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RESUMEN 

 
La diabetes mellitus es una enfermedad endocrina altamente prevalente en 

todo el mundo, que se caracteriza principalmente por trastornos 

metabólicos, especialmente en el metabolismo de los carbohidratos y la 

hiperglucemia. El control de los niveles de glucosa en sangre parece estar 

relacionado con la gravedad de la patogenia periodontal, lo que puede 

provocar un mayor daño en los tejidos periodontales. Varios expertos han 

estudiado la incidencia de la enfermedad periodontal en pacientes con 

diabetes mellitus.  Existe una estrecha relación entre la diabetes mellitus y 

la enfermedad periodontal, siendo esta última un factor de riesgo para su 

desarrollo. El objetivo principal de este estudio fue evaluar la relación entre 

la enfermedad periodontal y el control glucémico en pacientes con diabetes 

tipo 2. Se realizó un análisis observacional/descriptivo en base a una 

muestra de estudio compuesta por 52 pacientes de los cuales 30 fueron del 

género femenino y 22 del género masculino, empleando la prueba Chi-

Cuadrado de Pearson para variables categóricas con el fin de evaluar la 

asociación entre la Enfermedad Periodontal y la Diabetes Mellitus Tipo 2. 

Los resultados revelaron diferencias significativas entre los pacientes con 

y sin periodontitis, donde se pudo destacar que los niveles de hemoglobina 

glicosilada que fueron más elevados en los pacientes con periodontitis, 

estos hallazgos resaltan la influencia de la salud bucal en el control de la 

diabetes. En conclusión, se pudo determinar que existe una relevancia 

clínica dentro de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que presentaron 

periodontitis, predominando el estadio IV, grado C con niveles de HbA1c 

altos en sangre. La relación entre periodontitis y diabetes subraya la 

importancia de futuras exploraciones interdisciplinarias para guiar enfoques 

tanto de tratamiento como de prevención personalizados en beneficio de la 

población.  

 
Palabras clave:  Periodontitis, Diabetes tipo 2, HbA1c, Control Glucémico, 

Estadio/Grado. 
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ABSTRACT 

Diabetes mellitus is a highly prevalent endocrine disease worldwide, which 

is mainly characterized by metabolic disorders, especially carbohydrate 

metabolism and hyperglycemia. Control of blood glucose levels appears to 

be related to the severity of periodontal pathogenesis, which may lead to 

further damage to periodontal tissues. Several experts have studied the 

incidence of periodontal disease in patients with diabetes mellitus. There is 

a close relationship between diabetes mellitus and periodontal disease, the 

latter being a risk factor for its development. The main objective of this study 

was to evaluate the relationship between periodontal disease and glycemic 

control in patients with type 2 diabetes. An observational/descriptive 

analysis was carried out based on a study sample composed of 52 patients, 

of which 30 were of the gender female and 22 male, using Pearson's Chi-

Square test for categorical variables in order to evaluate the association 

between Periodontal Disease and Type 2 Diabetes Mellitus. The results 

revealed significant differences between patients with and without 

periodontitis, where It was possible to highlight that the levels of 

glycosylated hemoglobin were higher in patients with periodontitis, these 

findings highlight the influence of oral health on the control of diabetes. In 

conclusion, it was determined that there is a clinical relevance within 

patients with type 2 diabetes mellitus who presented periodontitis, 

predominating stage IV, grade C with high HbA1c levels in the blood. The 

relationship between periodontitis and diabetes highlights the importance of 

future interdisciplinary explorations to guide both personalized treatment 

and prevention approaches for the benefit of the population 

Keywords: periodontitis, type 2 diabetes, HbA1c, glucose control, 

stage/grade. 
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INTRODUCIÓN 

La diabetes mellitus es una enfermedad endocrina de alta incidencia y 

prevalencia a nivel mundial, caracterizada por distintos trastornos 

metabólicos, principalmente en el metabolismo de los carbohidratos, como 

la hiperglucemia. 1 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la diabetes mellitus es 

una enfermedad muy común a nivel mundial, con más de 347 millones de 

personas afectadas. Se proyecta que para el año 2030, la diabetes será la 

séptima causa de mortalidad en el mundo.2,3   En los países en desarrollo, 

se estima una alta prevalencia de nuevos casos de diabetes mellitus, 

principalmente relacionados con factores como la vejez, la obesidad y los 

hábitos alimentarios, según las proyecciones de la Organización 

Panamericana de la Salud y las estadísticas del Diabetes Atlas. 4 

 

Existe una estrecha relación entre la diabetes mellitus y la enfermedad 

periodontal, siendo esta última un factor de riesgo para su desarrollo. El 

control de los niveles de glucosa en sangre parece estar relacionado con la 

gravedad de la patogenia periodontal, lo que puede provocar un mayor 

daño en los tejidos periodontales. Varios expertos han estudiado la 

incidencia de la enfermedad periodontal en pacientes con diabetes mellitus. 

5  El manejo y tratamiento de la periodontitis representa un desafío, ya que 

la enfermedad puede afectar los resultados esperados por los profesionales 

de la salud. 6 

 

Aunque se han realizado numerosas investigaciones y se han encontrado 

vínculos entre la diabetes y los estadios inflamatorios en el periodonto, así 

como el impacto de las enfermedades periodontales en los niveles de 

glucosa en sangre, aún se requiere más información y validación. En 

general, la relación bidireccional entre la enfermedad periodontal y la 

diabetes sigue siendo un desafío para los equipos médicos y odontológicos 

en el tratamiento de pacientes con ambas afecciones. 7 
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Por lo tanto, es importante investigar las relaciones entre la salud 

periodontal y la diabetes mellitus, y determinar si el control de la 

enfermedad periodontal puede influir en los niveles de glucosa en sangre. 

En este estudio de investigación, se llevó a cabo un enfoque analítico y 

descriptivo para analizar la influencia de la enfermedad periodontal en el 

control glucémico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Además, se 

evaluaron los niveles de glucosa en sangre y se realizó un análisis detallado 

de los factores que influyeron en la presencia de riesgo en enfermedades 

periodontales en pacientes diabéticos.8 
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1.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Todos los sistemas que posee el cuerpo humano, de manera directa o 

indirecta, tienen cierta interrelación la cual garantiza el correcto 

funcionamiento de los mismos; donde uno posee incidencia sobre el otro y 

cuyo normal funcionamiento facilita a las personas el tener una buena 

calidad de vida; sin embargo, la misma puede verse afectada por las 

enfermedades.9 Razón por la cual, diversos investigadores se han 

enfocado en la realización de estudios mediante los cuales han perseguido 

evidenciar la influencia que tiene la salud oral a nivel sistémico. 

 

Dicha situación de convergencia entre el impacto de la salud oral a nivel 

sistémico, se ha documentado por diversos científicos desde hace 

décadas. En la cual se expone el vínculo relacional existente entre la 

enfermedad periodontal, su incidencia y correlación con condiciones 

bucales y enfermedades sistémicas, tales como la diabetes mellitus tipo 2 

(DM2). Enfatiza que, los resultados arrojados sugieren que los mecanismos 

que subyacen a dicho vínculo están relacionados con los mediadores 

inflamatorios presentes en ambas enfermedades, y señala que además 

ambas enfermedades representan un factor de riesgo de manera mutua 

para desarrollar cada enfermedad, respectivamente.10 Según algunos 

estudios los pacientes diabéticos son más propensos a padecer de 

patógenos periodontales que los no diabéticos. 

 

También se ha resaltado que, tanto la diabetes mellitus como la 

enfermedad periodontal son consideradas como un problema de salud y 

que ambas afecciones pueden estar presentes al mismo tiempo en muchas 

personas, razón por la cual, se ha intentado analizar la existencia de la 

relación entre ambas. Recientemente se ha establecido que la Enfermedad 

Periodontal puede ser considerada como una de las múltiples 

complicaciones de la Diabetes Mellitus.11 

 

Cabe destacar que, los investigadores han utilizado la medición de 

hemoglobina glicosilada (HbA1c) como criterio estándar para la evaluación 
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del control metabólico; la misma es considerada como una prueba de 

laboratorio muy utilizada para medir el control metabólico de la diabetes, 

con el fin de saber si el control que realiza el paciente sobre la enfermedad 

ha sido bueno durante los últimos tres a cuatro meses.12.13,14 

 

Otros estudios revelan una estrecha interrelación entre la periodontitis y 

DM2, respaldada por la evidencia de niveles elevados de hemoglobina 

glicosilada en pacientes con periodontitis avanzada. Estos hallazgos 

sugieren que la salud bucal desempeña un papel crítico en el control de la 

diabetes y viceversa. Además, la investigación también señala posibles 

mecanismos subyacentes, como la disbiosis microbiana y la inflamación, 

que podrían contribuir a la disminución de la eficacia del sistema 

inmunológico y al deterioro metabólico. Estos resultados resaltan la 

importancia de una atención médica integral que aborde tanto las 

necesidades dentales como metabólicas en pacientes con DM2, con el 

objetivo de mejorar la calidad de vida y el bienestar general de estos 

individuos.15 

 

Por consiguiente, nos hacemos las siguientes interrogantes:  

¿Cuál es el estadio y el grado de la periodontitis en pacientes 

diagnosticados con esta enfermedad? 

¿Cuál es la proporción de pacientes con enfermedad periodontal dentro de 

una muestra de pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2? 

¿Existen diferencias en los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) 

entre pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que presentan salud periodontal 

y aquellos que presentan periodontitis? 

¿Existe alguna correlación entre el estadio y grado de la periodontitis y los 

niveles de HbA1c en pacientes con diabetes mellitus tipo 2? 
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2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN. 

 

   2.1.        OBJETIVO GENERAL 
Correlacionar la enfermedad periodontal y su relación con el estado 

glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.  

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Establecer el estadio y el grado de los pacientes diagnosticados con 

periodontitis.  

● Determinar la proporción de pacientes con enfermedad periodontal 

dentro de la muestra de pacientes diagnosticados con diabetes 

mellitus tipo 2.  

● Comparar los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con salud periodontal vs 

pacientes con periodontitis. 

● Investigar si existe correlación entre el estadio y el grado de la 

periodontitis con los niveles de HbA1c en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2. 
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3. JUSTIFICACIÓN. 
 
