal terminal en occidente.
Clinicamente existe proteinuria con una subsecuente deplecién de la capacidad de
filtracion glomerular, que progresa de manera crénica (10 a 20 afios). Si no es tratada la
uremia puede llegar a ser fatal.'® La nefropatia incipiente, que es el signo mas temprano
de la nefropatia es la presencia de microalbuminuria, pudiendo presentarse una regresion
espontanea de la misma o como consecuencia de un control apropiado de la glucemia y
de la presion arterial, sin embargo, lo frecuente es que haya una progresion del 2.8%
anual a macroalbuminuria. La nefropatia 0 macroalbuminuria (valores persistentes de
albuminuria = 300mg/24 horas) se desarrolla después de varios afios en la DM1, no

obstante es posible hallarse al momento de diagnosticar a los pacientes con DM2.19. 20




Retinopatia

Se define por grados variables de lesiones presentes en la retina, siendo el origen
principal de ceguera en edades de 20 a 74 afos. Incluyendo alteraciones vasculares,
microaneurismas capilares y formacibn en exceso de nuevos vasos sanguineos

(neovascularizacion).®

La retinopatia se desarrolla después de varios afios de evolucion, y casi la totalidad de
los pacientes con DM1 y la mayoria de los pacientes con DM2 presentan una lesion en
la retina después de 20 afios de cursar con la enfermedad.'® La retinopatia diabética se

manifiesta con un deterioro progresivo en la vision del paciente.?*
Neuropatia

La neuropatia diabética es un conjunto diverso de lesiones al sistema nervioso periférico
qgue se expresan con alteraciones sensitivas, motoras o mixtas .2! Es la complicacion
tardia con mayor incidencia de la Diabetes Mellitus, ademas es el factor mas importante
en el desarrollo del pie diabético, amputacion del pie, dolor intratable, disfuncién sexual

e infarto agudo de miocardio indoloro.*>

Tradicionalmente la progresiéon se define clinicamente por la presencia de alteraciones
vasculares, como ensanchamiento de los capilares e hiperplasia endotelial con una
subsecuente disminucion de oxigeno; generando hipoxia.'® Los miembros pélvicos
inferiores se dafan primero y la afectacion se exterioriza con la pérdida de la sensibilidad

tactil, de la nociceptiva y de la discriminacién térmica.?
Complicaciones macrovasculares:

El desarrollo clinico de la enfermedad lleva a una alta morbilidad y mortalidad, como
resultado del compromiso vascular, afirmando la AHA (American Heart Associaton) que
“‘desde el punto de vista vascular es muy apropiado decir que la diabetes es una
enfermedad cardiovascular”. Cerca del 75 al 80% por ciento de los pacientes muere de
causa vascular y la aceleracion del proceso aterotrombotico, que ocasiona las

complicaciones macrovasculares.?!




La obesidad juega un papel importante en el desarrollo de la resistencia a la insulina
liberando &cidos grasos libres y mediadores inflamatorios, creando alteracion del
metabolismo de los lipidos por el tejido adiposo, incrementando la produccién de
especies reactivas de oxigeno y por lo tanto inflamacién sistémica. La hiperglucemia
también estd asociada en la patogénesis de las complicaciones cardiovasculares
aumentando la produccion de especies reactivas de oxigeno, inactivando el 6xido nitrico
que conlleva a una disfuncién endotelial.?> Ambos tipos de diabetes se encuentran
asociadas a un mayor riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular debido principalmente
al empeoramiento de la ateroesclerosis, el cual es un proceso inflamatorio crénico
empeorado por la enfermedad de base. Las lesiones ateroescleréticas comienzan en las
arterias susceptibles con un acimulo de macréfagos y otras células del sistema inmune
en zonas de acumulo grasa. Estas lesiones pueden ser observadas en pacientes jévenes
y se cree pueden ser reversibles. Conforme progresa la lesion las células del musculo
liso se activan y forman una capa fibrosa cubriendo la lesion de estria grasa. Los
macréfagos en las areas centrales de la lesion sufren apoptosis y muerte, y como
resultado, la lesién se vuelve mas inestable. Se cree que la ruptura o la fijacion de tales
lesiones inestables, seguida de la trombosis, son responsables de la mayoria de los

eventos cardiovasculares.?3

Paralelo a los cambios ateroescleréticos la trombosis también juega un papel importante
en el desarrollo de las complicaciones macrovasculares. En un aspecto fisioldgico la
insulina inhibe la trombosis y aumenta la fibrindlisis; y la resistencia a la insulina crea un
estado protrombotico. La falta de insulina también resulta en una acumulacién de calcio
en las plaquetas, la cual aumenta la agregacion plaquetaria contribuyendo

posteriormente al desarrollo de enfermedad cardiovascular.?*
Complicaciones bucales asociadas a Diabetes Mellitus

Durante afos, la investigacion sobre la diabetes ha explorado las muchas implicaciones
clinicas de esta enfermedad altamente prevalente. Se sabe que los sujetos diabéticos no
controlados presentan alto riesgo de sufrir infecciones, asi como tiempos mayores de
cicatrizacion poniendo en riesgo su estado de salud general y bucal. La investigacion ha

establecido que los pacientes con DM pueden presentar una variedad de complicaciones




bucales (Tabla 2) las cuales son consecuencia de los cambios patolégicos secundarios

a complicaciones crénicas de la enfermedad.1>26

La principal complicacién oral atribuida a la diabetes es la enfermedad periodontal (EP),
la cual ha llegado a considerarse la sexta complicacion de la Diabetes Mellitus. Se ha
estudiado que el acto masticatorio, en estados avanzados de la enfermedad periodontal
es causante de una propagacion sistémica de microorganismos periodontales altamente
patégenos originando una bacteremia transitoria, dando como consecuencia un alza en
los niveles de sangre de mediadores inflamatorios entre los que se encuentran la
interleucina 6 (IL-6), fibrindgeno y proteina C reactiva (PCR). Ademas, la inflamacién
sistémica puede exacerbar la resistencia a la insulina y complicar el tratamiento de la

enfermedad de base.?6

Tabla 2. Manifestaciones orales de la Diabetes Mellitus
Queilitis
Aliento ceténico
Cicatrizacion lenta
Hipertrofia de las papilas filiformes de la lengua
Nodulos xantomatosos
Sindrome de Boca Ardorosa
Liquen plano
Xerostomia
Glositis romboidal media
Atrofia lingual
Paladar hendido
Hipoplasia del esmalte
Desarrollo dental exagerado (<12 afios) o lento (12-14 afios)

