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RESUMEN

El siguiente estudio es de tipo descriptivo, transversal, se realizd con el objetivo de
determinar el nivel de conocimiento sobre la atencién estomatol6gica de los pacientes
con diabetes mellitus tipo | y 1l en alumnos de 5to afo e internos de odontologia. La
muestra esta constituida de 94 personas entre alumnos (58) e internos (36) de la
UNMSM que se encontraban finalizando sus ciclos correspondientes en el ano 2015.
Para determinar el nivel de conocimiento se realiz6 una revision bibliografica y se
elaboré una encuesta/cuestionario que constaba de 25 preguntas cerradas que fue
validado mediante juicio de expertos. El instrumento evalué el nivel de conocimiento
de cinco secciones: mitos y creencias, clasificacion y fisiopatologia; patologia bucal;
empleo de farmacos y tratamiento odontolégico del paciente con diabetes mellitus; y
los califico como bajo, regular y alto, seglin la escala establecida. El 43.6% de los
participantes de la investigacién tenian un nivel de conocimiento bajo sobre la atencién
estomatologica del paciente con diabetes mellitus. En el nivel de conocimiento regular,
se distribuyé el 54,3% de la poblacion y en el nivel de conocimiento alto, se encontré el
2,1% de la poblacion. Las secciones donde los estudiantes obtuvieron mayor puntaje
fueron en mitos y creencias, y clasificacién — fisiopatologia. En cambio, las secciones
de empleo de farmacos y tratamiento odontoldgico del paciente con diabetes mellitus
tipo | y Il fue bajo. Con el estudio se concluye que existe un déficit en el conocimiento
sobre el manejo estomatoldgico del paciente con diabetes mellitus tipo 'y Il ; por lo
cual se deben tomar medidas educativas para mejorar los aspectos que muestran
necesidades de aprendizaje, debido a la importancia del rol que cumplen los
odontélogos en la atencién integral de las personas que presentan esta condicion
sistémica, para asi mejorar su calidad de vida y evitar que se presenten

complicaciones que podrian afectar la integridad del paciente.

Palabras clave: diabetes mellitus, internos, odontologia, conocimiento



SUMMARY

The following study is descriptive, transversal, was conducted to determine the level of
knowledge about dental care of patients with diabetes mellitus type | and Il in 5th year
students and interns dentistry. The sample consists of 94 people among students (58)
and internal (36) of San Marcos who were ending their corresponding cycles in 2015.
To determine the level of knowledge was conducted a literature review and a survey /
questionnaire was developed consisting of 25 closed questions that was validated by
expert judgment. The instrument assessed the level of knowledge of five sections:
myths and beliefs, classification and pathophysiology; oral pathology; use of drugs and
dental treatment of patients with diabetes mellitus; and | qualify as low, regular and
high, according to the established scale. 43.6% of the research participants had a low
level of knowledge about dental care of patients with diabetes mellitus. In the regular
knowledge level, 54.3% of the population was distributed and high knowledge level,
2.1% of the population was found. The sections where students scored highest scores
were in myths and beliefs, and classification - pathophysiology. Instead, sections of use
of drugs and dental treatment of patients with diabetes mellitus type | and Il was low.
The study concluded that there is a deficit in knowledge about the stomatological
management of patients with diabetes mellitus type | and Il; therefore be taken
educational measures to improve aspects that show learning needs due to the
importance of the role that dentists in the comprehensive care of people with this
systemic condition, in order to improve their quality of life and avoid complications that

could affect the integrity of the patient are presented.

Keywords: diabetes mellitus, internal, dentistry, knowledge



INTRODUCCION

La presente tesis tiene su origen en una preocupacion vivencial surgida en el
ultimo afo de la Carrera, en la que observe el aumento de pacientes diabéticos
que acuden a la clinica universitaria y me surgi6 la duda de que si contabamos
con los conocimientos necesarios requeridos para la atencion adecuada de
estos pacientes, por lo que elegi este tema de investigacion que tiene por
objetivo determinar los conocimientos que tienen los alumnos de 5to afio e
internos de odontologia sobre el manejo odontolégico de pacientes diabéticos

en el ano 2015

Para determinar si los estudiantes cuentan con los conocimientos necesarios
para la atencién odontolégica de pacientes con este sindrome se les aplicd un

cuestionario de 25 preguntas cerradas a 94 alumnos sobre diabetes.

Haciendo una revisién bibliografica se encontré trabajos acerca del nivel de
conocimiento en varios temas, pero casi ninguno en diabetes mellitus, por ello
se decidio realizar esta investigacion en cuanto a los saberes que poseen los

alumnos de odontologia en el manejo de pacientes diabéticos

En Peru al igual que en la mayoria de los paises desarrollados, la prevalencia
de las enfermedades cronicas no transmisibles (diabetes mellitus) han
demostrado un crecimiento exponencial en las Ultimas dos décadas llegando a
considerarse como un problema de salud publica mundial; son las principales
causas de muerte en el continente americano. Su impacto econémico—social es
demoledor para cualquier sistema de salud en el mundo, ya que se trata de

entidades no curables, con secuelas que en su mayoria seran incapacitantes.

La diabetes se considera un sindrome metabolico crénico de base genética que

aparece cuando el pancreas no produce insulina (hormona que regula la



glucosa en la sangre) suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la

insulina que produce, caracterizada por la hiperglucemia.

La practica odontolégica exige el conocimiento de todos los aspectos
inherentes a la Diabetes Mellitus, ya que el estomatélogo puede desempenar
un rol importante en el diagnostico y tratamiento oportuno de las
manifestaciones bucales, asi como la importancia de remitir a las personas que
presentan sintomas sospechosos a un médico calificado para la evaluacién y

tratamiento sistémico.

Una buena salud bucal redundara en claros beneficios para el estado general
del paciente, el odontélogo juega un rol muy importante en la reduccién de los
efectos nocivos mediante el fomento de cambio de habitos y sensibilizando

sobre la importancia del autocuidado de la salud bucal.

Somos conscientes y ademas constatamos en la practica diaria el aumento del
numero de pacientes con enfermedades sistémicas que acuden a las consultas
solicitando tratamiento estomatolégico. El avance de las técnicas diagnosticas
y terapéuticas de la medicina han logrado una mayor esperanza de vida en
estos enfermos, pero la odontologia debe implementar una serie de
establecimientos y protocolos clinicos que optimicen el manejo y tratamiento de
estos enfermos, sin que repercuta negativamente sobre su estado de salud;
habra que capacitar a los profesionales de la estomatologia para poder atender

esta demanda.

El presente trabajo se divide en varios apartados: el fundamento teérico es uno
de ellos, donde se presentan conceptos, clasificaciones, epidemiologia,
diagnostico, signos, sintomas, factores de riesgo, tratamiento farmacologico,
complicaciones sistémicas, conducta odontol6gica, manifestaciones bucales y

urgencias médicas en el consultorio dental de la diabetes, todo esto para lograr



un aprendizaje general con respecto al tema. En el siguiente apartado se
plantea la problematica abordada, la hipétesis de la investigacion, después se

explican los objetivos tanto generales como especificos.

En el apartado que sigue se desarrolla la metodologia en la cual se detallan las
fases, los materiales y métodos empleados para la recoleccion de la

informacion.

En los ultimos apartados se presentan los resultados obtenidos en cuadros y
graficas, el andlisis de cada uno de ellos, la discusién, las conclusiones y

propuestas a las que se llegé con la investigacion.



2.1

PROBLEMA DE INVESTIGACION

AREA PROBLEMA

La diabetes mellitus representa un problema de salud puablica mundial y es
considerada como una de las enfermedades crénicas que ha tenido gran

emergencia en la ultima década, siendo caracterizada como una epidemia.

La OMS calcula que el numero de personas con diabetes en el mundo es 422
millones. En el Perq, la Sociedad Peruana de Endocrinologia declar6 que el
porcentaje de la poblacién con diabetes en Lima, capital peruana, casi se

duplicé en 15 anos (1999-2015), al pasar de 6 a 10 % de la poblacion.

El estudio PERUDIAB es el primer estudio nacional representativo de la
prevalencia de Diabetes en la poblacién adulta peruana realizado con la
metodologia internacional adecuada para obtener cifras reales de poblacién
afectada. Segun los resultados del estudio PERUDIAB, alrededor de 1 millén
de peruanos estan afectados por diabetes tipo 2 y cerca de dos millones
padecen los sintomas de una prediabetes sin saberlo y quiza no lo sepan
hasta que sea demasiado tarde. En resumen, cerca de tres millones de

peruanos viven con trastornos de metabolismo en la glucosa.

En la actualidad por lo antes expresado existe un gran ndmero de personas
que padecen de diabetes mellitus las cuales son mas propensas a
enfermedades bucales, lo cual originara un aumento de la demanda de
servicios odontologicos por parte de este sector. Considerando lo antes
mencionado, es necesario que los profesionales en odontologia estén

totalmente calificados para la atencion de un paciente diabético.



2.2

DELIMITACION DEL PROBLEMA

En la actualidad, hay 35 millones de personas con diabetes en Latinoamérica
y, en 10 afos, seran 5 millones mas, un aumento mayor del esperado de
acuerdo al crecimiento poblacional. Los retos que enfrenta América Latina con
respecto al tratamiento de la diabetes y otras enfermedades crénicas, son el
resultado de la interaccion de los factores socioeconémicos de la zona, su
variedad de culturas, tradiciones y la cantidad limitada de recursos destinada a
salud, asi como la raza, el cambio en los estilos de vida y el envejecimiento de
la poblacion. Con respecto a este ultimo punto, el crecimiento de la poblacion
mayor de 60 afios en Estados Unidos no supera el 0.5%, mientras que en
Latinoamérica nos afrontamos a cifras del 3 al 4%; la importancia de esto
radica en que la prevalencia de la diabetes aumenta con la edad, por lo que,
una poblacién mas vieja, significa una mayor prevalencia de enfermedades

cronicas que ejercen un gran peso y alto costo para el pais.

En el Perd, la diabetes mellitus, es una enfermedad que afecta a casi 3
millones de personas y es la décimo segunda causa de mortalidad en el Perq,
segun informes de la Oficina de Estadistica e Informatica del Ministerio de

Salud.

En el campo de la salud oral, los odontélogos son los profesionales que
deberian ser los mas capacitados para diagnosticar y efectuar tratamientos a
las patologias mas prevalentes en el sistema estomatognatico. En estas
ultimas décadas la atencion a pacientes con enfermedades crénicas, como la
diabetes, toma importancia dado el aumento de los casos nuevos en la
poblacién, siendo la Diabetes Mellitus una enfermedad con repercusiones

orales. Surge la interrogante de si estan realmente capacitados los egresados



2.3

2.4

de esta profesion de salud, para intervenir activamente en la prevencion,
diagnéstico precoz, tratamiento y rehabilitacion de pacientes con Diabetes
Mellitus. Nos encontramos en el area del conocimiento teérico-practico con el
que cuentan estudiantes del Ultimo afo de la carrera y que se encuentran
proximos a egresar y comenzar su desarrollo profesional, esperando que
estos conocimientos adquiridos sean suficientes dada la responsabilidad de la

profesién frente a la deteccién y manejo de este tipo de pacientes.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cual es el nivel de conocimiento en alumnos de 5to afo e internos de la
facultad de odontologia de la UNMSM en el manejo estomatol6gico del

paciente con diabetes mellitus tipo 1 y 2 en el afo 2015?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Determinar el nivel de conocimiento en el manejo estomatolégico del paciente
con diabetes mellitus tipo 1 y 2 en alumnos de 5to afo e internos de la facultad

de odontologia de la UNMSM en el afio 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar el nivel de conocimiento sobre los mitos y creencias sobre la
diabetes en alumnos de odontologia.

e |dentificar el nivel de conocimiento sobre la clasificacion y fisiopatologia
en la diabetes mellitus en alumnos de odontologia.

e Evaluar el nivel de conocimiento sobre patologia bucal en pacientes

diabéticos en alumnos de odontologia.



2.5

2.6

e Determinar el nivel de conocimiento sobre el empleo de medicamentos
en pacientes diabéticos en alumnos de odontologia.
e Evaluar el nivel de conocimiento sobre el tratamiento odontolégico en

pacientes diabéticos en alumnos de odontologia

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad conocer las
limitaciones que tienen los planes curriculares de la facultad de odontologia de
la UNMSM en este aspecto y a la vez nos servira como referencia para
reorientar los criterios de ensefianza en este tema especifico y asi poder formar

profesionales que puedan brindar una atencién de calidad a la comunidad.

LIMITACION DE LA INVESTIGACION

e Los resultados no se pueden extrapolar a toda la poblacién de estudiantes
de odontologia en Lima o en el Perd, ya que se ha limitado a estudiar la
poblaciéon de la universidad nacional mayor de san marcos facultad de

odontologia.

e Existe la posibilidad que no todos los internos decidan aceptar.

¢ Disponibilidad de tiempo o falta de interés por responder el cuestionario por

parte de los internos o alumnos a ser evaluados



IIl. MARCO TEORICO

3.1

Antecedentes del problema

Carrera (2012) evalu6 el Manejo Del Paciente Diabético en Preoperatoria en
la facultad de odontologia, campus minatitlan, el estudio realizado en
México fue descriptivo y transversal, se confecciono una encuesta de 15
preguntas cerradas, abiertas y de cuadros, la cual se aplicé a 50 alumnos de la
universidad de Veracruz ; los resultados arrojaron que la mayoria de los
estudiantes no saben mucho acerca de la diabetes en general (qué es, los tipos
que existen, etc.), solo el 74% identifica a pacientes con riesgo a diabetes pero
el 38% puede identificar a pacientes sospechosos, menos del 50% conocen el
nivel de glucosa con el que se puede atender a un diabético o en que horario
debe de ser programada la cita; solo el 28% ha realizado una interconsulta, por
ende debemos deducir que no tienen un buen manejo de la preoperatoria y por
lo tanto no saben tratar a un paciente con diabetes. La mayoria de los alumnos
les pediria mandarse a hacer analisis de laboratorio (78%) pero pocos les
indican que deberian de asistir con un médico (24%), nosotros no podemos

tratarla, pero si podemos ayudar al diagnéstico.’

Maya (2012) realizo un Protocolo Para El Manejo de Antibidticos Y
Anestésicos En Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 que Seran
Sometidos a cirugia bucal, el trabajo es realizado en la universidad auténoma
de México y trata de una recopilacién bibliografica en el tema antes
mencionado, por lo cual solo persigue un fin orientativo e informativo, esclarece
el uso, si es necesario, de un profilactico antibiético antes de cada
procedimiento y el uso de anestésicos con vasoconstrictor sin ningun riesgo

para un paciente con diabetes mellitus.2



Vidal, Segovia y Lozano (2012) evaluaron el Nivel de conocimiento sobres
urgencias diabéticas comunes en la consulta dental, El odontélogo puede
enfrentarse a circunstancias inesperadas desde crear un estado de tension
emocional hasta situaciones graves. La importancia clinica de la diabetes
mellitus en odontologia es la aparicion de complicaciones agudas. El estudio
realizado en México fue descriptivo y transversal, se confecciono una encuesta
de 22 preguntas cerradas la cual se aplico en la clinica universitaria del valle en
México, se incluyé a alumnos (98), pasantes (4) y docentes (29) que brindan
consulta ademas se categorizd el conocimiento; muy alto, alto, medio, bajo y
muy bajo. ; Los resultados de la encuesta fueron que el 50.8% de la poblacién
obtuvo un nivel bajo; por categorias los pasantes y docentes obtuvieron el
mismo nivel, medio, aunque estos ultimos fueron los Unicos que alcanzaron un
nivel alto pero no en su mayoria. El nivel de conocimiento es de nivel bajo,

especialmente en el grupo de alumnos.?