A nivel mundial, la diabetes mellitus es una enfermedad muy frecuente. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el mundo hay más 

de 347 millones de personas que padecen de esta enfermedad, y según 

sus proyecciones estimadas, la diabetes será la séptima causa de 

mortalidad en el mundo para el 2030.2,3  En los países en desarrollo existe 

una prevalencia de aproximadamente 109 millones de nuevos casos con 

diabetes mellitus debido a diferentes factores como la vejez, la obesidad y 

sobre todo los hábitos alimenticios, según la proyección de la organización 

panamericana de la salud para el año 2040 y de acuerdo a las estadísticas 

del Diabetes Atlas en su 9na edición.4 

 

En ese orden, cabe resaltar que las personas con diabetes presentan un 

sistema inmunológico con menos defensas que personas sin esta 

condición; lo cual puede facilitar y condicionar en los individuos con 

diabetes, la presencia de algunas manifestaciones, que pueden 

desencadenar otras enfermedades, entre ellas, periodontitis. La diabetes 

mellitus ha sido estudiada por diversos expertos en relación a su incidencia 

con la enfermedad periodontal.16,17 Los resultados de las mismas han 

permitido que la comunidad científica encargada de la salud bucodental 

considere que el manejo del cuidado bucal, juega un papel muy importante 

en el control de la diabetes y viceversa. Debido a que, los individuos con 

diabetes son más vulnerables a padecer enfermedad periodontal y que 

tanto la enfermedad periodontal como la diabetes provocan cambios en el 

periodonto y en el sistema inmunológico, por la disminución de las defensas 

a un nivel en el cual el organismo no responde adecuadamente ante las 

agresiones bacterianas.17  

 

Por lo tanto, es importante identificar las relaciones entre la salud 

periodontal con la diabetes mellitus, y definir sí el control de la enfermedad 

periodontal disminuye los niveles de glucemia en sangre, la realización del 

presente estudio de investigación, cuyo objetivo consiste en determinar sí 

el tratamiento periodontal, tiene algún efecto en los controles 

glicémicos,  “consiste en determinar la relación de los niveles glicémico y el 
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estadio/grado de la enfermedad periodontal y si el tratamiento de la 

enfermedad periodontal tiene algún efecto” en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 con/sin enfermedad periodontal.18 

 

La realización de este estudio podría contribuir a la comunidad científica, 

ya que los resultados obtenidos podrían ser significativos al generar nuevos 

conocimientos que nos ayudarían en el manejo de la enfermedad 

periodontal como un coadyuvante. Así mismo, la investigación se convertirá 

en un asentamiento con el cual la comunidad científica, podrá acceder al 

estudio de datos relevantes que facilite la importancia del cuidado 

periodontal para pacientes diabéticos, así como las relaciones y variables 

que convergen entre ambos elementos.18  

 

Contemplando que el presente estudio, beneficiará a los estudiantes y 

profesionales de la carrera de odontología y la salud bucal en general, 

debido a que los hallazgos plasmados en la investigación podrán contribuir 

en ser un soporte y una guía de ayuda, que facilite la ejecución de los 

procesos necesarios para la aplicación de terapia periodontal de raspado y 

alisado radicular; y a su vez, el estudio facilitará la elaboración de otros 

proyectos relacionados, a fin de que pueda ser aplicada por otros 

investigadores en realidades similares, con las adaptaciones 

correspondientes. 
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4. MARCO TEÓRICO 
 

4.1. ANTECEDENTES 

En un estudio experimental realizado en 2018 por Sisto et al.20 en el 

Hospital General Docente Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso, Santiago de 

Cuba, se evaluó la efectividad del tratamiento periodontal en el control 

metabólico de pacientes con diabetes mellitus. En este estudio, se les 

indicó una fase inicial e irrigaciones subgingivales con clorhexidina. Se 

realizaron exámenes de glucemia y hemoglobina glicosilada antes y 

después del tratamiento periodontal. Se concluyó que la terapia periodontal 

fue eficaz en el control metabólico de los pacientes. 

 

En un estudio realizado en 2022 por Kolte et al.22 en el VSPM Dental 

College and Research Centre, Nagpur, Maharashtra, India, se investigó el 

efecto de la terapia periodontal no quirúrgica en el control metabólico y los 

marcadores inflamatorios sistémicos en pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2 que presentaban periodontitis en estadio III. Durante esta 

investigación, se observó que la terapia periodontal no quirúrgica mejoró 

eficazmente la condición periodontal, redujo el estado inflamatorio 

sistémico y contribuyó al control glucémico en estos pacientes, al mismo 

tiempo que disminuyó los niveles de proteína C-reactiva de alta 

sensibilidad. 

 

Por otro lado, en un ensayo clínico aleatorizado realizado en 2021 por 

Rapone et al.22 en Bari, Italia, se abordó la relación entre el estado 

inflamatorio y el nivel de control glucémico en pacientes con diabetes tipo 

2 y periodontitis. Este estudio exploró cómo la intervención periodontal 

podría ofrecer la posibilidad de mejorar el control glucémico y reducir las 

concentraciones de proteína C-reactiva (PCR) en personas con diabetes 

tipo 2. Además, se destacó que la diabetes también puede influir en el 

estado periodontal. 
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Así mismo, el estudio realizado en 2021 por Romano et al.23 en la 

Universidad de Turín, Italia, reveló hallazgos significativos en la relación 

entre el control metabólico en la diabetes mellitus tipo 2 y la carga 

inflamatoria de la periodontitis. Este estudio de corte transversal italiano 

destacó que un aumento en el Índice de Superficie Periodontal (PISA) de 

10 mm2 aumentó las probabilidades de que los pacientes tuvieran niveles 

de hemoglobina glicosilada (HbA1c) ≥ 7% en un 2%. Estos resultados 

subrayan la existencia de una fuerte conexión bidireccional entre la 

periodontitis y un control deficiente de la glucemia, donde la carga 

inflamatoria asociada a la periodontitis se erige como el predictor más 

sólido de un control glucémico inadecuado. 

 

Un estudio transversal llevado a cabo en Cuenca, Ecuador, en  año 2022, 

arrojó resultados relevantes en relación a la prevalencia de la periodontitis 

en pacientes con diabetes tipo 2 y su asociación con el control metabólico. 

En este estudio, se identificó que un significativo 86,32% de los pacientes 

padecían de periodontitis, y, en consonancia, la mayoría de los pacientes 

diagnosticados con diabetes tipo 2 presentaban un mal control metabólico, 

alcanzando un porcentaje del 87,36%.24 Además, se identificaron 

asociaciones significativas tanto con un control metabólico deficiente de la 

diabetes, caracterizado por niveles de HbA1c ≥ 7,0%, como con una 

duración de la diabetes tipo 2 superior a 10 años. Estos hallazgos aportan 

una comprensión más completa de la relación entre la periodontitis y el 

control glucémico en pacientes con diabetes tipo 2, destacando la 

relevancia de una adecuada atención periodontal en este grupo de 

pacientes. 24 

 

Así mismo, en México en el año 2020, se evaluó la efectividad de la terapia 

periodontal no quirúrgica en pacientes diabéticos. Los resultados revelaron 

que después del tratamiento, la prevalencia de enfermedad periodontal en 

personas diabéticas disminuyó significativamente al 8%. Estos hallazgos 

llevaron a los autores a concluir que el tratamiento periodontal desempeña 

un papel fundamental en el manejo de la diabetes, ya que tiene un impacto 

positivo en el control glucémico.25 
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Igualmente, el estudio llevado a cabo por Becerra et al.26 en Costa Rica en 

2020 analizó el efecto del tratamiento periodontal no quirúrgico en 

pacientes con periodontitis crónica, incluyendo aquellos con diabetes 

mellitus tipo 2. Los resultados de la investigación indicaron que este 

tratamiento condujo a una mejora significativa en el control glucémico de 

los pacientes diabéticos, con una reducción promedio del 0,69% en los 

niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c). 

 

En China, en el 2021 llevaron a cabo una revisión sistemática de ensayos 

controlados aleatorios para evaluar el impacto de la terapia periodontal en 

pacientes con diabetes tipo 2 y periodontitis. Sus hallazgos sugieren que la 

terapia periodontal podría ser eficaz para reducir los niveles de 

hemoglobina glicosilada (HbA1c) en pacientes con diabetes. Sin embargo, 

destacaron que los efectos de este tratamiento dependen 

significativamente del nivel de HbA1c que los pacientes tenían antes de 

someterse a la terapia periodontal.27 

 

En un estudio realizado en Madrid en 2021 por Ramos et al.28 se investigó 

el uso de la copaiba como coadyuvante en el tratamiento de la periodontitis 

en pacientes con diabetes tipo 2. Los resultados demostraron que la 

copaiba, cuando se utilizó junto con la terapia periodontal no quirúrgica, 

podría ser beneficiosa en el tratamiento de la periodontitis en estos 

pacientes. Se observó una notable disminución en los niveles de 

hemoglobina glicosilada (HbA1c), que pasaron del 6,8% al 5,4%. Estos 

resultados sugieren un mejor control metabólico de la glucosa en los 

pacientes diabéticos tipo 2 que recibieron tratamiento periodontal con el 

coadyuvante de la copaiba. 

 

Por otro lado, una investigación realizada en el 2021 en Shandong, China. 

Se examinó los efectos de la terapia periodontal en el control glicémico de 

pacientes diabéticos. Los resultados proporcionan evidencia sobre la 

influencia positiva de la terapia periodontal en el control de la diabetes, 

destacando su importancia en la salud bucal y metabólica de estos 

pacientes. La terapia combinada de curetaje periodontal y alisado radicular 
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ejerce efectos beneficiosos sobre la periodontitis crónica de moderada a 

grave en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, que tiene el potencial de 

mantener el nivel de glucosa en sangre y mejorar la calidad de vida de los 

pacientes.29 

 

A diferencia de una publicación en el 2021, por Salinas et al.30 en la que 

evaluaron los efectos del tratamiento periodontal no quirúrgico en pacientes 

con diabetes tipo 2. Universidad Regional Autónoma de Los Andes, 

Ecuador. Sugirió que esta terapia podría ofrecer beneficios a largo plazo en 

el control de la glucemia. 