Enfermedad Periodontal

La EP es definida como una patologia de caracter inflamatorio que puede abarcar dos
condiciones clinicas afectando la primera la encia libre y adherida conocida como
gingivitis, y la segunda conocida con el nombre de periodontitis la cual es una afectacién
de los tejidos de soporte que rodean al 6rgano dentario de manera permanente.?’ El

periodonto se divide en:?®

e Periodonto de proteccion: Conformado por la encia.
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e Periodonto de insercion: Formado por el ligamento periodontal, cemento radicular

y el hueso alveolar.

El diagnostico de la enfermedad se instaura en el momento que se haya la presencia de
bolsas periodontales, las cuales son la destruccion patolégica del tejido conjuntivo
produciendo un aumento del espacio periodontal con pérdida de la insercion epitelial,
ocasionando en casos severos movilidad patologica del 6rgano dentario. Es necesario
llevar a cabo el diagnostico periodontal mediante sondeo minucioso de las bolsas
periodontales y el uso de estudios radiograficos periapicales completos para establecer
su localizacion y profundidad.?’

Clasificacién de Enfermedad Periodontal

La clasificacion es compleja, ya que se tienen en cuenta diversos parametros clinicos
como la localizacién, tiempo de progresion, edad del paciente, severidad de la
enfermedad y factores sistémicos asociados.?® La nueva clasificacion (Tabla 3) propuesta
em Julio de 2018 por la Asociacion Americana de Periodontologia (AAP) y la Federacion
Europea de Periodontologia, resume la complejidad de la EP.2:30

Tabla 3. Clasificacién de las enfermedades periodontales por AAP.?°
1. Salud periodontal y gingival
a) Salud gingival clinica en un periodonto intacto
b) Salud gingival clinica en un periodonto reducido
i) Paciente periodontitis estable
ii) Paciente sin periodontitis
2. Gingivitis inducida por biopelicula dental
a) Asociada solamente a biopelicula dental
b) Mediada por factores de riesgo sistémicos o locales
c) Agrandamiento gingival inducido por medicamentos
3. Enfermedades gingivales no inducidas por biopelicula dental
a) Trastornos genéticos/del desarrollo
b) Infecciones especificas
¢) Condiciones inflamatorias inmunes
d) Procesos reactivos
e) Neoplasias
f) Enfermedades endocrinas, nutricionales o metabdlicas
g) Lesiones trauméticas
h) Pigmentacién gingival
4. Enfermedades periodontales necrosantes
a) Gingivitis necrosante
b) Periodontitis necrosante
c) Estomatitis necrosante
5. Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas

11
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a) La clasificacion de estas condiciones debe basarse en la
enfermedad sistémica primaria de acuerdo con los cédigos de la
clasificacion de estadistica internacional de enfermedades y
problemas de salud relacionados (ICD)

6. Periodontitis

a) Estadios
i) Estadio I: Periodontitis inicial
ii) Estadio II: Periodontitis moderada
i) Estadio Ill: Periodontitis severa con potencial para pérdida dental
adicional
iv) Estadio IV: Periodontitis severa con potencial para pérdida de la
denticién

b) Extension y distribucion: Localizada, generalizada, distribucion
molar incisivo

c) Grados: Evidencia o riesgo de progresion rapida, respuesta
anticipada al tratamiento.

i) Grado A: Tasa lenta de progresion
ii) Grado B: Tasa moderada de progresion
iii) Grado C: Tasa rapida de progresion

Etiologia de la Enfermedad Periodontal

El principal factor etiologico de la Enfermedad Periodontal son las bacterias que
conforman el biofilm dental. La asociacion de estas bacterias en la formacion de la
pelicula dental es especifica,®® encontrandose 6 grupos diferentes de bacterias, que se

han conformado de la siguiente forma, conocidos como complejos de Socransky:3*

e Complejo amarillo: Compuesto del género Estreptococo
e Complejo verde: Compuesto del género Capnocitophaga
a) Eikenella corrodens
b) Campylobacter concisus
e Complejo purpura:
a) Veillonella parvula
b) Actinomices odontolyticus
e Complejo azul: Compuesto del género Actinomyces
e Complejo naranja:
a) Fusobacteria nucleatum y periodonticum
b) Prevotella intermedia y nigrescens

c) Peptostreptococcus micros
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e Complejo rojo:
a) Porphyromonas gingivalis

b) Treponema denticola

La microbiota subgingival de los sujetos con EP difiere entre los diabéticos y los no
diabéticos. Los diabéticos con EP cronica suelen tener niveles mas altos de
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Campylobacter, y Tannerella forsythia. Sin embargo, todavia no
hay evidencia de si los niveles de glucemia influyen en la composicion microbiana en

pacientes diabéticos.3?

La etiopatogenia de la EP inicia cuando las bacterias producen factores de virulencia
provocando que las células epiteliales presentes en el surco gingival produzcan
defensinas y citoquinas proinflamatorias. Las cuéles son péptidos antimicrobianos que se
adhieren a la membrana superficial de los microorganismos bacterianos, permitiendo su
eliminacién. La interleucina 1 (IL-1) ocasiona modificaciones vasculares, incrementando
el haz de los vasos e induciendo la expresion de proteinas de adhesién celular. Se
expresa interleucina 8 (IL-8), la cual es una citoquina con actividad quimiotactica para

polimorfonucleares (PMNs) quiénes son atraidos hacia las bacterias.®?
Parametros clinicos periodontales

1. Profundidad Sondaje: Se realiza con una sonda periodontal Williams o de la OMS la
cual se introduce en el surco y se desliza por la superficie del 6rgano dentario pasando
por seis puntos de cada 6rgano dentario: mesial, central y distal, tanto vestibular como
lingual, con una fuerza de 0.75 N (25 gr/fuerza) la cual se dirige paralela al eje mayor del

diente.33

2. Sangrado al sondaje: Se valora una vez que se realiza el sondeo con la presencia o
ausencia de este, con un nivel predictivo de salud periodontal del 98% en ausencia de

este.33

3. Movilidad dental: Se valora empleando dos espejos dentales y empleando presion en
sentido vestibular y lingual, se clasifica en:

Grado 0: movilidad fisiol6gica, 0.1-0.2 milimetros en direccién horizontal.
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Grado 1: movilidad horizontal no mayor a 1 milimetro.
Grado 2: movilidad horizontal mayor de 1 milimetro.

