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Resumen

Objetivo: caracterizar las conductas preventivas orales, actitudes y percepciones, y el estado de salud
bucal en un grupo de pacientes diabéticos respecto a un grupo control. Materiales y método: estudio de
corte transversal que consideré una muestra de 146 personas en cada grupo. Se aplico el cuestionario de
Moore y cols para determinar las conductas en salud oral. Las actitudes consideradas fueron: percepcion
de la propia salud oral, indice de ansiedad de Corah y razones para no asistir al odont6logo. El estado de
salud oral se determind mediante los indices epidemiologicos de placa bacteriana, de salud gingival y
el indice COP (cariados, obturados y perdidos). Resultados: el promedio de la glicemia en el grupo de
diabéticos fue de 192 mg/dl. Hubo menor proporcion de pacientes diabéticos que asistian al odontdlogo
para control y profilaxis (p<0,05). El 39,7% de los diabéticos manifesté que su odont6logo no sabia
que tenia diabetes. Los promedios de los indices de placa bacteriana, gingival y COP fueron mayores
en el grupo de diabéticos (p<0,05). Conclusiones: las conductas preventivas orales, las actitudes y
percepciones y el estado de salud oral de los pacientes diabéticos tuvieron diferencias con el grupo
control, algunas estadisticamente significativas.
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PREVENTIVE ORAL BEHAVIOR, ATTITUDES, PERCELTIONS AND ORAL
HEALTH STATUS IN DIABETIC PATIENTS

Abstract
Objective: Characterize preventive oral behavior, attitudes, and perceptions, and the oral health stateof a
group of diabetic patients in comparison with a control group. Materials and method: A cross-sectional
study of a population of 146 patients in each group. A questionnaire based on Moore et al. was applied to
determine oral health behavior. Attitudes taken into consideration were: personal oral health perception,

* Odontologa, Especialista en Investigacion y Docencia Universitaria y en Gerencia en Servicios de Salud. Universidad Autonoma de Manizales.
Manizales, Colombia. E-mail: sonrie@autonoma.edu.co

** Odontologa, Especialista en Investigacion y Docencia Universitaria y en Auditoria en Salud. Universidad Autonoma de Manizales. Manizales,
Colombia. E-mail: ldjoya@autonoma.edu.co

Hacia la Promocion de la Salud, Volumen 14, No.2, julio - diciembre 2009, pags. 13 - 23 ISSN 0121-7577



14 Olga Patricia Lopez Soto, Luz Dary Joya Rodriguez

Corah anxiety scale and reasons for not visiting the dentist. The oral health state was determined by
means of epidemiological plaque and gingival index, and the DMF index [decayed (D), missing (M)
and filled (F) teeth]. Results: The average of glycemia found in the diabetic group was 192 mg/dl. There
was a lower proportion of diabetic patients who visited the dentist for control and prophylaxis (p<0.05).
39.7% of diabetics commented that their dentist did not know about their diabetes. The averages of
dental plaque index and gingival index were higher in the diabetic group (p<0.05), similar to those
averages of DMF index (p<0.05). Conclusions: Preventive oral behavior, attitudes and perceptions and
the oral health state in diabetic patients were different compared to the control group, some of them
statistically significant.
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CONDUTAS PREVENTIVAS BUCAIS, ATITUDES, PERCEPCOES € ESTADO DE
SAUDE BUCAL €M PACIENTES DIABETICOS

Resumo

Objetivo: caracterizar as condutas preventivas bucais, atitudes e percepgdes, € o estado de satide bucal
num grupo de pacientes diabéticos respeito a um grupo de control. Materiais e método: a pesquisa de
corte transversal que considerou uma amostra de 146 pessoas em cada grupo. Aplicou se o questionario
de Moore e cols para determinar as condutas em satde bucal. As atitudes consideradas foram: percepgao
da propria saude oral, indice de ansiedade de Corah e razdes para nio assistir ao dentista. O estado de
saude bucal se determinou mediante os indices epidemiologicos da placa bacteriana, de saude gengival e
o indice COP (cariados, obturados, e perdidos). Resultados: O da glicerina no grupo de diabéticos foi de
192 mg/dl. Houve menor proporgdo de pacientes diabéticos que tem assistido ao dentista para control e
profilaxias (p<0,05). El 39,7% dos diabéticos manifestou que seu dentista ndo sabia que tinha diabetes. A
média dos indices de placa bacteriana, gengival e COP foram maiores no grupo de diabéticos (p<0,05).
Conclusées: as condutas preventivas bucais, as atitudes e percepgdes ¢ o estado de satde bucal dos
pacientes diabéticos tiveram diferencias com o grupo control, algumas estadisticamente significativas.