 

En el 2019 se desarrolló en Bucaramanga una revisión sistemática 

realizada donde se ha observado una modesta reducción de la HbA1c 

cuando se utilizó a terapia farmacológica con antibióticos de acuerdo a los 

resultados del estudio en el control glucémico de pacientes diabeticos.31 

 

Una investigación realizada en Nueva León, México en el 2016, evaluaron 

el tratamiento periodontal no quirúrgico donde se evidenciaron los 

beneficios en el control de la HbA1c en pacientes con diabetes mellitus tipo 

2 y periodontitis de moderada a avanzada.32 

 

En contraste con los resultados de un estudio realizado en 2022 por Montas 

et al.33 En la Universidad del Bosque en Colombia, en el cual se evaluó la 

calidad de vida relacionada con la salud oral posterior al tratamiento 

periodontal no quirúrgico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, y no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas que respalden el 

efecto del tratamiento sobre el control glucémico basado en la HbA1c. 

 

Por otro lado, según los resultados de un estudio piloto realizado en 2017 

en Meikai, Japón, se demostró que el tratamiento periodontal no quirúrgico 

exitoso mejoró significativamente tanto el control glucémico como los 

niveles de concentraciones de N-acetil-β-D glucosaminidasa y albúmina en 

la orina, además de reducir los niveles de γ-glutamil transpeptidasa en el 

suero, entre varios marcadores de enfermedades sistémicas.34 
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A diferencia de una publicación en 2021 en México, destacaron la 

importancia de la adherencia al tratamiento periodontal en pacientes 

diabéticos y el impacto del desapego. Según su estudio realizado, se 

demostró que el control de la enfermedad periodontal y la adherencia a un 

tratamiento integral multidisciplinario rompen un círculo vicioso que 

favorece el mantenimiento de un equilibrio en los pacientes con diabetes.35 

 

Igualmente, un estudio en Ecuador para el 2021 donde se ha destacado la 

asociación bidireccional entre la periodontitis y la diabetes mellitus tipo 2, 

mencionan las condiciones inflamatorias crónicas de la periodontitis y la 

diabetes mellitus tipo 2 se agravan mutuamente lo que se considera un 

factor de riesgo significativo para el desarrollo de periodontitis, 

especialmente si el control glucémico es deficiente. Se destaca el papel 

fundamental del tratamiento periodontal no quirúrgico en pacientes 

diabéticos.36 

 

4.2. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

4.3. DIABETES MELLITUS 

La OMS define la diabetes como “una enfermedad crónica que aparece 

cuando el páncreas no produce suficiente insulina o cuando el organismo 

no utiliza eficazmente la insulina que produce”. También la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) define diabetes mellitus como una 

enfermedad metabólica crónica, la cual se caracteriza por presentar 

aumentados niveles de glucosa en sangre, lo que se conoce como 

hiperglicemia, asociada a una ausencia completa o parcial en la secreción 

y acción de la insulina.37,38 Es una de las entidades que provoca mayor 

discapacidad, principalmente en adultos y ancianos; ocupando gran parte 

de los recursos sanitarios, humanos, sociales y económicos de todos los 

países.  

 

Se estima que la mayor parte de personas con diabetes, tienen edades que 

oscilan entre 40 y 59 años de edad; y un promedio de 175 millones de 

sujetos no tienen la enfermedad diagnosticada, según las proyecciones del 
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año 2022 de la OMS y la OPS.37,38 Esta patología es un síndrome 

metabólico la cual es provocada por un déficit que ocurre en la secreción 

de insulina. La hiperglucemia crónica que se presenta en la diabetes 

mellitus conlleva a unos mayores riesgos de enfermedad cardiovascular, 

además se relaciona con ciertas complicaciones que cuya evolución radica 

en la afectación de los nervios, riñones y ojos.39,40 La glucosa es la fuente 

principal de energía del organismo que es proporcionada hacia las células 

y por ende es el carbohidrato más importante. Esta es el monosacárido 

principal que proporciona energía para casi todos los procesos que 

mantienen la vida.41  

 

El mecanismo de transporte al interior de las células es una acción muy 

importante en el metabolismo energético el cual ocurre a través de 2 

familias de proteínas de membranas, las cuales son; La GLUT que facilitan 

que la glucosa se desplace de un lugar a otro y están presentes en todas 

las células del organismo, la SGLT estas están acopladas al sodio y se 

encuentran en epitelios (epitelio del intestino delgado y el epitelio tubular 

renal) que tienen las funciones de absorción y de reabsorción de los 

nutrientes. Los transportadores constituyen el principal mecanismo de 

entrada de la glucosa a todas las células del cuerpo, estos transportadores 

se expresan en todos los tejidos del organismo.42 Estas dos grandes 

familias de transportadores tienen sus características específicas que lo 

distinguen uno del otro, pero también comparten varias características 

como son: especificidad en la cual cada transportador tiene especificidad 

para una sustancia, saturación en esta la capacidad de transportación 

posee un límite y competición que es cuando más de una sustancia puede 

ser transportada por el receptor.43,44  

 

Siendo la insulina una hormona polipéptica, que es sintetizada por las 

células β de los islotes pancreáticos y ejerce su acción en todo el cuerpo. 

Sus funciones más importantes se dan en el hígado, el tejido muscular y 

tejido adiposo; como lo son, favorecer con la entrada de glucosa a través 

de la translocación de los GLUT 4 hacia la membrana, actividad de la GS 

estimulando la síntesis de glucógeno, favorecer la utilización de la glucosa 
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mediante el aumento de su mecanismo, la estimulación de la bomba 

Na+/K+ la cual favorece la entrada de K+ a las células estimulando la 

acción de la glucógeno sintetasa (GS) y la síntesis de proteínas al favorecer 

la producción de glucógeno.45  

 

4.3.1. EPIDEMIOLOGÍA 

Según la Federación Internacional de Diabetes en el año 2020, 463 

millones de personas sufren de esta patología y en menos de 25 años este 

número se verá incrementado a 578 millones de individuos estimados para 

el año 2030; y para el año 2045 se estima que la cantidad sea de 700 

millones personas en el mundo padeciendo de diabetes; por lo cual se 

estima que la diabetes será la séptima causa de muerte a nivel global.46  En 

el IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social), la diabetes se ha convertido 

en la primera causa de muerte desde el año 2020.  A pesar de la alarmante 

cifra de casos por año, existe un 46% de casos que no son correctamente 

diagnosticados lo que equivale a unos 175 millones lo que indica que 

numerosos individuos padecen de esta enfermedad sin previo 

conocimiento, pudiendo tener complicaciones mayores.46 

 

La Federación internacional de la diabetes (FID), ratificó que 

“específicamente, la región de Medio Oriente y África del Norte (MENA) 

tuvo la mayor prevalencia de diabetes en 2019 y se espera que sea testigo 

de un aumento del 96% en la prevalencia de diabetes entre 2019 y 2045, 

solo superada por la región africana con un aumento previsto. En 

comparación, durante el mismo período, se espera que la prevalencia en 

las regiones de Europa y América del Norte y el Caribe aumente en un 

respectivamente. Además, de las personas con diabetes tipo 2 en la región 

MENA desconocen su afección”.47 La Organización Panamericana de la 

Salud (OPS) informó que la cantidad de individuos diabéticos en el 

Continente Americano para el 2019 fue de 80 millones y se espera que para 

el 2030 aumente a 96 millones. Se documenta que el 80% de los afectados 

con esta patología pertenecen a países subdesarrollados, incrementando 

de forma alarmante, por lo que puede repercutir en que en un futuro la 

diabetes sea una de las principales amenazas en el desarrollo mundial.  
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La prevalencia de personas con diabetes mellitus por región se puede 

observar (figura 1). 

 

Figura 1. Prevalencia de personas con Diabetes Mellitus por Región 

  

Fuente: International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas, 9th edn. Brussels, Belgium: 2019. 

Disponible en: http://www.diabetesatlas.org 

 

4.3.2. DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de la diabetes mellitus es un proceso clave para detección 

temprana y el tratamiento efectivo de esta enfermedad. Según la 

Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD), existen dos tipos de 

estudios que se utilizan para diagnosticar la diabetes: la glucemia en ayuno 

y a prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG), siendo esta última 

considerada como el examen más preciso.48 

 

En la glucemia en ayuno, se mide la cantidad de glucosa en sangre 

después de un periodo de ayuno. Este examen es simple y fácil de realizar, 

y se utiliza para el diagnóstico oportuno en personas que no presentan 

síntomas. Por otro lado, la PTOG consiste en medir la cantidad de glucosa 

en sangre antes y después de beber una solución de glucosa, lo que 

permite la capacidad del cuerpo para procesar el azúcar.48 

 

Recientemente, en el 2021, la American Diabetes Association (ADA) 

recomendó la dosificación de la hemoglobina A1c (HbA1c) para el 

diagnóstico de la diabetes mellitus.  La HbA1c es una prueba que mide los 

http://www.diabetesatlas.org/
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niveles promedio de glucemia en sangre durante los últimos 2-3 meses, lo 

que la convierte en una herramienta útil para diagnóstico y seguimiento de 

la diabetes.49  

 

Se puede observar los diferentes criterios diagnósticos que se utilizaban 

hasta hace unos años (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Criterios para el diagnóstico de Diabetes Mellitus 

ADA 1997 OMS 1985 OMS 1999 

Síntomas de diabetes 

y determinación 

causal de una 

concentración de 

glucosa en plasma ≥ 

200 mg/dl. 

Glucosa plasmática en 

ayunas ≥ 126 mg/dl.* 

Glucosa plasmática a 

las 2 horas ≥ 200 mg/dl 

durante una prueba de 

tolerancia oral a la 

glucosa oral (y). 

Síntomas de diabetes y 

determinación causal 

de una concentración 

de glucosa en plasma ≥ 

200mg/dl. 

Glucosa plasmática en 

ayunas ≥140 mg/dl. 

Glucosa plasmática a 

las 2 horas ≥ 200 mg/dl 

durante una prueba de 

tolerancia oral a la 

glucosa oral. 

Síntomas de diabetes y 

determinación causal de 

una concentración de 

glucosa en plasma ≥ 

200 mg/dl. 