Grado 3: movilidad patolégica horizontal y vertical.33

4. Pérdida Osea Radiogréafica: Se clasifica en leve: pérdida no mayor a un tercio de la
raiz, moderada: pérdida no mayor a dos tercios radiculares y severa: pérdida mayor a

dos tercios radiculares.®?
ANTECEDENTES ESPECIFICOS
Asociacién entre la Diabetes Mellitus y la enfermedad periodontal

La diabetes y la enfermedad periodontal son enfermedades crénicas, en las cuales la
evidencia sugiere que existe una asociacion entre ambas, estudios reportan que la
diabetes lleva a un empeoramiento de la enfermedad periodontal, y que el control
glucémico tiene un papel importante en la expresion de la misma3*. La presencia de una
infeccion crénica, como la periodontitis, puede inducir un aumento de las citoquinas
circulantes y los factores solubles (como la proteina C reactiva [CRP], la interleucina-1b
[IL-1b], la interleucina-6 [IL-6], factor de necrosis tumoral-a [TNF-a] y prostaglandina-E2
[PGEZ2]), lo que a su vez aumenta la carga inflamatoria general en el organismo. Estos
eventos, como resultado de una infeccién crénica de bajo grado, podrian alterar la
actividad de la insulina, perjudicando el control glucémico.®® Hasaan en 2015 en un
estudio para medir el impacto de la DM2 y la enfermedad periodontal en la calidad de
higiene oral, encuentra una mayor prevalencia de movilidad dental (5.9%), compromiso
de la furca (2.9%) y bolsas periodontales = 4mm (4.07%).36 Fernandez en 2013 obtuvo
resultados similares en un estudio donde se determind la incidencia de complicaciones
bucodentales en pacientes diabéticos obteniendo que el 84.12% del grupo presentd
gingivitis, y mas del 50% presentaron padecimientos periodontales incluyendo movilidad
dental, calculo y sangrado.®” Estos resultados concuerdan con diversos estudios
realizados con anterioridad donde se reportan un mayor compromiso periodontal en

dichos pacientes. 3536

Estudios epidemiolégicos recientes han relacionado la presencia de enfermedades

periodontales con un control glucémico deficiente en pacientes con diabetes, del mismo
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modo la diabetes ha sido inequivocamente confirmada como un factor de riesgo
importante para la periodontitis, aumentando el riesgo de periodontitis aproximadamente
en tres veces en individuos diabéticos en comparacion con individuos no diabéticos. El
nivel de control glucémico es de importancia clave para determinar el aumento del riesgo.
Por ejemplo, en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de EE. UU. (NHANES) llI, los
adultos con un nivel de HbAlc> 9% tenian una prevalencia significativamente mayor de
periodontitis severa que aquellos sin diabetes, en 2011 en un estudio disefiado para
explorar el efecto de la enfermedad periodontal en el control glucémico de pacientes con
DM2, se encontro que en un periodo de nueve meses de investigacion, hubo una mejoria
del 6.7% en el control glucémico de los pacientes del grupo control, comparado a una
mejoria del 17.1% en el grupo que se realiz6 tratamiento periodontal; sugiriendo que la
ausencia de enfermedad periodontal se encuentra asociada con una mejoria del control
glucémico de dichos pacientes.® Katagiri en 2013, en un estudio donde a 35 pacientes
con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 se realizé control para HbAlc, sin realizar
tratamiento periodontal en pacientes que presentaban sangrado al sondeo y bolsas
periodontales, una vez mejorado el control glucémico encontré que hubo una mejoria en
el sangrado gingival de dichos pacientes.®® Carneiro en 2015, en su estudio demuestra
la influencia del control glucémico en la salud oral de pacientes pediatricos con Diabetes
Mellitus tipo 1, en donde la influencia del control de la enfermedad, se expresa por valores
medios de hemoglobina glicosilada, con un universo de 87 niflos en los cuales se
dividieron en tres grupos: HbA1c <8%, HbA1c<10% y HbA1c>10%. La duracion de la
enfermedad, la edad y la HbAlc se obtuvieron de sus registros médicos, evaluando el
indice de higiene oral simplificado y el indice periodontal comunitario se obtuvo que los
indices de mayor prevalencia de enfermedad periodontal se obtuvieron con los valores
mas altos de HbAlc, confirmando la relacién del control glucémico y la enfermedad

periodontal.4°

De acuerdo con el trabajo de Diaz en 2018 sobre las condiciones orales, periodontales y
salivares en pacientes diabéticos pediatricos, se confirma la prevalencia significativa de
enfermedad periodontal en pacientes diabéticos pediatricos con el 17.3% comparado con

los no diabéticos con 9%. El analisis de los datos también muestra que la prevalencia de
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diabetes en los pacientes con enfermedad periodontal son casi el doble que en pacientes

sin periodontitis (12.5% versus 6.3%).%°

La Diabetes Mellitus aumenta el riesgo de enfermedad periodontal, y todos los pacientes
con diabetes (incluidos nifios y jévenes adultos) deben considerarse en mayor riesgo de
sufrirla. La prevalencia de gingivitis cronica y la periodontitis es significativamente mayor
en pacientes pediatricos con DM2 que en la poblacion sana, observdndose una mayor
diferencia durante la adolescencia. Se encontrd que puede llegar a haber pérdida de la
insercion periodontal mayor a 2mm (70%) en pacientes menores a 30 afos, haciéndose
mas notorio conforme la enfermedad se vuelve cronica, evidenciando en el 90% de

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 una pérdida de insercion mayor a 2 mm.*?