Palavras Chave
Diabetes Mellitus, conhecimentos, atitudes, praticas em satude.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad
endocrina, de anormalidades metaboélicas de los
carbohidratos, proteinas y lipidos que se caracteriza
por una hiperglicemia sostenida debido a la
accion inadecuada de la insulina. Esta condicion
sistémica es la cuarta dentro de las diez primeras
causas de enfermedad y muerte en América Latina
y El Caribe, y se proyecta que para el 2030 habra
32,9 millones de personas con DM. La Asociacion
Colombiana de DM ha estimado que el 7% de la
poblacién colombiana mayor de 30 afios padece
DM tipo 11 (1).

Las complicaciones médicas comunmente
asociadas con la DM incluyen enfermedad renal,
retinopatias, neuropatias, enfermedad vascular
periférica y enfermedad coronaria (2), y las
complicaciones orales, pérdida de los dientes,
gingivitis, periodontitis y patologias de los tejidos
blandos (3).

La literatura cientifica ha reportado asociacion
entre la DM y la pérdida temprana de dientes y
entre la DM y el edentulismo (4). Algunos reportes
sobre la poblacion diabética indican que los niveles
de caries coronal no estan significativamente
alterados (5). La gingivitis ha sido reportada en
poblaciones jovenes con DM no controlada y la
periodontitis con pérdida de insercion ha sido
registrada en adultos (6). Ademas, la severidad de
esta enfermedad periodontal se asocia con la edad,
la duracion de la enfermedad, y el habito de fumar

).

Las investigaciones han demostrado claramente la
importancia del autocuidado oral en la prevencion
y tratamiento de la enfermedad periodontal (8),
especialmente en la poblacion diabética donde
esta patologia ha sido clasificada como la sexta
complicacion (9). Las infecciones periodontales
también pueden afectar adversamente el control
metabolico de la DM (10).

El manejo adecuado de los pacientes diabéticos en
la practica dental ha sido extensamente discutido
en los libros de texto y en las revistas cientificas
(11). El énfasis se ha centrado en el reconocimiento
de los sintomas de los pacientes no diagnosticados,
en la planeacion del tratamiento relacionado con
las implicaciones médicas, en la programacion
de las citas de control, en la consideracion de las
dosis de insulina y el tiempo de ingestion de los
alimentos antes del tratamiento odontologico,
en el manejo de infecciones agudas agresivas
y de emergencias médicas (relacionado con las
reacciones hipoglicémicas). Las patologias orales
que se presentan en los pacientes diabéticos
también han sido descritas.

Este trabajo pretendid describir otros aspectos
relacionados con la salud oral de los pacientes
diabéticos como son las conductas preventivas
orales, las actitudes, las percepciones y el estado
de salud oral, comparados con un grupo control,
con el fin de tener informacion precisa que permita
plantear campafias de promocion de la salud oral
en forma coherente y acertada.

METODOS

Este estudio de corte transversal considerd
como poblaciéon los pacientes registrados en los
programas de diabéticos de los centros de atencion
de una de las Empresas Sociales del Estado (ESE),
de la ciudad.

La muestra se tomo con un nivel de confianza
del 95% (1-alfa), un poder del 80% (1- Beta),
una relacion de 1:1, una frecuencia esperada de
la enfermedad en el grupo no expuesto de 35% y
considerod que existia el doble de probabilidad en el
grupo de diabéticos de tener una enfermedad oral
(OR=2); la muestra fue de 146 personas con DM
tipo II (no insulino dependientes) diagnosticada y
146 personas sin DM en el grupo control. A esta
lista de pacientes se le aplico una tabla de niimeros
aleatorios hasta seleccionar 146 personas. Los
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pacientes del grupo control se escogieron de la
lista de pacientes que asistian a otros programas
de salud, mediante la aplicacion de una tabla de
numeros aleatorios.

