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1. Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es uno de los trastornos cronicos mas comunes en los nifios’,
principalmente la diabetes mellitus tipo 1, debido al dafio completo de las células beta, la
DM1 tiene una deficiencia absoluta en la secrecion de insulina. En la DM2, los sintomas
varian desde una resistencia predominante a la insulina, deficiencia relativa a la insulina,
hasta un defecto predominante en la secrecion de insulina junto con resistencia a la insulina.
Otros tipos de DM son causados por defectos genéticos en las células beta, defectos en la
accion de la insulina, enfermedades del pancreas exocrino, endocrinopatias, infecciones,
sindrome de la persona rigida y otros sindromes genéticos. La DMI1 se diagnostica
principalmente en nifios y adolescentes. Sin embargo, debido a la creciente epidemia de
obesidad infantil, hoy en dia cada vez mads nifios sufren de DM2 y resistencia a la insulina
mediada por la obesidad.

Probablemente debido a los rdpidos cambios en el medio ambiente, el estilo de vida
moderno y sus efectos perjudiciales, la incidencia de DM1 ha aumentado constantemente en
los ultimos afios. En los Estados Unidos, la prevalencia de DMI1 en nifos es de
aproximadamente 1,9 por 1.000, mientras que en Europa es del 0,6 al 2,6% y su incidencia es
de 9,7 a 49 por 100.000 personas-afio. La DM1 es mas comun entre los jovenes blancos,
especialmente los del norte de Europa. En Japon se registran los niveles mas bajos. Las tasas
maximas de incidencia de DM1 se dan entre los 5 y los 9 afos y entre los 10 y los 14 afos, y
el riesgo es el mismo para hombres y mujeres. Los adultos jovenes con DMI1 no
experimentan un aumento notable a partir de los 15 afios.

La salud bucal de los nifios con DM también puede verse afectada y se pueden observar
cambios en varios niveles, como en la cantidad y composicion de la saliva, las caries dental,
la salud periodontal, la microflora bucal, el crecimiento dental, la erupcion de los dientes y

las infecciones orales microbianas. Por el contrario, se ha afirmado que algunos de los



factores mencionados anteriormente también pueden tener un impacto en el desarrollo de la
diabetes. Al tratar a un paciente con DM, también es importante tener en cuenta las
consideraciones dentales especificas. Esta investigacion tiene como objetivo proporcionar
datos sobre como la DM afecta la salud bucal de los nifios y brindar una descripcioén general
de todas las complicaciones relacionadas con el tratamiento dental de los nifios con DM.
Debido a la inflamacion crénica y las dificultades para controlar el nivel glucémico, la
periodontitis puede desarrollarse de manera mas severa y rapida en estos pacientes
pediatricos. Ademads, los cambios hormonales que ocurren durante el crecimiento y la
pubertad pueden empeorar las cosas. La periodontitis no solo tiene un impacto en la salud
oral, sino que también puede dificultar el manejo de la diabetes, creando un ciclo de
retroalimentacion negativo en el que la inflamacion periodontal y el mal control glucémico se
potencian mutuamente. Para mejorar la calidad de vida y el bienestar de esta poblacion
vulnerable, es esencial realizar un monitoreo exhaustivo e implementar estrategias de manejo

integrales que aborden tanto la salud periodontal como el control de la diabetes.
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2. Planteamiento del problema

La diabetes mellitus tipo I (DM1) puede comenzar con sintomas periodontales. De hecho,
los nifos y adolescentes con DMI1 frecuentemente tienen gingivitis y, en ocasiones,
periodontitis temprana. Seguin los hallazgos de varios estudios, los nifios con DM tipo 1
tienen marcadores periodontales como inflamaciéon gingival, sangrado al sondaje,
profundidad de las bolsas periodontales o niveles de insercion aumentados. Por lo tanto,
debido a la conexidén entre la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y las enfermedades
periodontales, es importante destacar por igual que la gingivitis en la infancia es comun en
los nifios con DM1, especialmente en aquellos con un control glucémico deficiente, y puede
evolucionar a periodontitis en la adolescencia.’

