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GLOSARIO

ADHERENCIA: es el acto o cualidad de unir dos o mas superficies o partes.

ADHESION: es la propiedad de permanecer en cercana proximidad, es la atraccion molecular
existente entre las superficies del cuerpo.

ALVEOLO: cavidad 6sea donde esté insertado el diente unido al ligamento periodontal.

BACTERIA: miembro de un grupo de microorganismos; es un tipo de célula procariota (primitiva).
Muchas de éstas son causantes de enfermedades que afectan todas las formas de vida incluyendo
la humana y otros animales.

BACTERICIDA: agente capaz de destrozar una bacteria.

COL: valle o depresién de la encia interdental que conecta la papila lingual y vestibular.

CORONA: es la parte del diente cubierta por esmalte o restauracion dental que generalmente llega
hasta el margen gingival.

CRESTA ALVEOLAR: es la porcion méas coronal del hueso alveolar.
CRESTA: es una proyeccion, usualmente es la parte o porcion mas coronal del proceso alveolar.

DEBRIDACION: remocioén de la inflamacién o contaminacién de tejido o material extrafio en el
diente y estructuras adyacentes.

DENTICION: dientes naturales de la arcada dental, puede ser primaria, permanente o mixta.

DENTIFRICO: preparacion que intenta la limpieza de los dientes con ingredientes activados a la
prevencion de la caries y acumulacion de placa.

DENTINA: sustancia o tejido formando el cuerpo del diente. Esta rodea la pulpa y esté cubierta por
el esmalte y el cemento radicular.

DIABETES MELLITUS: sindrome crénico por el mal metabolismo de carbohidratos, proteinas y
grasa secundaria a la secrecion insuficiente de insulina a los tejidos a la insulina que Modifica o
acelera la enfermedad periodontal. Los datos también sugieren que la enfermedad periodontal
influencia el curso de la diabetes.

DIAGNOSTICO PERIODONTAL: reconocimiento de la salud en el periodonto; distinguir una
enfermedad, la categorizacién y etiologia u otras informaciones obtenidas desde la medicina e
historia dental. Examen clinico y radiografico de los pacientes y hallazgos de laboratorio.
DISFUNCION: disturbio, anormalidad en la funcion de una célula u érgano.

DOCUMENTACION PERIODONTAL: diagnéstico, terapias y consultas de un paciente.

ENCIA: fibras que revisten el tejido cubierto por epitelio queratinizado que rodea a los dientes y es
contiguo al ligamento periodontal y el tejido mucoso de la boca.



ENFERMEDAD: condicién patolégica que presenta signos y sintomas clinicos y hallazgos de
laboratorio.

ENFERMEDAD GINGIVAL: signos y sintomas observados de diferentes entidades de
enfermedades que se localizan en la encia.

ETIOLOGIA: estudio de las causas de la enfermedad; alternativa, causa de una enfermedad.
FLORA ORAL: microorganismos residentes en la cavidad oral.

GINGIVITIS: inflamacion de la encia.

GINGIVITIS MARGINAL: inflamacién limitada a la encia adyacente a la superficie de los dientes.

HALITOSIS: mal aliento causado por varias razones, pero no solo de la enfermedad periodontal;
también por desérdenes sistémicos, bacterias y diferentes tipos de comidas.

HIGIENE ORAL: (fisioterapia, control de placa. Remover la placa bacteriana con cepillos, seda
dental y otros mecanismos. Mantenimiento de la limpieza oral.

HUESO: es de forma dura y tejido conectivo que constituye la mayoria del esqueleto. Es un
componente mineral, fosfato, calcio e hidroxiapatita que en el proceso alveolar soporta el alvéolo y
consiste en una cortical del hueso trabeculado y hueso alveolar propio.

HUESO ALVEOLAR: hueso compacto que compone el alveolo, también conocido como lamina
dura; tiene fibras del ligamento periodontal.

LIGAMENTO: una banda de tejido fibroso que conecta el hueso y cartilago sirviendo de soporte y
fortalece articulaciones.

MUCOSA ALVEOLAR: mucosa que cubre la parte basal del proceso alveolar y continta sin
demarcacion del surco vestibular y el piso de la boca.

NUTRICION: proceso de asimilacion de alimento.

PATOGENESIS: origen y desarrollo de la enfermedad.

PERIODONCIA: estudio especial de la odontologia el cual abarca la prevencién, diagnéstico y
tratamientos de enfermedades del tejido de soporte alrededor de los dientes o sus sustitutos, el
mantenimiento de la funcidn y estética de esas estructuras y tejidos y el reemplazo de dientes
perdidos y estructuras de soparte por implantes naturales y sintéticos de diversos materiales.

RECURRENCIA: reaparicion o retorno de una inflamacion o enfermedad que ha sido exitosamente
tratada.

RELACION CORONA - RAIZ: relacién entre la parte extraalveolar del diente y la intraalveolar que
es determinada radiograficamente.

RESISTENCIA: habilidad de un individuo u organismo para protegerse contra efectos dariinos de
agentes fisicos, quimicos o microbiologicos.

SALUD: condicién de un paciente donde no hay evidencia de enfermedad o anormalidad.



RESUMEN

Determinar si con el desarrollo de un programa de promocion y prevencion se consiguen mejorar
las condiciones de salud gingival en términos de contral de placa bacteriana en un grupo de

pacientes diabéticos tipo | en Cali.

El grupo estuvo compuesto por 21 pacientes con una edad promedio de 12 afios y un valor
promedio de hemoglobina glicosilada de 8.75%, indicador del control metabdlico de la enfermedad.
Las valoraciones periodontales se realizaron en los dientes presentes en boca, en las 4 superficies
(mesial, distal, vestibular, lingual o palatino), donde se realizé indice de placa e indice gingival
determinando asi el estado periodontal del paciente. La instruccion en higiene oral se baso en la
utilizacién de medios didacticos tales como videos, titeres y charlas para garantizar el aprendizaje
de los pacientes. Otros factores que se tuvieron en cuenta fueron el género, nivel socioeconémico

y la duracién de la enfermedad.

El analisis de los datos demostrd diferencias significativas entre la primera y tercera valoracion en
el indice de placa; en el indice gingival no se encontraron diferencias significativas. También se
demostrd que no existe relacion entre el control metabdlico de los pacientes y el estado
periodontal, pero si existe asociacion entre la duracion de la enfermedad y el indice gingival e

indice de placa.

Se demostré que implementando un programa de promecion y prevencion en salud oral se
consigue mejorar la condicion periodontal; se debe incrementar la muestra y el tiempo de

controles para obtener resultados que puedan extrapolarse a la poblacién general.



INTRODUCCION

Es evidente la relacion entre la diabetes mellitus tipo1 y sus manifestaciones a nivel periodontal.

Por tal motivo se han generado varias investigaciones al respecto.

La diabetes mellitus tipo 1 es una alteracién metabdlica caracterizada por la hiperglicemia, debida
al defecto en la secrecion o accién de la insulina 0 ambas, acompafiada ademas de alteraciones
en el metabolismo de lipidos y proteinas (Taylor/2001), presentando una triada de signos y
sintomas que incluye polidipsia, poliuria y polifagia que son un resultado directo de la hiperglicemia
y una falta de balance osmética (Soskolne/2001). La diabetes tipo 1 generalmente tiene su inicio
en la niflez entre los 10 y 14 afios, sin embargo, puede ocurrir a cualquier edad, variando su

incidencia y prevalencia en las diferentes poblaciones (Hurst/ 1996).

Los pacientes con pobre control metabdlico o aquellos particularmente susceptibles pueden
desarrollar complicaciones en los ojos (retinopatia), rifion (nefropatia), sistema nervioso
(neuropatia), corazén y sistema circulatorio. El control de la diabetes esta basado en dirigir los
niveles de glucosa en sangre dentro de los limites normales (70 a 110mg/L), logrando que las
complicaciones anteriormente mencionadas puedan ser prevenidas (Soskolne/2001). Para
mantener un buen control glicémica se necesitan mediciones frecuentes de glucosa en sangre con
el glucémetro; este monitoreo es una herramienta, mas no una intervencién terapéutica, ya que
provee informacién importante con la cual el paciente se motiva a modificar su comportamiento,

mejorando sus valores de hemoglobina glicosilada (McCulloch/2002).

El hecho de que los pacientes diabéticos no controlados sean mas susceptibles a las infecciones

bacterianas, puede llevar al desarrollo de enfermedades periodontales. Sin embargo, se ha
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reportado que a pesar de que se mejore el control metabdlico, si no se aplican medidas de higiene

oral, no se obtiene un cambio favorable en la condicién clinica periodontal (Sastrowijoto/1990).

Entre las enfermedades periodontales mas comunes en pacientes diabéticos tipo 1 esta la
gingivitis que se define como una condicién que se manifiesta clinicamente por enrojecimiento,
edema, fibrosis y tendencia a la hemorragia espontéanea de la encia. La gingivitis alcanza su pico
en la pubertad para luego estabilizarse a lo largo de la segunda década de la vida; sin embargo,
puede autolimitarse al finalizar la erupcion dentaria y al mejorar los habitos normales de control de
placa bacteriana. Se ha reportado una tendencia a la infecciéon de la encia, formacién de abscesos
gingivales, abscesos periodontales y retardo en la cicatrizacién. Ademés se ha observado que el
macroéfago pierde habilidad fagocitaria y los polimorfo nucleares pierden movilidad en su actividad
quimiotactica. La vascularizacion del tejido gingival también puede estar comprometida,
favoreciendo la infeccién. El paciente diabético presenta un terreno ideal para la infeccion por
hongos desarrollando candidiasis o también infeccion por cocos, que puede llevarlo a la

osteomielitis (Barrios/1993).