Una vez obtenida la autorizacion de la ESE
donde se realiz6 el estudio y con el fin de cumplir
con la norma 8430, del Ministerio de Salud de
Colombia, se solicitd consentimiento informado
a los participantes. El Comité de FEtica de la
Universidad Auténoma de Manizales aprobé las
condiciones para la realizacion del proyecto y lo
clasifico como de “riesgo minimo” para la salud
de los participantes.

Para determinar las conductas en salud oral se
aplicod un cuestionario validado por Moore y cols
(12), respecto al habito de fumar, el consumo de
alcohol, la frecuencia de cepillado, las visitas
al odontologo y las razones de la ultima visita.
Con relacion a las actitudes y percepciones se
consideraron: percepcion de la propia salud oral,
el nivel de ansiedad mediante la aplicacion del
Test de Corah (13), y las razones para no asistir
al odontoélogo. El cuestionario fue diligenciado
directamente por el grupo investigador. El estado
de salud oral se determino considerando: el indice
de placa bacteriana de Silness y Loe (14), el indice
gingival de Loe y Silness (15) y el indice COP
(dientes cariados, obturados y perdidos). Con
el fin de controlar sesgos, un solo examinador,
que desconocia la clasificacion de los pacientes,
realizé la evaluacion clinica y otro la medicion de
la glicemia.

La prueba de glicemia se realizd con un Kit
medidor (incluye medidor, tiras reactivas y auxiliar
de puncidn con lancetas desechables), modelo que
permite aplicar la sangre fuera del aparato con el fin
de controlar con mayor facilidad la bioseguridad.
Las personas se citaron una hora después del
desayuno o del almuerzo para garantizar unas
condiciones previas similares en la medicion.
Se tomaron dos pruebas: una antes de realizar el
examen clinico y otra después, considerando los

niveles de estrés que puede causar un examen
odontolégico y que podrian variar los niveles
de glucosa. La informacion se recolectd en seis
meses.

El anélisis estadistico se realizd con el programa
Epi-Info 6, e incluyo distribucion de frecuencias,
promedios y pruebas de significancia de las
diferencias entre proporciones y promedios,
considerando como significativo un valor p<0,05.

RESULTADOS

El promedio de los valores de glicemia en el grupo
de diabéticos antes (191 mg/dl) y después del
examen clinico (192 mg/dl) fueron mayores que
en el grupo control (antes del examen: 102 mg/
dl, después: 100mg/dl), (p<0,05). El promedio de
los valores de glicemia en los pacientes diabéticos
estuvo por encima del rango limite de la prueba
aplicada.

Teniendo en cuenta las conductas de salud oral
que podrian ser catalogadas como de riesgo,
hubo menor proporcion de pacientes diabéticos
que asistian al odontélogo en el ultimo afio para
control y profilaxis (p<0,05). La proporcion de
pacientes diabéticos que recibio tratamientos de
exodoncia fue mayor que en el grupo control (p<
0,05) (Tabla 1).

Las percepciones en salud oral mostraron una
mayor proporcion de pacientes diabéticos que
consideraban que no asistian al odontologo en
forma tan frecuente como se debiera (p< 0,05)
(Tabla 2). No hubo diferencias con significancia
estadistica entre los valores del indice de Ansiedad
de Corah entre los grupos (p>0,05) (Tabla 3).

Hubo mayor proporcion de pacientes diabéticos
que manifestaron como razones para no visitar el
odontologo “el alto costo de los tratamientos” y
“estar cansado de citas médicas” respecto al grupo
control (p<0,05) (Tabla 2).
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Tabla 1. Diferencia estadistica entre las conductas en salud oral de los pacientes
diabéticos y del grupo control