En cualquier caso, los datos indican que la pérdida de tejidos de soporte del diente puede
comenzar incluso a edades mas tempranas, entre los 6 y los 11 afios.*

La duraciéon de la DM1, o el tiempo transcurrido desde su diagndstico, es otro factor que
influye en la relacion entre las enfermedades periodontales y la DM1. Aquellos nifios con
formas tempranas tendran una situacion periodontal peor ya en la adolescencia. Los nifios con
DMI pueden tener una disminucion en la secrecion de saliva, lo cual puede ser significativo,
ya que al haber disminuido una parte de las defensas de la cavidad oral contra los
microorganismos, estos pacientes pueden tener niveles mas altos de placa/biofilm dental.’

La prevencion, el diagndstico precoz y el tratamiento de las enfermedades periodontales se
basan en una higiene oral adecuada y revisiones dentales frecuentes. Por lo tanto, es crucial
que los profesionales odontoldgicos consulten a los nifios con DM1 para evaluar su salud
bucal y periodontal en general. El diagnostico temprano de los problemas de las encias y su
posterior tratamiento pueden prevenir la destruccion irreversible de los tejidos periodontales.

Para comprender la interaccion entre estas dos enfermedades y sus efectos en la salud oral

y sistémica de los nifios y adolescentes afectados, la investigacion sobre periodontitis en
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pacientes pediatricos con DM tipo 1 es crucial y lo que impulsa el desarrollo de esta
investigacion. La misma ayuda a identificar factores de riesgo especificos, crear métodos de
prevencion y tratamiento adaptados a esta poblacion vulnerable, mejorar el manejo clinico vy,
en ultima instancia, promover una mejor calidad de vida y bienestar general en estos
pacientes jovenes. Ademas, puede mejorar la eficiencia de los servicios de atenciéon médica,
reduciendo los costos asociados con el manejo de complicaciones a largo plazo, y aportando
con informacidn actualizada tanto a profesionales de la odontologia como a estudiantes en

formacion.

2.1 Preguntas de investigacion

1. ¢;Cudl es la relacion bidireccional entre las manifestaciones clinicas en pacientes que

viven con DM tipo 1 y el control glucémico?

2. (Cudl es la relacion entre la higiene bucal y el estado periodontal en pacientes

pediatricos que viven con DM tipo 1?

3. (Cuadl es la influencia de la duracion de la diabetes en la salud periodontal de los

pacientes pediatricos que viven con DM tipo 1?
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3. Objetivos del estudio

3.1 Objetivo general

Identificar los hallazgos periodontales en pacientes pediatricos que viven con DM tipo I en

la clinica odontoldgica de grado de UNIBE.

3.2 Objetivos especificos

1. Determinar la relacion bidireccional entre las manifestaciones clinicas en pacientes

que viven con DM tipo 1 y el control glucémico.

2. Establecer la relacion entre la higiene bucal y el estado periodontal en pacientes

pediatricos que viven con DM tipo 1.

3. Establecer la influencia de la duracion de la diabetes en la salud periodontal de los

pacientes pediatricos que viven con DM tipo 1.
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4. Marco Teorico

4.1 Antecedentes Historicos

La periodontitis en nifios tiene una historia que se remonta a siglos, aunque los registros
especificos de la enfermedad en nifios pueden ser mas limitados que en adultos.
Historicamente, la periodontitis en nifios se ha considerado menos comin y menos severa que
la periodontitis en adultos y ha recibido menos atencion en la literatura médica y

odontoldgica.®

Se pensaba que la periodontitis en nifios se manifestaba principalmente en formas agudas
de infecciones periodontales, como la gingivitis ulceronecrosante aguda o la gingivitis
necrosante ulcerativa (GNU). Sin embargo, factores como la mala higiene oral, el estrés, las
deficiencias nutricionales y el sistema inmunoldgico deficientes se asocian cominmente con

estas afecciones.’