Glucosa plasmática en 

ayunas ≥ 126 mg/dl.* 

Glucosa plasmática a 

las 2 horas ≥ 200 mg/dl 

durante una prueba de 

tolerancia oral a la 

glucosa oral (j). 

Fuente: Arosemena MA, Sánchez Armijos J, Tettamanti Miranda D, Vásquez Cedeño D, Navarro 

Chávez M. Determinación de los factores que influyen en la adherencia al tratamiento en la diabetes 

mellitus Tipo 2, hospital Luis Vernaza, periodo 2014-2015. Medicina. 2020;21(1):34–40. 

doi:10.23878/medicina.v21i1.730 

 

Se han propuesto criterios más precisos para el diagnóstico de la DM a 

partir de 2003 por parte de la Asociación Americana de Diabetes (ADA), los 

cuales son actualizados anualmente para lograr un mejor control de la 

enfermedad. Los criterios aceptados por las escuelas de medicina de 

República Dominicana para el diagnóstico de DM son la hemoglobina 

glicosilada (6,5%), la glucemia plasmática en ayunas (126 mg/dL), la 

glucemia plasmática a las dos horas después del test de tolerancia oral a 

la glucosa (con 75 g de glucosa) (200 mg/dL) y la glucemia plasmática (200 
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mg/dL) en pacientes con síntomas clásicos de hiperglucemia o crisis de 

hiperglucemia.50 

 

La ADA propone criterios para pacientes asintomáticos en los que se debe 

comenzar a considerar la diabetes, incluyendo individuos con sobrepeso, 

inactividad física, raza/etnia de alto riesgo, mujeres que dieron a luz a un 

bebé que pesó 0,9 libras o fueron diagnosticadas con diabetes mellitus 

gestacional (GDM), hipertensión, niveles bajos de colesterol HDL, niveles 

altos de triglicéridos, síndrome de ovario poliquístico, HbA1c elevada, otras 

patologías y condiciones clínicas asociadas con la resistencia a la insulina, 

historia de enfermedades cardiovasculares, y si no hay criterios anteriores, 

las pruebas de detección de la diabetes deben realizarse a partir de los 45 

años y repetirse cada tres años si los resultados están dentro de los rangos 

normales.51 

 

4.3.3.  CLASIFICACIÓN DE LA DIABETES Y SUS TRATAMIENTOS 

Por todo lo expresado anteriormente se ha querido estudiar más a fondo 

todo lo relacionado a la diabetes mellitus, y es por esto que diversas 

organizaciones como la OMS en conjunto con la Asociación Americana de 

Diabetes (ADA) han propuesto una nueva clasificación que contempla 

cuatro grupos (Ver tabla 2). 52 

 

Tabla 2. Recomendaciones de la asociación americana de la Diabetes  

Hemoglobina glicosilada ≥ 6,5 % . 

El test debe realizarse en un laboratorio que use un método certificado 

por el National Glycohemoglobin Standardized Program (NGSP) y 

estandarizado según el ensayo Diabetes Control and Complication Trial 

(DCCT)*  

Glucemia plasmática en ayunas 1 ≥ 126 mg/dl*  

Glucemia plasmática a las dos horas después del test de tolerancia oral 

a la glucosa (con 75 g de glucosa) ≥ 200 mg/dl* 

Glucemia plasmática ≥ 200 mg/dl en pacientes con síntomas clásicos de 

hiperglucemia o crisis de hiperglucemia. 
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El ayuno se define como la no ingesta calórica durante por lo menos ocho 

horas.  

* Una cifra diagnosticada de diabetes mellitus con cualquiera de los test 

(salvo si hay síntomas de hiperglucemia o hipoglucemia severa) ha de 

confirmarse mediante una segunda determinación preferentemente con 

el mismo test.  

En determinadas circunstancias, como hemoglobinopatías o situaciones 

con turnover de hematíes alterado (gestación, anemia ferropénica, 

hemólisis), el diagnóstico debe hacerse solo con los criterios de 

glucemia.  

En ocasiones se dispone de resultados de dos test diferentes (p. ej., 

glucemia en ayunas y hemoglobina glucosilada) de un mismo paciente. 

Si los resultados de ambos test están por encima del punto de corte, se 

establece el diagnóstico de diabetes. Si son discordantes, se debe repetir 

el que esté por encima del punto de corte para poder confirmar el 

diagnóstico. Si esta segunda determinación estuviera por debajo del 

punto de corte de diagnóstico, se recomienda seguimiento del paciente y 

repetir la prueba en 3-6 meses. 

Fuente: González I, Barutell R, Menéndez S, Serrano R. Resumen de las recomendaciones de la 

American Diabetes Association (ADA) 2014 para la práctica clínica en el manejo de la diabetes 

mellitus. Diabetes Práctica 2014;05(Supl Extr 2): 1-24.  

 

Figura 2. Observación gráfica de lo que ocurre en cada uno de los 
diferentes tipos de Diabetes 

 
 Fuente: International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas, 9th edn. Brussels, Belgium: 2021. 

Disponible en: https://www.diabetesatlas.org 

 

https://www.diabetesatlas.org/
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4.3.4. DIABETES MELLITUS TIPO I 

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una enfermedad crónica que se 

caracteriza por la destrucción de las células beta pancreáticas, lo que 

conduce a la falta absoluta de insulina en el cuerpo. Aunque la etiología 

exacta de esta enfermedad aún no se conoce, se sabe que existe una 

predisposición genética y que factores ambientales como las infecciones 

virales, pueden desencadenar el proceso autoinmune en personas 

genéticamente susceptibles (Figura 2).53  

 

El diagnóstico de la DM1 se basa en la presencia de síntomas clásicos de 

diabetes, como la poliuria, polidipsia y pérdida de peso, así como la 

medición de los niveles de glucemia en sangre y la presencia de 

anticuerpos contra las células beta pancreáticas. También presentan a 

menudo síntomas agudos de diabetes que pueden ocurrir con rapidez y 

producir cuadros sintomáticos como: infecciones que persisten a lo largo 

del tiempo, pobre capacidad de visión, déficit de energía, cicatrización 

lenta, mucha sed, xerostomía, excesivo cansancio, hambre persistente y 

súbita pérdida de peso.54 

 

4.3.5. TRATAMIENTO 

El tratamiento de la DM1 se basa en la administración de insulina, junto con 

una dieta equilibrada y actividad física regular. Los análogos de insulina de 

acción rápida son una buena opción para el tratamiento de la diabetes tipo 

1, ya que su acción se asemeja más a la insulina endógena. Sin embargo, 

no se recomienda el uso de Metformina junto con insulina en 

adolescentes.55  

 

El principal objetivo del tratamiento de la DM1 es mantener los niveles de 

glucosa en sangre dentro de los rangos normales para prevenir las 

complicaciones agudas y crónicas de la enfermedad. Para ello, es 

necesario un seguimiento constante, que incluye la medición frecuente de 

la glucemia y la adaptación de la dosis de insulina según las necesidades 

individuales. Además, la educación del paciente y la promoción de la auto 
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monitorización y el autocontrol son fundamentales para un tratamiento 

exitoso de la DM1. 56  

 

El siguiente cuadro se presenta las diversas opciones de la insulinoterapia 

que se puede realizar en la DMI (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Tratamiento, seguimiento y complicaciones agudas 

Fuente: Eisenbarth GS. Update in type 1 diabetes. The Journal of Clinical Endocrinology &amp; 

Metabolism. 2007;92(7):2403–7. doi:10.1210/jc.2007-0339  

 

4.4. DIABETES MELLITUS TIPO II 

La diabetes mellitus tipo II es una enfermedad caracterizada por la 

resistencia a la insulina, la disminución de las células beta y episodios de 

hiperglucemia. Esto se debe a que el cuerpo no produce suficiente insulina 

o no puede procesarla adecuadamente. Como resultado, se acumulan 

grandes cantidades de glucosa en sangre, lo que puede provocar 

complicaciones graves a largo plazo.57 
 

La diabetes mellitus tipo II suele pasar por desapercibida y solo ser 

diagnosticada cuando ya hay complicaciones severas, individuos pueden 

padecer dicha enfermedad y no saberlo, ya que los síntomas pueden tardar 

años en ser reconocidos. Su no diagnóstico puede ocurrir en >2,8% 

individuos adultos y cuyo porcentaje se verá en aumento a >10% de la 

población adulta.58 
 

4.4.1. FACTORES DE RIESGO 

Existen varios factores de riesgo asociados con el desarrollo de la diabetes 

mellitus tipo II. Un IMC mayor a 23 en mujeres y mayor a 25 en hombres, 

en conjunto con la obesidad abdominal, puede aumentar el riesgo de 
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padecer diabetes en un 42.2%. Otro factor de riesgo es la prediabetes, que 

se define como una alteración de la glucosa en ayunas o con intolerancia. 