La periodontitis tiene una etiologia infecciosa compleja, y el establecimiento de la
infeccion suele ser lento. En las bolsas periodontales alrededor de los dientes, se puede
encontrar una biopelicula bacteriana de bacterias aerdbicas y anaerobias, incluidas> 500
especies. La bacteriemia raramente se identifica en la periodontitis. Sin embargo, las
endotoxinas de bacterias identificadas en bolsas periodontales y asociadas con
periodontitis pueden encontrarse en el suero en >30% de pacientes no diabéticos que
presentan signos tempranos de periodontitis. En general, la infeccion bacteriana en la
periodontitis no difiere entre pacientes no diabéticos y aquellos con Diabetes tipo 2. Sin
embargo, la respuesta inmune a la infeccion bacteriana periodontal difiere en que los
pacientes con Diabetes tipo 2 no desarrollan anticuerpos contra los patégenos asociados

con la periodontitis. 43

En la siguiente tabla se muestra un resumen de los mecanismos patégenos que estan

implicados en la enfermedad periodontal en pacientes que presentan Diabetes Mellitus.

Tabla 4. Mecanismos patogénicos implicados en la
enfermedad periodontal en personas con Diabetes
Mellitus.?®

1. Alteraciones bioquimicas

Hiperglucemia intracelular

Alteraciones en la via de los polioles
Aumento del sorbitol y la fructosa
Glucosilacion no enzimética

Produccion de mediadores de inflamacion
Alteraciones salivares

ALERNEND
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v" Estimulacién del crecimiento bacteriano

v Aumento de &cido lactico

v Aumento de formacion de céalculos
2. Alteraciones inmunoldgicas
Alteraciones de la funcion de los neutrdfilos
Disminucién de la quimiotaxia
Disminucién de la adherencia
Disminucién de la fagocitosis
Disminucioén de la destruccién intracelular
Aumento de la secrecion de citocinas
Destruccion de osteoclastos y osteoblastos
3. Alteraciones del tejido conectivo

v" Reduccion de la funcién y nimero de fibroblastos

AEERNENENEND

4. Alteraciones de la microcirculacion
v" Hipoxia decidual
v' Disminucién del aporte de nutrientes
v" Disminucién de la funcién de anticuerpos
v" Disminucion de la migracién celular
5. Alteraciones genéticas

Efecto de la Enfermedad Periodontal sobre la Diabetes

La enfermedad periodontal en su etiologia y desarrollo se ve relacionada con diversos
procesos inflamatorios que involucran citocinas proinflamatorias, proteina C reactiva y
TNF q, los cuales también se han encontrado implicados en la patogénesis de la diabetes
mellitus. Como se ha mencionado con anterioridad la enfermedad periodontal puede
contribuir al estado general del paciente debido al aumento de IL-1B3, IL-6 y PMN que

median los procesos inflamatorios.*’

Teshome y Yitayhe en un meta-analisis realizado en 2017 sobre los efectos de la terapia
periodontal en el control glucémico de pacientes adultos diabéticos tipo 2 encontraron
una reduccién moderada de los niveles de HbAlc (0.53%) en los grupos donde se
realizaba una intervencién periodontal a los pacientes, éstos resultados son consistentes
con los obtenidos en un meta-analisis previo realizado por Engebretson (0.36%) y Teeuw
(0.40%).4849
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JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus es la enfermedad endocrina de mayor frecuencia a nivel mundial la
cual incluye un espectro amplio de trastornos del metabolismo que se caracterizan por la
elevacion de los niveles de glucosa séricos, ocasionando diversas complicaciones
cronicas. Numerosos estudios han encontrado una gran prevalencia de enfermedad
periodontal en pacientes diabéticos comparados con controles sanos, por lo que la
relacion bidireccional de éstas dos patologias ha sido comprobada a través de los afios.

Es de interés general para el gremio estomatolégico y médico el conocimiento de ésta
relacion, por la importancia de precisar el comportamiento de la enfermedad periodontal
en pacientes pediatricos con Diabetes Mellitus tipo 2 que permita definir parametros de
prevencion en el tratamiento de las patologias periodontales en dichos pacientes,
disminuyendo asi la prevalencia de la enfermedad mediante el establecimiento de
programas de atencion odontolégica y protocolos de prevencion especificos

encaminados a reducir el impacto de la Diabetes Mellitus en esta poblacion.

En el hospital para el Nifio Poblano se cuenta con pacientes diagnosticados con Diabetes
Mellitus tipo 2, que pueden ser considerados pacientes con un alto riesgo a desarrollar a
lo largo de su vida enfermedad periodontal. Con este t0072abajo de investigacion se
desea progresar en el conocimiento médico-odontolégico para acentuar los programas
de atencién odontoldgica a estos pacientes, ayudando de ésta manera a mantener la

salud general del paciente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los cambios de vida en los ultimos afos en la poblacion mundial han modificado los
patrones de enfermedad y mortalidad. Los cuéles se han visto afectados por el aumento
de la incidencia de obesidad y sobrepeso, que son un factor de riesgo para sufrir
enfermedades diversas dentro de las que destaca la Diabetes Mellitus, que en la
actualidad es considerada uno de los grandes males que afectan a la sociedad, no
obstante, un factor de riesgo que pasa desapercibido en la mayoria de los casos es la
enfermedad periodontal

De acuerdo con datos proporcionados por la OMS la Diabetes y la enfermedad
periodontal son dos padecimientos comunes en la poblacion mundial, sobre todo en
paises como México donde el estilo de vida predispone a la poblacion para padecer
dichas enfermedades. La asociacion entre diabetes mellitus y la enfermedad periodontal
ha sido motivo de estudio durante mucho tiempo. Se ha establecido que en los sujetos
diabéticos existe una mayor prevalencia y severidad de enfermedades periodontales que
en los individuos no diabéticos, posiblemente a una respuesta inflamatoria exagerada en
los tejidos relacionada con un mal control glucémico; lo que conlleva a desinserciéon y
pérdida de los tejidos periodontales en forma temprana. También se ha descrito una
relacion directa entre la presencia de enfermedad periodontal y un deterioro en el control
metabdlico de estos pacientes y que el tratamiento de la infeccién periodontal podria

reducir los niveles de hemoglobina glicosilada.