Martinez (2012) evalu6 los Conocimientos de los alumnos de 4° de la
carrera de Cirujano Dentista en la atencion odontoldgica de pacientes
diabéticos e hipertensos, el estudio realizado en México fue descriptivo y
transversal, se confecciono una encuesta de 32 preguntas cerradas, la cual fue
aplicada en alumnos de 4to ano (163) de la universidad auténoma de México,
en general se puede concluir que el nivel de conocimientos de los alumnos en
cuanto al manejo estomatolégico de pacientes diabéticos e hipertensos es
suficiente62.58% (102), satisfactorio 23.31% (38), insuficiente o reprobatorio el
14.2% (23) y excelente 0%., dejando en claro el autor que habia vacios de
conocimiento muy importante en ambos temas estudiados, como el nivel de
glucosa para poder intervenir a un paciente diabético o desconocimiento de

signos y sintomas de un shock hipo glucémico.*



Gomez y Lopez (2011) estudio el Nivel de conocimiento de los alumnos de
4° ano de la carrera de Cirujano Dentista de la atencion odontolégica al
paciente con Diabetes Mellitus, el estudio realizado en México fue descriptivo
y transversal, se aplic6 una encuesta de 19 preguntas, la cual se aplicé en 214
alumnos de la universidad autébnoma de México facultad de odontologia, los
resultados arrojaron que el nivel de conocimiento es adecuado en el 71 % de
los alumnos, pero hay vacios en el conocimiento como horario de atencién y

formas de controlar la ansiedad en un paciente diabético.5

Betancourt y col (2005) realizaron un Protocolo de manejo del paciente
diabético en odontologia. El presente protocolo presentado en Malaga-
Espana persigue un fin informativo y tiene caracter meramente orientativo, por
lo que su aplicacion es voluntaria, al mejor criterio del facultativo, que es,
finalmente, el responsable de sus actuaciones, especialmente ante la
imposibilidad de sistematizar todos los casos particulares que resultan de la
variabilidad biolégica. Este plan de protocolo da a conocer al odontélogo en el
area de la Cirugia y Anestesia protocolos especificos para la atencién

odontolégica de pacientes diabéticos.®

Cardozo y Pardi (2002) Consideraciones a tomar en cuenta en el manejo
odontolégico del paciente con Diabetes mellitus La DM constituye como tal
una enfermedad que aun cuando no es tratada directamente por el Odontologo,
éste debe conocer todos los aspectos inherentes a dicha entidad. Por ello es
importante que el profesional de la Odontologia tome en consideracion cual
debe ser la conducta que debe asumir ante un paciente diabético que acuda a
consulta, tanto antes como durante y después del tratamiento odontolégico. En
este articulo presentado en Venezuela, se hace referencia a los principales
aspectos que debe considerar el Odontélogo cuando se presenta a consulta un

paciente diabético, a fin de realizarle tratamiento odontoldgico. Dentro de estos
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aspectos a considerar se destacan: Historia médica previa, horario de consulta,
dieta y monitoreo de los niveles de glucosa en sangre. También se hace
referencia a la conducta que debe tener el Odontélogo al tratar a este tipo de

pacientes, durante y después del tratamiento.”

Lépez y Ocampo (2007) Creencias sobre su enfermedad, habitos de
alimentacion, actividad fisica y tratamiento en un grupo de diabéticos
mexicanos. El objetivo fue Identificar las creencias sobre su enfermedad,
habitos de alimentacion, actividad fisica y tratamiento de pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). El tipo de estudio fue cualitativo, exploratorio y
descriptivo. Se realizd entre los meses de septiembre a noviembre de 2004,
mediante muestreo por conveniencia se aplicé una entrevista no estructurada a
personas diabéticas por medio de grupos focales. Los datos fueron sometidos
a andlisis cualitativo y descriptivo. Se entrevisté a 60 personas, con edad
promedio de 60+/-11 afos, 36 (60%) sexo femenino y 24 (40%) sexo
masculino. Los resultados arrojaron que los pacientes diabéticos consideran a
la DM2 como “una enfermedad que les causa una gran carga emocional y los
dirige a un destino inevitable de complicaciones fatales”, reconocen como el
principal factor etiolégico al “susto o coraje”, predomina la idea de una “dieta de
castigo”, consideran los beneficios del ejercicio, sin embargo, no lo realizan.
Auto modifican el tratamiento médico y lo complementan con herbolaria.
Atribuyen a la insulina como causa de la ceguera en los diabéticos. Son
conscientes de que su descontrol glicémico se debe a Trasgresion en el plan
alimentario no obstante persisten en las trasgresiones. Se detectd poco interés
por el autocuidado. Conclusiones: Es necesario tener la “evidencia” de los
actos y rutinas de los pacientes para poder corregir conductas que llevan a

resultados desfavorables 8
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3.2

Bases Teoricas

3.2.1 Conocimiento

El conocimiento es el fundamento tedrico y conceptual del desarrollo de la
ciencia considerandose como un sistema dinamico que interactia con un
sistema de elementos como la teoria, practica, investigacion y educacion, que
en su conjunto son brindados al profesional, siendo el conocimiento un proceso

de evaluacién permanente.®

El conocimiento transforma todo el material sensible que se recibe del entorno,
codificandolo, almacenandolo y recuperandolo en posteriores actitudes y

comportamientos adaptativos. °

La medicion del conocimiento

El conocimiento es el aprendizaje adquirido que se puede estimar en una

escala que puede ser cualitativa o cuantitativa.

Escala de estaninos

La escala de estaninos es una escala normalizada de 9 unidades, con media 5
y desviacién 2 que sirve para dividir un recorrido de puntajes dependiendo de la

cantidad de sujetos y de la naturaleza de las variables. '’

Su formula: X + 0.75 (Sx)

Dénde: x= media

Sx= desviacion estandar

a =media- 0.75 (Sx)

b=media+ 0.75 (Sx)
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ay b son los puntos de corte para clasificar en tres categorias para la

distribucion de los puntajes

Por tanto:

Puntaje minimo hasta (a) 1° categoria (conocimiento deficiente)
De (a+1) hasta (b) 2° categoria (conocimiento regular)

De (b+1) hasta el puntaje maximo 3°categoria (conocimiento bueno)

3.2.2 Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus (DM) en un complejo sindrome de desorden metabdlico
que cursa con elevacién de la glucosa sanguinea. El es el resultado de una
deficiencia absoluta de secrecién de la Insulina o de una combinacién de
resistencia a la insulina e inadecuada secrecion de insulina, es una
enfermedad crénica que requiere de educaciébn y cuidado médico
multidisciplinario continuo, donde intervienen entro otros, médicos generales,
endocrinélogos,  nefrélogos, cardidlogos, neurélogos, oftalmélogos,

odontologos, nutriélogos, etc.'213

3.2.3 Epidemiologia

La diabetes mellitus constituye uno de los mayores retos para las diversas
instituciones y organizaciones que han asumido el encargo social del cuidado

de la salud, siendo un creciente problema de salud publica en todo el mundo. #

La OMS calcula que el numero de personas con diabetes en el mundo es de

422 millones de personas. '

Se estima que en Latinoamérica el nimero de diabéticos en el afio 2000 fue de

35 millones y que esta cifra subird a 64 millones en el afo 2025, aumento que

13



estara presente en todas las edades, pero principalmente en el grupo de 45 a

64 anos de edad.'®

En Perl, desde el afno 2003 la diabetes ya se encontraba dentro de las
primeras 15 causas de mortalidad, nueve anos después ocupd el doceavo
lugar; segun informes de la Oficina de Estadistica e Informatica del

Ministerio de Salud del ano 2012.

El nimero de personas con diabetes mellitus esta creciendo rapidamente en
nuestro pais y la causa principal de su veloz incremento es el importante
cambio en el estilo de vida de la poblaciéon peruana, caracterizada por una
ingesta excesiva de alimentos de alto contenido calérico como la “comida
chatarra” y las bebidas azucaradas, asi como una reduccién de la actividad

fisica que conllevan a altas tasas de sobrepeso y obesidad. 7

Los datos epidemiolégicos son contundentes, la encuesta ENDES 2013
realizada en cerca de 7 000 hogares a nivel nacional en mayores de 18 afos,
ha encontrado una prevalencia de sobrepeso de 33,8% y obesidad de 18,3%
(18). Lo mas alarmante de todos éstos datos es la afectacion de la poblacion
infantil; la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO 2009-2010) en nifios de 5 a
9 afos, ha encontrado una prevalencia de 15,5% de sobrepeso y 8,9% de
obesidad (19), y como lo afirma el Prof. Whitaker “de una manera general
podemos decir que el 50% de los nifos obesos, mayores de 6 anos,

continuaran siendo obesos en la etapa adulta” 2°

Los nocivos cambios de estilos de vida y el fendbmeno de “obesogenizacion” de
nuestra poblacién, en concordancia con una base genética, estan dando lugar
a alteraciones de la homeostasis de la glucosa, como la resistencia a la
insulina, que conducen al desarrollo de hiperglicemia, que es el indicador

principal de los estados diabéticos y pre-diabéticos. Esta interaccion explica las
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crecientes tasas de prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en todos los grupos

etarios en los Ultimos 10 anos.

El estudio PERUDIAB 2012 realizado en 1 677 hogares a nivel nacional,
representativo de mas de 10 millones de adultos mayores de 25 afos, ha
encontrado una prevalencia de 7% de diabetes mellitus y 23% de hiperglicemia

de ayuno (prediabetes) 2!

Si bien es cierto no se han realizado estudios epidemiolégicos de prevalencia
de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en poblacién infantil en nuestro medio, el solo
hecho de tener a la cuarta parte de la poblacién infantil en sobrepeso y
obesidad, explica la aparicion de casos de diabetes tipo 2 en nifos y
adolescentes, mas si se asocia con acantosis nigricans, un componente clinico

adicional de insulino resistencia.

En lo que, si tenemos cifras, es en diabetes mellitus tipo 1 (DM1) en menores
de 15 afos, investigada en el estudio DIAMOND de la OMS, demostrandose
una de las mas bajas incidencias de DM1 en el mundo, con <1

caso/100000/ano??, tendencia que se ha mantenido hasta la actualidad.

La descripcion de las caracteristicas epidemiolégicas de los nifios peruanos
con Diabetes mellitus tipo 2, en el trabajo de Manrique-Hurtado y col 2%en éste
numero de la revista, estan en concordancia con la literatura, sobre todo con el
estudio SEARCH, que demuestra que en la poblacién infantil <10 afios, existe
un predominio de la DM1, mientras que en mayores de 10 a 19 afios hay una
mayor incidencia de DM2 asociada a fenémenos de resistencia a insulina como

la obesidad.?

El futuro no es muy halagliefio para nuestro pais, porque con la mitad de la
poblacién adulta y la cuarta parte de la poblacién infantii en

sobrepeso/obesidad, un millén de personas actualmente con diabetes y los
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mas de 2 millones de pre-diabéticos seguirdn aumentando, ya que el manejo
de ésta epidemia incontrolable del siglo XXI, pasa por la deteccién y
tratamiento temprano de las personas en alto riesgo para tener diabetes. Estos
grupos como lo son las personas con sobrepeso/obesidad, antecedentes
familiares de diabetes, hipertensién, hiper trigliceridemia, adultos mayores y
mujeres con diabetes gestacional, deberian ser abordados por un programa de
prevencion principalmente en el nivel primario, situacién que no se da

actualmente en nuestro sistema publico de salud.

3.2.4 Etiologia

Dentro de la etiologia se involucran factores genéticos, ambientales vy
patogénicos diversos, desde la destruccion autoinmune de las células
pancreaticas con su consecuente déficit de insulina, hasta anormalidades
resultantes en resistencia a la accién de la insulina. Dentro de los factores de
riesgo se incluyen aspectos como historia familiar o pariente en primer grado
con Diabetes, edad de 45 afios en adelante, obesidad con mas del 20% peso
promedio ideal, falta de ejercicio, pertenecer a grupos étnicos mayoritariamente
caucasicos, africo-americanos, hispanos, nativos americanos y asiaticos;
igualmente, antecedentes de partos con peso del producto mayor a 4 kg,
hipertension arterial (HTA) arriba de 140/90 mm Hg, niveles elevados de
colesterol/triglicéridos y otras enfermedades de tipo autoinmune especialmente

de tiroides.?®

3.2.5 Clasificacion

La clasificacién actual propuesta por la ADA (Asociacion de diabetes

americana) es @627);
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I. Tipo 1
Se caracteriza por dafio de la célula beta pancreatica, falla de la secrecién

insulinica y tendencia a la cetosis. Se subdivide en:

a) Mediada inmunolégicamente: Corresponde a la mayoria de los casos (85% a
90%) con presencia al diagnéstico de uno o mas marcadores, como
anticuerpos anti-islotes (ICA). Presenta, ademas, una fuerte asociacién con el

sistema HLA (antigeno de histocompatibilidad)

b) Diabetes idiopatica: Clinicamente semejante a la anterior, pero sin evidencia

de autoinmunidad ni asociacién con el sistema HLA.

Il. Tipo 2

Resistencia a la insulina con deficiencia relativa de insulina o defecto secretor
(Antes DMNID o del adulto). Se desconoce etiologia especifica, pero hay una
fuerte predisposicion genética, no se asocia a procesos autoinmunes. Asocia a
obesidad o distribucién abdominal de grasa. Puede haber CAD ocasional o
raramente espontanea por estrés o enfermedad infecciosa. Usualmente su
diagnéstico pasa desapercibido por la benevolencia de sus sintomas. Existen

niveles de insulina plasmatica normal o incluso elevados.

lll. Otros tipos especificos de diabetes

Debidos a otras causas, como defectos genéticos en la funcion de las células
beta o en la accién de la insulina, enfermedades del pancreas exocrino (como
la fibrosis quistica) o inducidas farmacoldgica o quimicamente (como ocurre en
el tratamiento del VIH/sida o tras trasplante de 6rganos).
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IV. Diabetes mellitus gestacional (DMG)

Se define como algun grado de «intolerancia» a la glucosa que se manifiesta

durante el embarazo, la cual puede ser pasajera o exacerbar una DM oculta.

3.2.6 Fisiopatologia
Diabetes Tipo 1

En la DM tipo 1 (antes diabetes mellitus dependiente de insulina), la incidencia
maxima se da en el segundo decenio de vida, normalmente entre los 10 y los
14 afos. La tasa mas alta de diabetes tipo 1corresponde a la raza blanca. Es
menos prevalente en los latinos y la incidencia mas baja se observa en los

afroamericanos y asiaticos.

Los factores que se asocian a la aparicion de diabetes tipo 1 pueden ser
ambientales, genéticos, o auto inmunitarios. El proceso autoinmune que ha
llevado a la destruccion de células beta. Es la forma de la enfermedad que se
debe principalmente a la destruccién de las células beta. Esto provoca a
menudo un tipo de diabetes en el que se necesita insulina para la
supervivencia. Los pacientes que sufren de diabetes tipo 1 son
metabdlicamente normales antes de que la enfermedad se manifieste
clinicamente, pero el proceso de destruccién de las células beta puede
detectarse antes por la presencia de determinados anticuerpos. La diabetes
tipo 1 se caracteriza habitualmente por la presencia de anticuerpos anti-GAD,
frente a las células de los islotes o anti insulina que reflejan. Los pacientes que
desarrollan uno 0 mas de estos anticuerpos pueden clasificarse a su vez como

pacientes con diabetes tipo 1A, es decir tipo | de mediacién inmunitaria.?®
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La DM Tipo 1A, se define como la enfermedad inmuno inflamatoria crénica en
la que existe una destruccion selectiva de las células B del pancreas mediada
por linfocitos T activados, tras un periodo clinico de duracion variable, en el que
el paciente permanece asintomatico, cuando la masa de células productoras de
insulina llega a un valor critico el paciente presenta la sintomatologia clasica
generada por la insulinopenia, y la hiperglucemia: presenta también poliuria,

polidipsia, polifagia, pérdida de peso y una irrefrenable tendencia a la cetosis.?®

Afecta a cerca de 10% de todos los diabéticos. Los factores genéticos son muy
importantes en la mayoria de los pacientes, como lo manifiesta su asociacién
de ciertos antigenos de histocompatibilidad (HLA) del cromosoma 6. Segln el
equilibrio que guarde la expresion de estos genes y el ambiente, el dafio sobre
la célula beta aumenta o disminuye. Entre los factores ambientales figuran
ciertas infecciones virales y agentes quimicos sUper impuestos o factores
genéticos que pueden provocar la destruccion auto inmunitaria de las células
beta. De esta forma y por razones genéticas, existen formas de respuesta
inmunitaria anormal (ligadas al sistema HLA), caracterizadas por

autoinmunidad celular y humoral francamente anormales. 3°

La DM tipo 1B, o idiopatica, se caracteriza por concentraciones bajas de
insulina y péptico C similares a las encontradas en el tipo 1A. Estos pacientes
son propensos a la cetoacidosis, si bien no muestran signos clinicos de
anticuerpos auto inmunitarios. Pueden desarrollar cetoacidosis episodica,

aunque se desconoce la base patogénica de su insulinopenia. 28

Este tipo de diabetes ocurre con mas frecuencia en mujeres que en varones y
cursa con un inicio tardio de los sintomas diabéticos, usualmente entre los 30 y

50 afnos de edad.30
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Diabetes Tipo 2

La diabetes tipo 2 (antes diabetes mellitus no dependiente de insulina) es mas
frecuente en personas descendientes de indigenas norteamericanos, latinos y
africanos. En comparacién con la raza blanca, la tasa de diabetes es un 60%
mayor en personas de color y un 110%-120% superior en los mexicanos y

puertorriquenos.

La diabetes tipo 2 es una enfermedad claramente hereditaria, si bien sélo
recientemente se ha asociado sistematicamente a ciertos genes a un mayor

riesgo de diabetes tipo Il en determinadas poblaciones. ®

La DM tipo 2 es la forma maés frecuente de diabetes. Se caracteriza por
trastornos de la accién y la secrecion de insulina; cualquiera de los dos puede
ser la caracteristica predominante. Si bien se desconoce la etiologia especifica
de esta forma de diabetes, no hay destrucciéon auto inmunitaria de las células
beta. Los pacientes con diabetes tipo 2 suelen mostrar resistencia a la insulina

y una insuficiencia de insulina relativa, mas que absoluta.

La mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2 son obesos cuando desarrollan
diabetes, y la obesidad agrava la resistencia a la insulina. Sus concentraciones
de insulina circulante pueden ser normales o elevadas, aunque no tanto como
para controlar la glucemia dentro de limites normales por la resistencia a la
insulina que existe. Por tanto, la insulinopenia es relativa y no absoluta. La
resistencia a la insulina mejora cuando se reduce de peso o con tratamiento

farmacologico y, como resultado, se normaliza la glucemia. 28

La DM tipo 2 afecta casi el 90% de todos los diabéticos del mundo occidental.
También tiene bases genéticas que se expresan por una mayor ocurrencia

familiar. Los factores ambientales y el estilo de vida influyen con fuerza en el
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desencadenamiento y la evolucion. En la mayoria de los pacientes, el

diagnéstico se efectla en la edad madura.3°

3.2.7 Resistencia a La Insulina

La resistencia a la insulina es un estado patolégico en el que las células que
ordinariamente responden a la insulina dejan de hacerlo. Los individuos con
resistencia a la insulina estan predispuestos al desarrollo de diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), ademas de asociarseles frecuentemente con un numero
importante de des6rdenes de salud entre los que se encuentran la obesidad, la
hipertensién, infeccion crénica y enfermedades de tipo cardiovascular. Por lo
anterior, entender los mecanismos que favorecen el desarrollo de la resistencia
a la insulina con el fin de generar tratamientos que ataquen esta condicion, ha
sido y seguira siendo tarea de muchos grupos de investigacion.

De manera general, la resistencia a la insulina se manifiesta por una
disminucién en el transporte de glucosa inducido por la insulina en adipocitos y
musculo esquelético, un aumento de la produccién de glucosa hepatica y
alteraciones en el metabolismo de lipidos en tejido adiposo y hepatico 323334, A
nivel molecular, los mecanismos por los que se genera la resistencia a la
insulina pueden ser multiples y variar de un individuo a otro. Sin embargo, la
resistencia a la insulina es la consecuencia de una deficiente sefalizacion de la
insulina causada por mutaciones o modificaciones posttraduccionales del IR
(receptor de insulina) o de moléculas efectoras rio abajo del mismo. En algunos
casos la resistencia a la insulina se debe a un defecto en la unién de la insulina
a su receptor, pero mas a menudo se atribuye a alteraciones posteriores a la
unién de la insulina, que alteran desde la funcionalidad de su receptor hasta la
actividad de proteinas localizadas rio abajo del mismo y que desempenan

funciones importantes en la sefializacion de la insulina 35 36, 32
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Entre las alteraciones mas comunes se encuentran la disminucion en el
namero de receptores y defectos en la expresion y funcion del transportador

GLUT4.

Alteracion en el Transporte de Glucosa

Es el mecanismo principal de resistencia a la insulina en pacientes diabéticos.
Es una alteracion del transporte de glucosa que esta caracterizada por defectos
de la expresién de enzimas intracelulares y de la translocacién del GLUT4 por
deficiencias en la actividad del receptor de insulina (Rl), los sustratos del Rl -
Se han identificado cuatro SRI, pero los méas estudiados han sido el SRI-1 y el
SRI-2, que son mas comunes, mientras que SRI- 3 esta restringido de tejido
adiposo, y el SRI-4 a rifidén y encéfalo - y la kinasa de fosfoinositol trifosfato PI3-

K

El Rl es una proteina de membrana citoplasmatica que esta expresada en
células del musculo esquelético, higado, riidn, cerebro y tejido adiposo.
Presenta cuatro subunidades, dos subunidades B - que poseen actividad
tirosina cinasa dependiente de ATP- inhibidas por dos subunidades a. Cuando
la insulina se une a las subunidades a se pierde esta inhibicién, con
autofosforilacién del Rl por actividad tirosina cinasa en presencia de ATP.5 Sin
ésta actividad tirosin-cinasa del receptor de insulina, no se da ninguno de los

efectos biolégicos de la insulina.

3.2.8 Caracteristicas Clinicas

Diabetes Mellitus tipo 1

Los pacientes con DM tipo 1 se presentan con un complejo asintomatico

caracteristico. La deficiencia absoluta de insulina produce acumulacion
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excesiva de glucosa circulante y acidos grasos, con las consecuentes
hiperosmolaridad e hipercetonemia. La gravedad de la deficiencia de insulina y
la rapidez de instalacién con la cual se desarrolla el estado catabodlico

determina la intensidad de los trastornos osméticos y cetosicos. 37

El aumento en la produccién de orina es consecuencia de la diuresis osmética
por la hiperglucemia constante. Esta ocasiona pérdida de glucosa, agua libre y
electrolitos con orina. La enuresis nocturna con poliuria puede ser una sefal de
inicio de la diabetes en nifios pequefnos. La sed es consecuencia del estado
hiperosmolar, al igual que la visién borrosa, la cual con frecuencia se desarrolla
conforme se expone al cristalino y retina a los liquidos hipersomolares. La
pérdida de peso con apetito normal o incrementado es una caracteristica
comun de la diabetes tipo 1 cuando se desarrolla de manera subaguda en un
lapso de semanas. Al inicio, la pérdida de peso se debe a perdida de agua,
glucégeno y delas reservas de triglicéridos. La pérdida continua de peso por
reduccion de la masa muscular se presenta conforme los aminoacidos son

desviados para formar glucosa y cuerpos ceténicos. 38

La reduccion en el volumen plasmatico produce mareo y debilidad por
hipotensiéon postural cuando el paciente permanece sentado o de pie. La
pérdida de potasio corporal total y el catabolismo general de proteinas
musculares contribuyen a la debilidad. Al momento del diagndstico de diabetes
tipo 1 pueden presentarse parestesias, en particular cuando el inicio es
subagudo. Ello refleja disfuncién temporal de los nervios sensitivos periféricos y
por lo general desaparecen conforme la sustituciéon de insulina se restablece la
glucemia a valores cercanos a lo normal; asi, su presencia sugiere

neurotoxicidad por hiperglucemia sostenida®®

Cuando la deficiencia de insulina es grave y de inicio subito, los sintomas antes
citados progresan de manera acelerada. La cetoacidosis exacerba la
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deshidratacion e hiperosmolaridad al producir anorexia, nduseas y vomito, lo
que interfiere con la reposicion de liquidos por via oral. Conforme la
osmoralidad plasmatica excede 330 mosm/kg (normal 285 a 295 mosm/kg)
sobreviven alteraciones de la conciencia. Con la progresion de la acidosis a un
pH de 7.1 o menor, se presenta respiraciéon profunda y con taquipnea
(respiracion de Kussmaul) en un intento del cuerpo para eliminar &cido
carbonico. Conforme empeora la acidosis (pH de 7.0 o menor), el aparato
cardiovascular se vuelve incapaz de conservar la vasoconstriccion

compensadora, y sobreviene colapso circulatorio grave.

El nivel de conciencia del paciente puede variar dependiendo del grado de
hiperosmolaridad. Cuando la deficiencia de insulina se desarrolla de manera
relativamente lenta y se conserva un consumo suficiente de agua para
permitirla excrecién renal de glucosa y la dilucién apropiada del cloruro de
sodio extracelular, los pacientes permanecen relativamente alertas y los signos
a la exploracion fisica pueden ser minimos. Cuando se presenta vomito como
respuesta al empeoramiento de la cetoacidosis, la deshidratacion progresa y
los mecanismos compensadores se vuelven inadecuados para conservar la
osmoralidad plasmatica que esta debajo de 330 mosm/kg. Bajo estas
circunstancias, pueden presentarse estupor e incluso coma. Los signos de
deshidrataciéon en pacientes estuporosos, con respiracion rapida, profunda y
olor del aliento a frutas, debido a la cetona, sugiere el diagnéstico de
cetoacidosis diabética. La hipotension postural indica reduccién del volumen

plasmatico, la hipotensién en deculbito dorsal es un signo de prondstico grave.

La pérdida de grasa subcutanea y desgaste muscular son caracteristicas de
desarrollo mas lento de deficiencia de insulina. En ocasiones, en los pacientes
con deficiencia de insulina de inicio lento puede reducirse de manera

considerable la grasa subcutanea. EI aumento del tamafo del higado,
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xantomas eruptivos en la superficie flexora de las extremidades y nalgas y la
lipemia de la retina indican que la deficiencia crénica de insulina ha producido
quilomicronemia con elevacién de la concentracion de triglicéridos circulantes,

por lo general superior a2000 mg/dl. 3840

Diabetes Mellitus tipo 2

Los sintomas clasicos de poliuria, sed, visidon borrosa recurrente, parestesias y
fatiga son manifestaciones de hiperglucemia y diuresis osmoética y, por tanto,
son comunes en ambas formas de diabetes. Sin embargo, muchos pacientes
con diabetes tipo 2 tienen un inicio insidioso de la hiperglucemia y pueden
permanecer relativamente asintomaticos al inicio. Esto es particularmente cierto
en pacientes obesos, cuya diabetes podria detectarse sélo después de detectar
glucosuria o hiperglucemia durante estudios de laboratorio sistematicos. Son
comunes las infecciones cutaneas cronicas. El prurito generalizado y los
sintomas de vaginitis frecuentemente son los sintomas iniciales en mujeres con

diabetes mellitus tipo 2.

Debe sospecharse diabetes en mujeres con vulvovaginitis candidiasica crénica,

y también en aquellas que han tenido hijos grandes o tuvieron poli hidramnios,

pre eclampsia muertes fetales no explicados. En ocasiones, un varén con

diabetes previa no diagnosticada, puede presentarse con disfuncion eréctil. 28

Los pacientes no obesos con formas leves de este tipo de diabetes, con
frecuencia no tienen evidencias fisicas caracteristicas al momento del

diagnostico.

Los diabéticos obesos pueden tener cualquier variedad de distribucion de

grasa; sin embargo, parece relacionarse con mas frecuencia, tanto en varones
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como en mujeres, con depdsitos de grasa localizados en la porcion superior del
cuerpo (en particular abdomen, térax, cuello y cara) y relativamente menos
grasa en las extremidades, las cuales pueden tener bastante musculo. Esta
distribucion centripeta de la grasa se ha dominado “androide” y se caracteriza
por una proporcién cintura/cadera elevada. Difiere de la forma centrifuga
“ginecoide” de obesidad, en la cual la grasa se localiza mas en las caderas y
muslos, y menos en las porciones superiores del tronco. En diabéticos obesos
con diabetes tipo 2 puede haber hipertension leve, en particular cuando
predomina la forma de obesidad “androide”. En mujeres, la vaginitis
candidiastica con eritema, inflamacién del area valvular y leucorrea blanquecina

profusa puede anticipar la presencia de diabetes. 3841

3.2.9 Diagnostico?> 434

El diagnéstico de DM se establece mediante el interrogatorio completo del
historial médico del paciente, implementando un cuestionario de salud amplio y
una historia clinica detallada identificando aspectos como: si se pertenece a un
grupo de riesgo, estilo de vida (dieta/ejercicio) y antecedentes heredofamiliares
de DM. Ademas de lo anterior, deben identificarse signos y sintomas
sugerentes como hiperglucemia sintomatica, CAD, CHHNC, etc., exdmenes de
laboratorio en sangre/plasma y orina, asi como un examen fisico completo
donde se incluya una revision cardiovascular (CV), neurolégica y renal
minuciosa, y una valoracién visual y de extremidades inferiores.

El diagnostico de DM mediante examenes de laboratorio cuando se cumplan
varios de los criterios anteriores se establece mediante alguna de las

siguientes pruebas:
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a)

Glucosa rapida en plasma (ayuno nocturno de 8 horas) mayor o igual a 126

mg/dl.

Glucosa en sangre dos horas postprandiales (75gr de glucosa por via oral)

mayor o igual a 200 mg/dl.

Insulina o péptido ¢ En la diabetes mellitus tipo 1, la producciéon de la
hormona es practicamente nula, mientras que en la diabetes mellitus tipo 2

tiende a ser elevada para vencer la resistencia de los tejidos a su accién.

Hemoglobina glicosilada

La hemoglobina glicosilada (HbA1c) es producto de una unién irreversible,
entre la hemoglobina (proteina responsable de transportar el oxigeno en la
sangre) y la glucosa sanguinea. Esta reaccién esta directamente relacionada
con las cantidades de glucosa circulando en sangre y la vida media de los
glébulos rojos (eritrocitos) que es de aproximadamente 120 dias. En
condiciones normales, la hemoglobina glicosilada refleja la concentracion de
glucosa en sangre promedio del organismo durante los 2-3 meses anteriores al
andlisis. Por esta razén ha sido empleada desde hace mas de 30 afios para

evaluar el control de la diabetes.

La hemoglobina glicosilada tiene varias fracciones (HbA1a, HbA1b, y Hb1Ac) y
de ellas, la mas estable, la que tiene una unién con la glucosa mas especifica
es la fraccion HbA1c. Por lo tanto, la prueba de HbA1c mide la cantidad de
glucosa adherida a los globulos rojos. El resultado es expresado en porcentaje

(%).
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Para hacer el diagnéstico y determinar el riesgo de desarrollar diabetes

utilizando la hemoglobina glicosilada se sugieren las siguientes cifras:

Cuadro 1. Correlacion HbA1C y niveles séricos de glucosa

HbA1c% Mg/dL MmolA
6 135 75
7 170 95
8 205 115
9 240 135
10 275 155
11 310 17.5
12 245 105

HbA1C es hemoglobina glicosilada
Tomado de: American Diabetes Association. Standards of medican
care in diahetes 2008. Diabetes Care. 2008;31 Supp! 1:5112-54

Esta prueba tiene la ventaja de que la muestra de sangre se puede extraer en
cualquier momento del dia, es decir, la persona no requiere estar en ayuno ya
que su resultado no se ve afectado por variaciones a corto plazo (Ej. consumo

de alimentos, ejercicio, estrés, etc.)

Los especialistas sugieren que la mediciéon simultanea de la glucosa en ayuno
y la HbA1c puede ser més sensible como objetivo de identificar la diabetes en

etapa temprana en personas con un elevado riesgo de diabetes.

3.2.10 Complicaciones

Existen factores de descompensacion que pueden producir descontrol en el
paciente bajo tratamiento o en su defecto que agravan la situacion del paciente
no diagnosticado o con un deficiente manejo, produciendo complicaciones que

se observan a corto, mediano y largo plazo dentro de las que se encuentran®®:
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Agudas

Las complicaciones agudas estan condicionadas por diversos factores que,
entre los mas destacados, se encuentran: infecciones, traumatismos, cirugias,
infarto agudo al miocardio, trasgresion dietética y farmacoldgica seguidas por
gran variedad de patologias, con frecuencia muy variadas, dentro de las cuales
se encuentra la ingesta aguda de alcohol la cual se ha encontrado desde el

10%.46

Cetoacidosis diabética (CAD)

Se presenta como primer diagnéstico de la enfermedad aproximadamente
entre un 10.3 a 14.6 de cada 1,000 diabéticos hospitalizados por ano, surge
como consecuencia de una deficiencia de insulina asociada al aumento de las
hormonas contra reguladoras como el glucagén, cortisol, adrenalina y hormona
de crecimiento que provoca un aumento de la produccién de acidos grasos
libres y cuerpos cetonicos y asi la acidosis metabdlica ademéas de
hiperglucemia y deshidratacién. Se define por hiperglucemia (glucemia >250

mg/dl), cetosis y acidosis metabdlica (pH < 7.3).47

Coma hiperglucémicohiperosmolar no cetésico (CHHNC)

Se manifiesta cuando la carencia insulinica con respecto a las necesidades de
ésta, provoca un cuadro de hiperglucemia intensa asociada a deshidratacion e
hiperosmolaridad.*®

Estado de alteracién metabdlica caracterizado por: hiperglicemia severa
(mayor/igual 600 mg/dl), hiperosmolaridad (mayor/igual a 320 msm/L) y
deshidratacion sin cetoacidosis.*®Se presenta mas frecuentemente en ancianos
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diabéticos tipo dos, caracterizada por severa deshidratacion, depresion
profunda del liquido extracelular, fiebre, taquicardia, hipotension, poliuria,

manifestaciones neuroldgicas agudas.5°

Choque hipoglucémico

Hipoglucemia (<70 mg/dl de glucosa) es una disfuncion de cualquiera de los
organos reguladores de la glucosa, o disfuncién del homeostasis normal de la
insulina, su causa radica en una falta de equilibrio entre el tratamiento
hipoglucemiante, la ingesta y el ejercicio fisico. Produce alteraciones en el
sistema nervioso central que de forma crénica suponen un deterioro del mismo
con diferentes expresiones clinicas que pueden ir desde el déficit motor al
cognitivo u otras alteraciones.®4® Es una realidad frecuente en la vida de los
diabéticos tipo 1 y del tipo 2 sin reserva pancreatica. La incidencia de
hipoglucemias sintomaticas es de dos por semana y la de hipoglucemias
graves y temporalmente invalidantes, de un episodio por afo. Las
hipoglucemias graves son responsables del 2-4% de las muertes
endiabéticos.

En el paciente controlado frecuentemente es por saltarse una comida o por
ejercicio fisico imprevisto; al paciente deportista se le adiestra sobre reducir la
dosis de insulina o aumentar la ingesta de hidratos de carbono antes del

ejercicio.