La presencia de prediabetes aumenta el riesgo de desarrollar diabetes en 

un 4-20%.  Además, existen otros factores de riesgo que predisponen a 

padecer diabetes tipo II, como la falta de actividad física, antecedentes 

familiares de diabetes, pertenecer a ciertos grupos étnicos y razas, una 

alimentación pobre, obesidad, grandes cantidades de glucosa en sangre 

durante el embarazo que pueden afectar al feto y edad avanzada.59 
 

4.4.2. TRATAMIENTO 

Existen múltiples agentes hipoglucemiantes disponibles para tratar la 

diabetes mellitus tipo II. Sin embargo, el especialista en el área debe 

considerar varios factores, como el grado de hiperglucemia y el riesgo de 

hipoglucemia, al elegir el tratamiento adecuado. Además, la eficacia del 

medicamento en la reducción de la diabetes, el efecto sobre el peso 

corporal, las complicaciones microvasculares y macrovasculares, y algunas 

condiciones médicas también deben tenerse en cuenta. 60 
 

En la diabetes mellitus tipo II, los pacientes generalmente no necesitan 

dosis constantes de insulina para vivir. En cambio, pueden controlar la 

enfermedad mediante cambios en su estilo de vida, cómo seguir una dieta 

adecuada y realizar actividad física para mantener un peso saludable, 

además de tomar medicación farmacológica (Tabla 3). 61 
 

4.5. HEMOGLOBINA GLUCOSILADA (HBA1C) 

La hemoglobina glucosilada (HbA1c) es una prueba que mide la cantidad 

promedio de hemoglobina glicosilada en la sangre durante los últimos 2-3 

meses. Es una herramienta útil para evaluar el control metabólico en 

individuos con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). La HbA1c ha sido 

recomendada como una herramienta confiable de diagnóstico por 

numerosos expertos en diabetes, debido a su relación con las 

complicaciones a largo plazo de la DM2.62 
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La medición de la HbA1c es útil para determinar el riesgo de padecer 

enfermedades sistémicas crónicas en los pacientes diabéticos.63 Un nivel 

elevado de HbA1c se ha asociado con un mayor riesgo de complicaciones 

de la DM2, como enfermedad cardiovascular y neuropatía.64 

 

En conclusión, la medición de la HbA1c permite a los profesionales de la 

salud evaluar el control metabólico de los pacientes diabéticos y predecir el 

riesgo de complicaciones a largo plazo. Por lo tanto, es una herramienta 

importante en el manejo de la DM2 y debe ser utilizada de manera regular 

para evaluar la efectividad del tratamiento y hacer ajustes según sea 

necesario.65 

 

4.5.1. VENTAJAS DE LA HBA1C 

La evidencia científica ha demostrado que los niveles elevados de HbA1c 

o un mal control metabólico en pacientes diabéticos se relacionan con 

complicaciones a largo plazo. Por lo tanto, la HbA1c es considerada como 

la mejor prueba para reflejar el control de la glucemia en pacientes 

diabéticos. 

 

El uso de la HbA1c ha permitido categorizar a los pacientes según el riesgo 

de posibles complicaciones microvasculares, lo que ayuda a pronosticar su 

estado de salud e identificar aquellos pacientes que requieren atención 

especial según su riesgo. La hemoglobina glucosilada proporciona un 

monitoreo confiable de la enfermedad y es fundamental en la actualidad.66 
 

La cuantificación de la Hemoglobina A1C presenta varias ventajas, como 

no necesitar la administración de una carga de glucosa y poder ser 

realizada a cualquier hora del día. Se considera un examen eficaz en la 

predicción de futuras complicaciones, ya que se puede medir el estado de 

hiperglucemia crónica de una manera más efectiva que la glucosa en 

sangre y no requiere grandes cantidades de sangre para la muestra.67 
 

A pesar de las numerosas ventajas de la HbA1c, hay otros factores que 

pueden afectar su cuantificación, como la edad avanzada, anemias, 



 

                                                                                                                      

                                                                                                                              

32 

pérdida de sangre o transfusiones, hemoglobinopatías, entre otros. La 

hemoglobina glucosilada es un examen objetivo y útil en el rápido 

diagnóstico de la diabetes, lo que la convierte en una herramienta eficaz 

para evitar y tratar las posibles complicaciones que acompañan a esta 

enfermedad.66 

 

4.5.2. INDICACIONES DE LA HBA1C 

En el control glicémico en individuos diabéticos y pre diabéticos se indica 

la HbA1c debido a que este examen puede dar resultados más eficientes y 

con mayor información del estado metabólico del paciente. Según la 

American Diabetes Association (ADA), la HbA1c debe ser realizada dos o 

tres veces por año, dependiendo de la condición del paciente.68 También 

se utiliza en el diagnóstico e identificación de alto riesgo en padecer 

diabetes mellitus.69 

 

Los resultados que se obtienen mediante la HbA1c habitualmente se 

registran en porcentajes del total de la hemoglobina, los valores son 

reportados en mmol/mol para evitar confusiones por establecimiento del 

Sistema Internacional de Unidades. En personas no diabéticas el rango de 

normalidad de la HbA1c es <6%, mientras que en los diabéticos controlados 

las cifras están por debajo de <7% .70   Los valores que se obtienen de la 

hemoglobina glicosilada son equivalentes a los de la glucemia del plasma 

venoso.71 

 

4.6. RELACIÓN BIDIRECCIONAL DE LA ENFERMEDAD 

PERIODONTAL Y LA DIABETES 

La presencia de enfermedades periodontales en individuos con patologías 

sistémicas puede repercutir en algunas complicaciones y para el manejo y 

tratamiento de la misma, en el que puede ser necesario modificar o cambiar 

el plan de tratamiento a llevar en comparación con un sujeto que padece 

de enfermedad periodontal, pero que se encuentra sistémicamente sano.72 

 

Se ha descrito en muchas literaturas y son varias las hipótesis que 

conciernen al hecho de que la DM y la patología periodontal tienen una 
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relación bidireccional una con la otra en donde no solo la diabetes aumenta 

el riesgo de padecer alguna enfermedad periodontal, sino también, que 

patologías periodontales pueden tener efectos negativos sobre la diabetes, 

cuando afecta el control de la glucemia.73  El sistema inmune es partícipe 

en la patogénesis de ambas enfermedades y en sus complicaciones, 

esencialmente la activación de este sistema está relacionada con el papel 

que juegan las citoquinas en la respuesta del huésped.74  

 

La DM y la enfermedad periodontal comparten una patogénesis común en 

el que no solo hay un aumento en la respuesta inflamatoria a nivel local, 

sino también sistémico.75 Con frecuencia en pacientes con enfermedad 

periodontal los niveles de citoquinas pro-inflamatorias se encuentran 

elevados por encima de los parámetros de normalidad. Mientras que en los 

pacientes con diabetes poseen células inmunes proinflamatorias que 

pueden agravar la producción elevada de las citoquinas pro-inflamatorias. 

Este aumento tiene el potencial de incrementar también la resistencia de la 

insulina y que el control de la diabetes le sea más difícil para el paciente.76 

 

Existen diversas condiciones presentes en la diabetes que pueden ser 

factores que predisponen el desarrollo de patologías periodontales; como 

la disfunción de los leucocitos polimorfonucleares (PMN), con disminución 

de la adherencia y en su capacidad fagocitaria. Los PMN se definen como 

cualquier leucocito de tipo granulado.77  

 

Diversas fuentes han planteado la idea de que la susceptibilidad a 

infecciones dada en pacientes diabéticos es generada por la disfunción que 

ocurre en los leucocitos polimorfonucleares (PMN). En individuos con 

diabetes mal controlada la función de estos leucocitos se ve alterada, así 

también como la función de los monocitos y macrófagos haciendo que la 

defensa primaria realizada por los PMN contra los microorganismos 

patógenos de la enfermedad periodontal se dé sin ningún impedimento.78,79 

 

El efecto de la síntesis de AGEs (productos terminales de la glicación 

acumulada) y su interacción con leucocitos polimorfonucleares (PMNs) no 
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solo está relacionado con la degradación de la estructura del colágeno 

como tal y de la actividad de remodelación ósea, sino que también provoca 

una alteración del sistema inmune en su función de defensa al hospedador. 

Los AGEs se ven presentes en la hiperglucemia de la diabetes, estos 

interaccionan con células del sistema inflamatorio en especial con (PMNs) 

causando su mal funcionamiento. La interacción de los PMNs que se da 

con los que están presentes o que se encuentran circulando en las 

superficies epiteliales, se activan y pierden la capacidad de ser 

estimulados.80,81 

 

La inmovilización de los leucocitos polimorfonucleares en las membranas 

basales es una característica representativa. Además de esto, la activación 

de los leucocitos polimorfonucleares provoca la liberación de mediadores 

inflamatorios como son: Factor de Necrosis Tumoral (TNF) e Interleuquina 

(IL-1). Frente a un ataque bacteriano en pacientes con DM así mismo como 

sucede en las enfermedades periodontales; los niveles de citoquinas pro-

inflamatorias se elevan por encima de los parámetros normales. Cuando 

esto sucede se tiene como resultado la elevación de los niveles de los 

mediadores inflamatorios, que es una característica de la periodontitis 

asociada a la diabetes, donde se muestra resistencia a la respuesta 

inflamatoria que incrementa la migración de los leucocitos 

polimorfonucleares hacia el foco de la inflamación y se produce el TNF.82 

 

La hiperglucemia con relación a la producción de AGEs y la producción 

aumentada de IL-1 y TNF; la hiperglucemia se considera la sexta 

complicación de la diabetes lo cual es un factor predisponente y 

determinante de la patogenia de la enfermedad periodontal. La 

prolongación de esta produce un acumulo de los productos terminales de 

glicosilación avanzados (AGE) los que van a producir una alteración en la 

integridad y estabilidad vascular.83 
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4.7. CLASIFICACIÓN DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y 

CONDICIONES PERIIMPLANTARIAS 

La enfermedad periodontal es una condición inflamatoria crónica que afecta 

los tejidos de soporte dental y puede resultar en la pérdida de dientes. En 

2017, la American Academy of Periodontology (AAP) y la European 

Federation of Periodontology (EFP) formaron un grupo de trabajo en 

conjunto, para desarrollar una nueva clasificación de las enfermedades 

periodontales. Para sustituir a la establecida en 1999. La nueva 

clasificación resultante se basa en la idea de que las enfermedades 

periodontales son un continuo de la salud a la enfermedad, y que, por la 

alta prevalencia mundial de esta enfermedad, la convierte en tema de 

interés de salud pública para todas las profesiones del área médica. 84 

 

Los grupos de trabajo evaluaron las enfermedades y condiciones 

periodontales y periimplantares, las cuales fueron divididas en salud 

periodontal y gingival, gingivitis inducidas por Biofilm y enfermedades 

gingivales no inducidas por Biofilm y periodontitis. La salud periodontal es 

definida como ausencia de sangrado al sondaje y ausencia de pérdida de 

inserción de estructuras periodontales. Gingivitis esta se define como la 

inflamación reversible de la encía que no ha progresado a la destrucción 

del hueso y tejidos de soporte dentales.85 Mientras que las formas de 

periodontitis como la inflamación irreversible de los tejidos periodontales 

que lleva a la pérdida de hueso y de otros tejidos de soporte dental. Fueron 

subdivididas en enfermedades periodontales necrotizantes, periodontitis y 

periodontitis con manifestaciones de enfermedades sistémicas. 86 

 