Por todo lo anterior es importante conocer la relacion clinica entre la diabetes y la
enfermedad periodontal, para adecuar el manejo estomatoldgico y endocrinolégico de
dichos pacientes. Ya que la prevencion y actuar en las primeras etapas de la enfermedad

puede evitar multiples complicaciones de ambas enfermedades.
Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la relacion entre la enfermedad periodontal y el control glucémico de la Diabetes
Mellitus tipo 2 en pacientes pediatricos en el Hospital para el Nifio Poblano?
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OBJETIVOS
Objetivo General:

e Determinar la relacion entre la enfermedad periodontal y el control glucémico en

pacientes pediatricos con Diabetes Mellitus tipo 2
Objetivos Especificos:

e Determinar el grado de enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2
e Determinar el indice de higiene oral en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

e Determinar el control glucémico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

20

——
| —



METODOLOGIA

El estudio se realiz6 en el servicio de estomatologia pediatrica del Hospital para el Nifio

Poblano con un numero de 20 pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2 que

se encontraban bajo tratamiento para el control glucémico y que en el momento del

estudio contaban con una edad entre 6 a los 18 afios, en un periodo que abarcé de enero
de 2019 a julio de 2019.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal, prospectivo, homodémico y

unicéntrico.

Se decidié incluir en el siguiente proyecto a los pacientes que cumplieron con las

siguientes caracteristicas

A

Individuos que al momento del estudio tenian una edad entre 6 y 18 afios
Individuos diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2

Individuos bajo tratamiento para Diabetes Mellitus tipo 2

Individuos que contaron con valores de Hbalc menores a 6 meses a la fecha de
realizarse el estudio

Individuos que al momento del estudio tenian erupcionados los primeros molares
permanentes superiores e inferiores derechos e izquierdos y los incisivos centrales

superiores e inferiores

Se excluy6 a los pacientes que presentaron las siguientes caracteristicas

1.

Individuos con alteraciones psiquicas o0 motoras que impidieron realizar la
exploracion oral.

Individuos que recibieron tratamiento periodontal en un tiempo menor a 6 meses.
Individuos que se encontraban recibiendo tratamiento de ortodoncia.

Individuos que se encontraban recibiendo tratamiento con aparatologia ortopédica
dental.

Individuos que se encontraban recibiendo tratamiento anticonvulsivante.
Individuos que cursen con otra enfermedad sistémica (artritis reumatoide,

neumonia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad renal cronica)
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Se decidi6 eliminar a los pacientes que, por algin motivo a pesar de haber aceptado
participar en el estudio, decidieron ya no formar parte de este durante cualquier momento

de la investigacion.

Los sujetos que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, en una primera parte
contestaron un cuestionario donde se incluyeron variables sociodemograficas, habitos,
estado de higiene bucal y estado periodontal. Se determinaron los pacientes con y sin
control glucémico en base a concentraciones de HbAlc <7.5% tomadas de laboratorios

en un periodo no mayor de seis meses.

En una segunda parte se realizdé una exploracion clinica de la cavidad oral bajo luz
artificial llevada a cabo por un Licenciado en Estomatologia capacitado sobre la
valoracion del indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) y el indice Periodontal
Comunitario (IPC).

Se determino el grado del indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS):

a) Dientes examinados: Se dividio la cavidad oral en sextantes y se revisaron seis
dientes. (16, 11, 26, 36, 31 y 46), para valorar detritos y calculo.

b) Numero de las superficies: Se evaluaron seis superficies, una por diente
seleccionado.

c) Puntuacion: Al IHOS se le di6 un valor minimo de 0 y maximo de 6, para dettritos

y calculo. (Tablas 5y 6)

Tabla 5. Valor de calculo dental

PUNTUACION VALOR CALCULO DENTAL
0 Ausencia de célculo
1 Presencia de calculo supragingival cubriendo no mas

de 1/3 de la superficie examinada

2 Presencia de célculo supragingival cubriendo mas de
1/3 pero no més de 2/3 de la superficie examinada o

22

——
| —



bien presencia de pequefias porciones de calculo
subgingival

3 Presencia de calculo supragingival cubriendo mas de
2/3 de la superficie examinada o bien una faja
contintia de célculo subgingival a lo largo de la regién
cervical del diente

Tabla 6. Valor de placa dentobacteriana

PUNTUACION VALOR PLACA DENTOBACTERIANA

0 Ausencia de detritos o0 mancha extrinseca en la
superficie examinada

Presencia de detritos cubriendo no mas de 1/3 de la

1 superficie del diente, 0 ausencia de detritos, mas
presencia de mancha extrinseca

2 Presencia de detritos cubriendo mas de 1/3 pero no
mas de 2/3 de la superficie examinada; podra haber
0 no presencia de mancha extrinseca

3 Presencia de detritos cubriendo mas de 2/3 de la

superficie examinada; podra haber o no la presencia
de mancha extrinseca

Posterior al registro de los valores de los detritos y de calculo dentario, se realizé el
computo del IHOS para cada individuo. ElI promedio de detritos bucales se obtuvo

sumando los valores encontrados y dividiendo entre las superficies examinadas.

El mismo método se utilizé para obtener el promedio del célculo dentario. El IHOS fue la
suma del promedio de detritos bucales y del calculo dentario. Se empled la escala
propuesta por Greene para relacionar el indice con el grado de higiene oral de cada

paciente. (Tabla 7).

Tabla 7. Escala para valoraciéon del IHOS

Clasificacion Puntuacion

Excelente 0
Buena 0.1-1.2
Regular 1.3-3.0
Mala 3.1-6.0
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Para realizar el IPC, también fue necesario efectuar el examen periodontal con el auxilio
de una sonda periodontal de la OMS. Se evalué un diente por sextante; siguiendo la
secuencia 16,11, 26, 36, 31, 46. Se reviso todo el surco gingival y registro el valor mas
alto para cada sextante. Para determinar el estado periodontal del indice, los criterios que

se tomaron en cuenta fueron (Tabla 8):

Tabla 8. Puntajes criterio para determinar IPC (indice periodontal
comunitario).