Variables Diabéticos Grupo Control p valor
n % n %
Habito
*  Fuma 14 9,6 11 7,5 0,530
*  Alguna vez ha fumado 10 6,8 32 21,9 0,000
e Nunca ha fumado 122 83,6 103 79,5 0,008
g:z()[:l:rasl:::]l::nlaal fenos una 3 2,1 30 20,5 0,000
Frecuencia de cepillado
¢ Una vezal dia 5 3,4 5 3.4 1,000
¢ Dos veces al dia 53 36,3 39 26,7 0,077
) g/i[js de dos veces al 88 57,5 102 | 69,9 0,028
l‘l’l'tsl‘g’oa; f‘l’:"“t"’l“g" en el 58 39,7 82 56,2 0,004
Razoén para la ultima visita
(no necesariamente el ultimo
afio)
*  Control 40 27,4 57 39,0 0,034
* Profilaxis 15 10,3 28 19,2 0,031
e Operatoria 25 17,1 34 233 0,189
e Exodoncias 13 8,9 4 2,7 0,024
»  Terapia periodontal 5 34 1 0,7 0,215
e No recuerda 48 32,8 22 15 0,117
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Tabla 2. Diferencia estadistica entre las “percepciones en salud oral “de los pacientes
diabéticos y del grupo control

Variables Diabéticos (%) Control (%) p valor

Percepcion de su propia salud n % n %
oral

Muy buena a aceptable 126 86,3 130 89,04 0,504
Deficiente a muy deficiente 20 10,3 16 10,95 0,766
;‘l‘g;ffr‘:;‘:i“iedad de Corah 52 35.6 48 32.8 0,621
No va a tratamiento
odontologico tan frecuente 105 76,9 91 62,3 0,007
como usted cree que deberia
Razén para no visitar al
Odontdlogo
Problemas de transporte 2 1,9 5 5,5 0,053
Ansiedad o miedo 8 7,6 12 13,2 0,078
Se me olvida 10 9,5 22 242 0,000
Responsabilidades familiares 4 3,8 1 1,1 0,444
Cuesta mucho dinero 61 50,1 46 50,5 0,044
No me gusta mi odont6logo 6 5,7 1 1,1 0,053
Me da miedo necesitar una calza 4 3,8 1 1,1 0,444
No puedo faltar al trabajo 4 3,8 3 3,3 1,000
izgz:::nsado de ir a citas 6 5.7 0 0.0 0.012

* [ndice de Corah mayor de 8: hay algiin grado de ansiedad.

Un 39,7% de los pacientes diabéticos manifesto
que su odontdlogo no sabia que tenia DM, un
67,8% que su salud oral seria mejor si no tuviera
esta condicion sistémica, y un 47,3% que no habia
sido informado sobre los cuidados especiales que
deberia seguir en su salud oral.

Los promedios de los indices de placa bacteriana y
gingival fueron mayores en el grupo de diabéticos
(p<0,05), al igual que los promedios del COP y de
los dientes perdidos por caries (p< 0,05) (Tabla 3).

La proporcion de pacientes diabéticos que
presentaba protesis total (46,6%) fue mayor que
en el grupo control (30,8%) (p<0,05).
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Tabla 3. Diferencia estadistica entre los promedios de los indices de placa bacteriana y
gingival y entre los promedios de COP de los dos grupos

indice de Placa Promedio Varianza p valor
Diabéticos 0,623 0,357
0,037
Control 0,489 0,242
ndice gingival Promedio Varianza
Diabéticos 1,028 0,366 0,000
Control 0,751 0,406
Ccop Promedio Varianza
Diabéticos 17,87 93,25 0,000
Control 14,10 99,72
Perdidos por caries Promedio Varianza
Diabéticos 13,62 138,31 0,000
Control 8,21 132,97
DISCUSION Mantener los niveles adecuados de glicemia es

El 84% del grupo de pacientes diabéticos presenta
niveles de glicemia por encima de los valores limite
de la prueba aplicada. El control de glicemia en
forma inadecuada ha sido asociado con la incidencia
y el progreso de las complicaciones relacionadas
con la DM, incluyendo gingivitis, periodontitis y
pérdida de hueso alveolar (16). Varios mecanismos
han sido propuestos para explicar este aumento
de susceptibilidad hacia las enfermedades
periodontales, incluyendo alteracion de la
respuesta del huésped, la microflora subgingival,
el metabolismo del colageno, la vascularidad, el
fluido gingival crevicular y patrones de herencia.
También han sido implicados multiples mecanismos
fisiologicos (funcién neutrofilica comprometida),
disminucion de la fagocitosis y de la leucotaxia
Estos mecanismos también han sido relacionados
con la pérdida aumentada de hueso alveolar en
pacientes con DM (17).