Con el avance en la comprension de la enfermedad periodontal, se ha reconocido que la
periodontitis en niflos puede presentarse en varias formas, incluidas las formas agudas y
cronicas. Se ha demostrado que factores como la diabetes, la leucemia y los trastornos
genéticos pueden aumentar el riesgo de periodontitis en nifios. Ademads, los factores
genéticos, la composicion de la microbiota oral y la respuesta inmunologica de una persona

pueden afectar la aparicion de periodontitis en la infancia.®

La periodontitis en pacientes pediatricos con DM tipo 1 ha despertado un interés creciente
en los investigadores. Se ha descubierto a lo largo de las ultimas décadas que la DM1 no solo
afecta el metabolismo de la glucosa, sino que también tiene un impacto significativo en la

salud oral, incluida la salud periodontal.’

14



Aunque hay menos casos de diabetes tipo 1, se estima que la prevalencia general de
diabetes en pacientes en edad pediatrica en Colombia puede ser del 8 %. La DM tipo 1 es
causada por una combinacion de factores genéticos, ambientales e inmunologicos, lo que

resulta en la disfuncion de las células beta del pancreas y la falta de insulina. '+

La investigacion previa ha mejorado la comprension de la periodontitis en pacientes que
viven con DM1. Estos estudios han demostrado que los nifios y adolescentes con DM tipo 1
tienen un mayor riesgo de desarrollar periodontitis en comparacidon con sus pares sin diabetes,
con una presentacion mas severa y una progresion mas rapida. Ademas, se ha descubierto una
relacion bidireccional entre la periodontitis y el control glucémico, lo que significa que la

periodontitis puede afectar negativamente el control glucémico y viceversa. *

La investigacion previa ha sentado las bases para un enfoque mas integral en el manejo de
la salud oral en esta poblacion vulnerable, examinando factores de riesgo, estrategias de
manejo y educacidn para pacientes y profesionales de la salud. Sin embargo, todavia hay
areas de incertidumbre y se requieren estudios adicionales para abordar aspectos particulares
de la interaccion entre la DM1 y la periodontitis en pacientes pediatricos. Con el objetivo de
mejorar la prevencion, el diagndstico y el tratamiento de la enfermedad periodontal en esta

poblacion, se requieren estudios adicionales.’
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4.2 Revision de la literatura

4.2.1 Diabetes mellitus tipo 1

La diabetes es una enfermedad cronica grave y relativamente comun en los nifos. La
causa principal de la enfermedad es una destruccidon autoinmune que causa la pérdida de
células beta de los islotes pancredticos de Langerhans (Fig 1), que son responsables de la
produccion de la hormona insulina. Esto conduce a la aparicién de signos clinicos de la

enfermedad.'®

Figura 1: Pancreas e islotes de Langerhans de paciente con diabetes mellitus tipo 1.

. Céluls Alpha
. Seraboras da gluage_lﬂ

N\ /
Islote en la diabetes tipo |  islotes de Langerhans Islote nomal

Fuente: Preshaw P, Alba A, Herrera D. Periodontitis and diabetes: a two-way relationship.

Diabetologia. 2022;55(1):21-31

Los factores ambientales y genéticos influyen en la aparicion de la enfermedad en
personas genéticamente predispuestas. Se cree que los factores genéticos y no genéticos

juegan un papel aproximadamente igual en la patogenia de la enfermedad. Las infecciones

16



por enterovirus (coxsackie tipo B), algunos factores nutricionales (p. ej., exposicion temprana
a las proteinas de la leche de vaca, ingesta elevada de productos lacteos de vaca en la
infancia, duracion de la lactancia materna, efectos de los nitratos y nitritos, deficiencia de
vitamina D y factores perinatales y de la paternidad estan entre los principales factores

ambientales que se asocian con un mayor riesgo. '*

Un umbral renal excedido para la excrecion de glucosa causa poliuria y polidipsia, seguido
de una degradacion metabdlica gradual con sintomas tipicos, son los primeros signos clinicos

de diabetes en nifios.>* 1?