Tardias o cronicas

Dentro de las tardias encontramos a las micro vasculares y macro vasculares:
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Complicaciones micro vasculares

También conocidas como microangiopatias se caracterizan por la afectacién de
los pequenos vasos de la microcirculacion que afectan a la retina, al glomérulo,
y a los nervios periféricos y que le conocen como retinopatia, nefropatia y

neuropatia diabética.

Retinopatia diabética se presenta en un 60% de las pacientes con DM2. El
sintoma principal del paciente es la disminucién progresiva de la agudeza
visual producida por el desarrollo del edema macular. Las alteraciones que
presenta la retina del diabético son el engrosamiento de la membrana basal,
proliferacion endotelial y la oclusién capilar en el lado arterial. Existen la
retinopatia no proliferativa (limitada a retina incluye: microaneurismas, infartos)
y la retinopatia proliferativa (neovascularizacién) se extiende anterior a la

retina.>?

Neuropatia diabética engloba un grupo de enfermedades, heterogéneas en su
prevalencia, etiogenia clinica, evolucion y tratamiento, se presenta en mas de
un 60% con diabetes. Afecta de forma especifica al sistema nervioso periférico
(SNP) en su totalidad (somatica y autonémica), se han detectado alteraciones
neuroquimicas, anormalidades neurofisiolégicas y cambios estructurales en
cerebro y médula (incluso modificaciones en el comportamiento). Se
caracteriza clinicamente por dolor (generalmente con hiperestesia), déficit
sensorial, déficit motor (debilidad muscular y atrofia), neuropatia autonémica
(hipotensidon postural, taquicardia persistente, vejiga neurogénica, disfuncion
gastrointestinal, impotencia, incontinencia urinaria o fecal) y miocardiopatia

silenciosa. ?” La neuropatia es crénica y progresiva.
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Nefropatia diabética es una complicacién microvascular, se caracteriza por un
aumento progresivo de la excrecion urinaria de albumina, por un incremento
progresivo de la presiéon arterial y finalmente por un descenso del filtrado
glomerular que conduce eventualmente a la Insuficiencia Renal. También
conocido como enfermedad de Kimmelstiel- Wilson. Desde el punto de vista
histopatoldgico, presenta un incremento en el grosor de la membrana basal
glomerular, expansion del tejido de sostén glomerular (mesangio), hialinosis
glomerular y cambios fibréticos en las arteriolas aferentes y eferentes

glomerulares.®?

Complicaciones macro vasculares

También llamadas macroangiopatias estan la cardiopatia isquémica, Accidente

cerebrovascular.

Cardiopatia Isquémica son responsables del 70-80 % de todas las causas de
muerte en los pacientes con DM 2, y representan mas del 75 % del total de
hospitalizaciones por complicaciones diabéticas. es un trastorno en que parte
del miocardio recibe una cantidad insuficiente de sangre y oxigeno; surge de
manera especifica cuando hay un desequilibrio entre el aporte de oxigeno y la
necesidad de él por dicha capa muscular.®La causa mas frecuente de
isquemia del miocardio es el ataque ateroesclerético de una arteria epicardica
coronaria (o arterias) que baste para disminuir en una regién la circulacion
sanguinea al miocardio y ocasionar una perfusion insuficiente de esa capa por

parte de la arteria coronaria afectada.*®

Accidente cerebrovascular comprende algunos de los trastornos mas
frecuentes y devastadores: enfermedades isquémicas o hemorragicas y
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anomalias vasculares cerebrales como aneurismas intracraneales y
malformaciones arteriovenosas.*

Casi todas las enfermedades de esta categoria se caracterizan por una
deficiencia neuroldgica focal de comienzo repentino, como si el paciente fuera
"derribado por un rayo". La enfermedad cerebrovascular (apoplejia en la
nomenclatura antigua) se define por la deficiencia neurolégica repentina
atribuible a una causa vascular focal.>*

Otras complicaciones de la diabetes mellitus pueden ser: el pie diabético, y

manifestaciones cutaneas .48 4956

3.2.11 Tratamiento

Educacion

La educacion es la piedra angular del tratamiento de la diabetes. Como la
herramienta terapéutica mas importante es la modificacién del estilo de vida, es
indispensable que el paciente se haga responsable de la enfermedad y
desarrolle habitos para manejarla. Los médicos, personal de enfermeria,
educadores en diabetes, dietistas y otros pueden contribuir en el proceso
educativo. Deben comprender la interrelacion de los cambios en el estilo de
vida, la eliminacion del tabaquismo, la vigilancia en casa, el tratamiento de la
presién sanguinea, los lipidos y la atencién de los pies y la piel. Ademas, deben
conocer y comprender sus esquemas de medicamentos o insulina y como

reconocer los problemas con los farmacos.%”
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Nutricion

El objetivo del tratamiento nutricional en la diabetes es mantener un nivel de
glucosa sanguinea casi normal y niveles optimos de lipidos séricos. La pérdida
del 10 al 15% en una persona obesa, mejora mucho el control de la glucosa.

El cambio de nutricién es hacia una mayor individualizacién y logro de metas,
salud y bienestar, en lugar de una misma estrategia por nutrimentos para todos
los pacientes ya se demostrd que los programas estructurados, disefados para
fomentar los cambios del estilo de vida que incluyan educacion, disminucién en
la ingesta de calorias y grasas totales, ejercicio regular, producen una pérdida

de peso a largo plazo del 5 al 7%.% %°

Ejercicio

El ejercicio mejora la autoestima, disminuye el estrés baja la frecuencia
cardiaca y la presién sanguinea, mejora la circulacion, reduce los niveles de
lipidos mejora la digestién controla el apetito disminuye la glucosa sanguinea,
aumenta la fuerza y la resistencia, disminuye el riesgo cardiovascular, mejora el
suefo y el nivel de energia, puede aumentar la concentracién de colesterol

HDL y la sensibilidad a la insulina, ademas de contribuir en la pérdida de peso.

En la DM1 el ejercicio, mas que como una forma de tratamiento, debe ser visto
como una actividad que proporcione al diabético la misma diversién y
beneficios que al individuo no diabético, y que va a modular las acciones de la
dieta y de la insulina. El ejercicio fisico puede aumentar el riesgo de
hipoglucemia aguda y diferida, por lo que el paciente debe modificar

oportunamente su dieta y dosis de insulina cuando se disponga a realizarlo o lo
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haya finalizado, teniendo en cuenta la intensidad y duracién del mismo, asi
como su glucemia.b?

En la DM2, el ejercicio fisico juega un destacado papel aumentando la
captacion de glucosa por el masculo, incluso cuando no se disminuye el peso,
ayudando a mejorar el control metabdlico. Ademas, actia de manera favorable
sobre otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular como la
hiperlipemia y la hipertension arterial. Se recomienda comenzar con ejercicios
moderados como caminar 0 pedalear en bicicleta estética y posteriormente
incrementar la intensidad. Es importante para mejorar la sensibilidad a la

insulina que el ejercicio se realice al menos 3 o 4 dias por semana.®!

Farmacologico

Cada ano la American Diabetes Association (ADA) publica los estandares
relativo al tratamiento médico de las personas que padecen diabetes,
continuamente enriquecido por multiples novedades terapéuticas orientadas a
conseguir los objetivos del tratamiento de la diabetes, que comprenden la
eliminacion de sintomas cardinales (poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de
peso), evitar las complicaciones agudas y cronicas (hipoglucemias,
hiperglucemias, cetoacidosis, micro y macroangiopatia) y mejorar el control
metabdlico de los pacientes diabéticos, todo ello para conseguir una

expectativa y calidad de vida similares a la de las personas no diabéticas.*?

Diabetes mellitus tipo1

La diabetes tipo 1 es una enfermedad de base autoinmune en la que se
produce la destruccion de los islotes pancreaticos con el consiguiente déficit de
insulina, de manera que el organismo no es capaz de mantener la glucemia y

35



en consecuencia la normalidad metabdlica.*° Por lo tanto, el tratamiento
fundamental de la diabetes tipo1 es la administracion exdgena de insulina
simulando en lo posible su produccién fisiolégica, cubriendo las necesidades
basales y post ingesta.t?

Los preparados actuales de insulina son producidos por tecnologia de DNA
recombinante y su secuencia de aminoacidos es la de la insulina humana o sus
variantes. Ya no se emplean insulinas de origen animal (bovino o cerdo).53

La concentracion de los preparados disponibles es de 100Ul/ml. La forma mas
fisiolégica de administrar insulina es por via intraperitoneal, pero en la practica
es dificil salvo mediante didlisis peritoneal. La via oral no es util por la
degradacion digestiva. La insulina via rectal podria usarse, pero no es muy
cémoda. La insulina cristalina por via intramuscular consigue picos y duracion
de accién intermedios entre la via intravenosa y subcutanea, pero a largo plazo
puede producir hematomas, dolor y fibrosis; la insulina en polvo inhalada llego
al mercado con limitaciones para fumadores, asmaticos o en pacientes con
EPOC avanzada, su pico de accién es mas rapida que la cristalina, pero fue
retirada en el 2007 debido a los altos costos. Las vias de administracién
intravenosa y subcutanea de la insulina son las mas utilizadas.%*

Para el tratamiento adecuado de la diabetes tipo 1 se precisa contar con
insulinas que se ajusten lo mas posible a la secrecién fisioldgica. Esta
secrecion tiene dos componentes, uno basal continuo y otro agudo
desencadenado por la hiperglucemia pospandrial. En sujetos no diabéticos, la
ingesta de comida produce un rapido aumento de la concentracion de insulina
plasmatica a los 30-45 minutos seguido por una disminucién a los valores

basales a las 2-3 horas.5°

En la actualidad disponemos de diferentes insulinas con distintos perfiles de
accién para poder imitar el patron de secrecion de insulina fisiolégico. Asi, los
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requerimientos basales de insulina se cubriran con insulina de accion lenta y

para evitar la hiperglucemia pospandrial se administraran insulinas de accion

rapida antes de cada ingesta.®

PREPARACIONES DE INSULINA

TIPO DE
PREPARACION

Accion rapida
Accién corta
Accion intermedia

Larga accion

INICIO DE LA
ACTIVIDAD

< 15 minutos

30 minutos

1-3 horas

4-6 horas

Lugares de aplicacion de insulina

PICO DE ACTIVIDAD

45-90 min.

2-5 horas

6-12 horas

8-20 horas

DURACION
EFECTIVA

3-4 horas
5-8 horas
12-24 horas

24-48 horas

Tomado de Lalla y D’Ambrosio®

Tomado de Lalla y D’Ambrosio®®
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La dosis inicial de insulina dependera de la clinica y la presencia o no de
cetoacidosis. El rango de unidades a administrar estara entre 0,5-1,2 Ul/Kg/dia
y la insulina utilizada las primeras 24 horas sera generalmente la insulina

regular via subcutanea o en infusién continua.t®

Una vez estabilizada la dosis necesaria de insulina variara seguin las
caracteristicas de cada sujeto. Tras las primeras horas de tratamiento y ya
conseguido un ajuste aproximado de la dosis diaria, ésta se repartira entre el
60- 50% de insulina de accion prolongada (Glargina) o intermedia (NPH) y un
40-50% de insulina de accion rapida (regular o analogo). En algunas etapas de
la vida, como sucede en la adolescencia, se produce un incremento de la
insulino resistencia precisandose dosis de insulina de hasta 1,5-1,6 Ul/Kg para
conseguir un buen control metabdélico.®®

Si el tratamiento de la diabetes tipo 1 mediante el aporte exégeno de insulina
no es capaz de conseguir niveles estables de glucosa en sangre (hipoglucemia
o hiperglucemia), otra soluciéon para restablecer de manera permanente la
normoglucemia se consigue mediante el trasplante de pancreas o de islotes

pancreaticos. 6366

Diabetes mellitus tipo 2

En el caso de la diabetes tipo 2, recientemente el Consenso de la ADA y de la
European Association for the Study of Diabetes (EASD) recomienda el inicio del
tratamiento farmacolégico con metformina.*®

Existen cuatro grupos de drogas hipoglucemiantes:

Drogas insulino-secretoras. Estos farmacos aumentan la secrecién de
insulina por estimulo beta insular. Entre ellas estan las sulfonilureas (SU)
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(tolbutamida, clorpropamida, glibenclamida, glimepirida, glipizida, gliclazida) y
las meglitinidas (repaglinida, nateglinida). Ambos grupos ejercen su acciéon
uniéndose a receptores especificos en la membrana de la célula beta. Las
meglitinidas son de actividad rapida y corta, tienen menor eficacia que las SU,
pero producen menos hipoglicemias. Son efectivas en diabetes de corta
evolucién, con suficiente reserva insulinica. Recordar el aforismo: “una comida,

un comprimido de meglitinida 30 minutos antes de la ingesta”.®”

El efecto hipoglucemiante de las sulfonilureas se debe al aumento de la
secrecion de insulina por las células beta del pancreas, actuando en las
membranas de las células beta, causando el cierre de trifosfato de adenosina
(ATP), canales de potasio sensibles. Actian sobre los receptores de
sulfonilurea estrechamente asociados a los canales de potasio. Cuando los
canales de potasio estan abiertos al potencial de reposo es inferior a la
requerida para permitir la activacién del voltaje de los canales de calcio.
Cuando los canales de potasio estan cerrados da lugar a la apertura de
canales de calcio y exocitosis de la insulina. Cuando la glucosa entra en la
célula, la produccion glicolitica de ATP se incrementa. El aumento de ATP
causa el cierre de los canales de potasio sensibles a ATP, lo que lleva a la

liberacion de insulina.®”

El efecto secundario mas comin y mas grave de las sulfonilureas es la
hipoglucemia; otro es el aumento de peso, especialmente en pacientes que ya
son obesos, esto se debe al efecto de la secrecion de la insulina y la

disminucién de la pérdida de glucosa en la orina.®®

Las sulfonilureas son ampliamente aceptadas como tratamiento de primera o
segunda linea en la diabetes tipo 2. 68
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Drogas insulino-sensibilizadoras.

Biguanidas y tiazolidinedionas.Disminuyen la Resistencia Insulinica sin

estimular la secrecién de insulina.

La dnica biguanida disponible es la metformina, Actda en la lucha contra la
resistencia a la insulina, particularmente en el higado y el masculo esquelético.
49

Se suprime la gluconeogénesis hepatica, aumenta la sensibilidad periférica a la
insulina en los tejidos sensibles a la insulina como el musculo y el tejido
adiposo, y mejora la utilizacién de glucosa periférica. Tiene una corta vida
media de alrededor de seis horas y se somete a la excreciéon renal con un 90%,
se elimina en 24 horas. Se debe iniciar con la dosis de 500 mg y con
incrementos semanales hasta la dosis maxima tolerada se consigue,
normalmente de 2 g / dia. Se debe tomar con alimentos para reducir el

potencial de efectos secundarios gastrointestinales.

La hipoglucemia no suele ser un efecto secundario del tratamiento y no tiende
a resultar en el aumento de peso significativo. El efecto secundario principal de
preocupacion es su asociacion con la acidosis lactica en particular en el
contexto de la insuficiencia renal y cardiaca. Su principal efecto adverso es
digestivo, especialmente diarreas, presentes en el 30% de los casos en

cualquier momento del tratamiento.5®

Las tiazolidinedionas o glitazonas (rosiglitazona y pioglitazona). Aumentan la
sensibilidad a la insulina al actuar como ligandos para los receptores
hormonales nucleares de los activadores de la proliferacion de
peroxisomas(PPAR), y la regulacién de su actividad transcripcional. PPAR se
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encuentra predominantemente en el tejido adiposo, pero también se encuentra
en las células beta del pancreas, los musculos y el higado. Las
tiazolidinedionas actian sobre PPAR en los adipositos promoviendo la
adipogénesis, sobre todo en preadipocitos de los depésitos por via subcutanea
en el aumento de la transcripcion de los transportadores y enzimas implicados
en la absorcion de acidos grasos y la lipogénesis aumenta la deposicién de
lipidos en estos adipocitos. Esto reduce la hiperglucemia mediante la reduccion
de las concentraciones de no esterificados acidos grasos y triglicéridos control
glucémico. Los pacientes suben hasta 5kg de peso en un ano y pueden
presentar edema distal y anemia leve. Pioglitazona tiene una vida media de 3-7
horas y se excreta en la bilis. Se puede iniciar ya sea 15 mg o 30 mg al dia. La
dosis puede aumentarse en incrementos de hasta 45 mg una vez al dia. Los
efectos secundarios mas comunes experimentados son el aumento de peso y
retencion de liquidos. Las glitazonas estan contraindicadas en diabéticos con

patologia cardiovascular. 7°

Inhibidores de la absorcion intestinal de monosacaridos. Bloqueadores de
las alfa glucosidasas intestinales. Tienen bajo poder hipoglicemiante e
importantes efectos adversos digestivos. A carbose es un inhibidor de la alfa-
glucosidasa actua en el tracto gastrointestinal, produce una modesta reduccién
en la hiperglucemia postprandial, con un riesgo minimo de hipoglucemia y
aumento de peso; la flatulencia es muy comun, y calambres abdominales y
diarrea, asi como la dispepsia y nauseas, son efectos secundarios comunes

gue son proporcionales a la cantidad de la ingesta de carbohidratos.”