En la literatura se han encontrado estudios con diferentes resultados con respecto a la posible
relacién entre la diabetes mellitus tipo 1 y la gingivitis, como se observa en el estudio de Pinson y
Cols./1995 que no se encontraron diferencias estadisticas significativas entre nifios y adolescentes
con diabetes tipo 1 y los pacientes sanos; por el contrario, en un reporte realizado por la Academia
Americana de Periodontologia/1999 se relata que la gingivitis es mas severa en nifios y
adolescentes con diabetes mellitus tipo 1 que en pacientes que no presentan esta enfermedad.
Ademas se encontrd una correlacion positiva entre la duracién de la diabetes tipo1 y la pérdida de
insercion clinica; tal factor no influye en la profundidad de sondaje, indice de placa e indice
gingival, de esta forma se demostr6 que pacientes que tenian diabetes por mas de diez afos
tenian mayor pérdida de insercion que los pacientes con corta duracion de la enfermedad

(Firatli/1995)
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Se sabe que ademas de enfatizar en el control metabdlico, también se deben precisar factores
tales como la dieta, basada en el nivel socio econdémico, ésta puede incrementar la enfermedad
periodontal de los pacientes que no cuentan con una alimentacién balanceada, ni un control
adecuado de la enfermedad; ejercicio; control del estrés y ensefianza en término de higiene oral,

aspectos muy sencillos que pueden mejorar significativamente su calidad de vida.

Como odontdlogos es importante tener en cuenta todas las posibles manifestaciones y
complicaciones que puedan originarse a partir de una alteracion metabdlica como lo es la diabetes
mellitus tipo 1, con el fin de conocer todas las medidas necesarias que deben ser tenidas en

cuenta para prestar una buena atencién en salud oral.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

.El desarrollo de un programa de promocién y prevencion podra mejorar significativamente las

condiciones de la salud gingival en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1?

1.2 JUSTIFICACION

Actualmente ha aumentado la incidencia de pacientes con alteraciones periodontales como efecto
de la Diabetes Mellitus tipo 1, haciéndose prioritario el interés por su estudio, debido a la evidente
interrelacién de la diabetes con las consecuencias a nivel periodontal y el papel que desemperia el

odontélogo principalmente de manera preventiva.

Es importante tener en cuenta que el desarrollo de la enfermedad gingival en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 1 aumenta con la aparicién de la pubertad, siendo mas frecuente en el
género femenino. Sin embargo, se ha demostrado que disminuyendo el factor etiologico de la

gingivitis, la placa bacteriana, se pueden mejorar las condiciones de salud oral.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general

Determinar si con el desarrollo de un programa de promocion y prevencion se consiguen mejorar

las condiciones de salud gingival en términos de control de placa bacteriana en un grupo de

pacientes diabéticos tipo | en Cali.
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1.3.2 Objetivos especificos

e Determinar el estado periodontal actual de los pacientes seleccionados.
e Desarrollar un programa de promocién y prevencién (motivando al control de la placa
bacteriana e instruyendo en higiene oral), tanto al grupo de estudio seleccionado como a sus

padres o acudientes.

e Observar los resultados obtenidos a las dos semanas de haber realizado la valoracion

periodontal y hacer el seguimiento cada quince dias.

e Analizar los resultados generales al mes y medio del desarrollo del programa de promocion y

prevencion en el grupo seleccionado de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1.

» Difundir el programa de promocién y prevencién por medio de ayudas didacticas.
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2. MARCO TEORICO

Antes de empezar a definir todos los puntos que se profundizan en este marco teérico, es
importante conocer la historia de la Diabetes Mellitus y su relacién con la enfermedad periodontal,

especialmente la gingivitis.

El primer personaje que describi6 la enfermedad fue Areteo de Capadacia (70 a.c.), quien también
le dio el nombre actual que en griego significa "correr a través de un sifén" debido al exceso de

orina ocasionado por la enfermedad.1

Paracelso, en el siglo XVI, fue quien empezd el estudio de la quimica de la orina diabética como si
estuviera impregnada de miel o de azlcar. Morton determiné por primera vez, en 1686, que esta

patogenia era de caracter hereditario.2

En la antigiedad, los médicos romanos usaban el término diabetes cuando el signo cardinal de
una enfermedad era el aumento de volumen en la orina (poliuria) En el siglo XVIII, cuando se hizo
el diagnostico probando la orina, se agregd el término "Mellitus” que significa dulce. De acuerdo a
esta manifestacion, se clasificaba la diabetes Mellitus cuando la orina tenia sabor dulce y diabetes

insipidus cuando la orina no tenia sabor.3

Cordini (1990), destacé que el desarrolio de la enfermedad periodontal en nifios diabéticos
aumenté con la aparicidn de la pubertad, registrandose una prevalencia del 40% entre los 19y 33

afios de edad. *

Sastrowijoto y cols. (1990), concluyeron que el control metabblico no es relevante sobre el estado

clinico periodontal ni sobre la microflora gingival siempre y cuando no se apliquen adecuadamente
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las medidas locales de higiene oral. El estudio se desarrollo en el departamento de patologia,
medicina interna, periodoncia y microbiologia oral de la Universidad de Amsterdam, estudiando el
efecto del control metabdlico mejorado sobre la condicién periodontal y la microfiora subgingival de

las bolsas periodontales en 6 pacientes con diabetes Mellitus tipo 1.

Los pacientes (4 hombres y 2 mujeres IDDM con pobre control metabdlico) mantuvieron sus
medidas de higiene oral como usualmente lo hacian antes de empezar el estudio, sin tener en

cuenta opciones adicionales como profilaxis o técnicas suplementarias de higiene.

Los criterios de inclusién tenidos en cuenta en el siguiente estudio eran pacientes entre 18 y 50
afios con mas de 5 afios de duracion de la enfermedad, no ingerir ninguna otra droga ademas de la
insulina, tener una profundidad de bolsa saludable menor a 3 mm sin sangrade y una bolsa

periodontal patoldgica mayor de 4 mm con sangrado.

Los criterios de exclusion comprendian el uso de antibidticos o quimioterapia seis meses del
estudio, necesidad de profilaxis antibiética, desordenes hemorragicos, desordenes endocrinos,

embarazo o presencia de prostodoncia yuxta o subgingival.

Se realizo un auto monitoreo de los valores de glucosa en sangre complementado con inyecciones
de insulina diarias y educacion acerca de la diabetes. Durante los nueve meses de estudio se
hicieron controles cada cuatro meses para valorar el estado metabolico y la condicion periodontal
(indice de placa Loe y Silness, sangrado, eritema, inflamacion, profundidad de bolsa) en los
resultados se encontré una disminucion significativa en el enrojecimiento de la encia, por el
contrario, en variables como la inflamacion, profundidad de bolsa, nivel de inserciéon clinica,
sangrado e indice de placa no se pudo demostrar dichos resultados. Se concluye entonces que la
condicion periodontal en pacientes diabéticos insulino dependientes mejora cuando las medidas de

higiene oral son aplicadas.’
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Pinson y Cols. (1995), en un estudio con un grupo de pacientes diabéticos tipo 1 con una edad
promedio de 13 afios y 24 sujetos de control de edad similar, hicieron indice de placa, fluido
gingival, indice gingival, profundidad de sondaje, niveles de insercion clinica, recesion y sangrado,

mostrando diferencias significativas en ambos grupos.

El estudio sé desarrollo en el Colegio Medico de Georgia en conjunto con la Escuela de
Odontologia, el Departamento de Periodoncia y la Escuela de Medicina, Departamento de
Pediatria sesién de Endocrinologia; en este estudio se comparo el estado periodontal de un grupo
de jovenes con Diabetes Mellitus tipo1 (26 pacientes), con un grupo de diabéticos no controlados

de edad y sexo similar (24 pacientes).

En todos los dientes se practico indice de placa, indice gingival, profundidad de sondaje, nivel de
insercién clinica, recesion y sangrada. Sin embargo, para todas las medidas los analisis de datos
no mostraron diferencias significativas ni tampoco hubo asociacion entre el control de diabetes y
las variables clinicas. No obstante al hacer comparacion con los sitios especificos se mostré que él

Indice gingival era mayor en el grupo de pacientes diabéticos.

Dentro de los criterios de exclusién estaba el uso de antibidticos en los Ultimos seis meses, otra
enfermedad sistémica ademas de la diabetes y presentar menos de quince dientes temporales o
permanentes. Después de hacer el indice de placa, esta se removio con una copa de caucho. Se
concluyo que al hacer medidas promedios no se encontraron diferencias significativas; pero al
hacer andlisis individuales de superficies dentales el indice de placa y el indice gingival

aumentaron significativas.6

Weslfelt E. y Cols., en febrero de 1996, monitarearon un grupo de pacientes con Diabetes tipo 1
durante cinco afios. Valoraron parémetros tales como numero de dientes, placa dental, gingivitis,

profundidad de sondaje y nivel de insercidn clinica, con el fin de realizar controles de manera
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periédica. En la prueba se encontr6 que los pacientes diabéticos y no diabéticos respondieron
bien a la terapia mecanica antimicrobiana, disminuyendo la gingivitis reduciendo la profundidad de

la bolsa.

Se estudiaron 20 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1 y 20 pacientes no diabéticos ambos con
enfermedad periodontal moderada y avanzada. Dentro de los criterios de inclusion se consideraron
aspectos como la edad, 10 dientes remanentes, enfermedad periodontal de moderada a avanzada,
disponibilidad para asistir a las citas en un periodo de cinco afios, evolucién de la enfermedad
mayor 10 afios. Entre los resultados obtenidos hubo un aumento significativo del estado de

higiene oral en los dos grupos; ademas el indice de placa disminuy6.7

Firatti, en abril de 1996, comparé el estado periodontal de un grupo de 77 nifios y adolescentes
diabéticos tipo 1, con un grupo de control de 77 pacientes sanos, demostrando que la profundidad
de la bolsa y los niveles de insercién clinica eran mayores en los pacientes comprometidos

sistémicamente.