Los niveles sanguineos de hemoglobina glucosilada (HbAlc), que reflejan las variaciones
de glucosa en sangre durante las ultimas seis semanas, se controlan para evaluar el control

metabolico de la diabetes y la tasa de éxito del tratamiento.'*

Actualmente, el tratamiento de la diabetes tipo 1 se basa en una terapia intensificada con
insulina, que debe imitar la secrecion normal de insulina, el autocontrol regular de
biomarcadores metabodlicos especificos del paciente y la educacion y el apoyo familiar del

paciente.'”

4.2.2 Gingivitis, placa dental, calculo y periodontitis

La relacion entre los términos mencionados anteriormente se puede explicar brevemente.
Las enfermedades periodontales, que son infecciones de las estructuras que rodean los dientes
(las encias, el cemento, el ligamento periodontal y el hueso alveolar), son principalmente
causadas por bacterias en la placa dental. El calculo es un tipo mineralizado de placa dental

que irrita las encias y facilita la deposicion de placa, en un inicio solo las encias se ven
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afectadas, pero si la infeccion se propaga sin tratamiento puede afectar a todos los tejidos de

soporte (Fig 2).'> 16

Figura 2: Paciente pediatrico con gingivitis y céalculo.

Fuente: Stankov K, Benc D, Draskovic D. Genetic and epigenetic factors in etiology of

diabetes mellitus type 1. Pediatrics. 2017;132(6):1112—-1122.

A pesar de que la periodontitis no es una manifestacion clinica de ningan tipo de diabetes,
sigue siendo considerada "la sexta complicacion cronica de la diabetes". Se ha demostrado
que las personas con diabetes tienen un riesgo aproximadamente tres veces mayor de sufrir
periodontitis que las personas sin diabetes. Por lo tanto, se cree que la diabetes es un factor
que contribuye a la periodontitis. La enfermedad periodontal (Fig 3) comienza més temprano
en los pacientes diabéticos que en la poblacion sana. La alteracion periodontal en los nifios
con diabetes suele manifestarse en la adolescencia y, en ocasiones, incluso antes. Incluso en
los nifios con DM tipo 1, se encontrd una correlacion entre una diabetes mal controlada

(niveles mas altos de HbAlc) y el desarrollo de periodontitis. Una serie de estudios han
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demostrado que existe una correlacion entre la duracion de la diabetes y la gravedad de la

periodontitis.'” '®

Figura 3: Paciente pediatrico con enfermedad periodontal.

Fuente: Elamin A, Hussein O, Tuvemo T. Growth, puberty, and final height in children

with type 1 diabetes. J Diabetes Complications. 2021;20(4):252-256.

Por otro lado, se ha demostrado que la periodontitis tiene un impacto negativo en los
niveles de glucosa en sangre. Esto se debe a que los tejidos tienen una mayor resistencia a la
insulina en respuesta a los mediadores inflamatorios sistémicos. Se ha demostrado
recientemente que el tratamiento de la periodontitis mejora el control metabdlico de la
diabetes, aunque algunos estudios anteriores no respaldaron esta idea. Un tratamiento exitoso
de la periodontitis disminuyé los niveles de HbAlc (un indicador de control de la diabetes a
largo plazo) en un 0,4% en ensayos clinicos recientes, pero esto se observo principalmente en

pacientes con DM tipo 2."
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4.2.3 Deterioro de la respuesta inmune en diabetes y periodontitis