Incretino-miméticas. Medicamento inyectable para la diabetes que imita el
efecto de la incretina, un tipo de hormona gastrointestinal que ayudar a
normalizar el nivel de glucosa en la sangre. Este medicamento ayuda a que la
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comida se mueva mas lentamente a través del estbmago y ayuda a evitar que
el higado libere glucosa almacenada. El GLP-1 (glucagon-like peptide o péptido
similar al glucagoén) es una incretina. Hay dos tipos de medicamentos basados
en la incretina que optimizan la accion del GLP-1 para controlar la glucosa en la
sangre: los miméticos de la incretinay los inhibidores de la DPP.
Los miméticos de la incretina (como la exenatida) copian la accién del GLP-1
producido por el cuerpo, pero actian durante mas tiempo (aproximadamente
10 horas) que el GLP-1 producido por el organismo (menos de 2 minutos). Se
ha comprobado que la exenatida mejora el control de la diabetes y reduce el
peso de la mayoria de pacientes. La exenatida se usa sola o en combinacioén
con otros medicamentos antidiabéticos (metformina, sulfonilureas y también
insulina), en cuyo caso hay un posible riesgo de bajar demasiado la glucosa en
la sangre (especialmente cuando se utiliza en combinacién con sulfonilureas o

insulina). Su principal efecto secundario son las nauseas. "2
3.2.12 Complicaciones bucales

Es importante resaltar que, aunque no existen manifestaciones orales
especificas de la diabetes mellitus, es importante conocerlas. Se puede afirmar
que las manifestaciones orales de la diabetes son inespecificas, aunque se han
descrito ciertas alteraciones en el ambito estomatol6gico, cuya prevalencia en
personas con diabetes se considera mayor que en individuos sanos. Se
justifica conocer las alteraciones que se pueden presentar en la cavidad bucal
por ser el primer signo o sintoma de una hiperglicemia no diagnosticada, de
una diabetes no controlada, o bien ser indicadores de una descompensacion
metabdlica en enfermos conocidos y tratados. En todo caso, algunas de ellas

son motivo frecuente de consulta.
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Las manifestaciones orales clinicas varian de una persona a otra. Como se
expresé con anterioridad, las lesiones orales de estas enfermedades aparecen
principalmente en diabéticos de larga evolucion o mal controlados
metabdlicamente. Entre las mas frecuentes se pueden enunciar: enfermedad
periodontal, xerostomia, hipertrofia parotidea, incremento en la prevalencia de
caries dental, candidiasis, glosodinia o sindrome de boca ardiente, liquen
plano, tendencia a las infecciones orales y cicatrizacion retardada. Dentro de
las complicaciones menos frecuentes estan: granuloma piogénico, odontalgia
atipica, alveolitis seca y ulceras en mucosa, estas tres ultimas como

consecuencia de alteraciones vasculares degenerativas.™

Los autores expresan que la periodontitis es la complicacion intraoral mas
frecuente de todas las observadas en los pacientes diabéticos, pero
clinicamente no diferira de la descrita en sujetos sanos, salvo, por la mayor
incidencia de abscesos periodontales en los primeros.

Los sujetos diabéticos con mayor riesgo de padecer periodontitis seran
aquellos que presentan mala higiene oral, una larga evolucion de su diabetes o
un mal control de su alteracion metabdlica. En ellos suele observarse gingivitis
y gingivorragias con encias tumefactas y enrojecidas, asociado o no al dafio de

los tejidos periodontales de soporte. 73

La asociacion que existe entre la enfermedad periodontal y la diabetes mellitus
ha sido objeto de amplios estudios. Se sabe que los pacientes con diabetes
peor controlados son lo que desarrollan con mayor frecuencia y severidad
procesos destructivos periodontales, y que la severidad de la periodontitis se
incrementa con la duracion de la diabetes. De hecho, algunos autores
defienden la inclusién de la periodontitis como una complicacion mas de la
diabetes, debido a su alta prevalencia en estos enfermos. Sin embargo, a su
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vez, las bacterias periodontales pueden pasar a la circulacién sanguinea e
influir a nivel sistémico, afectando a diferentes 6rganos y sistemas. Por ello,
ademas de valorar a la diabetes como un factor de riesgo para la aparicién de
periodontitis, hoy en dia la evidencia cientifica disponible también plantea la
relacion inversa, es decir, que la periodontitis sea un factor de riesgo en la
diabetes. Fundamentalmente se ha demostrado que la severidad y progresion
de la periodontitis influye en el grado de control metabdlico de la diabetes, tal
es el caso de que con tratamiento periodontal adecuado en estos pacientes se
produce una bajada de los niveles de hemoglobina glicosilada y de glucosa

sérica.”

Esta asociacion diabetes-periodontitis podria explicarse por los siguientes

motivos’>76;

La hiperglicemia provoca alteraciones estructurales de las proteinas tisulares
del periodonto (predominantemente colageno) y microangiopatia gingival, con
degeneracién de los capilares, dejando un tejido con escasa vascularizacion y

susceptible a las infecciones.

En la diabetes aparece una alteracion funcional de los leucocitos
polimorfonucelares con disminucién en su quimiotaxis e incluso anulaciéon den
su capacidad de fagocitosis, lo que también incrementa la susceptibilidad a la

infeccion.

Ademas, ante una agresion bacteriana, como puede ser la enfermedad
periodontal, se produce mayor liberacién de mediadores pro-inflamatorios

responsables de la reabsorcion de los tejidos periodontales.
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A su vez, la elevada produccién de mediadores de la inflamacion, junto con el
proceso infeccioso, favorece una mayor resistencia periférica a la insulina y un
peor control de la glicemia. De hecho, los pacientes con periodontitis suelen ser

los que tienen peor control metabdlico.

3.2.13 Recomendaciones para la atencion al paciente con diabetes

El odontélogo debe, mediante una correcta anamnesis y detallada exploracion
de la cavidad bucal y estructuras conexas, evaluar la posibilidad de diabetes.
En las personas de las que se tiene conocimiento de la afeccion, la actitud
profesional debe propender a tener informacién cierta, de parte del paciente y
de la interconsulta con el médico, sobre el control del estado diabético. Es muy
importante también determinar el tiempo de evoluciéon de la enfermedad y la
medicacién y frecuencia posoldgica de la insulina o drogas hipoglucemiantes.

Si de la evaluacion surge que el paciente es diabético controlado sin sintomas
de complicaciones, el tratamiento odontolégico no difiere del de una persona
con estado de salud normal. Por el contrario, la atencion de un paciente
diabético no controlado o inestable requiere tomar ciertas precauciones. Es
conveniente, en estos pacientes, programar la atencién odontoldgica durante la

estabilizacién de la glucemia.””"®

El tratamiento odontolégico de urgencia debe limitarse a paliar el dolor y
controlar la infeccion. En estos casos, debemos recordar que ciertos farmacos
(por ejemplo, acido acetilsalicilico, corticoides y sulfamidas) modifican o

interactdan con las drogas hipoglucemiantes.

Otra caracteristica de los enfermos diabéticos que debe conocerse es su

labilidad al estrés, lo cual es un hecho muy habitual en la practica odontol6gica.
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Por ello, es conveniente que las sesiones sean cortas, por la mafana y
premedicados con ansioliticos. Este accionar tiene por objetivo disminuir la
sintesis 0 secrecidon de adrenalina, neurotransmisor que ejerce efectos
opuestos a la insulina y que junto con los glucocorticoides (hipergiucemiantes)
se liberan durante el estrés. Sin embargo, es necesario aclarar que la
concentracion de adrenalina en las anestesias locales no tiene efecto sobre la

glucemia, debido a su baja concentracion.

Protocolo de atencion a pacientes diabéticos 7

a. Rigurosa historia clinica

Control de signos vitales.

Valoracién farmacoloégica que utiliza: dosis, tipo y tiempo de
administracion.

Antecedentes de complicaciones agudas

Complicaciones crénicas sistémicas

b. Medir la glucosa

Si el valor de la glucosa es mayor a 140mg/dl interconsulta con el
médico

Si el valor de la glucosa es menor o igual a 140 mg/dl se puede realizar

cualquier tratamiento odontolégico &

c. Cita programada: deben ser cortos, por la manana, libres de estrés. Nunca

intervenir sobre el pico de accién de la insulina o hipoglicemiantes.

d. Dieta: El paciente debe haber ingerido sus alimentos normalmente y
aplicado o tomado su medicacion usual.
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e. Profilaxis con gluconato de clorexidina; la profilaxis antibittica esta

recomendada dependiendo del caso, en tratamientos de curetaje y cirugia

f. Disponer en el consultorio una fuente de glucosa (Utilizar la regla “15, 15”)

d. En caso de infecciones el antibiético de eleccion penicilina o amoxicilina, en
alérgicos a Penicilina, Clindamicina, otros antibiéticos de uso odontoldgico

dependiendo de los resultados del cultivo y antibiograma.

h. El analgésico en diabéticos puede ser un AINE; evitando el uso de acido

acetil salicilico por generar una ligera hipoglicemia en algunos estudios

i. Utilizar anestesia con vasoconstrictor (Lidocaina al 2% con epinefrina
1:100.000) con la precaucion de inyectar lentamente después de la aspiracion

negativa para tratamientos tales como endodoncias o exodoncias.??

J- Para manipulaciones quirargicas que incluyan extracciones, cirugia
periodontal, cirugia bucal y maxilofacial, el control adecuado es necesario,
pues no solo se esta expuesto a descompensaciones metabdlicas si no a
complicaciones por deficiente reparacion retardada, infeccion y sangrado

secundario por defectos de la herida

K. Realizar suturas post-extraccion, para favorecer hemostasia.
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Modificaciones en la planificacion del tratamiento odontolégico

En los pacientes diabéticos bien controlados (se acepta el criterio de “bien
controlado” cuando la prueba de laboratorio HbA1C < 7%), no hay
modificaciones a la planificacion de los tratamientos dentales, a menos que se

presenten complicaciones de la diabetes, tales como®':82:

—_

hipertension,

2. falla cardiaca congestiva,

w

infarto del miocardio,

>

angina de pecho, y

o

falla renal

En los pacientes diabéticos se debe postergar la rehabilitacién protésica hasta
que la enfermedad periodontal esté bien controlada, la cual depende mucho del

control glicémico e higiene que el paciente posee

Consideraciones durante el tratamiento dental®?

e Enfasis en el auto-control y manejo médico farmacolégico estricto;

e Postergar cualquier tratamiento electivo si existe duda en cuanto al
control;

e Erradicar activa y enérgicamente focos probables y activos de infeccion;

e Valorar minuciosamente el estado periodontal y soporte,

e Proétesis que promuevan su adecuado mantenimiento;

e En prétesis removibles valorar el estado de hidratacién mucosa para
evitar desajuste, friccién, molestia y ulceracién;

e Reforzar aspectos preventivos y de conservacion;
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e A un paciente que durante la consulta presente signos de
descompensacién, sin importar si esta es hiperglucémica o
hipoglucémica, se le debe proveer glucosa por via oral o parenteral si
hubiera pérdida de la conciencia;

e En cuanto a la anestesia en los pacientes diabéticos con glucemia
controlada se puede utilizar anestesia con vasoconstrictor a bajas
concentraciones cuando tengamos que realizar tratamientos agresivos
tales como endodoncias, exodoncias entre otros, cuando la atencion
odontolégica sea menos agresiva como una obturacion procuraremos
utilizar anestésico sin vasoconstrictor;

e Siempre que es posible, para tratamiento inmediato urgente suelen
preferirse drenaje quirtrgico simple de tejidos con inflamacién aguda y

la administracion de antibidticos.8 85

Complicaciones durante el tratamiento:

La complicacién mas comun de pacientes con DM que puede ocurrir en el
consultorio odontolégico es un episodio de hipoglicemia (<60 mg/Dl.). Si los
niveles de insulina o de las drogas antidiabéticas exceden las necesidades
fisiolégicas, el paciente puede experimentar una severa declinacion en sus
niveles de azlicar en sangre. El maximo riesgo de desarrollar hipoglicemia
generalmente ocurre durante los picos de actividad insulinica.®”- 8992 os signos
y sintomas iniciales incluyen sensacién de malestar, ansiedad, agitacion,
hambre, nauseas, debilidad, cefalea vision turbia. Estos pueden ser seguidos
de sudores, incoherencia y taquicardia. Si no es tratada, puede producirse
inconciencia, hipotensién, hipotermia, ataque, coma y muerte?®.

Si el clinico sospecha que el paciente esta experimentando un episodio

hipoglicémico, primero debe confirmar éste, bien sea con un equipo para
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monitoreo rapido de la concentracion de glucosa antes de suministrarla. En
caso de confirmarse el cuadro de hipoglicemia, deberia terminar el tratamiento
odontoldgico e inmediatamente administrar la regla "15-15": administrar 15
gramos de carbohidratos por via oral, de accién rapida, cada 15 minutos hasta

llegar a los niveles normales de azlcar en sangre.8”:%

Después de tomar los 15 gramos de estos alimentos o azlcares de accién
rapida, esperar 15 minutos y se debe examinar de nuevo los niveles de azucar
en sangre, si los niveles de azlcar en sangre todavia estan bajos, se debe
administrar otra porcion de uno de los alimentos. Esperar otros 10 o 15
minutos, entonces examinar de nuevo los niveles de azucar en sangre, si los
niveles de azucar en sangre todavia estan bajos, trata una tercera vez, si los
niveles de glucosa siguen bajos entonces el Odontélogo deberia buscar
asistencia médica; y administrar intravenosamente 25-30 ml al 50% de solucion
de dextrosa o 1 mg de glucagoén. El glucagon también puede ser inyectado

subcutaneamente o intramuscularmente.86.89.90

La hiperglicemia severa asociada con DM tipo 1 (cetoacidosis), o DM tipo 2
(estado hiperosmolar no cetético), usualmente tiene un inicio prolongado. Por lo
tanto, el riesgo de una crisis de hiperglicemia es mucho mas bajo que el de una
crisis de hipoglicemia en el marco de una consulta odontologica. La
cetoacidosis puede desarrollarse con nauseas, vémitos, dolor abdominal y olor
a acetona. Definitivamente el manejo de una hiperglicemia requiere
intervencion meédica y administracién de insulina. Sin embargo, basados
solamente en los sintomas, puede ser dificultoso diferenciar entre hipoglicemia
e hiperglicemia. Por lo tanto, el Odontélogo deberia administrar una fuente de

carbohidrato para un paciente a quien se le ha realizado un diagnéstico
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presuntivo de hipoglicemia. Aun si el paciente esta experimentando un episodio
de hiperglicemia, la poca cantidad de azlcar adicional es improbable que
cause dano significativo. El clinico deberia medir los niveles de glucosa

inmediatamente después del tratamiento y derivar a un centro hospitalario.s

87,89

Después del tratamiento:

Los Odontélogos deberian tomar en consideraciébn las siguientes
consideraciones post-operatorias: Pacientes con DM pobremente controlados
estan bajo un gran riesgo de desarrollar infecciones y pueden manifestar
retardo en la curacion de las heridas. Las infecciones agudas pueden afectar
desfavorablemente la resistencia a la insulina y el control de la glicemia, lo cual
a su vez puede alejar e influir en la capacidad de curacién del organismo. Por
lo tanto, puede ser necesario el tratamiento con antibiticos para las
infecciones bucales abiertas o para aquellos pacientes a quienes se les estan

realizando procedimientos quirdrgicos extensos.%

Por regla general los diabéticos tipo 1, y tipo 2 con su enfermedad bien
controlada y sin padecer problemas médicos concurrentes, pueden recibir
todos los tratamientos odontolégicos que necesiten sin que haya que modificar
los protocolos de atencion. &0 Sj el paciente no esta controlado, no debe

realizarse el tratamiento odontolégico. 88 89 91

Debe tratarse el dolor con analgésicos y pulpotomia si esta indicada 87> 88 |os
salicilatos incrementan la secrecién de insulina y pueden potenciar el efecto de
las sulfonilureas, resultando una hipoglicemia. Por lo tanto, los componentes

que contiene la Aspirina generalmente deberian ser evitados para pacientes
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con DM. Los demas AINEs no presentan interacciones con hipoglicemiantes. 8"

90, 91,92

El control del dolor en el paciente diabético es muy importante, ya que se ha
comprobado que en todas las personas el estrés agudo aumenta la liberacion
de adrenalina y la eliminacién de glucocorticoides y la disminucion de la
secrecion de insulina. Todas estas alteraciones provocan un incremento de la
glucosa sanguinea y de acidos grasos libres que pueden descompensar una
DM, ya que la adrenalina tiene efecto contrario a la insulina. La presencia de un
proceso infeccioso bucal puede alterar el equilibrio glucémico del paciente y
descompensar la DM, por lo que se debera aumentar la dosis de insulina hasta
lograr una perfecta normalizacion de la glicemia, y una vez logrado esto, podra
realizarse el tratamiento odontolégico. Dado que en estos pacientes el riesgo
de infeccién esta considerablemente aumentado y que ademas la cicatrizacién
de la mucosa bucal esta retardada, es aconsejable la profilaxis antibiotica en

los tratamientos que comprometan algln riesgo quirlrgico.% 91,92

3.2.14 Consideraciones farmacologicas

No alterar dosis de hipoglucemiante o insulinico salvo trauma extenso,
cirugia, infeccion, embarazo, estrés emocional, ejercicio u otros tratamientos
farmacologicos concomitantes como aquellos que inducen hiperglucemia y

siempre bajo vigilancia (interconsulta) y prescripcién del médico tratante.