El rango periodontal de 77 niflos y adolescentes diabéticos, y 77 pares de pacientes
sistemicamente comprometidos clinicamente examinados (velocidad de glucosa en sangre,
fructuosa y glucosamida, hemoglobina HbA1 valores determinados). También el punto de
profundidad de la bolsa periodontal, la relacién clinica, para calcular los niveles y parametros de
diabetes mellitus para el control del grupo de diabéticos. Se encontrd una positiva correlacién
entre la duracion de diabetes y su perdida clinica, pero no con el sondaje y profundidad de la bolsa
periodontal, indice de placa e indice gingival en el grupo diabético. Una correlacién positiva entre
los valores actuales de fructosamida y el indice gingival pero ninguno en controles. La diferencia
entre el indice de placa gingival, prueba de profundidad periodontal, perdida de insercién clinica,

edad, glucosa serica, fructosamida y valores de glucosa en sangre entre el IDDM y el grupo de no
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diabéticos. Se encontré que no hay diferencias significativas estadisticamente entre los pacientes
diabéticos y diabéticos no controlados, siendo el sondaje y el nivel de insercion clinica elevado.
Se concluyo que la larga duracion de la diabetes se relaciona con la severidad de la enfermedad

periodontal. ®

La Academia Americana de Periodontologia (AAP) en 1996, indicé que la prevalencia de
enfermedad periodontal es mas baja en jovenes que en adultos y que la gingivitis
ulceronecrotizante se presenta con baja frecuencia en nifios americanos y europeos sanos

sistemicamente. °

Antufia Valle (1997), reportd que la gingivitis es mas severa en nifios diabéticos tipo 1 que en nifios
sanos, sabiendo que ambos grupos tenian los mismos niveles de placa bacteriana. También se
planteé la hipétesis que los efectos del tratamiento exitoso de las alteraciones periodontales en
pacientes diabéticos llevan no sélo a la reduccion de signos y sintomas locales de la enfermedad,

sino también a un mejor control del metabolismo de la glucosa. =

Collado Mesa y Cols. (1997), para determinar la incidencia anual de pacientes diabéticos tipo 1
menores de 15 afos, crearon tres subgrupos ectarios (0-4), (5-9), (10-14), siendo este ultimo el
més frecuente, sugiriendo asi una probable relacion con algunos factores hormonales durante la
pubertad. Se trato de identificar el patron epidemiolégico actual de la diabetes mellitus tipo 1
insulino dependiente en sujetos menores de 15 afios de edad en Cuba durante los afios 1990 y

1993.

Se empleo como fuente primaria datos de registro nacional de diabéticos menores de 15 afios del
Instituto Nacional de Endocrinologia. Como fuente secundaria se emplea el registro nacional de
dispensarizacion y se calcula la incidencia anual y el porcentaje de completamiento a través del

método captura marca reaptura.

26



Se calcularon las tasas especificas por grupos ectarios (0-4, 5-9, 10-14 afios) y sexo para cada afio
estudiado, asi como los intervalos de confianza del 95% de certeza de la distribucion de Poisson.
Se utilizaron las proyecciones de poblacion para cada grupo de edad y sexo del Instituto de

Investigaciones estadisticas del comité estatal de estadistica.

Durante el periodo estudiado se registraron 293 casos, la fuente primaria presento un mayor
completamiento que la secundaria durante todo el periodo. Las tasas de incidencia se mantuvieron
en niveles considerados como bajos, él mas alto fue observado en el afio 1990 con 4,45 casos y él

mas bajo en el afio de 1993 con 2,06 casos.

Se encontré que las tasas especificas por sexo y grupo ectario no presentaron diferencias. En el
sexo femenino la tasa mas alta se dio en el afio de 1990 con 5,11 casos y él mas bajo en 1993 con
2,91 casos. Para el sexo masculino la tasa mas elevada resulto en el afio de 1990 con 3,82 casos
y el mas bajo fue de 1,26 casos y se encontré que cuando se hizo un analisis de las tasas
promedio del periodo hubo un predominio estadisticamente significativo a favor del sexo femenino

en el grupo de todas las edades (0-14afios).

En general el grupo ectario con mas incidencia de la enfermedad fue el 10 a 14 afios desde 1990 a
1992 y en 1993 la mayor incidencia se presento desde los 5-9 afios y los casos de menor

prevalencia se presentaron en los meses de julio y agosto.

La comparacion internacional de datos de incidencia de DMID a demostrado un predominio del
sexo masculino en poblaciones con alta incidencia de la enfermedad, mientras que en poblaciones

de baja incidencia se observo un ligero predominio del sexo femenino.

Todo lo expuesto significa que la DMID en menores de 15 afios en nuestro pais mantiene a

principios de esta década, un comportamiento epidemiolégico que en general se asemeja a su
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comportamiento en afios anteriores, aunque los cuatro afos contemplados en este estudio, la

estacionalidad del inicio de la enfermedad no ha sido evidente.11

Moore y Cols. (2000), estudiaron los comportamientos esenciales en salud para la prevencion de
enfermedades dentales, periodontales y principalimente la salud oral de adultos con diabetes tipo 1,

con el fin de determinar su comportamiento y la necesidad de mejorar su educacion.

La diabetes es una enfermedad metabdlica conocida que afecta la progresion de la enfermedad

periadontal.

Los autores examinaron el comportamiento de la salud oral, esencial para la prevencion y
enfermedad periodontal manteniendo la salud oral en una poblacion de pacientes adultos con

diabetes mellitus tipo 1 (insulino dependiente).

La meta de este estudio fue valorar a estos pacientes en cuanto al comportamiento de la salud

oral, acceso al cuidado dental y la necesidad de introducir educacion en salud.
Como parte de una examinacion dental y periodontal se hicieron en 406 personas con diabetes
mellitus tipo 1 complementado con un cuestionario, relacionando la actitud de la salud oral, el

comportamiento e instruccion y se evaluaron 203 pacientes no diabéticos controlados.

Los autores encontraron que los pacientes diabéticos que fumaban, el comportamiento en cuanto a

su higiene oral fueron similares a la de los diabéticos no controlados.

Los pacientes con diabetes, sin embargo reportaron mas costos en el cuidado dental como una

razdn para evitar las visitas de rutina.
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Mas de uno de los pacientes se complicaron repentinamente en salud oral en enfermos diabéticos

y se dio la necesidad para proponer un cuidado preventivo.

Las conclusiones a las que llegaron los autores fueron que los pacientes con diabetes
manifestaron una necesidad de instruccion en higiene oral y de las complicaciones que conlleva la
enfermedad periodontal. Los resultados de esta no indicaron mejoria con la prevenciéon en los

pacientes con diabetes comparada con los no diabéticos controlados.

Asi el odontdlogo tiene la oportunidad y responsabilidad de promover una buena higiene oral,
hacer una examinacion dental regular en higiene oral pobre y en fumadores, lo cual la higiene oral

de estos pacientes diabéticos fue mas significativa. '

2.1 DEFINICION DE DIABETES MELLITUS

La diabetes Mellitus tipo 1 es un desorden endocrino caracterizado por un trastomo de la insulina
y alteracion del metabolismo de los carbohidratos con modificaciones concomitantes en el

metabolismo de lipidos y proteinas. *°

Existen anormalidades bioquimicas, pero los defectos fundamentales a los cuales pueden
atribuirse las anormalidades son: 1) una entrada restringida de la glucosa a varios tejidos
periféricos y 2) un incremento en la liberacién de la glucosa a la circulacion por el higado (aumento
de glucogénesis hepatica). Por lo tanto, hay un exceso de glucosa extracelular y una deficiencia
intracelular de ella. También hay disminucién en la entrada de aminoacidos en el musculo y un

incremento de la lipdlisis. 14
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Segin Garcia Pola y Cols., la etiopalogia de la diabetes Mellitus es la disminucion de la
disponibilidad o actividad de la insulina, hormona requerida para la regulacién de la homeostasia

metabdlica.15

La diabetes se caracteriza por poliuria, polidipsia, pérdida de peso a pesar de la polifagia,

hiperglucemia, glucosuria, cetosis, acidosis y coma. 16

Entre las complicaciones el sindrome vascular consiste en una arteriosclerosis inespecifica
acelerada y una microangiopatia mas especifica, que afecta principalmente los ojos y los

rinones.17

El control metabdlico se hace midiendo los niveles de proteinas séricas glicosiladas, especialmente
la hemoglobina glicosilada alfa (HbA1c), que debido a su incorporacién dentro de los eritrocitos,
indica los niveles de glucosa sérica de los 2 o 3 meses anteriores (Soskolne/2001). Recientes
estudios sugieren que valores de HbA1c pueden ser también utiles en el diagnéstico de la
intolerancia a la glucosa, siendo mas facil de realizar y repetir, que el test oral de tolerancia a la

glucosa (McCulloch/ 2002).

2.2 CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS

En 1985 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) realizé una clasificacion descriptiva de la

diabetes Mellitus:

2.2.1 Diabetes Insulinodependiente o tipo 1 {DMID)

Es una lesion autoinmune de las células Beta del pancreas produciendo una deficiencia severa de

insulina en el organismo, el cual se suple con administracién exégena. Suele padecerla el 10 al
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20% de todos los diabéticos; apareciendo generalmente antes de los 30 afios. Denominada

antiguamente diabetes Mellitus juvenil, aunque también puede presentarse a cualquier edad.

2.2.2 Diabetes no insulinodependiente o tipo 2 (DMNID)
Se caracteriza por una disminucién de la sensibilidad tisular frente a la insulina o un déficit en su
produccién. Es la forma més frecuente; afecta a personas mayores de 40 afios. Denominada

anteriormente diabetes Mellitus del adulto.

2.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

Las lesiones bucales mas frecuentes de los pacientes diabéticos tipo 1 son las lesiones

periodontales, la xerostomia, infecciones candidiasicas y la caries.

2.3.1 Lesiones periodontales

La patogenia de las lesiones periodontales se basa en que: a) el incremento del nivel de glucosa
en saliva aumenta el substrato bacteriano y por lo tanto facilita la formacién de placa gingival; b) el
aumento en la concentracidon de calcio en la saliva del paciente diabético favorece su precipitacion
y el desarrollo de célculos supragingivales; c) las alteraciones en el metabolismo de colégeno con
la reduccién de la actividad de la colagenaza y la degradaciéon del nuevo coldgeno, desencadenan

conjuntamente la afectacion de fibras periodontales.