La hiperglucemia causada por la diabetes puede alterar el sistema inmunoldgico en
multiples formas. Primero, aumenta la concentracion de glucosa en la saliva y su
concentracion en el liquido crevicular gingival. La mayor disponibilidad de glucosa en el
entorno de la cavidad oral aumenta la proliferacion de bacterias, lo que aumenta la
inflamacién en la boca. Los diabéticos mal controlados tienen mediadores proinflamatorios
elevados en el liquido crevicular gingival de las bolsas periodontales. En comparacion con los
no diabéticos o los diabéticos bien controlados, esto da como resultado una destruccion

periodontal significativa con un desafio bacteriano equivalente.*

La DM también puede causar microangiopatia. Las células endoteliales que cubren los
vasos sanguineos utilizan mas glucosa de lo normal y producen mas glicoproteinas en su
superficie, lo que hace que la membrana basal sea mas gruesa y débil. Los vasos sangran con
facilidad y pierden proteinas cuando las paredes se vuelven gruesas y débiles. Las funciones
de los leucocitos, como la quimiotaxis, la adherencia, la fagocitosis y la migracion, la
utilizacion de oxigeno y la eliminacidon de antigenos, disminuye como resultado de estos

cambios vasculares en el periodonto, lo que conduce a la progresion de la periodontitis.?!

La formacion de productos finales de glicacion avanzada también aumenta con la
hiperglucemia. La exposicion excesiva a las aldosas de proteinas (como colageno) o lipidos
provoca la glicacion y la oxidacion no enzimatica. Estos productos glicosilados tienen la
capacidad de formar moléculas complejas mientras disminuyen la solubilidad del colageno y
aumentan los niveles de mediadores proinflamatorios que son responsables de la degradacion
de los tejidos conectivos. La degradacion acelerada del tejido conectivo no mineralizado y del
hueso mineralizado es el resultado de alteraciones en el metabolismo del coldgeno. La

produccion de citocinas y metaloproteinasas de matriz, como las colagenasas y otras enzimas
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que degradan el tejido conectivo, es estimulada por la interaccion de los productos finales de
la glicaciéon avanzada con células diana, como los macréfagos, a través de receptores

polipeptidicos de la superficie celular.?

La sobreexpresion de mediadores proinflamatorios como la prostaglandina E2, el factor de
necrosis tumoral-o y la interleucina-1p se ha observado en los monocitos de diabéticos. En
los diabéticos, esta exacerbacion de la respuesta proinflamatoria puede alterar la cicatrizacién
de las heridas y amplificar el dafio del tejido conectivo. Las caracteristicas quimiotacticas de
los productos finales de glicacion avanzada para monocitos humanos que se diferencian de
macrofagos inflamatorios cronicos pueden aumentar aiin mas esta respuesta proinflamatoria.
La progresion de la enfermedad periodontal y la alteracion de la cicatrizacion de las heridas
pueden verse afectadas por la degradacion del colageno recién sintetizado en los tejidos

conectivos y las alteraciones en la respuesta inmunitaria.”

Por otro lado, una enfermedad inflamatoria del tejido conectivo como la periodontitis
puede causar resistencia a la insulina como resultado de la inflamacion. Los lipopolisacéaridos
de bacterias gramnegativas periopatogénicas pueden estimular la produccion de factor de
necrosis tumoral alfa en macréfagos y monocitos. Esta citocina tiene el potencial de
obstaculizar el metabolismo de los lipidos, disminuir la absorcion de glucosa por las células y
causar resistencia a la insulina. Un periodonto inflamado tiene una gran cantidad de vasos
sanguineos, lo que puede abrir la puerta a la circulacion sistémica para que se propaguen

agentes bacterianos y mediadores inflamatorios locales.”