Farmacos que inducen hiperglucemia Vacor (raticida), Pentamidina
(antiparasitario), acido nicotinico (hipolipidemiante y vasodilatador),
glucocorticoides, h. tiroidea, diazéxido (anti-HTA [IV.), fenotiacinas
(antipsicotico), anticoncepcién oral y estrégenos; simpaticomiméticos

(vasoconstriccion periférica-catecolaminas-), isoniacidas (anti-tuberculosos),
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antagonistas b-adrenérgicos, dilantin (anticonvulsivo), tiacidas (diurético y anti-

HTA), alfa-interferén (anti-viral)

Medicamentos que promueven el CAD y CHHNC ya que deterioran la
tolerancia a la glucosa o aumentan la pérdida de liquidos (diuréticos,

glucocorticoides, fenitoina e inmunosupresores).

La adrenalina tiene un efecto antagonista a la insulina, bloquea la secrecion y
efecto de ésta y estimula la liberacion de glucagén por lo que aumenta la
glucemia, lo cual no contraindica su uso, simplemente previene y advierte
sobre su empleo en dosis terapéuticas (0.2 mg equivale a 11 cartuchos de 1.8
ml de xilocaina al 2% con epinefrina al 1:100,000 - 0.018 mg por cartucho-)
sobre todo para lograr un buen tiempo de anestesia local, disminuyendo asi la
producciéon enddgena por ansiedad/dolor. La cantidad minima incluida como
vasoconstrictor en el anestésico local (0.018 mg) representa una 5a-10a parte
de la dosis usada como parte del tratamiento rutinario del choque
hipoglucémico y esta cantidad (5 a 10 veces mayor) solo logra elevar los
niveles de glucemia en 30-40 mg/dL.Por lo que se le da prioridad, para
cuestiones de manejo dental, a la epinefrina enddgena crénica que ocasiona,
con mucho, mas descontrol ya que el estrés produce aumento de la epinefrina,
corticosteroides y disminuciéon de la secrecion de insulina, lo cual a su vez
aumenta la gluconeogénesis en el higado, la liberacién de acidos grasos por el
tejido adiposo y por tanto la lipdlisis, finalmente lo anterior se traduce en
elevacion de la glucemia y acidos grasos libres, lo cual paradéjicamente

aumenta las demandas de insulina.®®

Antibioticos/Barbituricos como pre medicaciéon opcional y uso enérgico de
los primeros cuando exista infeccién oral aguda, idealmente previo test de
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sensibilidad microbiana o antibiograma complementado con drenaje vy

tratamiento paliativo.

Tratamiento medicamentoso de trastornos sistémicos agregados
considerar para cuestiones de manejo (Cerebro Vasculares y Renales

principalmente)

Uso concomitante de AINES con farmacos hipoglucemiantes En relacion
con los acontecimientos adversos menos frecuentes o menos estudiados
relacionados con los AINE, en la literatura médica y algunos estudios de
farmacocinética se sefiala la posibilidad de aparicion de hipoglucemias graves
por el uso de AINE en sujetos que se encuentran en tratamiento con
hipoglucemiantes, e incluso se han descrito casos de insuficiencia renal aguda
y acidosis lactica. De nuevo, una revision sistematica estudi6 el efecto de los
AINE en la poblacién diabética. Esta incluyd 199 pacientes, la mayoria jovenes
o de mediana edad, sin enfermedades graves concomitantes. Los AINE y los
farmacos hipoglucemiantes estudiados fueron diversos: antidiabéticos orales
(ADO) e insulinas, asi como las dosis prescritas. Sefalar que no se
evidenciaron problemas en el control glucémico o en la funcién renal. Sélo un
estudio describié que el uso de fenilbutazona con ADO produjo una reduccion
significativa de las glucemias basales (que no fueron clinicamente
importantes). Tampoco se ha puesto de manifiesto que se produjera mayor
namero de otros eventos adversos graves. S6lo en otro estudio el uso de
ibuprofeno se asocié a mayor nimero de eventos adversos gastrointestinales,
pero fueron leves. En resumen, no se ha encontrado evidencia suficiente que
contraindique el uso concomitante de AINE y farmacos hipoglucemiantes (ADO

o insulina).
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Aumentan requerimientos de insulina situaciones como trauma extenso,
cirugia, infeccién, embarazo, estrés emocional, tratamiento farmacolégico
concomitantes, aumentan la glucemia y por tanto los requerimientos de

insulina, caso contrario al ejercicio que los disminuye

3.2.15 Mitos y creencias

Se han tejido muchos mitos y creencias acerca de la atencion odontolégica y la
diabetes, una de las mas comunes es justamente que no se debe utilizar
anestésicos con vaso constrictor en el tratamiento odontolégico, porque puede
desencadenar un shock hiperglicemico y eso es totalmente erréneo ya que, si
se puede administrar a los pacientes diabéticos, sin ningun problema, siempre

y cuando se cumplan con ciertos requisitos y parametros importantes.

Otro mito comun es que se ve al paciente diabético como un paciente de
problemas de cicatrizacién, hemorragias e infecciones; cuando esto solo se da

en pacientes diabéticos no controlados.

Las repercusiones orales en la diabetes no se presentan en todos los pacientes
diabéticos, es mas, estos estan ligados a una mala higiene oral sumado a una

glicemia mal controlada.

Existe un mito muy arraigado dentro de nuestra sociedad que es la de Comer
demasiados dulces causa diabetes; La respuesta no es tan simple. La causa
de la diabetes de tipo 1 son factores genéticos y desconocidos que
desencadenan el inicio de la enfermedad; la causa de la diabetes de tipo 2 son

factores genéticos y de estilo de vida.
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El sobrepeso aumenta el riesgo de tener diabetes tipo 2, y una dieta rica en

calorias de cualquier tipo produce un aumento de peso.

Otro mito es el siguiente “La gente con diabetes debe comer alimentos
especiales para diabéticos”; Un plan saludable de alimentacién para
personas con diabetes generalmente es igual al plan de comidas saludables de
cualquier persona: bajo en grasa (especialmente grasas saturadas y trans),
consumo moderado de sal y azucar, alimentos con granos integrales, vegetales
y fruta. La comida para diabéticos y “dietética” en general no ofrece ningun
beneficio especial. La mayoria eleva igual el nivel de glucosa en la sangre,
usualmente es mas cara y puede tener un efecto laxante si tienen alcoholes de

azucar.

3.3 Definicion de términos basicos

Nivel de conocimiento: aprendizaje adquirido estimado en una escala que

puede ser cualitativa (bueno, regular, malo) o cuantitativa (del 0 al 20).

Diabetes mellitus: es un sindrome metabdlico caracterizado por
hiperglucemia, consecuencias de defectos en la secrecion y/o en la accién de
la insulina. La hiperglucemia crénica se asocia a largo plazo a dafo, disfuncién
e insuficiencia de diferentes érganos especialmente de los ojos, rifiones,

nervios, corazén y vasos sanguineos.
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3.4

Manejo estomatoldgico: es aquel que desarrolla el cirujano dentista a través
del estudio, diagnéstico, prondstico, plan de tratamiento, recuperacién y
rehabilitacion de la salud del sistema estomatognatico de la persona, familia y
comunidad previo consentimiento informado, en razon de su naturaleza, grado
de complejidad, autonomia, responsabilidad final y por sus consideraciones

éticas, morales y legales.

Nivel de conocimiento sobre atencion estomatoldgica del paciente con
diabetes mellitus tipo | y II: Es la cuantificacion por medio de una escala, de
los conceptos aprendidos referentes a la atencion estomatoldgica del paciente

con diabetes mellitus tipo I1.

Farmacoterapia en la Diabetes Mellitus tipo Il y I: Es la terapia
farmacolodgica que se le prescribe a los pacientes que padecen la enfermedad.
En la actualidad existen 5 categorias de agentes orales y cada vez mas
opciones de insulina. Los tipos de farmacos que se utilizan son: biguanidas,
sulfonilurias, meglitinidas, tiazolidinedionas, inhibidores dela alfa- glucosidasa y

la insulina.

Hipétesis y variables

Hipétesis

Existe un regular conocimiento en el manejo de los pacientes con diabetes

mellitus 1 y 2, en alumnos de 5to afio e internos de la facultad de odontologia

de la UNMSM.
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Variables

Variable dependiente: nivel de conocimiento sobre el manejo estomatologico

del paciente con diabetes mellitus tipo | y Il

58



65

INSIAINN ej8ojoiuopo

souJaul eujwou e|ndoujew ap eyol E] e}noe.
oue 03¢ |eut |ndLY P eyald4 P pejnoey
| 9p 0IpN31Sa dp ouy
sauoloed|dwod ap ofauep
ofe 021wadn|3odiy 0pe1ss un ap Sewouls
ed ©21101g1UE SIXE|IJ0id 02180|03u0pO
Je|n8ay |eulpJO : 7
oy 91uandaJy sew epnde ugidedljdwo) ojudlweles |
pepaisue ap ofauey
uoldUaAIAUI esed BSOIN|S 9P |IAIN
¢ odn A T odi 0d119qelp un ap ojudlweled]
Todn
ofe A z od13 s2190eIp B| 9p O3USIWEILI] |9 U SOPEZ||IIN SOIUSWEDIPIIN
€d saule ap osn sooew.ey
Jen8ay |euipJO
oy $9P1021340202N|3 3p 0SN ap oajdw3 02150]03U0PO
SOuEelqoJdlWIIuE 3p OSN ojuslwelesy
S$9|B20]| SOJ|SpIsaue ap osn A sojusawedipaw
ap o9|dwa
oleg S9|eJO S3UOI2J34e 3P 0Fsall ap J03oey [edidulld ‘leanq eigojojed
Je|n8ay |eulpJO e1WwadN|3 ap |043U0I |ew Jod SaUOIIB]SDJIUBW BP BIDUSSAUd | |eang ejSojoled ‘sapepijesauas z
o)y unNWod Sew [eaNQ UQIDBISIJIUBIA| ‘sepuaaJd A soyw ap | A T snyjaw salaqelp
sojoadse sojua g AT | uod sajualoed
sn}|jaw sa13qelp uod | ap  023130|01eWO0}Sd
z odni A T odiy se19qgelp el ap sepndy sauoldedldwo) sajuaded ap ofsuew olauew
elwadn|3 e| 3p |0J3U0I 3P SsoIdlBUSY aigos opuinbpe | |9 us ojuaIWIdOUOD
ofe sa1aqgelp ap odnsoudelp esed esoon|3 ap [9AIN alezipuaudy | ap IEXN]
'eq z odnn A T odiy se1agelp aJ3ua elpual9yId ejSojoledoisyy
Jen8ay |euipJO 4
o epe|isod||3 eujqojSowaH A uoioeayise|y
A sa1aqelp e| ap sewojuls A soudis
vay e| Jod eysandoud ugioealyise|d
248ues ua esoon|3 ap |ewJou Jojep
oleg
salaqelp e| ua e3ald Se|ouaald
Jen8ay |eulpJO
s931a0elp e| ap esne)d A soun
oV
SFYOTVA V1vOSs3 4OAVIIANI SINOISNINIQ NOIDINI43d STAVIYVA

sajqeueA ap uoloezijeuoroesado

Gg'e



IV. METODOLOGIA

4.1 Tipo de investigacion

El estudio es de tipo observacional, descriptivo y transversal.

4.2 Poblacion y muestra

Poblacién

Alumnos de 5to afo e Internos de odontologia de la Universidad Nacional

Mayor de San Marcos; un total de 115

UNMSM FACULTAD DE
No de encuestados
ODONTOLOGIA

Alumnos 5to afo 70

Internos 45

Muestra

La poblaciéon estuvo constituida por 115 internos y alumnos de odontologia de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos. El nivel de confianza es de 95%. Se
realizé un muestreo probabilistico aleatorio estratificado, para poder obtener una

muestra representativa.
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Para el calculo de la muestra inicial se utilizé la siguiente formula:

n= Z’pq
eZ
Dénde:
Z = 1.96 para un nivel de confianza de 95%
p=05
q=1-p
E=10.05

n = (1.96)?(0.5)?/ (0.05)° = 384.16
Correccion de la muestra:

nf= n
1+n/N

nf =384.16/( 1 + 384.16/115) = 89

Para el calculo de la muestra final se hall6 la proporcién del estrato con

nf (ni/N)
UNMSM ni Nf
Alumnos 70 54
Internos 45 35

4.3 Criterios De Seleccion

Criterios de inclusion:

« Estudiantes de 5to afo de la carrera profesional de odontologia de la UNMSM

que asisten regularmente a clases.
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4.4

» Estudiantes del dltimo ano de la carrera profesional de odontologia de la

UNMSM que estén realizando internado hospitalario en un hospital de Lima.

« Internos de odontologia que den su consentimiento para participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

* Internos o alumnos que han sido comunicados del contenido del cuestionario o

hayan participado del Estudio Piloto.

* Internos que aun reuniendo los criterios de inclusién se nieguen a participar.

Procedimientos Y Técnicas

-Elaboracion del instrumento

Para evaluar el nivel de conocimiento sobre atencién estomatolégica en
pacientes con diabetes mellitus tipo Il y |, se utilizé un cuestionario estructurado
como instrumento de recoleccion de datos, el cual fue elaborado considerando
los puntos basicos sobre el tema, que deberia ser de conocimiento de los
internos de odontologia, para esto se consulté a expertos en el tema y se realizé
el analisis Alfa de Cronbach para medir la fiabilidad del instrumento.

Este cuestionario consté de 25 preguntas de opciéon mdultiple, para medir la
variable incluida en los objetivos de esta investigacion.

Se otorgd un punto por cada respuesta correcta, obteniendo resultados segun el
siguiente rango:

Bajo< = 12 puntos (<= 50%)

Regular >13 — 17 puntos (>50-67%)
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Alto > = 18 puntos (>= 67%)

Las preguntas fueron calificadas por secciones de la siguiente manera:

Nivel de conocimiento sobre mitos y creencias

-Bajo (0 puntos)
-Regular (1 puntos)

-Alto (2 puntos)

Nivel de conocimiento sobre clasificacién vy fisiopatologia acerca de la diabetes

mellitus

-Bajo (0 - 3 puntos)

-Regular (4 - 6 puntos)

-Alto (7- 8 puntos)

Nivel de conocimiento sobre patologia bucal

-Bajo (0-1 puntos)
-Regular (2 puntos)

-Alto (3 puntos)

Nivel de conocimiento sobre empleo de farmacos

-Bajo (0-2 puntos)
-Regular (3-4 puntos)
-Alto (5 puntos)
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Nivel de conocimiento sobre tratamiento odontolégico

-Bajo (0 - 2 puntos)
-Regular (3- 5 puntos)

-Alto (6 -7 puntos)

El cuestionario también contiene informacién general del estudiante para el
cumplimiento de objetivos especificos de este estudio, como: Edad, género y

horas de estudio que dedica fuera de la universidad

-Validacién del cuestionario

El cuestionario fue validado mediante juicio de expertos en el area, revisaron la
definiciéon conceptual y adaptaron el instrumento al contexto de la investigacion,
luego se realizé una prueba piloto a un grupo de internos de odontologia
pertenecientes a una universidad cercana y que se encontraban realizando su
internado. Con esto se espero tener correcciones en la estructura y redaccién de
las preguntas, asi como en el tiempo necesario para la resolucién de las mismas.
Se aplicd el analisis de fiabilidad del instrumento con los resultados obteniéndose
un alfa de Crombach de 0,8, con lo que se demostr6 que el instrumento es
confiable.

-Aplicacion del cuestionario

Se realiz6 la entrega de los cuestionarios a los internos que firmaron el
consentimiento. Ellos fueron ubicados en sus intersedes hospitalarias todos
juntos y en una misma fecha. Se dispuso de un tiempo determinado (24 minutos)
para su resoluciéon y se contd con la presencia constante del examinador. Para
esto se hizo una coordinacion previa con el jefe de area encargado de los
internos.
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4.5

4.6

Procesamiento de datos

Para la evaluacion del cuestionario se hizo la correspondencia con el sumario de

respuestas, revisado por expertos en el tema.

Los datos se procesaron en los siguientes programas:

* Microsoft Word 2010
* Microsoft Excel 2010
* Programa estadistico SPSS version 19

Analisis de resultados

El procesamiento y andlisis estadistico de los datos se realiz6 por medio del
programa estadistico SPSS version 21. El andlisis univariado se realizé a través
de tablas de distribucién de frecuencias para las caracteristicas de la muestra
(sexo, grupo etario, afo de estudio y horas de estudio) y para cada una de las
dimensiones de los conocimientos en el manejo estomatolégico de pacientes
diabéticos. En estas ultimas tablas se consideraron solo los resultados de las
respuestas correctas obtenidas en cada uno de los items. Estas tablas se

acompaniaron con los respectivos graficos de barras y sectores.