Clinicamente, un paciente con diabetes Mellitus, a nivel bucal manifiesta una inflamacién aguda o

cronica de la encia, recesion gingival, movilidad dentaria, diastemas, bolsas periodontales

profundas.18
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2.4 TRATAMIENTO PERIODONTAL

Dado que en los pacientes diabéticos el riesgo de infeccién es considerablemente aumentado y
ademas la cicatrizacién de la mucosa bucal esta retrasada, es aconsejable profilaxis antibidtica en
el mantenimiento periodontal, sobre todo en diabéticos tipo 1 inestables y en los que reciben dosis

importantes de insulina. '°

2.5 PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal comprende un grupo de trastornos diferentes, los cuales afectan las

estructuras de sostén de los dientes y pueden dar como resultado la pérdida de los mismos.

Otros sintomas clinicos importantes que se pueden observar son: 1) resistencia disminuida de los
tejidos periodontales al sondaje (profundidad de sondaje incrementada); 2) recesion gingival; 3) en

enfermedad periodontal avanzada se observa migracién de dientes. 0

251 Fendmenos basicos de la inflamacion

La ubicacién, extensién y composicion de las lesiones inflamatorias gingivales estéan influidas por
la morfologia y la fisiologia de los tejidos de la regién dentogingival. Para comprender cémo las
lesiones inflamatorias se adaptan a las condiciones locales, se describiran algunos mecanismos en

la inflamacion local aguda y crénica. %'

e Reaccion inflamatoria aguda: Puede ser considerada la primera linea de defensa del tejido
tras la irritacién o darfio de origen microbiano, quimico, térmico o mecanico. La reaccién
inflamatoria es esterotipada; caracterizada por la presencia de alteraciones vasculares y
celulares bien definidas y predecibles, resultantes en lesiones transitorias 0 permanentes de

los componentes tisulares normales con el consiguiente impedimento o pérdida de la funcién
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normal del tejido afectado. El objetivo principal de la reaccion inflamatoria local es proteger el
tejido expuesto contra la penetracion de sustancias nocivas, asi como establecer condiciones
favorables para la regeneracién o reparacion de las estructuras tisulares dafiadas por este

combate. %

e la reaccion inflamatoria cronica se activa cuando la reaccion inflamatoria local es insuficiente
para eliminar el material infeccioso; se puede suscitar una respuesta inmunitaria. El proposito
principal de ésta es identificar y fijar el agente nocivo y activar los fagocitos. Por estas
funciones, segunda linea de defensa, se neutraliza y descompone el antigeno y se protege al
huésped. Las reacciones inmunitarias tienen dos partes principales e incluyen: 1) produccion
de anticuerpos (reaccion humoral); 2) participacion de ciertos linfocitos (reaccién celular). En la
mayoria de las situaciones, ambas reacciones se producen simultaneamente, pero una u otra

predominan segun el carécter del antigeno al que esta expuesto el tejido. -

2.5.2 Consideraciones clinicas de la enfermedad periodontal
Los resultados de los estudios epidemiologicos y las experiencias clinicas a largo plazo, revelaron
que la enfermedad periodontal con placa aumenta de gravedad con la edad en cualquier poblacién

humana.

Se ha reconocido a la enfermedad periodontal como un trastorno que generalmente evoluciona de
manera lenta y progresiva, que en un individuo adulto es probable que cause una pérdida media de

insercién de alrededor de 0.1 - 0.2 mm por superficie dentaria por ario.

Las observaciones clinicas que hicieron Avelsson y Lindhe, asi como los resultados de los estudios
epidemiolégicos, enfatizaron que la enfermedad periodontal cronica se genera y progresa a ritmos
diferentes en distintas partes y superficies de la dentadura. El incremento de la enfermedad

periodontal con la edad puede resultar de: 1) la introduccién de nuevos puntos enfermos; 2) mayor
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destruccion de los puntos ya enfermos; 3) destruccién progresiva, lenta, de un punto enfermo,

sumada a nuevas destrucciones en lugares nuevos.

Datos publicados recientemente sugieren que la enfermedad periodontal progresa con episodios
agudos de inflamacién de breve duracién en los cuales parece existir un equilibrio entre los

componentes infecciosos de la flora microbiana subgingival y la respuesta local del huésped. "

2.6 PERIODONTO NORMAL EN NINOS Y ADOLESCENTES

La encia del nifio tiende a la coloracion roja a diferencia del adulto que es de color salmon, ya que
el epitelio escamoso estratificado es mas delgado y menos queratinizado, ademas la
vascularizacion del corion es mas evidente; hay ausencia de un punteado gingival caracteristico de
la encia del adulto y el margen gingival es ligeramente rojo. El surco gingival es mas profundo; y
los valores de tres a cuatro milimetros de profundidad, son normales. La entidad periodontal mas

frecuentemente observada en los nifios es la gingivitis.

La encia tiene consistencia mas blanda por presentar un tejido conectivo poco laxo. El margen
gingival es romo, la capa de cemento radicular es mas delgada; el ligamento periodontal es mas
ancho en el nifio y los ases de fibras coldgenas son menos prominentes que en el adulto. Durante
la erupcién dentaria, las fibras principales del ligamento peridontal se organizan siguiendo un
patrén paralelo a la superficie radicular. El ordenamiento de los haces coléagenos del ligamento
periodontal se establece cuando el diente encuentra su antagonista e inicia su funcionamiento

normal.

La lamina dura del hueso alveolar de soparte del nifio es mas delgada; su trabécula es mas escasa
pero gruesa, sus espacios medulares son amplios y el componente inorganico el tejido 6seo es

menor, ademas de que la cresta 6sea del septum interradicular es aplanada. #
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2.7 GINGIVITIS EN EL NINO

2.7.1 Consideraciones generales - epidemiologia

La gingivitis en el nifio es muy frecuente debido a que se encuentra una prevalencia del 100% por
la acumulacion de placa bacteriana y factores irritativos locales de tipo célculos dentarios (Soumi;
et. al., 1971), erupcién mixta, caries dental y apifiamiento dentario. Generalmente, la gingivitis

infantil se limita a la zona marginal y papilar de la encia, respetando la mucosa gingival adherida.

Estudios epidemiolégicos han demostrado que la gingivitis se inicia alrededor de los cinco afios y
su prevalencia aumenta hasta que alcanza su pico en la pubertad. Por lo general, la gingivitis
entre los cinco y los diez afios se asocia con la erupcién dentaria. Entre los seis y diez afos de
edad, la prevalencia de la gingivitis esta entre un 38%; de los doce a los diecisiete afnos, ésta se
estima en un 62%, y de los dieciocho a los veinticuatro afios en un 57%. La gingivitis tiene una

prevalencia mas alta en la pubertad. (Carranza, 1984).

Stamm (1986), opina que la gingivitis marginal se inicia en la nifiez temprana y hay un aumento en
la prevalencia y severidad en los afios tempranos de la pubertad. La gingivitis durante el periodo
adulto es mas dificil de definir por la escasez de informacion. A excepcién del periodo puberal, las

mujeres presentan una prevalencia y severidad mas baja de gingivitis que los hombres. %

La mucosa oral del neonato es estéril y colonizada a las seis a diez horas por una poblacion
cocoide grampositiva. Cuando los dientes erupcionan, los cocoides grampositivos predominan y
aparecen especies gramnegativas y microorganismos moviles. El estafilococo mutans es un
habitante comun de la flora microbiana del nifio. La gingivitis del nifto no se compara con la del

adulto, que puede auto limitarse cuando termina la erupcion de los dientes permanentes.
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Stamm define la gingivitis en los nifios como una condicién que se manifiesta clinicamente por la
presencia de enrojecimiento, edema, fibrosis, tendencia a la hemorragia espontanea o con el

sondaje y profundizacion del surco. %’

2.8 ENFERMEDAD PERIODONTAL EN NINOS

Muchas de las variaciones en la evolucion de la enfermedad periodontal entre nifios y adultos

estan atribuidas a las diferencias metabdlicas de los niveles de edad. a8

La lesion inflamatoria gingival de un nifio esta confinada de manera primaria a la porcion marginal
de la encia. ® También hay evidencia de eritema inducido por la vaso dilatacion de los tejidos, que

es una fase importante de la enfermedad. 0

La gingivitis es la lesion periodontal mas prevalente tanto en nifios como en adultos, teniendo en
cuenta que su patrén de aparicion aumenta con la edad. La zona de los dientes anteriores
superiores e inferiores es la afectada con mayor frecuencia en comparacion con cualquier otra area
dentro de este grupo de edad. Otro punto estudiado es la alta incidencia de bolsas periodontales
en el primer molar permanente en nifios entre los seis y once afos.  La irritacion presentada por
aparatologia ortodéntica se ha observado como una causa de gingivitis en algunas personas

jovenes. '

La llamada gingivitis de la erupcion se presenta en el momento de la erupcién de la denticion
permanente. La placa tiende a acumularse en el area de erupcion, siendo un factor irritante para el
margen gingival. La gingivitis asociada a la pubertad se presenta tanto en nifias como en nifios,
siendo més prevalente en nifias. Se caracteriza por hiperplasia gingival y papilas interdentales

bulbosas. *
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2.9 TERAPIA CAUSAL O DE MANTENIMIENTO

La meta de la terapéutica periodontal es establecer las condiciones que sean conducentes a un
futuro control ptimo de la placa y para prevenir el crecimiento microbiano subgingival evitando

inflamacion y pérdida ulterior de insercion periodontal o reducirlas al minimo. =

El objetivo de la terapia esta dirigido a la eliminacién y prevencion de la recidiva de depdsitos
microbianos supragingivales y subgingivales, ubicados en las superficies dentales. Esto se logra
mediante la motivacién del paciente para que combata la enfermedad (gingivitis), o sea,
informacién al paciente. Suministro al paciente de instruccion en las técnicas de higiene oral
apropiadas, es decir, técnicas de control de la placa personal de los nifios. Eliminacion de los
factores de retencién adicionales para la placa, como los margenes desbordantes de las
restauraciones, coronas mal adaptadas, etc. La placa se forma tan rapido, y su remocion por parte
del paciente es tan dificil, que una ausencia completa de placa constituye un objetivo no realista.
Después de una remocién correcta de placa supragingival y subgingival, la compleja flora de la

placa necesita algun tiempo para reestablecerse. %

2.9.1 Medios de la terapia

Informacién al paciente. La mayoria de las personas se cepillan los dientes con intervalos
regulares pero no llegan a hacerlo con minuciosidad suficiente como para prevenir la generacién
de la enfermedad periodontal. Una razén comun para el nivel inadecuado de higiene bucal es la
falta de conocimiento apropiado de enfermedad periodontal (gingivitis) y la falta de motivacion para

combatirla.