La inmunidad celular y humoral se alteran como resultado de la periodontitis, una
condicion inflamatoria. Las funciones de los macrofagos y neutréfilos se ven afectadas; se

producen IL-2 e interferén gamma, asi como citocinas criticas para la respuesta humoral,
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como la IL-10 y el factor de crecimiento transformante. La liberacion de insulina y el control

glucémico estan influenciados por estos cambios en las respuestas inmunes. 2

La periodontitis puede dificultar el control del nivel glucémico, lo que a su vez puede
empeorar la enfermedad periodontal, causando un circulo vicioso que complica ambas

condiciones. *’

4.2.4 Complicaciones

Las complicaciones de la enfermedad periodontal en pacientes pediatricos con DM1
pueden afectar significativamente su salud oral y sistémica. La progresion de la enfermedad
periodontal es una de estas complicaciones, donde la presencia de DM1 puede aumentar la
susceptibilidad de los nifios a desarrollar periodontitis, una enfermedad periodontal mas
avanzada. En comparacion con los nifios sin diabetes, los pacientes pediatricos con diabetes
tipo 1 tienen mas probabilidades de desarrollar periodontitis y puede ser mas grave. Ademas,
en pacientes pediatricos con DM1, la enfermedad periodontal no tratada puede causar una
pérdida prematura de dientes, lo que afecta la funcidon masticatoria, la estética facial y la

autoestima del nifio. 2% %’

Estas complicaciones no solo tienen un impacto en la salud oral, sino que también pueden
tener efectos sistémicos en los pacientes con DM1, como problemas para controlar el nivel
glucémico y un mayor riesgo de complicaciones diabéticas como la retinopatia y la
nefropatia. Por otro lado, la enfermedad periodontal puede afectar negativamente la calidad
de vida de los pacientes pediatricos con DM1, causando dolor, incomodidad y autoconciencia
relacionada con la enfermedad periodontal, lo que afecta su bienestar emocional y social. Es
esencial monitorear regularmente la salud periodontal de estos pacientes y tomar las medidas
preventivas y terapéuticas apropiadas para reducir el riesgo de complicaciones y mejorar su

bienestar general.*% 3"
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4.2.5 Manejo odontologico

Los nifios deben seguir multiples y, en ocasiones, complejas instrucciones porque la DM
es una enfermedad crdonica. Los odontopediatras enfrentan desafios diarios al cuidar la salud
bucal de estos jovenes pacientes como parte de su salud general. Para determinar el estado de
salud del paciente y planificar un tratamiento dental seguro y efectivo, el dentista debe
colaborar con el médico o endocrindlogo del nifio. El odontdlogo debe seguir un tratamiento
personalizado que incluya la prevencion y el tratamiento de infecciones bucales que tienden a

alterar el control metabdlico y el mantenimiento del tejido sano. **3*

Se recomienda un programa intensivo de prevencion para los nifios con diabetes debido al
riesgo de enfermedad periodontal o caries dental. Las siguientes son las pautas para la higiene

bucal: ¥

Los nifios deben cepillarse los dientes dos a tres veces al dia con pasta dental con fluor

(1000 ppmF para nifios de 2 a 6 afios y 1450 ppmF para nifios mayores de 6 afios).*®

Los pacientes con alto riesgo de caries dental deben recibir fluoracion en el consultorio
dental tres a cuatro veces al ano. Para nifios mayores de 15 afios, se recomienda el uso diario

de enjuagues bucales fluorados y pasta dental especial con flaor 5000 ppmF.*’

El dentista puede prescribir soluciones antisépticas orales como parte del tratamiento para
pacientes de riesgo o con enfermedades periodontales, asi como pautas especiales para la

higiene bucal.’®
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5. Hipotesis

H1: Existe una diferencia significativa en los hallazgos periodontales entre los pacientes
pediatricos con DM tipo I y los pacientes pediatricos sin esta condicién en la clinica

odontoldgica de grado de UNIBE durante el periodo de mayo a agosto de 2024.

HO: No existe una diferencia significativa en los hallazgos periodontales entre los
pacientes pediatricos con Diabetes Mellitus Tipo I y los pacientes pediatricos sin esta
condicion en la clinica odontologica de grado de UNIBE durante el periodo de Mayo a

Agosto de 2024.
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6.Marco metodoldgico

6.1 Tipo y disefio del estudio

Constituye un estudio del tipo descriptivo, del subtipo estudio de casos, debido a que se
realizd una descripcion detallada de los signos, sintomas, diagnodstico y tratamiento de
pacientes pediatricos con diagnostico de DM tipo 1, en un periodo de tiempo determinado,

con el fin de identificar los hallazgos periodontales que estos presentan.