dificil para las personas que presentan DM como
ha sido citado en la literatura cientifica (18, 19),
en América Latina la situacion se agrava por las
bajas condiciones socioculturales y educativas
(20). Estos resultados coinciden con lo encontrado
por Rhodus y cols (21), quienes reportaron que
82 de 100 pacientes diabéticos examinados
presentaban hiperglicemia antes de ser atendidos
en odontologia. Esta informacion es importante
porque sustentaria la posibilidad de tener un riesgo
aumentado para las complicaciones odontologicas.
Tenovuo y cols (22) encontraron que en 252
diabéticos que registraban valores inadecuados
de glicemia se presentaba una alta cantidad de
infecciones dentales asintomaticas, hecho clinico
que deberia ser considerado por el odontélogo en
el momento de la consulta.

El promedio de los niveles de glicemia es alto
para el grupo de los pacientes diabéticos que
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participaron en este estudio, presentando ademas
un promedio de indice gingival mayor que el grupo
control. La evidencia sustenta que las infecciones
periodontales contribuyen a su vez a los problemas
del control de glicemia. El periodonto inflamado
es altamente vascular y el epitelio ulcerado puede
servir como un portal a la circulacion de productos
bacterianos y mediadores de inflamacion
localmente producidos y a la circulacion sistémica
de productos bacterianos. La periodontitis cronica
es una fuente focal para una entrada permanente de
polisacaridos segregados bacterialmente, o LPS,
y de mediadores inflamatorios producidos por el
huésped dentro de la circulacion sistémica (23).
Entre los mediadores inflamatorios producidos en
respuesta a los cambios bacterianos responsables
por la periodontitis cronica estan la interleukina-
Ibeta, interleukina-6 y el factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-alfa) (24), que han sido reportados
como antagonistas de la accion insulinica (25).
Adicionalmente, el LPS ha demostrado inducir
la resistencia a la insulina en ratas. La evidencia
cientifica incluye varios estudios en animales que
no podrian tomarse como definitivos para la toma
de decisiones a nivel clinico, pero si suficientes
para sustentar la necesidad de seguir investigando
los efectos de la prevencion y el tratamiento de
la infeccion periodontal como una manera de
contribuir al control de la glicemia en personas
diabéticas (24).

El promedio del nivel de glucosa estuvo
aumentado después del examen clinico para los
pacientes diabéticos; la cirugia oral, el estrés de
los procedimientos dentales y las infecciones
orofaciales pueden aumentar los niveles de
glucosa sérica y los requerimientos metabolicos de
insulina (26). Los pacientes con niveles de glucosa
por encima de 230 mg/dl tienen 80% mas riesgo
de desarrollar infecciones (27), en este estudio el
21,2% de la poblacién estaria en este grupo.

En esta investigacion el 9,6% de los pacientes
diabéticos fuman y el 6,8% han fumando alguna
vez. El habito de fumar es un factor de riesgo
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reconocido para el desarrollo de la enfermedad
periodontal, tanto en pacientes saludables como en
pacientes diabéticos (28). Un estudio (28) encontrd
que fumar aumentaba seis veces la posibilidad de
desarrollar enfermedad periodontal en pacientes
diabéticos entre los 19 y 40 afios, y esta es 10 veces
mayor si el paciente tiene entre 14 y 53 afios (7).

Esta investigacion encontrd que habia una mayor
proporcién de pacientes edéntulos en el grupo
de diabéticos respecto al grupo control. Aunque
la periodontitis en diabéticos es mas prevalerte y
mas severa (29), en los pacientes bien controlados
es posible reducir el riesgo de periodontitis
manteniendo una buena higiene oral (4) y esto
parece ser una razon para que investigadores como
Xie y Ainamo (29) no hayan encontrado asociacion
entre la DM y el edentulismo.