El analisis bivariado se realizé relacionando, en tablas de contingencia, el nivel de
conocimientos total y por dimension con cada una de las covariables de estudio,
para ello, se aplicaron las pruebas de chi cuadrado y exacta de Fisher. Se
elaboraron gréaficos de barras agrupadas para acompanar los resultados de las

tablas. Todas las pruebas se trabajaron a un nivel de significancia del 5%.
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4.7

Aspectos éticos

Todos los participantes aceptaron de forma libre y firmaron un consentimiento

informado.
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V. Resultados
Se agrupo a la muestra en 5 covariables, las cuales se relacionaran con el nivel de

conocimiento de cada dimensién. (Tabla 1- Grafico 1)

Tabla 1
Variables n %
Sexo
Mujer 51 54,3
Hombre 43 45,7

Grupo etario
21-24 anos 55 58,5
Mas de 24 afos 39 41,5
Afio de estudio
5to ano 58 61,7
Interno 36 38,3
Horas de estudio
0-2 horas 51 54,3

3-5 horas 43 45,7

El 54,3%de los estudiantes que participaron en la investigacion fueron del género

femenino y el 45,7%pertenecientes al género masculino.



Grafico 1

Distribucion de la muestra por sexo

45,7 %
54,3%

= Mujer = Hombre

Grafico 2

Distribucion de la muestra por ano de estudio

m 5to afio ® Interno
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Mitos y creencias

Respecto a los conocimientos de los estudiantes sobre mitos y creencias de los
pacientes diabéticos, de los dos items evaluados se encontrd que casi todos (70 %)
respondieron correctamente a cerca de la dieta en la diabetes, mientras que el item

acerca de la causa de la diabetes la mitad respondié adecuadamente (Tabla 2,

Gréfico 3).
Tabla 2
Conocimientos sobre
mitos y creencias n %
Muestra 94 100,0
Causa de la diabetes 47 50,0
Dieta en la diabetes 70 74,5
Grafico 3

Conocimientos sobre mitos y creencias
80 74,5

Causa de la diabetes Dieta en la diabetes
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Cuando se relaciond el nivel de conocimientos sobre mitos y creencias de la diabetes con
cada una de las covariables de estudio, por medio de la prueba chi cuadrado, solamente
se encontrd relacion estadisticamente significativa con las horas de estudio (p= 0,003), es
decir, los que estudiaron 3 a 5 horas ,presentaron un mayor nivel de conocimientos
(58.1% de ellos tuvieron un nivel bueno ) que los que estudiaron 0 a 2 horas (solamente

el 29.4 % de ellos presentaron ese nivel de conocimientos) (Tabla 3 ).

Tabla 3 Mitos y creencias
Alto Regular Bajo
Covariables n % n % n % Valor p*
Muestra 40 42,6 37 394 17 18,1
Sexo
Mujer 22 43,1 16 314 13 25,5 0,074
Hombre 18 41,9 21 48,8 4 9,3

Grupo etario
21-24 anos 22 40,0 22 40,0 11 20,0 0,784
Mas de 24 afios 18 46,2 15 38,5 6 154

Afo de estudio
5to afio 23 39,7 25 43,1 10 17,2 0,639
Interno 17 47,2 12 33,3 7 19,4

Horas de estudio
0-2 horas 15 29,4 28 54,9 8 15,7 0,003

3-5 horas 25 58,1 9 20,9 9 20,9

* Prueba chi cuadrado de Pearson
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Conocimientos sobre clasificacion y fisiopatologia

Respecto a los conocimientos de los estudiantes sobre la clasificacion y fisiopatologia de
los pacientes diabéticos, de los ocho items evaluados se encontré que casi todos (95,7%)
respondieron correctamente a cerca de los signos y sintomas de la diabetes, mientras
que los items en donde se encontré mayor desconocimiento fueron sobre la hemoglobina
glicosada y el nivel de glucosa para el diagnoéstico de diabetes con 25,5 y 26,6%

respectivamente (Tabla 4, Grafico 4).

Tabla 4

Conocimientos sobre

clasificacion y fisiopatologia n %

Muestra 94 100,0
Valor normal de glucosa en sangre 53 56,4
Clasificacién propuesta por la ADA 56 59,6
Signos y sintomas de la diabetes 90 95,7
Hemoglobina glicosada 24 25,5
Diferencia entre diabetes tipo 1y tipo 2 44 46,8

Nivel de glucosa para diagnéstico de

diabetes 25 26,6
Beneficios del control de la glucemia 47 50,0
Complicaciones agudas de la diabetes 44 46,8
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GRAFICO 4

Conocimientos sobre clasificacion y fisipatologia
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Cuando se relacioné el nivel de conocimientos sobre la clasificacion y fisiologia de la
diabetes con cada una de las covariables de estudio, por medio de la prueba exacta
de Fisher, solamente se encontr6 relacion estadisticamente significativa con los afios
de estudio (p= 0,046), es decir, los internos de odontologia presentaron un mayor
nivel de conocimientos (75% de ellos tuvieron un nivel alto y regular) que los
estudiantes de 5to afio (solamente el 60,3% de ellos presentaron ese nivel de

conocimientos) (Tabla 5).

Tabla 5 Clasificacion y fisiopatologia
Alto Regular Bajo
Covariables n % n % n % Valor p*
Muestra 3 3,2 59 62,8 32 34,0
Sexo
Mujer 1 2,0 31 60,8 19 37,3 0,630
Hombre 2 4,7 28 65,1 13 30,2

Grupo etario

21-24 anos 1 1,8 37 67,3 17 30,9 0,459

Mas de 24 afios 2 5,1 22 56,4 15 38,5

Afo de estudio

5to afo 0 0 35 60,3 23 39,7 0,046

Interno 3 8,3 24 66,7 9 25,0

Horas de estudio

0-2 horas 2 3,9 31 60,8 18 35,3 0,929

3-5 horas 1 2,3 28 65,1 14 32,6

* Prueba exacta de Fisher
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Conocimiento sobre patologia bucal

Respecto a los conocimientos de los estudiantes sobre patologia bucal de los pacientes

diabéticos, de los tres items evaluados se encontré que casi todos (90,4%) respondieron

correctamente a cerca de la manifestacién bucal mas comun en la diabetes, mientras que

el item en donde se encontré mayor desconocimiento fueron sobre el principal factor de

riesgo asociado a las afecciones orales con solo un 27 %(Tabla 6, Grafico 5)

Tabla 6

Conocimientos sobre

patologia bucal n %

Muestra 94 100,0

Manifestacion bucal mas comdn 85 90,4

Presencia de manifestaciones por mal control de glucemia 81 86,2

Principal factor de riesgo de afecciones orales 27 28,7
Grafico 5

Conocimientos sobre patologia bucal

100 90,4
% 86,2

80
70
60
50
40
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20

%

Manifestacion bucal Manifestaciones: mal Principal factor de
control glucemia riesgo

74



Cuando se relacioné el nivel de conocimientos sobre la clasificacion y fisiologia de la

diabetes con cada una de las covariables de estudio, por medio de la prueba de chi

cuadrado, se encontr6 relacién estadisticamente significativa con grupo etario (p=

0,015), los afos de estudio (p= 0,048) y horas de estudio (p= 0,036), (Tabla 7).

Tabla 7 Patologia bucal
Alto Regular Bajo
Covariables n % % % Valor p
Muestra 24 255 53 56,4 17 18,1
Sexo
Mujer 11 21,6 31 60,8 9 17,6 0,583
Hombre 13 30,2 22 51,2 8 18,6
Grupo etario
21-24 afios 9 16,4 32 58,2 14 25,5 0,015
Mas de 24 afos 15 38,5 21 53,8 3 7,7
Afo de estudio
5to afio 10 17,2 35 60,3 13 22,4 0,048
Interno 14 38,9 18 50,0 4 111
Horas de estudio
0-2 horas 12 23,5 25 49,0 14 27,5 0,036
3-5 horas 12 27,9 28 65,1 370

* Prueba chi cuadrado de Pearson
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Conocimiento sobre empleo de farmacos

Respecto a los conocimientos de los estudiantes sobre empleo de farmacos en
pacientes diabéticos, de los cinco items evaluados se encontré que un 66 %
respondieron correctamente a cerca del uso de anestésico en un paciente diabético,
mientras que los items en donde se encontré mayor desconocimiento fueron sobre
uso de antimicrobianos y uso de aines en un paciente diabético con 40,4 % y 25,5%

respectivamente (Tabla 8, Grafico 6).

Tabla 8

Conocimientos sobre

empleo de farmacos n %

Muestra 94 100,0
Uso de anestésicos locales 62 66,0
Uso de antimicrobianos 38 40,4
Uso de glucocorticoides 53 56,4
Uso de AINES 24 25,5
Medicamentos utilizados en el tratamiento de la diabetes 49 52,1
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GRAFICO 6
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Cuando se relacion6 el nivel de conocimientos sobre empleo de farmacos en

pacientes diabéticos con cada una de las covariables de estudio, por medio de la

prueba exacta de Fisher, no se encontré relacion estadisticamente significativa (Tabla

9).
Tabla 9 empleo de farmacos
Alto Regular Bajo
Covariables n % n % n % Valor p*
Muestra 1 1,1 48 51,1 45 47,9
Sexo
Mujer 1 2,0 26 51,0 24 47 1 1,0
Hombre 0 0 22 51,2 21 48,8
Grupo etario
21-24 anos 1 1,8 30 54,5 24 43,6 0,517
Mas de 24 afios 0 0,8 18 46,2 21 53,8
Ano de estudio
5to afio 0 0 29 50,0 29 50,0 0,500
Interno 1 2,8 19 52,8 16 44,4
Horas de estudio
0-2 horas 1 2,0 28 54,9 22 43,1 0,467
3-5 horas 0 0 20 46,5 23 53,5

* Prueba exacta de Fisher
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Conocimiento en tratamiento odontolégico

Respecto a los conocimientos de los estudiantes sobre tratamiento odontologico de los
pacientes diabéticos, de los siete items evaluados se aprecia que el item con mayor
cantidad de respuestas correctas (59,6%) fue el de “tratamientos que requieren profilaxis
antibiética”, mientras que los items en donde se encontré mayor desconocimiento fueron
sobre nivel de glucosa para intervencién y manejo de ansiedad con 14,9 y 16,6%

respectivamente (Tabla 10, Grafico 7)

Tabla 10

Conocimientos sobre

tratamiento odontolégico n %

Muestra 94 100,0
Tratamiento de un diabético 40 42,6
Nivel de glucosa para intervencién 14 14,9
Manejo de ansiedad 15 16,0
Complicacion aguda mas frecuente 20 21,3
Profilaxis antibiética 56 59,6
Sintomas de un estado hipoglucémico 49 52,1

Manejo de complicaciones 22 23,4
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GRAFICO 7

Conocimientos sobre tratamiento odontoldgico
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Cuando se relacion6 el nivel de conocimientos sobre tratamiento odontoldgico en
pacientes diabéticos con cada una de las covariables de estudio, por medio de la
prueba chi cuadrado, no se encontrd relacién estadisticamente significativa (Tabla

11).

Tabla 11 Tratamiento odontolégico
Alto Regular Bajo
Covariables n % n % n % Valor p*
Muestra 0 0,0 45 47,9 49 52,1
Sexo
Mujer 0 0 25 49,0 26 51,0 0,808
Hombre 0 0 20 46,5 23 53,5

Grupo etario
21-24 anos 0 0 26 47,3 29 52,7 0,890
Méas de 24 afios 0 0 19 48,7 20 51,3

Ano de estudio
5to afio 0 0 26 44,8 32 55,2 0,453
Interno 0 0 19 52,8 17 47,2

Horas de estudio
0-2 horas 0 0 21.36 49,1 22.88 51,1 0,067

3-5 horas 0 0 21.107 46,6 22.52 53,6

* Prueba chi cuadrado de Pearson
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Nivel de conocimiento en el manejo estomatolégico

El nivel de conocimiento de los encuestados sobre atencién odontolégica esta entre

regular y deficiente con 54.3% y 43.6% respectivamente. (Tabla 12, Grafico 8)

Tabla 12

Grafico 8
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Nivel de conocimiento

en el manejo estomatoloégico n %
Alto 2 2,1
Regular 51 54,3
Bajo 41 43,6
Total 94 100,0

Nivel de conocimiento en el manejo estomatoldgico
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Cuando se relacion6 el nivel de conocimientos en el manejo de pacientes diabéticos
con cada una de las covariables de estudio, por medio de la prueba exacta de Fisher,

no se encontrd relacion estadisticamente significativa (Tabla 13).

Tabla 13 Manejo estomatoldgico de pacientes con diabetes
Alto Regular Bajo
Covariables n % n % n % Valor p*
Sexo
Mujer 1 2,0 27 52,9 23 45,1 0,917
Hombre 1 2,3 24 55,8 18 41,9

Grupo etario
21-24 afos 1 1,8 31 56,4 23 41,8 0,841
Mas de 24 afios 1 2,6 20 51,3 18 46,2

Afo de estudio
5to afio 1 1,7 29 50,0 28 48,3 0,433
Interno 1 2,8 22 61,1 13 36,1

Horas de estudio
0-2 horas 0 0 32 62,7 19 37,3 0,064

3-5 horas 2 47 19 44,2 22 51,2

* Prueba exacta de

Fisher
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VI. Discusion

Es importante estudiar el nivel de conocimiento de los alumnos de odontologia ya que
ellos son los que en un cercano futuro van a tratar a distintos tipos de pacientes dentro de
los cuales se encuentran los pacientes con diabetes mellitus y su atencién requiere de
multiples parametros que debemos seguir a cabalidad para brindar un servicio de calidad.
Existen diferentes trabajos que abordan el tema de diabetes mellitus y odontologia (1, 3,
4, 5, 6, 7,8); en el presente estudio se da un enfoque hacia el conocimiento de los
alumnos e internos sobre atencién en pacientes diabéticos.

La poblacion de estudio comprendié a los alumnos de 5to ano e internos de la facultad de

odontologia de la UNMSM.

Los resultados nos permiten afirmar que unos 54% encuestados poseen un nivel de
conocimiento regular, y un 43% un nivel de conocimiento bajo y tan solo un 2% un nivel
de conocimiento Alto; esto debido quizas a la falta de practica de los conocimientos

adquiridos en las aulas.

Un estudio realizado en México por Gémez y Lopez evalué el conocimiento de 214
alumnos de la carrera de odontologia, en el manejo del paciente diabético, los resultados
arrojaron que el nivel de conocimiento es regular en el 71% de los alumnos, pero hay
vacios en el conocimiento como horario de atencién y formas de controlar la ansiedad en
un paciente diabético.%a diferencia de esta investigaciéon donde se encontré un 54% del
total de encuestados poseen un nivel de conocimiento regular ; pero igualmente se
encontré deficiencias de conocimiento sustanciales como el nivel de glucosa adecuado

para intervenir ,manejo de la ansiedad y complicacion mas frecuente.

Un segundo estudio realizado en México por Martinez en 163 alumnos sobre manejo del
paciente diabético ; se obtuvo que el 62.58% tuvo un nivel de conocimiento regular sobre

el manejo del paciente con diabetes mellitus tipo Il, muy parecido con el que se obtuvo en
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esta investigaciéncon un 54% , ademas el 23.31% obtuvo un nivel de conocimiento
bueno o adecuado, a diferencia del 2 % de la presente investigacion; y tan solo el 14,2%
tuvo un nivel de conocimiento malo lo que contrasta de gran manera con el 43% del

resultado obtenido en este trabajo.

Mitos y creencias: En la dimensién de mitos y creencias, el mayor porcentaje de los
encuestados se encontrd en el nivel Alto con 42,6%. Esta seccién abarcaba el mito sobre

la causa y dieta en la diabetes mellitus.

El 50% de los encuestados respondieron acertadamente al preguntarles acerca de la
causa de la diabetes mellitus, la cual es multifactorial; en el segundo item que trata
acerca de la dieta que debe consumir un paciente diabético el 74.5 % respondio

adecuadamente.

Clasificacion y fisiopatologia: En esta dimension el nivel de conocimiento de los
encuestados esta en regular con 63%. Esta dimensién comprende la clasificacion de la
diabetes mellitus, diferencia entre diabetes mellitus tipo | y I, valores normales y
alterados de glucosa en sangre, utilidad de la hemoglobina glicosilada, sintomatologia de

la enfermedad, complicaciones agudas y beneficios del control de la glicemia.

El 59,6% de los encuestados respondieron de manera adecuada acerca de la
clasificaciéon de la diabetes mellitus, Martinez (2012) mostr6 que el 78% también
respondié de manera satisfactoria sobre este tema, lo que muestra una cierta diferencia

entre ambos resultados.

El 56,4% de los encuestados contesto de manera acertada el rango normal de glucosa en
ayunas, pero solo un 26,6% contesto adecuadamente el nivel de glicemia en ayunas para
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diagnosticar a una persona diabetes mellitus (>0 igual a 126 mg/dl), Martinez (2012) en
su estudio el 40.96% respondieron de manera correcta esta ultima pregunta, la cual es

superior comparada con esta investigacion.