6.2 Poblacion y muestra

La poblacién corresponde a los pacientes pediatricos de 5 a 16 afios de edad, con
diagnostico de DMI, que acudieron a la Clinica Odontolégica de la Universidad

Iberoamericana durante el mes de Mayo del 2024.

6.3 Seleccion de 1a muestra

La muestra fue obtenida mediante muestreo no probabilistico a conveniencia obteniendo

un total de de 30 pacientes.

6.4 Criterios de inclusion

Se tomaron en cuenta los siguientes criterios:

1. Pacientes en el rango de edad de 5 a 16 afios.
2. Pacientes diagnosticados con DM tipo 1 que acudieron a la clinica odontologica de la

Universidad Iberoamericana durante el mes de Mayo del 2024.

6.5 Criterios de exclusion

1. Pacientes con una edad superior a los 16 afios.

2. Pacientes sin hallazgos periodontales.
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3. Pacientes menores de 5 afos.

4. Pacientes que no sean portadores de DM1.

6.6 Consideraciones éticas

La presente investigacion consiste en un estudio descriptivo, del subtipo estudio de casos,
que requirid acceder a los expedientes clinicos en la clinica odontologica de la Universidad
Iberoamericana, para esto se llevdo a cabo el protocolo establecido por la Escuela de
Odontologia y el comité de ética de la Universidad Iberoamericana, los cuales otorgaron los
permisos necesarios con el nimero de aprobacion CE--------- (Anexo), logrando asi

desarrollar el presente estudio en el tiempo programado.

Por no incluir poblaciones vulnerables como personas con limitaciones cognitivas,
inmigrantes, personas en condicion de pobreza o minorias expuestas a injusticias sociales y
maltratos, no fue necesario proporcionar proteccion adicional a los participantes del estudio.
El bienestar y los derechos de las personas se protegen a través de la proteccion de su
privacidad y confidencialidad durante el desarrollo de este proyecto. Se cre6 una base de
datos para mantener la informacion recopilada completamente andénima, ya que no se utilizo

ninguna informacién que permitiera identificar a ninguno de los participantes.

6.7 Variables y operacionalizacion

Variable | Variable Tipo y subtipo Definicion Definicion
operacional
Independi | Género 1.Cualitativa Condicion organica que Masculino
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ente 2.Dicotémica define a las personas como | Femenino
femenino y masculino.
Independi | Edad 1.Cuantitativa El tiempo transcurrido a 5-10 afios
ente 2.Continta partir del nacimiento de un | 11-16 afios
individuo en afios
cumplidos.
Independi | Higiene 1.Cualitativa Practicas de cuidado oral 1 vez al dia
ente Oral 2.0rdinal del paciente, incluyendo la | 2 veces al dia
frecuencia de cepilladoy | més de 2 veces al dia
el uso de hilo dental.
Independi | Duracién | 1.Cuantitativa Tiempo transcurrido desde | 6 meses
ente dela DM | 2.Contintia el diagndstico de DM Tipo | 12 meses
Tipo I L 24 meses
mas de 24 meses
Independi | Medicaci6 | 1. Cualitativa Tipo y régimen de Insulina
ente nparael |2.Nominal medicamentos utilizados | Antidiabéticos orales
control por el paciente para Combinacion de insulina y
glucémico controlar los niveles de antidiabéticos orales
glucosa en sangre. Ninguno
Independi | Control de | 1.Cuantitativa Nivel promedio de glucosa | 6%
ente la Glucosa | 2.Continta en sangre durante los 7%
ultimos 2-3 meses, medido | 8%
mediante el porcentaje de | 10%
hemoglobina glucosilada.
Independi | Frecuenci | 1.Cuantitativa Numero de veces que el 1 en el Gltimo afio
ente ade 2.Discreta paciente ha visitado al 2 en el Gltimo afio
Visitas al dentista en el ultimo aflo. | mas de 2 en el ultimo afio
Dentista
Dependie | Indice de | 1.Cuantitativa Medida de la cantidad de | 0
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nte Placa 2.Continua placa bacteriana 1
acumulada en los dientes, P
evaluada mediante un
indice especifico como el 3
Indice de Placa
Silness-Loe.