Suele considerarse que la mas eficaz es la demostracion en la propia boca del paciente y muchos
requieren la renovacion y refuerzo de su motivacion para el control de placa. Esta motivacion debe

ser constructiva para que el paciente se lieve la impresién que el odontélogo esté genuinamente
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interesado en su salud dental. En esta informacion se puede incluir la descripcion de las razones
de la presencia y ubicacion particular de la enfermedad periodontal (gingivitis). El paciente debe
comprender que las bacterias causan la enfermedad gingival y muchas veces no pueden ser

eliminadas por completo de las superficies dentales. %

El tratamiento profesional sélo reduce temporaimente la cantidad de placa; sin embargo, los
microorganismos siguen en la cavidad bucal y volveran a colonizar después de la limpieza

profesional. Asi se reiniciara la formacion de placay se repetira la enfermedad. 7

Para la ubicacion de la placa se tifie con un agente revelante en la dentadura; después, el paciente
y el odontélogo examinan las superficies dentarias una por una en busca de placa, de superficies
sin placa y sin signos de patologia. Asi, el paciente adquiere conciencia de que su participacion

activa en el tratamiento es esencial para un resultado exitoso. ®

2.10 TRATAMIENTO DE LA GINGIVITIS INFANTIL POR PLACA BACTERIANA

El tratamiento de la gingivitis en el nifio esta orientado hacia la eliminacién de la placa bacteriana
utilizando métodos mecanicos como el cepillo y la gasa y eliminar los factores y calculos que

favorecen a la acumulacion de placa bacteriana.

El protocolo del plan de tratamiento es:

e Motivaciéon del nifio (material didactico con informacion personal sobre control de placa
bacteriana).

e Instruccién en higiene oral.

e Control de placa bacteriana.

e Raspaje y pulido coronal con copa de goma.
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e Control de dieta alimenticia.
e Floruroterapia semanal a base de enjuagatorios y dentifricos.

¢ Fase de mantenimiento.

La clorhexidina es utilizada para prevenir la gingivitis en el nifio y se formula en casos especiales
en enguajatorios al 2% dos veces diarias durante un minuto. Se ha encontrado que la clorhexidina

inhibe la formacién y disminuye la cantidad de placa bacteriana. *

2.10.1 Enciay pubertad

Durante la pubertad la encia responde exageradamente a cualquier irritante local de tipo placa
bacteriana. La encia se va a observar inflamada, edematizada y aumentada de tamario. A medida
que el individuo se acerca a la edad adulta, los signos gingivales disminuyen; sin embargo, el

regreso a la normalidad requiere de tratamiento local. “0

2.10.2 Recursos auxiliares

o Agentes revelantes: el empleo de estos agentes es para demostrar la presencia y la ubicacién
de la placa con el fin de evaluar la eficacia de la técnica de cuidado hogarefia. Se debe aplicar
luego del cepillado para que asi el paciente identifique los puntos donde la técnica de higiene
bucal sea inadecuada. Dichas sustancias son por ejemplo, la eritrocina,' la funcina, tinturas con

fluorescina. '

e Dentrificos: se debe utilizar dentrificos en combinacion con el cepillado dental con el propdsito
de facilitar la remocién de placa y aplicar agentes a las superficies dentarias con fines
terapéuticos o preventivos. El dentrifico es también un vehiculo excelente para la aplicacion de
sustancias a las superficies dentarias como fluorosis, antisépticos (clorhexidina), enzimas

(amiloglucosilada) u otras sustancias. *
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211 PROGRAMA PARA EL CONTROL DE LA PLACA EN EL PACIENTE

PERIODONTALMENTE AFECTADO

2.11.1 Primera sesion

[ ]

Pedir al paciente que limpie los dientes segun su propia técnica.

e Explicarle el uso de los agentes reveladores para identificar placa. Demostrar el resultado al

paciente utilizando el espejo de facial y pidiéndole que identifique la placa.

e Solicitar al paciente que se limpie los dientes una vez mas. Discutir la posibilidad de alterar la

técnica actual de limpieza.

e \Verificar el resultado de la limpieza junto con el paciente.

2.11.2 Segunda sesién (cuatro dias después)

e Aplicar la solucion reveladora a los dientes y pedir al paciente que evalle el resultado de su
programa personal.

o Discutir el resultado y corregir la técnica si es necesario.

2.11.3 Tercera sesién (una a dos semanas después)

e Aplicar la solucién reveladora a los dientes. Discutir con el paciente los resultados de la

limpieza dental personal por medio de una ficha de placa.

e Sies necesario, corregir la técnica. ©
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3. DISENO METODOLOGICO

3.1 HIPOTESIS

Determinar si con el desarrollo de una programa de promocion y prevencién, dirigida a pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 1 que asistieron al XIl Campamento de diabéticos en el Club Recreativo
Yanaconas, se consigue mejorar las condiciones de salud de higiene oral en términos de placa

bacteriana y conjunto periodontal.

3.2 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo: El propésito es describir situaciones y eventos, es decir como es y como se manifiesta
determinado fenémeno. Se busca especificar las propiedades importantes de personas, grupos,
comunidades o cualquier otro fenémeno que sea sometido a analisis. Se describe lo que se

investiga, se miden conceptos.

Correlacional: El propésito es como se puede comportar un concepto o variable conociendo el
comportamiento de otras variables relacionada, es decir se intenta predecir el valor aproximado
que tendra un grupo de individuos en una variable, a partir del valor que tienen en la variable o

variables relacionadas.

3.3 UNIVERSO

Todos los pacientes que padecen diabetes Mellitus tipo 1.
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3.4 POBLACION

pacientes con diabetes mellitus tipo 1 que asistieron al Xl Campamento de diabetes en el Club

Recreativo Yanaconas.

3.5 MUESTRA

21 pacientes con diabetes mellitus tipo 1 que asistieron al Xl Campamento en el Club Recreativo

Yanaconas, que cumplan con los criterios de inclusion.

3.6 CRITERIOS DE SELECCION

3.6.1 Criterios de inclusion

e Pacientes con diabetes Mellitus tipo 1.

e Pacientes entre un rango de edad de siete a ventidos afos.

e Pacientes que asistieron al Xl Campamento de Diabetes en el Club Recreativo Yanaconas.

¢ Pacientes que estén disponibles para el estudio y colaboren con la evolucion de los resultados.
e Pacientes que no presenten otra enfermedad sistemica.

o Pacientes que cumplieran con los tres controles.

3.6.2 Criterios de exclusion

e Pacientes que no colaboren con la evolucion del estudio.

3.6.3 Criterios de descontinuacién o retiro
¢ Por voluntad del paciente.
e Por falta de tiempo para acudir a algunas de las consultas.

o Muerte o enfermedad grave.
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3.7 VARIABLES (HEMOGLOBINA GLICOSILADA, TIEMPO DE EVOLUCION DE LA

ENFERMEDAD, ESTRATO SOCIOECONOMICO, GENERO)

Tabla 1. Variables

Variable Definicion Escala Categorizacion Medicién
Cuantitativa | Cualitativa
indice Es la medicion del grado de 0: no inflamacion Se mide observando
gingival  de |inflamacion de las encias Discreta no sangrado el grado de gingivitis
Loe que puede ser localizada o 1: inflamacién leve presente
generalizada no sangrado
2: inflamacion
sangrado por
contacto
3: inflamacién
sangrado
espontaneo
indice de |Es la medicion de masa 0: no hay placa Se mide por tercios de
placa de Loe |blanda tenaz y adherente de Discreta 1. placa del 1/3|la superficie del diente
y Silnees colonias bacterianas que se cervical de acuerdo al grado
conectan sobre la superficie 2: placa del 1/3 medio | de placa
de un diente 3: placa mas de 1/3

3.8 FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

HISTORIA CLINICA

Nombres y apellidos del paciente:

No. Formulario

Edad: HbAc: Fecha de Ingreso
Direccion: Teléfono:
Nombre del Padre: Teléfono:
Nombre de la Madre: Teléfono:
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ANTECEDENTES MEDICOS

Fecha de diagnéstico de la enfermedad:

Frecuencia de toma de glicemia:
Tipo de insulina N

Cantidad: AM

ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS

Ultima visita al odontélogo:

Hg

PM

Tratamiento odontolégico recibido:

Relacién odontdlogo — nifio:

Observaciones:

COMPORTAMIENTO

Timido

Aprehensivo
Sobreprotegido
Extrovertido

Negacién

HISTORIA DE DIETA

Agresivo
Introvertido
Consentido
Depresivo

Stress

DIA 1

DIA 2

DIA3

Desayuno

Mediasnueve

Almuerzo

Onces

Cena

Antes de acostarse
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Programa de promocién y prevencion en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 1 en Cali.

No. de formulario

Nombre del paciente:

Direccion: Edad:

Teléfono:

1. Fecha de diagndstico:

2. Tratamiento médico actual:

3. ¢Cuando fue la ultima visita al odontdlogo y porqué?

Dias Meses Afos
Higiene oral
4. Se cepilla solo Si___ No__
5. Dentifrico Si___ No__
6. Seda dental Si__ No___
7. Enjuague bucal Si__ No__

8. Examenes hemoglobina glucosilada

Indice gingival LOE y SILNESS / 1963

Diente M|D |V |P |Diente M| D |V |P |Diente M|D|V|P|Dientes [M|D|V|P
51/11 61/21 71/31 81/41

52112 62/22 72132 82/42

53/13 63/23 73/33 83/43

54/14 64/24 74134 84/44

55/15 65/25 75135 85/45

16 26 36 46

17 27 37 47

Total
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Indice gingival LOE y SILNESS / 1964

Diente Diente M|D|V |P |Diente M|D |V |P |Dientes
51/11 61/21 71131 81/41
52/12 62/22 72132 82/42
53/13 63/23 73/33 83/43
54/14 64/24 74134 84/44
55/15 65/25 75135 85/45
16 26 36 46

17 27 37 47
Total

Indice Gingival

Indice de Placa

0O: Encia normal

1: Inflamacién leve con ligero cambio de color y edema sin
hemorragia al sondaje

2: Inflamacion moderada, enrojecimiento, edema, superficie
brillante, hemorragca al sondaje.