La relacién entre la DM y la caries dental ha
sido investigada pero no se ha identificado con
claridad una asociacion entre ellas. Los pacientes
con DM son susceptibles a la sensibilidad a nivel
de los dientes y a los desordenes salivares, lo que
incrementaria el riesgo de desarrollar caries, como
lo registrado en esta investigacion donde el COP
fue mayor para los pacientes que presentaban esta
alteracion sistémica. Estos resultados coinciden
con los estudios de Moore y cols (7) y Lin y cols
(30) que han reportado en la literatura cientifica
una mayor historia de caries dental en este
grupo de poblacion. También, se han detectado
niveles elevados de glucosa en la saliva y en el
exudado gingival de los pacientes diabéticos (31).
Darwazeth y cols (32) demostraron que existe
correlacion entre la saliva y los niveles de glucosa
en sangre, y Pohjamo y cols (33) encontraron que
los pacientes diabéticos tenian un alta prevalencia
de caries en la superficie lingual asumiendo que
podria ser debido a niveles altos de glucosa en el
exudado gingival.

Episodios hiperglicémicos posprandiales
excesivos podrian incrementar las concentraciones
de glucosa salivar y por lo tanto afectar los dientes.
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Otros estudios, como el de Collin y cols (31) no
encontraron diferencias entre la ocurrencia de
caries coronal y radicular entre pacientes diabéticos
y un grupo control. La dieta adecuada que deben
seguir los diabéticos puede ser también menos
cariogénica que la normal y, ademas, la capacidad
defensiva antimicrobiana de la saliva no se ha
encontrado alterada en los pacientes con DM (31,
34). Sin embargo, el estudio de Blanco y Villar
(35) si observo una diferencia estadisticamente
significativa al comparar el niimero de dientes
perdidos por caries en el grupo de diabéticos
respecto al control.

Mas de la tercera parte de los pacientes del grupo
de diabéticos (37,9%) manifestd no informar
al odontélogo de su condicidon, ni conocer los
cuidados especiales para mantener una buena salud
oral, estos son unos hallazgos importantes de esta
investigacion. La explicacion podria depender,
como lo sustenta Sandberg (36), de la concepcion
que tiene el paciente de su estado, muchos pacientes
piensan que como su tratamiento s6lo depende del
control de la dieta y/o de medicamentos orales
ellos “estan muy cerca de no tener DM y presentar
solo unos niveles un poco altos de azicar” y que
por lo tanto no es necesario que el odontdlogo sepa
de su estado.

En este estudio se evidencio que las dos principales
razones por las cuales los pacientes diabéticos
no visitan el odontologo son: el costo de los
tratamientos y el hecho de olvidar asistir a las citas.
Estos resultados coinciden con lo reportado por
Tomar & Lester (37), y complementan el estudio
de Juarez y cols (20) quienes encontraron como
motivos la ansiedad y la falta de accesibilidad al
servicio.

Respecto a las conductas hacia la salud oral, el
grupo de diabéticos se diferencié por asistir en

menor proporcion a control y profilaxis, factores
considerados actitudinales. Moore y cols (12)
explican estas conductas argumentando que los
pacientes con DM no tienen conocimiento de las
complicaciones orales de su enfermedad. Esta seria
una buena sustentacion para que los profesionales
en atencion primaria en salud y los profesionales
del equipo de salud oral adviertan claramente la
relacion entre la salud oral y la DM.

CONCLUSIONES

1. Hubo mayor proporcion de pacientes diabéticos
que recibieron tratamiento de exodoncia, y
menor proporcion en asistencia al odontdlogo
para control y profilaxis (p< 0,05).

2. Hubo mayor proporcion de pacientes diabéticos,
que manifesto no ir al odontélogo tan frecuente
como debiera por problemas de olvido, costo y
cansancio de citas médicas (p<0,05).

3. El promedio del indice de placa bacteriana y
el indice gingival en el grupo de diabéticos fue
mayor (p<0,05).

RECOMENDACIONES

Segun los resultados de los niveles aumentados de
glicemia de este estudio, los pacientes diabéticos
deben ser cuestionados respecto a la forma como
monitorean sus niveles de glucosa como una
estrategia de prevencion.

Los pacientes diabéticos deben ser advertidos de
la importancia de que su odontdlogo conozca su
estado y del seguimiento riguroso de las estrategias
preventivas orales.
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