Dependie | Indice de | 1.Cuantitativa Porcentaje de sitios Porcentaje

nte Sangrado | 2.Contintia gingivales que presentan

Gingival sangrado al sondaje,
reflejando la inflamacion
gingival.

Dependie | Profundid | 1.Cuantitativa Distancia medida desde el | Medida en milimetros

nte ad de 2.Continua margen gingival hasta la

Bolsas base de la bolsa

Periodont periodontal, indicando la

ales gravedad de la enfermedad
periodontal.

Dependie | Recesion | 1.Cuantitativa Desplazamiento apical del | Medida en milimetros

nte Gingival | 2.Contintia margen gingival desde la
unién cemento-esmalte,
indicando pérdida de
encia.

Dependie | Pérdida de | 1.Cuantitativa Suma de la profundidad de | Medida en milimetros

nte Insercion | 2.Continta la bolsa periodontal y la

Clinica recesion gingival,
reflejando la destruccion
del aparato de insercion.
Dependie | Indice de | 1.Cuantitativa Evaluacion de la severidad | 0
nte Inflamaci | 2.Continta de la inflamacion gingival | 1
on basada en criterios clinicos | 2
Gingival especificos, como el 3
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Indice de Gingivitis de

Loe y Silness.

6. 8 Procedimientos para el procesamiento y analisis de datos

Se llevo a cabo un estudio de tipo descriptivo y subtipo estudio de casos, en 30 pacientes
con diagnoéstico de DM tipo 1. Después de completar la etapa de recopilacion de datos, se
tabularon en una hoja de célculo, que gener6 una base de datos con las variables codificadas
que permitia almacenar los datos necesarios. El programa Office Excel 2016 para Windows®
se utilizo para crear graficos, tablas de frecuencia bidimensionales y unidimensionales que
permitieron conocer el comportamiento y las tendencias observadas en las variables de

interés, lo que permitioé responder a los objetivos establecidos en esta investigacion.

Las pruebas de andlisis estadistico se realizaron con el software IBM Statistical Package for

the Social Sciences (SPSS) ® version 28.0.1.1.
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6.9 Instrumento de recoleccion de datos

g

m @&
ESCUELA DE
UNIB E | st 222

HALLAZGOS PERIODONTALES EN PACIENTES PEDIATRICOS QUE
VIVEN CON DIABETES MELLITUS TIPO I EN LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE UNIBE

1. Edad

2. Género a) Masculino b) Femenino

3. Tiempo transcurrido desde el diagndstico de DM tipo 1 a) 6 meses b) 12 meses c)

24 meses d) mas de 24 meses
4. Valor de Hemoglobina A1C en los ultimos 3 meses a) 6% b) 7% c) 8% d) 10%

5. Medicacion para el control glucémico a) Insulina b) Antidiabéticos orales c)

Combinacién de insulina y antidiabéticos orales d) Ninguno

6. Frecuencia de cepillado dental a) 1 vez al dia b) 2 veces al dia c) mas de 2 veces al

dia.

7. Frecuencia de visitas al dentista en el altimo afio a) 1 en el ultimo afio b) 2 en el

ultimo afio c) mas de 2 en el ultimo afio

8. Indice de placa a)0 b)1 ¢) 2 d) 3
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9. Manifestaciones bucales de enfermedad periodontal a) sangrado gingival b)
profundidad de Bolsas Periodontales c) recesion Gingival d) pérdida de Insercion

Clinica e) Inflamacion Gingival

10. Hallazgos en periodontograma
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