3. Inflamacién grave con enrojecimiento, edema marcado,
ulcerado y tendencia a hemorragia espontanea

0: No hay Placa

1: Placa no visible pero eliminable
con sonda en el margen gingival.
2: Placa visible

3: superficie cubierta con placa
abundante

SEGUNDA VALORACION PERIODONTAL

No. de Formulario

Indice gingival LOE y SILNESS / 1963

Diente Diente M{D |V |P |Diente M|D |V |P |Dientes
5111 61/21 71131 81/41
52112 62/22 72132 82/42
53/13 63/23 73/33 83/43
54/14 64/24 74/34 84/44
55/15 65/25 75135 85/45
16 26 36 46
17 27 37 47
Total

Indice gingival LOE y SILNESS / 1964
Diente Diente M|D|V |P |Diente M|D|V | P |Dientes
51/11 61/21 71/31 81/41
52/12 62/22 72132 82/42
53/13 63/23 73133 83/43
54/14 64/24 74134 84/44
55/15 65/25 75135 85/45
16 26 36 46
17 27 37 47
Total
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Indice Gingival

Indice de Placa

O: Encia normal

1: Inflamacién leve con ligero cambio de color y edema
sin hemorragia al sondaje

2: Inflamacion moderada, enrojecimiento, edema,
superficie brillante, hemorragca al sondaje.

3: Inflamacién grave con enrojecimiento, edema marcado,
ulcerado y tendencia a hemorragia espontanea

0: No hay Placa

1: Placa no visible pero eliminable con
sonda en el margen gingival.

2: Placa visible

3: superficie cubierta con placa
abundante

VALORACION FINAL

No. de Formulario

Indice gingival LOE y SILNESS / 1963

Diente M|D |V |P |Diente M|{D |V |P |Diente M|D|{V|P|Dientes |M|D|V|P
51/11 61/21 71131 81/41

52/12 62/22 72/32 82/42

53/13 63/23 73/33 83/43

54/14 64/24 74/34 84/44

55/15 65/25 75135 85/45

16 26 36 46

17 27 37 47

Total

Indice gingival LOE y SILNESS / 1964

Diente M|D|V [P |Diente M{D|V |P |Diente M| D|V|P|Dientes [M|D|V|P
51/11 61/21 71131 81/41

52/12 62/22 72132 82/42

53/13 63/23 73/33 83/43

54/14 64/24 74/34 84/44

55115 65/25 75135 85/45

16 26 36 46

17 27 37 47

Total

Indice Gingival

Indice de Placa

O: Encia normal

1: Inflamacién leve con ligero cambio de color y edema sin
hemorragia al sondaje

2: Inflamacion moderada, enrojecimiento, edema, superficie
brillante, hemorragca al sondaje.

3: Inflamacién grave con enrojecimiento, edema marcado,
ulcerado y tendencia a hemorragia espontanea

0: No hay Placa

1: Placa no visible pero eliminable
con sonda en el margen gingival.
2: Placa visible

3: superficie cubierta con placa
abundante
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3.8.1 Instructivo

P1. Informacion general

P1.1 Numero del formulario: debe ser en nimeros arabigos de forma consecutiva.

P1.2 Nombre y apellido del paciente: diligenciar en forma clara y legible el nombre y apellido
completo del paciente.

P1.3 Edad: Debe ser en numeros arabigos

P1.4 Hemoglobina glicosilada: se debe expresar en porcentaje

P1.5 Fecha de ingreso: Se debe diligenciar con dia, mes, afio que el paciente ingresa al trabajo de
campo.

P1.6 Direccion: especificar el lugar donde vive actualmente, diligenciando barrio y numero de
casa.

P1.7 Teléfono: Deben ser numeros arabigos.

P1.8 Nombre del padre: se debe se bebe diligenciar en forma clara y legible el nombre del padre
del paciente.

P1.9 Teléfono: Debe ser en nimeros arabigos

P1.10 Nombre de la madre: se debe se bebe diligenciar en forma clara y legible el nombre del
padre del paciente.

P1.11 Teléfono: Debe ser en nimeros arabigos

P2. Antecedentes médicos

P2.1 Fecha de diagnéstico de la enfermedad: diligenciar dia, mes y afio en el que se diagnosticé
la enfermedad.

P2.2 Frecuencia toma de glicemia: diligenciar en nimeros arabigos la frecuencia de toma de
glicemia al dia.

P2.3 Tipo de insulina: marcar con una “x” el tipo de insulina utilizando por el paciente.

P2.4 Cantidad: escribir con nimeros arabigos las unidades de insulina aplicadas en la mafana,
tarde y noche.

P3. Antecedentes odontoldgicos.
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P3.1 Ultima visita al odontélogo: escribir con nimeros arabigos dia, mes, afos, cuando fue la
Ultima visita odontoldgica.

P3.2 Tratamiento odontoldgico recibido: escribir en forma clara y visible el tipo de tratamiento que
ha recibido el paciente.

P3.3 Relacion odontdlogo — Nifio: escribir clara y legible el tipo de relacidén que establece el nifio
con el odontdlogo.

P34 Observaciones: escribir de forma clara y legible cualquier comentario importante para tener
en cuenta.

P4 Comportamiento: marcar con una ‘x” en la casilla que corresponda al comportamiento del nifio.
P5. Historia de dieta: escribir de forma clara y legible la dieta realizada en 3 dias del campamento

incluyendo desayuno, medias nueve, almuerzo, onces, cena, antes de acostarse.

3.9 VALIDACION DE LA INSTITUCION O PRUEBA PILOTO

Para la elaboracion del estudio se llevo a cabo la prueba piloto que sirvié de guia para la toma de
los indices a utilizar en la investigacion, donde se valoraron 14 nifios que tenian un rango de edad
entre 5 a 12 afos, los cuales se seleccionaron de una manera aleatoria, la prueba se realizo en las
clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano, en el que se llevo a cabo la calibracion de los

estudiantes bajo la supervision de los asesores cientifico y metodologico.

La calibracién consistié en que cada paciente fue evaluado por los dos investigadores del estudio y
por el asesor cientifico, para asi determinar las posibles variaciones en la toma de los indices

(placa y gingival) y unificar los conceptos acerca de la toma de dichos indices.

Igualmente se realizo una prueba piloto con el material didactico que se utilizo en el estudio, con el
objetivo de observar el impacto de este sobre los pacientes. La prueba se llevo a cabo en la clinica

de odontopediatria del Colegio Odontolégico Colombiano con los pacientes que asistian a consulta
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y estuviesen dispuestos al momento de la exposicién, se hizo la presentacién de una obra de
titeres llamada “De visita al odontdlogo” y un video “Viajando por el mundo con el Dr. Muelitas”,

evaluandose con la opinién de los padres y docentes que estaban presentes.

3.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la Resolucién No. 008430 de 1993, Titulo |, Disposiciones Generales: Las instituciones que
realicen investigadores en humanos, (C.0.C.) deberan tener un comité de ética en investigaciones,

encargado de resolver todos los asuntos relacionados con el tema.

La investigacion a realizar contribuird al conocimiento de los vinculos entre las causas de
enfermedad, la practica médica y la estructura social; asi mismo, contribuira a la prevencion y

control de los problemas de salud en el nifio diabético tipo 1.

También se estudiaran técnicas y métodos que se recomendaran para la prestacién de servicios
de salud tales como la induccién en higiene oral. Debido a que el sujeto de estudio es un ser

humano, prevalecera el respeto a su dignidad, la proteccion de sus derechos y su bienestar.

La investigacion se fundamenta en hechos cientificos siendo de gran importancia la seguridad de

los beneficios previa explicacion de los riesgos minimos.

La investigacién estara respaldada por el consentimiento informado, siendo ejecutado por
profesionales con conocimiento y experiencia bajo la responsabilidad de una entidad de salud, en
este caso el C.0.C., contando con los recursos humanos y materiales necesarios para garantizar el

bienestar de los pacientes.
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En la investigacion se identificara el sujeto sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo
autorice. Se debe considerar cualquier riesgo como consecuencia inmediata del estudio, ya que se

utilizarén instrumentos punzantes que en algin momento pueden ocasionar alguin dafio al nifio.

Se identifica el tipo de riesgo como minimo al registrar datos mediante examenes fisicos (remacion

de placa y célculo mediante procedimientos profilacticos no invasores).

La investigacidn se suspendera de inmediato en el caso que ésta produzca algun dafio o riesgo en

los nifios y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1.

Antes de dar inicio a la investigacion, se aplicara el consentimiento informado, documento con el
cual el nifio diabético tipo 1 o su representante legal, en este caso uno de los padres, autoriza su
participacién en la investigacion teniendo pleno conocimiento de los procedimientos a seguir,

beneficios y riesgos.

Como la investigacion sera realizada en menores de edad, se asegura que se han hecho estudios

similares en adultos, lo cual se reporta en los diferentes articulos cientificos estudiados.

En este caso, el consentimiento informado se obtendra de la persona que ejerza la patria potestad
del nifio diabético tipo 1; sin embargo, si la capacidad mental del menor lo permite, se debe
obtener su aceptacion después de explicarle claramente el procedimiento de promocion y

prevencion a realizar.

El riesgo minimo de la investigacion se justifica por la importancia del beneficio que se espera
obtener en el menor, teniendo en cuenta que este procedimiento tiene alta probabilidad de
resultados positivos. El procedimiento a realizar periédicamente debera presentar para el menor

una experiencia razonable y familiar, teniendo en cuenta su situacién meédica actual.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
SEDE SANTIAGO DE CALI

A. DATOS GENERALES

1. Nombre del paciente Edad:

2. Historia clinica N°

3. Nombre técnico de la investigacién que se va a realizar: Programa de promocion y prevencion de
higiene oral en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 en Cali.