El 95,7% de los encuestados reconocieron los signos y sintomas propios de la diabetes
mellitus: polidipsia, polifagia, poliuria y pérdida de peso entre otros; Martinez (2012)
mostré que el 97,6% de los encuestados también respondieron de manera correcta,
mientras que Goémez (2008) presentd que el 99,5% también respondid de manera

adecuada, lo que muestra una similitud entre los resultados de las tres investigaciones.

El 25,5% de los encuestados reconocieron la utilidad del examen de laboratorio de
hemoglobina glicosilada en el tratamiento de la diabetes mellitus, Martinez (2012)
presentd que el 68,72% de su muestra respondié de manera correcta, lo cual difiere con

los resultados obtenidos en esta investigacion.

Con respecto a las diferencias entre un diabético tipo | y tipo I, las cuales incluian edad
de inicio, presencia de los sintomas y produccién de insulina e insulino resistencia; solo el

46,8% de los encuestados respondi6é acertadamente.

El 50,0% de los encuestados reconocié adecuadamente, todos los beneficios que trae a
un paciente diabético el mantener su glucosa en niveles adecuados; entre los cuales

encontramos el prevenir complicaciones sistémicas y orales.

Con respecto al conocimiento de las complicaciones agudas de la Diabetes Mellitus como
cetoacidosis, comahiperglucemico e hipoglucemia el 46,8% reconocieron las

complicaciones agudas adecuadamente.

Patologia Bucal: En esta dimension el nivel de conocimiento de los encuestados esta en

regular con 56%. Esta dimension comprende la afeccion oral mas comdun, tipo de
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paciente diabético en el cual se presentan repercusiones orales y principal causa

asociada a la aparicion de afecciones orales.

Sobre el conocimiento de la afeccién oral mas comun en pacientes diabéticos €l46,8% de
los encuestados respondié6 adecuadamente, siendo la enfermedad periodontal la mas

susceptible de contraer el paciente diabético

Ante la pregunta de, en qué tipo de pacientes diabéticos aparecen repercusiones orales
el 86,2 % respondié acertadamente, siendo la respuesta los pacientes diabéticos mal

controlados.

El 28,7% de los encuestados reconocieron la principal causa asociada a la aparicion de

repercusiones orales; la cual es la deficiente higiene oral del paciente diabético.

Empleo de farmacos: En esta dimension el mayor porcentaje se encontré en un nivel de
conocimiento bajo con un 63% de los encuestados. En esta seccién se encuentran datos
acerca del manejo farmacolégico en los pacientes con diabetes mellitus.

El 66,0% de los encuestados reconocieron como adecuado el uso de lidocaina con

adrenalina en pacientes diabéticos controlados

En el item de interacciones medicamentosas el 40,4 % respondié adecuadamente que no

existe contraindicacibn en el uso de clindamicina o amoxicilina junto con

hipoglucemiantes.

En cuanto al uso de glucorticoides e hipoglucemiantes el 56,4% respondio

adecuadamente que existe contraindicacién en la administracién conjunta.
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En el uso de AINES e hipoglucemiantes el 25,5 % identifico correctamente al acido acetil

salicilico como el medicamento a evitar.

Sobre el conocimiento de los medicamentos utilizados en el tratamiento de la diabetes
tipo | y Il, el 52,2% de los encuestados los reconocié adecuadamente; Martinez (2012)
mostré que el 87% de su muestra respondié satisfactoriamente sobre este tema, lo que

muestra una gran diferencia entre los resultados.

Tratamiento odontoldgico: En esta dimensién el mayor porcentaje se encuentra en el

nivel de conocimiento deficiente con un 52 % de la muestra.

Ante la pregunta cual es la diferencia a tomar en cuenta durante el tratamiento de un
diabético tipo | y Il, el 57% respondié inadecuadamente, siendo el tipo de insulina (rapida,
intermedia o larga), la diferencia mas significativa pues a partir de ese conocimiento se
elige el horario de atencion

En el siguiente item se pregunté el nivel de glucosa para intervenir a un paciente
diabético y su relacion con la hemoglobina glicosilada. El 85 % de los encuestados
respondié inadecuadamente. Demostrando que la gran mayoria desconoce los valores de

glucemia post prandial y de hemoglobina glicosilada.

En relacién al manejo de la ansiedad el 84% de los encuestados respondi6
inadecuadamente. Siendo la respuesta correcta realizar citas cortas por la mafana,
ansioliticos y ademas usar anestésico con vasoconstrictor, este Ultimo para evitar la

produccién enddgena de adrenalina por ansiedad/dolor.

En cuanto a la complicacion aguda que se presenta con mas frecuencia durante la
intervencion a un paciente diabético el 78.7 % respondio inadecuadamente. Siendo la
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respuesta el shock hipoglicemico. Mientras que Gémez (2012) presentd que el 77% de su
muestra también respondié de manera incorrecta, lo que evidencia una similitud entre

ambos resultados, o sea muestra un gran desconocimiento de parte de los alumnos.

En relacion a que tipos de tratamientos se recomienda una profilaxis antibiética, el 59,6 %

de los encuestados respondié correctamente que ante cirugias y curetajes.

El 52 % de los encuestados reconocié correctamente los sintomas de un estado
hipoglicemico, pero ante la pregunta que hacer ante una complicacion aguda y no se
determina si es una hiper o hipoglucemia, durante la intervencién a un paciente diabético;
solo el 23% respondié de manera correcta que se debe de suministrar de igual manera

15 g de azlcar y pedir asistencia médica.
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VIl.Conclusiones

1. El nivel de conocimiento sobre mitos y creencias sobre la diabetes mellitus entre
internos y alumnos de odontologia de la universidad de San Marcos Fue

predominantemente alto.

2. El nivel de conocimiento sobre Clasificacion y fisiopatologia entre internos vy

alumnos de odontologia de la universidad de San Marcos fue regular.

3. El nivel de conocimiento sobre Patologia Bucal en la diabetes mellitus entre

internos y alumnos de odontologia de la universidad de San Marcos fue regular.

4. El nivel de conocimiento en Empleo de farmacos en la diabetes mellitus entre

internos y alumnos de odontologia de la universidad de San Marcos fue bajo.

5. El nivel de conocimiento en el Tratamiento odontolégico en pacientes diabéticos
entre internos y alumnos de odontologia de la universidad de San Marcos fue

bajo.

6. El nivel de conocimiento en el manejo estomatolégico del paciente con diabetes

tipo | y Il que predomino entre internos y alumnos de odontologia de la

universidad de San Marcos fue regular.
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VIIl.

Recomendaciones

Los alumnos de odontologia requieren un entrenamiento adecuado para tratar
pacientes con enfermedades crénicas como la Diabetes Mellitus, es por ello
que la facultad debe poner mas énfasis en este tema especifico y asi poder
formar a los futuros odontélogos encargados de cumplir un rol importante en la

sociedad.

Fomentar en los alumnos de odontologia la actitud de velar por la salud
general tanto como la bucal, en individuos y comunidades, es decir que

busquen la prevencién de enfermedades cronicas como la diabetes.

Reforzar en los alumnos el manejo multidisciplinario que necesita todo

paciente con enfermedades cronicas, para su adecuada atencion.

Seria importante realizar trabajos similares con mayor nimero de muestra que
abarque otras Universidades y hospitales a nivel de Lima como también a

nivel nacional.

Seria muy Uutil la elaboracion de un protocolo de atencién en el manejo
odontolégico de pacientes con diabetes mellitus tipo | y Il, para la
estandarizacion de procedimientos en este tipo de pacientes dentro de la

facultad.

Llevar un control de la cantidad de pacientes diabéticos que acuden a la

clinica universitaria de odontologia de la universidad de San Marcos a solicitar

el servicio.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
(Universidad del Peri, DECANA DE AMERICA)

Gracias por su contribucion en esta investigacidn. Este cuestionario forma parte de un trabajo
de tesis para describir el conocimiento en Diabetes Mellitus, por lo que solicito su llenado de
forma objetiva y sincera. Los resultados son andnimos. Marque la respuesta que considera
correcta de la siguiente forma:

0O x v

[ Datos generales

Género: F()M () Horas de estudio fuera de la universidad: 1-2-3-4-5
Afo de estudio:  internado () 5toafio( )

Edad:

[ Conocimientos sobre diabetes

1. ¢El consumo desmedido de dulces y/o refrescos azucarados es lo que provoca o causa
la Diabetes Mellitus?
S NO

2. ¢la persona que tiene Diabetes mellitus siempre debe comprar y comer productos
“dietéticos” o “light?"?
S NO

3. Segun la OMS ¢Cudles son los valores normales de glucosa en sangre?

a) 60-100 mg/dl
b) 70-110 mg/dl
c) 80-120 mg/dl
d) 90- 130mg/dI

4. (Cudl es la clasificacidn actual de la diabetes mellitus propuesta por la American
Diabetes Association?
a) DM insulinodependiente, DM no insulinodependiente, DM gestacional y Otros
tipos especificos
b) Diabetes tipo 1, Diabetes tipo 2, DM gestacional y Otros tipos especificos.
c) Diabetes Insipida tipo 1y Diabetes Mellitus tipo 2.
d) Diabetes juvenil, diabetes del adulto mayor y DM gestacional



5.

8.

¢Cudles son los signos y sintomas que se asocian a la diabetes mellitus?

a)

b)

c)

d)

Fiebre, tos, sudoracion nocturna, pérdida de peso, esputos hemoptoicos,
cefalea, déficit neuroldgico, astenia.

Poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso, visién borrosa, pérdida de la
sensibilidad, calambres en los miembros inferiores, astenia y adinamia.
Astenia, deposicién frecuente, nddulos tiroideos, polifagia, intolerancia al
calor, pérdida de peso, sudoracién, irregularidad en la menstruacion (mujeres)
Sensibilidad al frio, estrefiimiento, astenia, palidez, aumento de peso, piel
reseca, cabello y ufias quebradizas, dolores musculares y articulares.

La hemoglobina glicosilada nos sirve para:

a)
b)
c)
d)

El promedio del nivel de glucosa en los ultimos 3 meses
Diagnosticar la diabetes mellitus tipo 1

El nivel de glucosa en sangre

Diagnosticar la diabetes tipo 2

¢Cudl es la diferencia entre un diabético tipo 1 y tipo 2?

a)
b)
c)
d)

La edad de comienzo de la diabetes

La forma de aparicion de los sintomas

La produccion de insulina y la insulina resistencia respectivamente
todas las anteriores

¢A partir de que cifra de glucosa en sangre en ayunas se considera a un paciente
diabético?

a)
b)
c)
d)

<122 mg/dl
< 126 mg/d|
<132 mg/d|
< 146mg/dl

El control de glucemia en la diabetes:

a)
b)
c)

d)

es clave para prevenir y controlar las complicaciones sistémicas y orales
se puede optimizar mejorando la salud de los tejidos periodontales

en caso de ser malo, se ha demostrado que estd asociado con enfermedad
periodontal

Todas las anteriores

10. éLas complicaciones agudas de la diabetes tipo 1y 2 son?

a)
b)
c)
d)

Cetoacidosis diabética (CAD) e hipoglicemia

Coma hiperglucémico hiperosmolar no cetésico (CHHNC) e hipoglicemia
Solo shock hipoglucémico

Todas las anteriores



11. La afeccidn oral mas comun de la diabetes es:

a) Sindrome de boca ardiente

b) Infeccion oral aguda

¢) Mayor susceptibilidad a la enfermedad periodontal
d) Disfuncidn de las glandulas salivales

12. Las afecciones orales aparecen en:

a) Todos los pacientes diabéticos

b) Pacientes diabéticos de larga evolucidn o mal controlados
¢) Con mayor frecuencia en diabéticos tipo 1

d) Pacientes medicados con insulina e hipoglucemiantes

13. La principal causa asociada a la aparicién de afecciones orales en pacientes diabéticos
es...

a) Lahiperglucemia

b) Laxerostomia

¢) Inmunoldgica

d) Deficiente higiene oral

14. En caso de utilizar un anestésico local para tratar a un paciente diabético controlado
¢Cual de las siguientes utilizarias?

a) Lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000
b) Lidocaina al 2% sin adrenalina

c) Mepivacaina3% sin preservante

d) Prilocaina al 4% con epinefrina 1:200.000

15. ¢Esta indicado el uso de clindamicina, amoxicilina o metronidazol en pacientes
diabéticos medicados con hipoglucemiantes y/o insulina?

a) No hay contraindicacién alguna

b) Se pueden usar, previo ajuste de dosis de hipoglucemiantes
c) Solo esta contraindicado con hipoglucemiantes

d) Solo esta contraindicado con la insulina

16. ¢Estd indicado el uso de glucorticoides en un paciente diabético medicado con
hipoglucemiantes y/o insulina?

a) No hay contraindicacién alguna

b) Hay contraindicacion al recetarlos

¢) Solo debo evitarlos cuando el paciente recibe metformina
d) Solo debo evitarlos cuando el paciente recibe insulina



17. ¢Estd indicado el uso de AINES en un paciente diabético medicado con

hipoglucemiantes y/o insulina?

a)
b)
c)
d)

No hay contraindicacién alguna

Hay contraindicacién total al recetarlos

Solo debo tener cuidado si el paciente recibe metformina
Solo debo evitar el uso de acido acetil salicilico

18. ¢Cuales son los medicamentos utilizados en el tratamiento de la Diabetes tipo 2y 1?

Meglitina(nateglidina), Sulfonilureas(glibenclamida),Biguanidas,
Tiazolidinedionas Bloqueadores de las alfa glucosidasas (pioglitazona), e
insulina

Inhibidores de la transcriptasa (RT), Inhibidores de la proteasa, Inhibidores de
la fusién e insulina

Betabloqueadores, Antagonistas de calcio, Diuréticos, Inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECAS), Antagonistas de los receptores de la
angiotensinall (ARA-II) e insulina

AINES, Inhibidores de la COX-2, Corticoesteroide e insulina

19. En relacidn al tratamiento odontoldgico de un paciente diabético tipo 1y 2, ambos
controlados:

a)
b)
c)

d)

Se deben tomar medidas totalmente diferentes durante el tratamiento
Se debe actuar de forma muy parecida.

Solo cambia el horario de atencién dependiendo del tipo de insulina que
recibe.

No se

20. Si un paciente diabético controlado con hipoglucemiantes, llega a consulta con una
odontalgia y requiere una extraccion (pz 25); antes del tratamiento se mide la glucosa
y arroja un valor de 138 mg/dl.; Ademas el paciente presenta Hb glicosilada al 6% de
hace 1 semana:

a)
b)
c)
d)

No se realiza el tratamiento y lo derivamos a interconsulta

Utilizamos un anestésico sin vaso constrictor y realizamos la exodoncia
Utilizamos un anestésico con vaso constrictor y realizamos la exodoncia
Recetamos antimicrobianos, ansioliticos y derivamos a interconsulta

21. En relacién al manejo de la ansiedad en pacientes diabéticos; se debe:

a)
a)
b)

c)

Realizar citas cortas y por la mafiana

Realizar citas cortas, por la mafiana y recetar ansioliticos

Realizar citas cortas, por la mafiana, recetar ansioliticos y utilizar anestésico
con vasoconstrictor

Realizar citas cortas, por la mafiana y utilizar anestésico sin vasoconstrictor



22. ¢{Qué complicacién aguda se presenta con mas frecuencia durante la intervencion a un
paciente diabético?

a) Cetoacidosis diabética y Coma hiperglucémico hiperosmolar no cetdsico
b) Hipoglucemia

¢) Hiperglucemia

d) Hemorragia

23. ¢Qué tratamientos odontoldgicos en pacientes diabéticos controlados se recomienda
una profilaxis antimicrobiana?

a) Todos los procedimientos

b) No estd indicada la profilaxis antibidtica en estos pacientes
¢) Previo a tratamientos de curetaje y cirugia

d) Solamente ante cirugias.

24. iCudles son los sintomas de un estado hipoglucémico?
a) Fiebre, tos, sudoracion, pérdida de peso, esputos hemoptoicos, cefalea, déficit
neurolégico, astenia
b) bradicardia, sudoracion, temblor, alteraciones del juicio, ansiedad, calor
excesivo

¢) Sensacién de malestar, ansiedad y agitacion, cefalea severa, mareo, visién
turbia, dolor de pecho y falta de aliento.

d) Tics, debilidad, paralisis, sequedad del ojo o la boca, deterioro del gusto, y
lagrimeo excesivo de un ojo, dolor o molestias alrededor de la mandibula y
detras del oido, cefalea, pérdida del gusto, deterioro en el habla y mareos

25. ¢Qué haces de inmediato si un paciente diabético consiente presenta signos y
sintomas de shock y no determinas si es por una hiper o hipoglucemia?

a) pedir asistencia médica inmediatamente

b) administrar via oral 15 a 20 g de azlcar y pedir asistencia medica
¢) administracién endovenosa de dextrosa al 5-10%

d) hidratar via endovenosa con NaCl al 9/ 1000