Para fines diagnósticos se introducen los términos de estadificación 

(estadios) y graduación (grados). Cada estadio se refiere a las fases de 

progresión que sigue una enfermedad, en estas clasificaciones una 

estadificación clínica es la forma de describir la extensión de una lesión, 

dividiéndolo en tres estadios, basados en la profundidad de la bolsa 

periodontal, la pérdida de inserción y la pérdida de hueso alveolar. El 

estadio 1 se refiere a una periodontitis leve con una pérdida de inserción 

de ≤ 1-2 mm y una pérdida de hueso alveolar < 15%. El estadio 2 se refiere 
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a una periodontitis moderada con una pérdida de inserción de 3-4 mm y 

una pérdida de hueso alveolar de 15-33%. El estadio 3 se refiere a una 

periodontitis grave con una pérdida de inserción de ≥ 5 mm y una pérdida 

de hueso alveolar > 33%.87 

 

Mientras que los grados son usados como un indicador de la tasa de 

velocidad de progresión de la periodontitis en donde se incluyen factores 

modificadores y factores de riesgos como son el tabaquismo, la diabetes 

mellitus y la genética, y enfatiza la importancia del tratamiento 

personalizado y la prevención 74 se muestran tres grados,  A se refiere a 

una periodontitis lenta, el grado B se refiere a una periodontitis 

moderadamente progresiva y el grado C se refiere a una periodontitis 

rápida.87  

 

Cabe destacar que en las “Periodontitis como una manifestación de 

enfermedad sistémica", la clasificación debe basarse en la enfermedad 

sistémica primaria, estas afecciones sistémicas pueden llegar afectar el 

aparato periodontal independiente de placa dental inducida por biopelícula 

periodontitis por lo que los hallazgos clínicos deben ser clasificados basado 

en la enfermedad sistémica primaria y se agrupará como "sistémico".88 

 

Sin embargo, hay enfermedades sistémicas comunes, como las diabetes 

mellitus, con efectos variables que modifican el curso de periodontitis, el 

tabaquismo que ahora se considera una dependencia de la nicotina y un 

trastorno médico recurrente crónico también tiene efectos adversos 

importantes sobre los tejidos de soporte periodontales, también se 

considera un modificador importante y que se incluye en el diagnóstico 

clínico de la periodontitis. 89  

 

Sabemos que estos modificadores comunes de la periodontitis pueden 

alterar sustancialmente la aparición de la enfermedad, la gravedad y la 

respuesta al tratamiento, la evidencia actual no apoya una fisiopatología 

única en pacientes con diabetes y periodontitis. La diabetes mellitus y la 
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periodontitis son enfermedades crónicas. Ambas comparten una evolución 

compleja y, entre ellas, se constituye una relación bidireccional.90    

 

Los efectos perjudiciales de las infecciones periodontales sobre la diabetes 

se explican por el aumento de mediadores pro inflamatorios sistémicos, lo 

que agravaría el estado de resistencia a la insulina, considerando estos 

pacientes con afectación periodontal como pacientes sistémicamente 

comprometidos”. Además, los niveles elevados de glucemia son un factor 

de riesgo para el progreso de periodontitis crónica en pacientes con DM2.91 

 

“La diabetes no solo predispone al individuo a la enfermedad bucal, sino 

que también la periodontitis, una vez establecida, exacerba la diabetes y 

empeora el control metabólico actor clave en la modulación de la 

periodontitis y la respuesta reparativa del tejido. Varias revisiones 

concluyen que, por la estrecha relación entre ambas enfermedades, 

podrían generar trabajos interdisciplinarios involucrando la educación en 

salud bucal y, de esa manera, lograr repercutir en una mejor calidad de 

vida”.92 

 

4.7.1. CLASIFICACIÓN DE LAS ENFERMEDADES Y ALTERACIONES 

PERIODONTALES 

Las enfermedades periodontales se pueden clasificar en dos categorías 

principales: gingivitis y periodontitis. 

 

1. Gingivitis: Es la inflamación de las encías causada por la acumulación 

de placa bacteriana en la línea de las encías. Si no se trata, puede 

progresar a periodontitis. 

2. Periodontitis: Es una enfermedad más grave que afecta tanto a las 

encías como al hueso que soporta los dientes. Se produce cuando la 

gingivitis no se trata y la placa bacteriana se acumula debajo de la línea de 

las encías, causando una respuesta inflamatoria crónica del cuerpo que 

destruye gradualmente el hueso y el tejido conectivo que sostienen los 

dientes en su lugar.93 

 



 

                                                                                                                      

                                                                                                                              

38 

La periodontitis se puede clasificar en diferentes tipos, según la gravedad 

y los síntomas, como: 

● Periodontitis crónica 

● Periodontitis agresiva 

● Periodontitis necrotizante 

● Periodontitis como manifestación de enfermedades sistémicas.86  

 

4.7.2. TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

La terapia básica periodontal es la primera línea de tratamiento en la 

mayoría de los casos de enfermedad periodontal.94 Este se basa en la 

aplicación de medidas preventivas, como la educación del paciente sobre 

la higiene oral adecuada y el uso de enjuagues bucales antimicrobianos, 

seguida de la eliminación de la placa y el sarro mediante el raspado y 

alisado radicular, también conocido como curetaje cerrado.95 

 

Además de la terapia básica periodontal, existen otras opciones de 

tratamiento disponibles para pacientes con enfermedad periodontal 

avanzada, como la cirugía periodontal. La cirugía periodontal se utiliza 

cuando el daño a los tejidos periodontales es demasiado extenso para ser 

tratado mediante terapia básica. Este tipo de tratamiento incluye 

procedimientos como la cirugía de colgajo, la regeneración tisular guiada y 

el injerto óseo, que tienen como objetivo restaurar la estructura y función 

de los tejidos periodontales afectados.96 

 

4.7.3. TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABÉTICO CON 

ENFERMEDAD PERIODONTAL 

La diabetes y la enfermedad periodontal tienen una relación bidireccional. 

Las personas con diabetes tienen un mayor riesgo de desarrollar 

enfermedad periodontal debido a que la diabetes puede debilitar el sistema 

inmunológico, lo que dificulta el combate a las infecciones bacterianas en 

las encías. Además, la diabetes puede afectar la capacidad del cuerpo para 

reparar el tejido dañado, incluido el tejido gingival.97 
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Por otro lado, la enfermedad periodontal también puede afectar el control 

de la glucemia en pacientes diabéticos. La inflamación crónica que se 

produce en la enfermedad periodontal puede aumentar la resistencia a la 

insulina y, por lo tanto, dificultar el control de los niveles de azúcar en 

sangre.98 

 

Por lo tanto, es importante que las personas con diabetes mantengan una 

buena higiene bucal y realicen chequeos regulares con un dentista para 

prevenir y tratar la enfermedad periodontal. Además, controlar 

adecuadamente la diabetes también puede ayudar a reducir el riesgo de 

desarrollar enfermedad periodontal y mejorar la salud general 

oral y sistémica. El tratamiento periodontal en pacientes diabéticos es 

similar al tratamiento en pacientes no diabéticos, pero es necesario tener 

en cuenta algunas consideraciones adicionales debido a la relación 

bidireccional entre la diabetes y la enfermedad periodontal.99 

 

Es importante que el paciente diabético mantenga un buen control de la 

glucemia antes, durante y después del tratamiento periodontal. Por lo tanto, 

es recomendable que el paciente consulte con su médico y/o endocrinólogo 

para ajustar su tratamiento farmacológico y controlar adecuadamente la 

diabetes durante el tratamiento periodontal.100 

 

Además, es importante que el dentista evalúe la necesidad de antibióticos 

y la duración del tratamiento periodontal en pacientes diabéticos, 

especialmente en aquellos con niveles de azúcar en sangre mal 

controlados. Los pacientes diabéticos también pueden requerir un 

seguimiento más frecuente y riguroso después del tratamiento periodontal 

para asegurarse de que la enfermedad periodontal no empeore y que se 

mantenga una buena higiene bucal.98 
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5. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 
 

5.1. HIPÓTESIS NULA (H0): No hay una relación significativa entre el 

estado glicémico y la enfermedad periodontal en pacientes con 

Diabetes Mellitus tipo 2.  

 

Los niveles de Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) no difieren entre 

pacientes con y sin enfermedad periodontal. 

 

5.1.1. HIPÓTESIS ALTERNATIVA (H1): Existe una relación directa entre 

el estado glucémico y la enfermedad periodontal en pacientes con 

Diabetes Mellitus tipo 2.  

 

Los pacientes con enfermedad periodontal presentan niveles más altos de 

Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) en comparación con aquellos sin 

enfermedad periodontal. 
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6. ASPECTOS METODOLÓGICOS 

6.1. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

El diseño de la investigación se estableció como un análisis observacional 

de corte transversal, lo que implicó la observación de pacientes en un punto 

especifico en el tiempo sin intervenir en las variables. Este enfoque se eligió 

debido a que no se realizaron manipulaciones en las variables existentes, 

si no que se llevó a cabo una observación detallada y un análisis exhaustivo 

de los datos recopilados para llegar a conclusiones solidadas.  

 

6.2. TIPO DE ESTUDIO 

El tipo de estudio se clasifico como analítico-descriptivo. Esta elección se 

justifica porque el objetivo principal del estudio fue describir y analizar en 

profundidad las relaciones entre las variables de interés, sin realizar 

intervenciones o modificaciones en las mismas. El enfoque descriptivo se 

utilizó para descomponer y analizar minuciosamente los aspectos más 

característicos del tema de estudio. La observación jugo un papel 

fundamental como herramienta primordial, ya que se pretendió identificar y 

comprender el impacto de la enfermedad periodontal sobre el control 

glicémico de pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2. 

 

6.3. MÉTODO DE ESTUDIO 

Método analítico-descriptivo de corte transversal generalmente implica la 

recopilación de datos en un momento específico y luego su análisis e 

interpretación.  

 

6.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1. Pacientes que asistieron voluntariamente a la clínica Odontológica 

del postgrado UNIBE. 

2. Pacientes que decidieron participar en el estudio y que firmaron 

voluntariamente el consentimiento informado. 