4. El prop6sito de esta investigacion es: Proporcionar educacién en salud oral en pacientes con diabetes
mellitus tipo 1

5 Justificacion: Actualmente ha aumentado la incidencia de pacientes con alteraciones periodontales
como efecto de la diabetes mellitus tipo 1, haciéndose prioritario el interés por su estudio, debido a la
evidente interrelacion de la diabetes con las consecuencias a nivel periodontal y el papel que desempefia
el odontdlogo principalmente de manera preventiva.

Es importante saber que el desarrollo de la enfermedad gingival en pacientes con diabetes mellitus tipo 1
aumenta con la aparicién de la pubertad, siendo mas frecuente en el género femenino. Sin embargo, se
ha demostrado que disminuyendo el factor etiol6gico de la gingivitis, la placa bacteriana, se pueden
mejorar las condiciones de salud bucodental.

6. Objetivos: Determinar si con el desarrollo de un programa de promocién y prevencion dirigida a
pacientes con diabetes mellitus tipo 1, se consigue mejorar las condiciones de salud gingival en términos
de control de placa bacteriana.

7. La investigacién se considera de riesgo minimo debido a que se limita a un programa de promocion y
prevencién y a la toma de indices periodontales lo cual no se considera un procedimiento invasivo.

8. La duracion del paciente en el estudio sera de 2 meses, desde julio hasta agosto del 2003.

9. La forma de ingreso del paciente al estudio de acuerdo a los criterios de inclusion.

10. la cantidad de pacientes incluidos dentro del estudio son 21 que participaron en el décimo segundo
campamento de nifios y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1 en Cali.

11. Esta investigacion esta siendo desarrollada por los siguientes estudiantes del Colegio Odontolégico
Colombiano, sede Santiago de Cali: ( Nombres, horario y teléfonos para contactarlos)

ANDREA USECHE  Lunes, martes, jueves y vienes de 1 a 7 pm

HENRY LOPEZ Lunes, martes, jueves y viernes de 1 a 7 pm

ANDRES ARANDA Lunes, martes, jueves y viernes de 1 a 7 pm

LUISA CARVAJAL Lunes, martes, jueves y viernes de 1a 7 pm

MARIA DEL MAR POLANCO Lunes, martes, jueves y viernes de 1 a 7 pm

NATALIA TENORIO Lunes, martes, jueves y viernes de 1a 7 pm

CAROLINA ANZOLA Lunes, martes, jueves y viemes de 1a 7 pm

CATALINA PINEDA Lunes, martes, jueves y viernes de 1 a 7 pm

Teléfono 6612410

Guiados por la Dra. MARIA HELENA OCAMPO BOTERO, quien es su asesor cientifico.

12. El paciente puede se retirado del estudio, en de su salud, en el momento que por concepto de los
investigadores se considere conveniente.

B. INFORMACION AL PACIENTE

1. Descripcién del procedimiento: Se realizara un programa de promocién y prevenciéon que consta de
charlas educativas y valoraciones periodontales, buscando mejorar a salud gingival en términos de placa
bacteriana del paciente.

2. Los beneficios razonablemente esperados del procedimiento son notar una mejoria significativa en la
salud gingival del paciente.

C. DERECHOS Y OBLIGACIONES

El paciente o sujeto de investigacion tiene derecho a:

1. Conocer con claridad acerca de la justificacion y los objetivos de la investigacion

2. Saber los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la identificacion de aquellas
que sean experimentales

3. Estar al tanto de la molestias o riesgos esperados

4. Comprender lcs beneficios que puedan obtenerse

5. Saber de aquellos procedimientos alternativos que puedan ser ventajosos

6. Recibir respuestas a cualquier pregunta y aclarar cualguier duda acerca de los procedimientos,
riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento durante todo el
tiempo que aquella o este duren

7. Retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio sin que por ello se
creen perjuicios para continuar con su cuidado y tratamiento .

8. Tener seguridad de que no se le identificara y que se mantendra la confidenciabilidad de la
informacién, relacionada cen su grivacidad



9. Que se le proporcione informacién actualizada obtenida durante el estudio, auque esta pudiera afectar
su voluntad para continuar participando en el

10. La disponibilidad de tratamiento y la indemnizacioén a que hubiere lugar por parte de la institucion
responsable de la investigacion, en todos los casos de dafios que le afecten directamente causados por la
investigacion. Los gastos adicionales que el ejercicio de este derecho conlleve, estaran a cargo del
presupuesto de la investigacion.

Son responsabilidades del paciente o sujeto de investigacion:

. Seguir las indicaciones

2. Asistir cumplidamente a la primera cita y a los controles

3. Informar oportunamente los eventos adversos y las reacciones al tratamiento
4. No recibir ningun beneficio monetario

-

D. CONSENTIMIENTO Y FIRMAS

El Doctor: , me ha explicado de forma satisfactoria que
es, como se hace y para gue sirve este procedimiento. También se me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente su naturaleza y propdsitos. Asi mismo, soy consiente de que no existen garantias
absolutas acerca de los resultados. Estoy de acuerdo en no recibir ningiin beneficio monetario por parte
de los investigadores.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por lo tanto, YO:
con documento de identidad: expedido en doy mi consentimiento
para que el Doctor(a) (es): y el personal auxiliar
que el o ella(os) le realicen este, y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante la
realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Igualmente autorizo la toma de fotografias, videos, examenes de laboratorio o imagenes diagnosticas
como radiografias por ejemplo, en las cuales el manejo de la confidencialidad, privacidad e identidad
seran acordes y permitidas por la ley y no estaran a disposicion publica.

Recibire copia del presente documento el cual consta de 2 paginas

Lugar y fecha:
1. Paciente menor de edad: 5 .

1.1 Incapacidad absoluta (Solo firman los padres) Nifias menores de 12 afios y Nifios menores de
14 anos de edad.

Firma de tutor legal o familiar:
Nombre:

C.C: de
Parentesco

Huella digital del tutor legal o familiar
Firma del asesor cientifico:
Nombre:
Registro N°: C.C: de

Firma del testigo N° 1
Nombre: C.C: de
Direccion: teléfono

Firma del testigo N°2
Nombre: C.C: de
Direccién: teléfono

Este Consentimiento ha sido revisado por el
Comité de Investigacién y Etica del Colegio Odontoidgico Colombiano, sede Santiago de Cali.
Cualquier duda o inquistud al respacto favor dirigirse al Departamento y Salud Publica de la universidad:
Calle 13 Norte N° 3 N 13, piso 2.



3.11. RECURSOS

3.11.1 Recursos humanos

Tabla 2. Recursos humanos

Tiempo Valor hora Valor total
Investigadores:
Maria Carolina Anzola 64 horas 2.521 161.344
Edwin Andrés Aranda 64 horas 2.521 161.344
Luisa Fernanda Carvajal 64 horas 2.521 161.344
Maria del Mar Polanco 64 horas 2.521 161.344
Natalia Tenorio 64 horas 2.521 161.344
Andrea Useche 64 horas 2.521 161.344
Catalina Pineda 64 horas 2.521 161.344
Henry Lopez 64 horas 2.521 161.344
Dra. Blanca Acosta
Asesora 8 horas 18.750 150.000
Dr. Maria Helena Ocampo
Periodontista -Tutora 6 horas 18.750 112.500
Dr. Héctor Fabio Mueses
Estadigrafo 6 horas 30.000 180.000
Subtotal 1.410.564
3.11.2 Recursos fisicos
Tabla 3. Recursos fisicos
Cantidad Valor Unitario Valor Total
Explorador 10 5.500 55.000
Sonda periodontal 10 5.500 55.000
Espejo oral 10 5.500 55.000
Pinza algodonera 10 5.500 55.000
| Algodones x paquete 10 6.000 60.000
Servilletas x paquete 5 1.300 6.500
Bolsas de esterilizar 120 400 48.000
Jabén desinfectante 5 6.800 34.000
Baberos 120 400 48.000
Guantes 120 400 48.000
Papel cristaflex 5 medianos 15.000 75.000
Cartulina 20 800 16.000
Lapiceros 12 600 7.200
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Continuacion tabla 3

Cantidad Valor Unitario Valor Total
Lapices 12 300 3.600
Acetatos 120 800 96.000
Resma de papel 5 12.000 60.000
Marcadores 12 1.200 14.400
Cartucho 1 85.000 85.000
Fotocopias 1.000 50 50.000
Viaticos a Manizales 2 160.000 320.000
Campamento 8 80.000 654.000
Cartilla 100 1.760 176.000
Teatrino 1 95.000
Titeres 5 8.000 40.000
Subtotal 2.171.700
3.11.3 Recursos financieros
Tabla 4. Recursos financieros
Rubro Valor

Recursos humanos 1.410.564

Recursos fisicos 2.171.700

Subtotal 3.582.264

Imprevistos 5% 340.263

GRAN TOTAL 3.922.527




3.12, CRONOGRAMA

Tabla 5. Cronograma

Noviembre de 2002 | Prueba piloto

Diciembre de 2002 | Calibracion de indices (placa y gingival)

Febrero de 2003 Prueba piloto material didéctico (Clinica de Odontopediatria)

Marzo de 2003 Presentacion de obra de titeres en Fundamor
Abril - Mayo - Junio | Organizacién de documentos para inicio del trabajo de campo.
de 2003 o Consentimiento informado.

o Formulario de recoleccion de informacion.

o Historias clinicas.

s Asesoria sobre el manejo de atencion a pacientes con diabtes mellitus
tipo 1

Julio de 2003 » Xll campamento para nifios y adolescentes con diabetes mellitus tipo |
organizado por la asociacion Anadime 1.

o Primer valoracion periodontal.

« Charla de signos y sintomas de enfermedad periodontal.

e Obra de titeres.

Agosto de 2003 Primera y segunda semana

« Segunda calibracion periodontal (pacientes Cali, Manizales).
¢ Video Dr. Muelitas viajando por el mundo.

« Charla de signos y sintomas de enfermedad periodontal.
Tercera semana

Tercera valoracion periodontal.

Entrega de cartilla (diabetes y enfermedad periodontal).

Kit higiene oral

Septiembre de 2003 Tabulacion de datos con el estadistico.

Redaccion articulo cientifico.