PUNTUACION VALOR
0 Sano, ausencia de signos de inflamacion
1 Sangrado sin presencia de calculo después del
sondaje
2 Sangrado y presencia de célculo supragingival e

infragingival u otros factores retentivos de placa.

3 Presencia de bolsa patol6gica moderada (4-5mm). Si
la bolsa mas profunda encontrada en el diente o
dientes designados en un sextante es de 4 6 5 mm se
registra el cédigo 3, no hay necesidad para examinar
calculos o sangrado gingival.

Presencia de bolsa patoldgica profunda (sondaje
igual o mayor a 6mm).

Se contd el numero de pacientes con los codigos 0, 1, 2, 3y 4. Obteniendo el nimero de
sujetos con sextantes sanos (S), sangrado gingival (G), célculo y otros factores
retenedores de placa (C), sujetos con bolsas de 4 6 5 mm (B1) y bolsas de 6 mm o mas

(B2) para cada caso.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

El registro de informacién se llevara a cabo mediante un instrumento disefiado por una
prueba con una seccibn de preguntas y respuestas para obtener datos
sociodemograficos, y control glucémico. con una segunda seccion de registro de

exploracion clinica. Ver Anexo 1y 2
ASPECTOS ETICOS

El estudio se llevara a cabo de acuerdo con la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial donde se estipulan recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion
biomédicas en personas, y otros documentos como Buenas Practicas Clinicas de la Comision

Nacional de Bioética.
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RESULTADOS

Los resultados observados fueron obtenidos mediante la aplicacién de las encuestas, y
la evaluacion clinica con la sonda periodontal tipo OMS, en la poblacién seleccionada,
que para los fines de este estudio se consideré un total de 20 pacientes con diagnostico
de Diabetes Mellitus tipo 2 que se encontraban en tratamiento en el servicio de
Endocrinologia del Hospital para el Nifio Poblano.

La poblacién para este estudio correspondié a una edad de entre 9 y 17 afios, siendo la
media 14.55 afios, con una desviacién estandar de +1.90 (Tabla 9). Del total de la
poblacion examinada el 70% (14) pertenecié al sexo femenino y el 30% (6) al sexo

masculino (Gréfica 1).

Promedio Desviacion Mediana Moda  Valor Valor Rango

estandar maximo minimo
EDAD 14.55 +1.90 15 15 17 9 8
HBA1C 7.38 +2.47 6.40 5.40 14 5.10 8.90
IHOS 1.49 +1.19 1.16 0.33 3.53 0 3.53
IPC 1.6 +1.43 1 0 4 0 4
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Grafica 1. Poblacion por género.
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Para este estudio se consideraron valores de HbAlc menores o iguales a 7.5% como
controlados. Siendo 13 (65%) pacientes del total examinados catalogados con control

glucémico, y los restantes 7 (35%) sin control glucémico (Gréfica 2).

Gréfica 2. Pacientes con y sin control glucémico
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Se puede destacar entre los resultados que la media de afios de padecimiento de

Diabetes Mellitus Tipo 2 es de 2 afios, con una desviaciéon estandar de £0.85 (Tabla 10).




Entre los resultados obtenidos se observa que a mayor nimero de afios padeciendo la

enfermedad hay mayor prevalencia de pacientes sin un adecuado control glucémico.

Afos de
padecimiento
4

3
2
1

Numero de
pacientes
1 (5%)

6 (30%)
9 (45%)
4 (20%)

Con control
glucémico
0 (0%)

2 (33.3%)
7 (77.7%)
4 (100%)

Sin control

glucémico

1 (100%)

4 (66.6%)

2 (22.3%)
0 (0%)

De los datos obtenidos de la exploracion clinica (Tabla 11 y 12), se observa que de

manera general solo 2 pacientes (10%) fueron catalogados con un IHOS como excelente,
9 pacientes (45%) presentaron un IHOS bueno, 5 pacientes (25%) obtuvieron un indice

de higiene regular, y finalmente 4 pacientes (20%) presentaron una higiene oral

catalogada como mala.

indice de higiene oral simplificado

Excelente
Buena
Regular
Mala

Total de pacientes
2 (10%)
9 (45%)
5 (25%)
4 (20%)

El grupo de pacientes que presentaban control glucémico eran mas propensos a tener
promedio de IHOS catalogado como buena (69.2%). (Tabla 13 y 14).

Control glucémico

Total

indice de higiene oral simplificado

Excelente
Si 2
no 0
2

Bueno Regular Malo Total
9 1 13
0 3 7
9 4 20




Valor df Significacion
asintdtica bilateral

Chi-cuadrado de Pearson 13.1872 3 0.004
Razon de verosimilitud 16.395 3 0.001
Asociacion lineal por lineal 9.318 1 0.002
N de casos validos 20

a. 7 casillas (87.5%) han esperado un recu:gt'onr)rwnor que 5. el recuento minimo esperado

En la tabla 15 se observa que del grupo de pacientes que no presentaban control

glucémico presentaron promedios de IHOS catalogados como regular (57.1%) y malo

(42.9%).

indice de higiene oral Total de pacientes Porcentaje
simplificado (IHOS)
Excelente 2 15.4%
Buena 9 69.2%
Regular 1 7.7%
Mala 1 7.7%
Total 13 100%
indice de higiene oral Total de pacientes Porcentaje
simplificado (IHOS)
Excelente 0 0%
Buena 0 0%
Regular 4 57.1%
Mala 3 42.9%
Total 7 100%

En cuanto al indice Periodontal Comunitario (IPC) se observa que hay 6 (30%) pacientes
que presentaron codigo 0 lo que indica que se encuentran sanos periodontalmente, 5
(25%) pacientes con cédigo 1 indicando sangrado gingival, 2 (10%) pacientes con cédigo
2 indicando presencia de calculo dental y factores retentivos de placa dentobacteriana
(PDB), 5 (25%) sujetos con cédigo 2 con bolsas periodontales de 4-5 milimetros, y




finalmente 2 (10%) pacientes con cddigo 4 observandose bolsas periodontales de 6 o
mas milimetros (Tabla 15 y 16). 70% de la muestra presenta datos clinicos indicativos de

inflamacion o enfermedad periodontal (Cédigos 1-4).