3. Pacientes con presencia de enfermedad periodontal. 

4. Pacientes diagnosticados con diabetes mellitus Tipo 2. 

5. Pacientes mayores de 18 años. 

6. Pacientes con otras comorbilidades como hipertensión y obesidad. 
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6.5. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Pacientes embarazadas: Las mujeres embarazadas serán excluidas 

debido a las posibles modificaciones metabólicas y cambios en los 

niveles de glucemia durante el embarazo, lo cual podría afectar los 

resultados del estudio.  

2. Pacientes fumadores: estos pacientes serán excluidos debido a los 

efectos del tabaco en la inflamación periodontal y los mediadores 

inflamatorios. Por la razón de que los mediadores de la inflamación: 

Interleucina-1 y prostaglandina E2, presentan niveles elevados. 

 

6.6. CRITERIOS DE ANULACIÓN 

Incumplimiento de los criterios de inclusión, condiciones médicas 

adicionales, pérdida de seguimiento, incumplimiento del protocolo y/o 

retirada voluntaria 
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6.7. POBLACIÓN Y MUESTRA DE INVESTIGACIÓN 

6.3.1 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Los pacientes incluidos en el estudio fueron atendidos en la Clínica 

Odontológica de Postgrado de la Universidad Iberoamericana UNIBE. La 

población seleccionada no presentó factores locales que pudieran influir en 

los resultados del estudio. La información sobre el diagnóstico de la 

diabetes se obtuvo a través de médicos especialistas en diabetología y 

endocrinología del Hospital Padre Billini. El investigador 1 realizó visitas a 

la consulta matutina de pacientes diabéticos días específicos, invitando y 

motivando a los pacientes a visitar la Clínica de Postgrado UNIBE para 

someterse a evaluaciones periodontales, radiográficas y profilaxis dentales 

de forma gratuita. 

 

6.3.2 SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

Se utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, donde se 

incluyeron aquellos pacientes que cumplían con los criterios de inclusión 

establecidos. Se estimó una muestra de 30 pacientes de estudio y 30 

pacientes de control, los cuales estuvieron compensados y controlados con 

el tratamiento base de la diabetes. Los pacientes fueron subdivididos en 

subgrupos según los objetivos específicos a tomar en consideración, como 

pacientes con obesidad e hipertensión arterial, que estén bajo control con 

su enfermedad sistémica base. Dichos datos se analizaron en 

contraposición con los resultados de las pruebas analíticas de Hemoglobina 

HbA1c. Los pacientes del grupo control fueron seleccionados de manera 

similar a los pacientes de estudio, pero sin presentar enfermedad 

periodontal. Se realizó un emparejamiento por grupo de edades y género 

al nacimiento para minimizar posibles sesgos. 
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6.4 DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES  

 
Tabla 4. Operacionalización de las Variables 

     Variable Definición Tipo / 
Subtipo 

Indicador Escala 

 
Enfermedad 
periodontal. 

“Patología crónica 
que afecta los 
tejidos de soporte 
dental de acuerdo 
a la definición de 
la Sociedad 
Europea de 
Periodoncia” 
(SEPA). 

 
 

Categórica/
Cualitativa.  

 
Presencia de 
periodontitis. 

 
Ausencia de 
periodontitis. 

 

 

Nominal 

Estadio de la 
enfermedad 
periodontal. 

Clasificación de la 
enfermedad 
periodontal en 
diferentes 
categorías o 
etapas según los 
criterios 
establecidos por 
la Sociedad 
Europea de 
Periodoncia.19 

 
 

Categórica/ 
Cualitativa. 

 

        Estadio I 
Estadio II 
Estadio III 
Estadio IV 

 
 

Ordinal 

Grado de la 
enfermedad 
periodontal. 

Severidad y 
extensión de la 
enfermedad 
periodontal en un 
individuo según 
los criterios 
establecidos por 
la Sociedad 
Europea de 
Periodoncia.19 

 
 

Categórica/
Cualitativa. 

 

Grado A, 
Grado B, 

         Grado C 

 
 

  Ordinal 

 
 Hemoglobin
a Glicosilada 

(HbA1c) 

Nivel de 
Hemoglobina 
Glicosilada como 
medida del control 
metabólico en 
pacientes con 
diabetes mellitus 
tipo 2.3 

 

Categórica/ 
Cualitativa. 

 
Valor numérico de 
HbA1c (porcentaje 
o mmol/mol). 
 

 

  Ratio 

Fuente: Propia de la investigación.  
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6.5. METODOLOGÍA 

6.5.1. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN Y SU 

VALIDACIÓN 

El instrumento de recolección de datos utilizado en este estudio constó de 

una ficha periodontal que contiene una serie de preguntas organizadas de 

manera estructurada (Anexo.2). 

 

6.5.2. PROCEDIMIENTO DE LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

La población recolectada para participar en el estudio fue obtenida de los 

pacientes que acudieron a la Unidad de Postgrado de Odontología UNIBE. 

Antes de iniciar con el proceso de recolección de datos, se redactó una 

carta para solicitar la aprobación del coordinador/a de la maestría de 

Periodoncia e Implantes dentales, el cual autorizó la asistencia de los 

investigadores los días jueves y viernes en horario matutino. 

 

6.5.3. EQUIPO INVESTIGADOR 

El equipo multidisciplinario estuvo compuesto por dos investigadores, 

quienes tienen roles específicos para trabajar distribuidos de la siguiente 

manera: 

 

● El investigador 1 se encargó de trabajar con el llenado de la ficha del 

diagnóstico periodontal en los pacientes. 

● El investigador 2 se encargó de guiar a la toma de radiografías 

panorámicas y periapicales a todos los sujetos y verificar y dar 

seguimiento al proceso de la toma de analíticas (Hemoglobina 

Glucosilada), las cuales fueron indicadas por su diabetólogo de 

cabecera. 

 

6.5.4. EVALUACIÓN DEL PACIENTE 

Luego del llenado del acápite relacionado con los datos personales del 

paciente, se procedió al examen intraoral, y antes de ello se creó una buena 

relación médico-paciente. Hoy en día existe gran manejo de información 

sin filtro profesional por parte del paciente lo que puede provocar 

malentendidos por parte de este, es por ello que es preciso cultivar una 

buena relación médico-paciente, mediante el intercambio de informaciones 
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y la toma de decisiones relacionadas con el tratamiento a realizar, lo que 

conlleva a la buena relación interpersonal de ambos. Para ello durante el 

proceso de evaluación va a ser necesario llevar a cabo cada una de las 

siguientes especificaciones. 

 

6.5.5. EVALUACIÓN SISTÉMICA 

Durante el proceso de la valoración sistémica se indico el estado de salud 

y enfermedad de los pacientes, en el caso de que padecieran de algún 

trastorno sistémico, se determinó mediante la interconsulta con su médico 

endocrinólogo y/o Diabetólogo, y se dio a conocer la evolución de la 

enfermedad y los mecanismos de control llevados a cabo y su tratamiento. 

 

Se determinó el padecimiento de la enfermedad a través de la ficha de 

diagnóstico integral en la cual se pudo identificar cuál es el tipo de diabetes, 

el tratamiento o la medicación a la cual el paciente estaba siendo sometido, 

así también se identificaron los valores en los que oscila los niveles de 

glicemia. 

 

6.5.6. PRUEBAS ANALÍTICAS 

Una vez que se realizó la evaluación sistémica se procedió con una prueba 

de laboratorio la cual fue la hemoglobina Glicosilada HbA1c, donde se 

confirmó el padecimiento de la diabetes mellitus tipo 2, donde se evaluaron 

las piezas dentarias presentes mediante la profundidad al sondaje y toma 

de radiografía panorámica y periapicales seriadas.  

 

6.5.7. EVALUACIÓN CLÍNICA INTRAORAL 

Se llevó a cabo una inspección clínica muy exhaustiva del estado de las 

condiciones gingivales del paciente. Se utilizó el instrumental básico 

necesario para la inspección clínica, se empleó: 

 

● Espejo: instrumento metálico que posee un mango que corresponde 

a la parte pasiva, y una parte activa la cual es un pequeño espejo 

que puede variar en forma y tamaño y que permitió la visualización 

de las estructuras dentales y zonas adyacentes. 
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● Explorador: elemento metálico que tiene como función examinar las 

superficies dentarias. 

● Pinza: instrumento metálico que se utilizó para sujetar algodón, 

sostener algún otro elemento necesario y para retirar objetos de la 

cavidad oral. 

 

El diagnóstico periodontal se realizó con el instrumental necesario y los 

parámetros a seguir son: 

 

● Sonda periodontal milimetrada Carolina del Norte Ponta única No. 

15 Hu-friedy: se utilizó para medir la profundidad del surco o sondaje, 

la profundidad de la bolsa, la cantidad de pérdida de la adherencia 

epitelial y detectar si hay presencia de cálculo subgingival. La sonda 

se manipulo con una presión firme y suave hasta el fondo de la bolsa, 

y sondaje en todas las caras del diente, iniciando en el primer 

cuadrante en distal del primer diente. 

● Mediante el sondaje se pudo medir el sangrado y la supuración, que 

se valoró con la presencia o ausencia de estos después de haber 

realizado el sondaje. 

● La posición de la encía se midió utilizando la sonda periodontal, 

desde la línea amelocementaria hasta donde llego la sonda. 
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   Figura 3. Determinantes del Diagnóstico Periodontal 

 
Fuente: Botero JE, Bedoya E. Determinantes del Diagnóstico periodontal. Revista Clínica de 

Periodoncia, Implantología y Rehabilitación Oral. 2016;3(2):94–9. doi:10.1016/s0718-

5391(10)70049-5  

 

La movilidad se detectó con el mango del espejo y la pinza algodonera y se 

aplicó presión en sentido vestíbulo-lingual: 

 

● Grado 0: movilidad fisiológica, 0.1-0.2 mm en dirección horizontal.  

● Grado 1: movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal. 

● Grado 2: movimiento de más de 1 mm en sentido horizontal.  

● Grado 3: movimiento en sentido horizontal y en sentido vertical. 