Octubre 15 de 2003 Sustentacion ante los jurados (Dr. Diego Sanchez, Oscar Collazos, Dra.

Maritza Puerto.

Octubre 27 de 2003 Entrega del articulo cientifico con correcciones del jurado.

Noviembre de 2003 |« Entrega trabajo final.
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4. RESULTADOS

El grupo de personas que colaboraron con esta investigacion estuvo compuesto por 21 pacientes
diabéticos tipo 1, controlados y no controlados; con un rango de edad entre 7 y 22 anos, un
promedio 12 afios y una desviacion estandar de 3.2: de éstos 12 eran de género femenino y 9 de
género masculino; 7/21 (33.3%) pertenecian a estrato socioeconémico 2, 11/21 (52.4%) al estrato

3y 3/21 (14.3%) a estrato 4.

Tiempo de evolucién de la enfermedad
El tiempo de evolucion de la enfermedad estuvo en un rango de 6 meses a 20 afios con un

promedio de 4.6 afios y una mediana de 2 arios.

Hemoglobina glicosilada
Los pacientes tenian hemoglobina glicosilada en un rango entre 5.7% y 13.7%, con un promedio
de 8.8% y una desviacion estandar de 2%, indicando que 16/21 (76,2%) pacientes no estaban

controlados y 5/21 (23.8%) controlados. Ver tabla 1.

ESTADO DE SALUD PERIODONTAL

indice de placa:

En la evaluacidn inicial de los pacientes se encontré un indice de placa promedio de 1.1 con una
desviacién estandar de 0.4 y un rango comprendido entre 0 y 1.8.Mientras que la evaluacion final
mostrd una disminucién promedio de 0.9 con una desviacion estdndar de 0.4 y un rango

comprendido entre 0 y 1.3 siendo éste el cambio mas significativo encontrado en la investigacion.
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indice Gingival:
En la evaluacion inicial de los pacientes se encontré un indice gingival en promedio de 1.1 con una

desviacion estandar de 0.3 y un rango comprendido entre 0.3y 1.6.

La evaluacion final mostroé una disminuciéon promedio de 0.9 con una desviacion estandar de 0.3 y

un rango comprendido entre 0.0y 1.5.

Ver figuras 1,2y 3.

Figura 1. Evolucion del estado de salud periodontal Julio — agosto de 2003

Figura 1 Evolucion del estado de salud periodontal
julio - agosto 2003
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Figura 2. Variacién del indice gingival promedio de acuerdo con la duracion de Ia

enfermedad, Julio — Agosto de 2003

Figura 2 Variacion del indice gingival promedio de acuerdo con la duracion de
la enfermedad, julio - agosto 2003
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Figura 3. Variacion del indice de placa promedio de acuerdo con la duraciéon de la

enfermedad, Julio - Agosto de 2003

Figura 3 Variacién del indice de placa promedio de acuerdo con la duracién de la
enfermedad, julio - agosto 2003
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5. DISCUSION

Debido al aumento en la aparicién de diabetes Mellitus tipo 1 en la poblacién infantil a nivel
nacional y a la ausencia de un plan especial para su atencion, se consideré de gran importancia el
desarrollo de una investigacién dirigida a pacientes con dicha enfermedad agrupados en el décimo
segundo campamento en el Club Recreativo Yanaconas; provenientes de diferentes

departamentos del pals.

En la evaluacién de los datos se encontré una disminucion en el indice de placa a lo largo de los
tres controles realizados, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el primer
y el tercer control con un valor de p menor de 0.05, indicando que el programa de promocién y

prevencion realizado tuvo un mayor impacto en los pacientes.

En cuanto al indice gingival, las diferencias encontradas en las tres valoraciones no fueron
estadisticamente significativas, debido a que el intervalo de tiempo transcurrido entre cada
valoracion de dos semanas no permitié observar cambios relevantes a nivel gingival teniendo en
cuenta que estos pacientes, debido a su condicién sistémica, posiblemente requieran de mas

tiempo para observar los cambios anteriormente mencionados.

Para determinar si el grado de control metabdlico esta directamente relacionado con la enfermedad
periodontal se cruzaron las variables Hba1l y los indices de placa y gingival en sus tres
valoraciones, pero no se encontrd un resultado significativo que las relacione. Esto sugiere que el
control metabdlico del paciente no necesariamente se ve reflejado en el estado periodontal como
se menciond en el estudio realizado por Sastrowijoto/1990 que concluyé que el mejoramiento del

control metabdlico puede no tener importancia significativa en el estado clinico periodontal.
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Al analizar los promedios obtenidos en el indice gingival y el indice de placa para cada una de las
tres valoraciones, estos datos fueron mayores en el género masculino. Barrios/1993 expone en su
libro “Odontologia fundamento biolégico” que las mujeres generalmente muestran prevalencia y

severidad mas baja de gingivitis que los hombres.

Otro aspecto importante durante la investigacion fue determinar la relacion entre la duracion de la
enfermedad y el estado periodontal. Aunque las diferencias, por ser tan minimas no fueron
estadisticamente significativas, se observd que en los pacientes que tenian el mayor rango de 9 a

20afios de duracion de la enfermedad, sus indices gingivales eran mayores en comparacion con

los otros rangos establecidos.
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6. CONCLUSIONES

Con el desarrollo de un programa de promocion y prevencion en higiene oral dirigida a pacientes
con diabetes mellitus tipo 1, se logré un mejoramiento en la salud gingival en términos de control

de placa bacteriana.

La motivacion con respecto a la higiene oral no solo debe estar dirigida al grupo de estudio sino
también a sus padres o acudientes ya que son ellos los directamente responsables de su salud
oral, reportando que después de finalizar el campamento observaron un comportamiento mas

auténomo y responsable con respecto a las medidas de higiene ensefiadas.
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7. RECOMENDACIONES
En proximos estudios, se debe aumentar el tamario de la muestra para obtener resultados que se
puedan aplicar a la poblacién; al igual que aumentar el tiempo entre los controles que podrian

permitir observar resultados significativos en cada evaluacion.

Se debe estimular la creacién de programas de promocidn y prevencién elaborada por estudiantes

dirigidas a la comunidad.
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ANEXOS
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Anexo A. Charla No. 1 Dr. Muelitas viajando por el mundo

Buen dia nifios:
Vamos a dar un refuerzo a cerca de la salud e higiene oral, dandoles a conocer los diferentes

métodos para tener unos dientes blancos y encia sana.

Es importante tener en cuenta que después de cada comida quedan restos alimenticios adheridos
a nuestros dientes dando origen asi a la placa bacteriana esta placa es la que afecta tanto los
dientes como la encia, por esta razén es muy importante removerla con nuestro cepillo y crema

dental, ademas de otras ayudad como la seda dental y enjuagues.

Lo mas importante de todo es saber utilizar una buena técnica de cepillado para asi mantener una

buena higiene oral.

INSTRUCCIONES PARA UNA BUENA HIGIENE ORAL

¢ Cepillarse después de cada comida.

« Utilizar seda dental para eliminar los restos que quedan después de comer.

e No excederse en la cantidad de crema dental a la hora de cepillado por que puede haber una
intoxicacion por fluorosis.

« Cambiar frecuentemente el cepillo dental (cada 3 meses), para asegurarse que este remueva
bien la placa bacteriana.

o Visitar al odontdlogo cada seis meses como minimo para mantener un control periédico de su

salud oral.
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Anexo B. Charla No. 2 de visita al odontélogo

Mis papas. Mis tios, mi maestra; me han insistido siempre en que debo lavar mis dientes después

de cada comida, pero a veces se me olvida y no me lavo muy bien.

Lupita: “Hay, me esta saliendo sangre de la encia, me duele”... mama!!!

Mama: ;Qué pasa Lupita? ; Te lastimaste?

Lupita: {No mami! Me estaba cepillando y me salié sangre de la encia, me duele un poco.
Mama: hablemos con tu papi, él sabra que hacer.

Papa: Hola mi amor, hola mi nena. ; Cémo estan?

Mama: Bien mi amor; sélo que Lupita quiere contarte algo que le sucedio.

Lupita: Papi, hoy cepillandome los dientes me sald sangre de la encia y me dolié.

Papa: ; Por qué no vamos al odontélogo y el sabra porque te duele?

AL DIA SIGUIENTE

Odontélogo: Hola Lupita.

Lupita: Hola doctor, creo que tengo algo en mis dientes.

Odontélogo: Bueno Lupita, abre la boca que quiero ver tus dientes... Parece que no te estas
cepillando como se debe Lupita... Te voy a presentar a los que te van a salvar tus dientes de esos

monstruos...

Hola cepillo!
Cepillo: Hola dac. Que bueno que me invitas; hola Lupita, como estan nifios...
Respuesta: bien!!!

Cepillo: Les vengo a contar como me deben mover para que no haya sangre en las encias, pero
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conmigo deben haber dos compafieros mas, la sefiorita crema dental y la sefiora seda
dental...; Coémo estan amigas?

Seda y crema dental: Bien, gracias cepillo; hola doctor hola Lupita, hola nifios. Estamos listas
para ensefiarles como los tres podemos limpiar sus dientes.

Odontélogo: Para empezar tenemos la sefiora seda dental que por cada diente debe pasar,
retirando lo que queda entre ellos, después de comer, debe empujar hacia abajo los restos de
alimentos... E] cepillo y la crema dental deben estar unidos.

Crema: Pero no me estripes tanto solo debes usar un pocol!!

Odontélogo: Estoy de acuerdo contigo crema ahora los dientes de arriba se cepillan hacia abajo
y los de abajo se cepillan hacia arriba, las muelitas por arriba en forma circular y asi todos los dias
cuando te alimentas lo vas a realizar. ; Te quedd claro Lupita?

Lupita: Si doctor ahora sabré como cepillarme bien para que no me sangren las encias.
Odontélogo: ¢ Les quedo claro nifios? ¢ Lupita y los nifios tienen alguna pregunta?

Papa y mama: Hola mi Lupita, como te fue con el odontdlogo.

Lupita: Bien, aprendi como debo cepillarme y asi mis dientes estaran sanos y limpios.. jGracias!

un beso.
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Anexo C. Cartilla de diabetes y enfermedad periodontal
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