Indice Periodontal Comunitario

Sano Sangrado Sangrado Bolsa Bolsa Total
con PDB periodontal periodontal
4-5 mm >5mm
Control Si 6 5 2 0 0 13
glucémico  no 0 0 0 5 2 7
Total 6 5 2 5 2 20

Valor df Significacién

asisntotica
bilateral
Chi-cuadrado de Pearson 202 4 .000
Razén de verosimilitud 25.898 4 .000
Asociacionn lineal por lineal 14986 1 .000

N de casos validos 20

a. 10 casillas (100%) han esperado un recuento menor que 5. el recuento minimo
esperado es .70

indice Periodontal Total de pacientes Porcentaje

Comunitario (IPC)
Cédigo 0 6 30%
Cddigo 1 5 25%
Cédigo 2 2 10%
Cddigo 3 5 25%
Cddigo 4 2 10%
Total 20 100%

Del grupo de pacientes que presentaban control glucémico eran mas propensos a tener
promedio de IPC con cédigos bajos entre 0 (46.15%) y 1 (38.46). (Tabla 17)




indice Periodontal Total de pacientes Porcentaje

Comunitario (IPC)
Cédigo 0 6 46.15%
Cddigo 1 5 38.46%
Cdodigo 2 2 15.38%
Caodigo 3 0 0%
Cddigo 4 0 0%
Total 13 100%

En la tabla 18 se muestra que del grupo de pacientes sin control glucémico fueron
catalogados dentro de cddigos altos de IPC entre 3 (71.4%) y 4 (28.6%).

indice Periodontal Total de pacientes Porcentaje

Comunitario (IPC)
Cddigo 0 0 0%
Caodigo 1 0 0%
Cddigo 2 0 0%
Cédigo 3 5 71.4%
Cédigo 4 2 28.6%
Total 7 100%

Se observo de los datos obtenidos que hay una correlacién entre la HbAlc glucosilada

y el .LH.O.S de .732, la cual es una correlacion significativa para los casos estudiados

en el presente trabajo (Tabla 19).

.LH.O.S HbA1C
Rhode I.H.O.S Coeficiente de correlacion 1.000 .732"
Spearman Sig. Bilateral : .000
N 20 20
HbA1C  Coeficiente de correlacion 732" 1.000
Sig. Bilateral .000 .
N 20 20

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)




DISCUSION

Se realizé una busqueda de estudios similares para obtener informacion acerca de la
relacion entre la enfermedad periodontal, la higiene oral y el control glucémico en
pacientes pediatricos con Diabetes Mellitus tipo 2. Desafortunadamente, no se

encontraron estudios de esta indole que se hayan llevado a cabo en el estado de Puebla.

Observando estudios realizados en otros paises y regiones, se destacé que, sin importar
el nimero de muestra, los resultados obtenidos fueron similares. En el presente estudio
observamos que los resultados reportados del total de la muestra, el 70% presento algun
dato clinico indicativo de enfermedad periodontal, viéndose reflejados al presentar
Cadigos 1, 2, 3y 4 del indice Periodontal Comunitario, los cuales coinciden con estudios
realizados por Hassan (2015) y Fernandez (2013) donde se reporta que hay una mayor
prevalencia de datos clinicos correspondientes a enfermedad periodontal en pacientes
con Diabetes Mellitus, donde mas del 50% de los pacientes presentaron sangrado
gingival y/o bolsas periodontales.3>3¢ En México, el estudio realizado por Murrieta en el
2008, donde analizaron individuos entre 13 y 16 afios de edad, mostraron un 83% de
inflamacion gingival, de los cuales solo el 48% presentd una gingivitis leve. Estos
resultados fueron similares a lo que se reporta en el presente estudio donde se obtuvo

que el 38.46% de los pacientes mostraron algun grado de inflamacién gingival.®’

En la revision epidemioldgica de Jenkins y Papapanou en el 2001, observaron que la
gingivitis es comun en nifios y adolescentes (38%), también como lo menciona Olivera
Garcia en el afio 2009 en su estudio, y de igual manera Murrieta Pruneda en el afio 2008.
Todos estos datos son similares a los resultados que se obtuvieron en el presente
estudio, arrojando valores en donde se reporta que el 35% de los sujetos presentaron
inflamacién moderada de acuerdo con el indice Periodontal Comunitario (Codigos 2 y
3).38.39 Esta alta prevalencia de enfermedad periodontal, mencionan algunos autores,*647
puede atribuirse a deficiencias en el trabajo de promocion y prevencion, viéndose
reflejados en indices periodontales altos. Uno de estos factores a tomar en cuenta para
el desarrollo de la enfermedad es la presencia de placa dentobacteriana o calculo dental,

se obtuvieron datos donde la mayoria de la poblacién se encuentra catalogada con una
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higiene oral buena (45%) y regular (25%). No obstante los pacientes que se encontraban
sin un control glucémico al momento de realizar el estudio (valores mayores de 7.5% de
HbA1c) se vieron relacionados con indices altos de presencia de placa dentobacteriana
y célculo dental, siendo catalogados con higiene regular (57.1%) o mala (42.9%), al
contrario de los pacientes que presentaron un control glucémico donde hubo valores de
placa dentobacteriana altos unicamente en el 15.4%, lo cual concuerda con el trabajo de
Diaz realizado en 2018 sobre las condiciones orales, periodontales y salivares en
pacientes diabéticos pediétricos, los datos muestran que la prevalencia de diabetes en
los pacientes sin control glucémico periodontal son casi el doble que en pacientes sin
periodontitis los cuales son de un 12.5% versus 6.3%.%’ En el presente estudio los
indicadores de enfermedad periodontal valorados con el indice Periodontal Comunitario
se observaron codigos 3 y 4 en el 35% de pacientes, siendo éstos en su totalidad
pacientes sin control glucémico, es decir que éstos pacientes presentaron pérdida de
insercion entre 4 o mas milimetros, similar a los trabajos realizados por Janket (2005) y
Carneiro (2015), quienes relacionan un mayor indice de enfermedad periodontal en
pacientes que tienen valores mas altos de HbA1c.26:27
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CONCLUSION

Al observar los datos obtenidos y de acuerdo con la metodologia utilizada, se formularon

las siguientes conclusiones:

1. Se determin6é que del total de la poblacién el 65% se encontraba con control
glucémico, es decir que presentaron HbA1c <7.5%.

2. La prevalencia de la enfermedad periodontal para los pacientes con diagndstico
de Diabetes Mellitus tipo 2 fue mayor en los pacientes no controlados que fueron
clasificados con cadigos 3 y 4, dénde se observo pérdida de la insercion gingival
igual o mayor a 4 milimetros. A diferencia de los pacientes controlados donde solo
se observaron datos de inflamacion gingival y factores retentivos de placa
dentobacteriana

3. Se precisé que el grupo con buena higiene oral fue mayor entre los pacientes con
control glucémico, y con regular y mala higiene oral en el grupo sin control
glucémico.

4. Se determind que existe una relacién entre el control glucémico y la enfermedad
periodontal, ya que el mismo grupo con IHOS mala e IPC con grados de
inflamacion y presencia de bolsas periodontales, obtuvo valores de HbAL1C

mayores 7.5%.
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Rt AL A EL0 sOBARG CEDULA DE
RECOLECCION DE

DATOS

EXPEDIENTE NO: FECHA:
PACIENTE:
EDAD: SEXO: OCUPACION:
NOMBRE DEL TUTOR: TELEFONO:
DIRECCION:

INTERROGATORIO
PESO: TALLA:
DIABETICO: FECHA DEL PRIMER DIAGNOSTICO:
NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE:
NIVEL MAS RECIENTE HBAI1C: FECHA:

¢ES ALERGICO A ALGUN MEDICAMENTO?

¢SIGUE ALGUNA DIETA? | ¢QUE ALIMENTOS CONSUME REGULARMENTE?
ESPECIFICAR:

FECHA DE SU ULTIMA VISITA AL ESTOMATOLOGO:

MOTIVO (ESPECIFICAR):

¢HA TENIDO ALGUNA INFECCION EN BOCA? | ESPECIFICAR:

¢HA PERDIDO ORGANOS DENTARIOS PERMANENTES? FECHA Y MOTIVO:

¢ CUANTAS VECES SE CEPILLA LOS DIENTES AL DIA?

¢USA HILO Y ENJUAGUE BUCAL?

¢HA RECIBIDO TRATAMIENTO PERIODONTAL? FECHA:

MOTIVO (ESPECIFICAR)

¢ LE HAN TOMADO RADIOGRAFIAS INTRAORALES? FECHA:

EXAMEN BUCAL
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) RESTAURACIO
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N DEFECTUOSA ( ) ESPECIFICAR ORGANOS
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ESPECIFICAR ORGANOS DENTARIOS
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DIENTE
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16
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PROMEDIO DE CALCULO: SUMA DE iNDICE DE
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31

46

IHOS (SUMA DE PROMEDIO DE CALCULO Y DETRITOS)

INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO (IPC)
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17/16

11

26/27

36/37
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HOSPITAL PARA EL NINO POBLANO
CONSENTIMIENTO INFORMADO
“RELACION ENTRE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y EL CONTROL
GLUCEMICO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2”

HOSPITAL PARA EL NIRO POBLANO

Yo,
de  afos.

Representante del Nifio (a) en pleno
uso de mis facultades mentales autorizo el estudio que se basa principalmente en
establecer una relacion entre Enfermedad Periodontal y el control glucémico en Pacientes
pediatricos con Diabetes Mellitus tipo 2, sabiendo que:

e Se seleccionaran 20 pacientes de ambos sexos, menores de 18 afos.

e Se determinardn los pacientes con y sin control glucémico en base a
concentraciones de HbAlc <7.5%

e Los Pacientes contestaran un cuestionario donde se incluiran variables
sociodemogréficas, habitos de higiene bucal y control glucémico.

e Se realizara una exploracion clinica de la cavidad oral bajo luz artificial llevada a
cabo por un Licenciado en Estomatologia capacitado sobre la valoracion del indice
de Enfermedad Periodontal Comunitario e indice de Higiene Oral Simplificado,
realizandose bajo las medidas de bioseguridad para la prevencién de infecciones
cruzadas, para ello se utilizara una sonda periodontal recomendada por la OMS,
espejo y explorador. Se registrardn los datos en una tabla cuyos resultados
determinaran el estado periodontal del paciente, en otra tabla se registraran los
datos obtenidos sobre higiene bucal.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando
un namero de identificacion y, por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en
cualguier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las
preguntas durante la entrevista le parece incOmoda, tiene usted el derecho de hacérselo
saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Nombre y firma del Representante Firma del Profesional Estomatoldgico

Fecha: / /
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@ HOSPITAL PARA EL NINO POBLANO

ASENTIMIENTO INFORMADO
“RELACION ENTRE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y EL CONTROL
GLUCEMICO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2”

Mi nombre es Fernando Cuamatzin Garcia, soy dentista del Hospital para el Nifio
Poblano. Actualmente estoy realizando un estudio para conocer la relacion que hay entre
la salud e higiene bucal y el control del tratamiento de pacientes de tu edad con Diabetes
Mellitus tipo 2, y para ello queremos pedirte que nos apoyes.

Tu participacion en el estudio consistira en contestar un cuestionario de los habitos
de higiene bucal que acostumbras, ademas de una exploracion de tu boca, para ello
utilizaré varios instrumentos para saber si tu boca est4 sana. Y los resultados los anotaré
en unas hojas.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papa o mama
hayan dicho que puedes participar, si ti no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu
decision si participas o no en el estudio. También es importante que sepas que, si en un
momento dado ya no quieres continuar en el estudio, no habra ningun problema, o si no
quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habra problema.

Esta informacién sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus
respuestas o resultados, solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este
estudio.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una ( ¥') en el cuadrito de abajo que
dice “Si quiero participar’ y escribe tu nombre.

Si no quieres participar, no pongas ninguna ( ¥'), ni escribas tu nombre.
[ ] Si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha: [/
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