 

6.5.8. EVALUACIÓN DE LA PLACA GINGIVAL (DURA Y BLANDA), 

ÍNDICE IHOS 

Con este índice se identificó la cantidad de placa que poseía un paciente 

sobre la superficie dental, lo primero que se hizo fue colocar líquido 

revelador de placa, seis gotas debajo de la lengua del paciente y se le indicó 

al paciente que con la punta de la lengua frotara todas las superficies 

dentales. De este modo se pudo observar donde existió biofilm, se 

evidencio tornándose de color rosa. Este índice llevó el mismo protocolo de 

realización, por arcadas y observando las superficies vestibulares y 

linguales dentales, la diferencia es que se utilizó en dientes muy 

específicos, si estos no están se utilizan sustitutos, a continuación, se 

detallan esos dientes: 
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Diente a Evaluar Sustituto 

Primer molar superior derecho #16, por la cara 

vestibular. 

Segundo molar superior 

derecho, # 17 

Diente anterior central superior derecho # 11, 

por la cara vestibular. 

Diente anterior central superior 

izquierdo, # 21 

Primer molar superior izquierdo # 26, por la 

cara vestibular. 

Segundo molar superior 

izquierdo, #27 

Primer molar inferior izquierdo #36, por la cara 

lingual. 

Segundo molar inferior 

izquierdo, # 37 

Diente anterior central inferior izquierdo # 31, 

por la 

cara vestibular. 

Diente anterior central inferior 

derecho, # 41 

Primer molar inferior derecho # 46, por la cara 

vestibular. 

Segundo molar inferior derecho, 

#47 

 

● Visualmente se observó la placa teñida de rosa y que tercio de la 

corona afecto, se repasó con un explorador sobre el diente y se 

identificó la placa dura y en qué tercio. 

● 1/3 de placa dura y blanda y el código es 1. 

● 2/3 de placa dura y blanda y el código es 2. 

● 3/3 de placa dura y blanda y el código es 3 

● Si ninguno de los dientes se encuentra en boca (ni el original a 

evaluar o el sustituto) se marcará 9, y si no se visualiza la placa se 

marcará 0 

 

6.5.9. PROCESAMIENTO DE DATOS 

Para el manejo electrónico de datos del tema de investigación se utilizó 

Microsoft Excel donde se registraron los datos que posteriormente se 

cuantifican en el paquete estadístico para el análisis de datos SPSS. 

 
 
6.6. PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 
Se realizó un análisis descriptivo para una muestra 30 sujetos de estudios, 

aplicándose la prueba Chi-Cuadrado de Pearson para variables 
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categóricas con el fin de evaluar la Asociación entre la Enfermedad 

Periodontal y la Diabetes Mellitus Tipo 2. 

 

La prueba Chi-cuadrado se basa en la comparación de las frecuencias 

observadas de cada combinación de categorías de las dos variables con 

las frecuencias que se esperarían si no hubiera una asociación real entre 

ellas. La hipótesis nula (H0) establece que no hay asociación entre las 

variables, mientras que la hipótesis alternativa (H1) sugiere la existencia de 

una asociación significativa. 

 

Para lograr este objetivo, se categorizó la variable Hemoglobina HbA1c 

asignando valores según rangos predefinidos, transformándola en una 

variable categórica con categorías de "Baja," "Media," y "Alta." Todas las 

comparaciones se llevaron a cabo utilizando la Prueba de Chi-Cuadrado de 

Pearson, permitiendo la correlación de variables categóricas con diferentes 

valores. 

 

El resultado de la prueba se expresa en un estadístico de Chi-Cuadrado 

(χ²) y se obtiene un valor de p, a través de tablas de distribución. Si el valor 

p resultante fue menor que el nivel de significancia predefinido (por ejemplo, 

0.05), se rechaza la hipótesis nula. Este enfoque estadístico fue 

fundamental para explorar la relación entre la enfermedad periodontal y los 

niveles de Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2. 

 

6.7. ASPECTOS ÉTICOS 

 Esta investigación se llevó a cabo de acuerdo con los principios éticos 

establecidos en el informe de Belmont y la declaración de Helsinki, que se 

refiere al respeto por las personas involucradas en la investigación. Para 

garantizar el cumplimiento de estos principios, el estudio fue revisado y 

aprobado por el Comité de Ética de Investigación de la Universidad 

Iberoamericana (CEI) (Anexo.5).   

 

El consentimiento informado se basó en tres aspectos fundamentales 

(Anexo.2). En primer lugar, la voluntariedad del consentimiento, 
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asegurando que ninguna persona relacionada con la investigación ejerciera 

presión o coerción sobre los participantes. En segundo lugar, se garantizo 

comprensión de los participantes, explicando de manera clara y 

comprensible todos los aspectos relevantes del estudio antes de que firmen 

el consentimiento informado. Esto se logró utilizando un lenguaje accesible 

y adaptado al nivel de comprensión de los participantes. Por último, se 

mantuvo una comunicación continua con los participantes, proporcionando 

información actualizada sobre el estudio y respondiendo a sus preguntas y 

preocupaciones en cada etapa del proceso de investigación. 

 

Además, se protegió la confidencialidad de los datos de los participantes 

mediante el uso de códigos numéricos en lugar de nombres reales en todas 

las etapas de análisis y presentación de resultados. Solo el investigador 

principal y el equipo de investigación tuvo acceso a los datos, y se garantizó 

su seguridad y privacidad.  

 

Es importante destacar que el estudio se llevó a cabo respetando los 

derechos y el bienestar de los participantes, siguiendo las directrices éticas 

establecidas por la institución y cumpliendo con las regulaciones nacionales 

e internacionales aplicables a la investigación con seres humanos. 

Considerar y abordar adecuadamente estas consideraciones éticas es 

esencial para garantizar la validez y la integridad de la investigación, así 

como para proteger los derechos y el bienestar de los participantes.  
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7. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

En este capítulo, se presentan y analizan los resultados obtenidos en el 

presente estudio. Con el objetivo de abordar de manera clara y organizada 

la información, los resultados se dividen en varias secciones. La primera 

sección aborda el perfil demográfico de los participantes, detallando la 

distribución según rangos de edad. Posteriormente, se presentan las tablas 

con los hallazgos y su relación con los objetivos específicos de la 

investigación. 

 

Tabla 5. Perfil Demográfico 

La muestra del estudio estuvo compuesta por 52 pacientes de los cuales 

30 fueron del género femenino y 22 del género masculino, a su vez en la 

gráfica se observa una distribución según los rangos de edad y estado civil. 

En el caso del género femenino se observa que los pacientes fueron 

mayores a 50 años, solo hubo 1 paciente de 26 a 35 años, y 4 pacientes 

fueron de 36 a 50 años. La mayoría de los pacientes del género femenino 

son casados (20 pacientes), en cuanto al género masculino tuvimos un total 

de 30 pacientes, en su mayoría presentaron un rango de edad a partir de 

los 50 años, que tiene un total de 18 de los 30 pacientes, no hubo pacientes 

de 26 a 35 años y tuvimos 7 pacientes de 36 a 50 años. En el estado civil 

se agrupó la mayor cantidad de pacientes casados con un total de 11 

pacientes, del grupo unión libre con una cantidad de 6 pacientes y 

finalmente el grupo soltero que agrupó 7 pacientes también. 

Datos Demográfico 

  
                      Fuente: Propia de la investigación 
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Datos Demográficos 

GÉNERO ESTADO CIVIL 

 
TOTAL, 

GENERAL 

 

26 a 35 36 a 50 > 50 
 

Femenino 

Soltero 1 (1.92%) 0 (0%) 5 (9.62%) 6 (11.54%) 
 

Casado 0 (0%) 4 (7.69%) 16 (30.77%) 20 (38.46%) 
 

Unión     libre 0 (0%) 0 (0%) 2 (3.85%) 2 (3.85%) 
 

Viudo 0 (0%) 0 (0%) 2 (3.85%) 2 (3.85%) 
 

Total, Femenino 1 (1.92%) 4 (7.69%) 25 (48.08%) 30 (57.69%) 
 

Masculino 

Soltero 0 (0%) 1 (1.92%) 4 (7.69%) 5 (9.62%) 
 

Casado 0 (0%) 1 (1.92%) 10 (19.23%) 11 (21.15%) 
 

Unión libre 0 (0%) 2 (3.85%) 4 (7.69%) 6 (11.54%) 
 

Viudo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
 

Total, Masculino 0 (0%) 4 (7.69%)  18 (34.62%) 22 (42.31%) 
 

TOTAL, GENERAL 1 (1.92%) 8 (15.38%) 43 (82.69%) 52 (100%) 
 

             Fuente: Elaboración propia  

  

Tabla 6. Estadio y grado de la periodontitis en pacientes 
diagnosticados con esta enfermedad 

La tabla presenta los 31 (100%) pacientes con enfermedad periodontal que 

formaron parte del estudio distribuidos según su estadio y su grado. A nivel 

general se observa que el estadio predominante fue el Estadio IV con 13 

(41.94%) pacientes y el menos identificado fue el Estadio I con 0 (0%) 

pacientes. En cuanto a los grados, el más observado fue el Grado C con 

22 (70.97%) pacientes y el menos representado fue el Grado A con 2 

(6.45%) pacientes. No obstante, no hay una diferencia estadísticamente 

significativa en los valores analizados que permita afirmar que el estadio y 

el grado están asociados. 
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ESTADIO 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON 

PERIODONTITIS DE ACUAEDO AL GRADO  TOTAL, 

GENERAL Grado A Grado B Grado C 

Estadio I 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Estadio II 2 (6.45%) 2 (6.45%) 8 (25.81%) 12 (38.71%) 

Estadio III 0 (0%) 3 (9.68%) 3 (9.68%) 6 (19.35%) 

Estadio IV 0 (0%) 2 (6.45%) 11 (35.48%) 13 (41.94%) 

Total, 

general 2 (6.45%) 7 (22.58%) 22 (70.97%) 31 (100%) 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 7. Frecuencia de pacientes con enfermedad periodontal dentro 

de una muestra de pacientes diagnosticados con diabetes mellitus 

tipo 2 y Niveles de hemoglobina Glicosilada HbA1c entre pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 que presentan salud periodontal vs con 

periodontitis. 

La tabla presenta los 52 (100%) pacientes que formaron parte del estudio, 

con la proporción de los afectados por periodontitis que es de un 59.62%, 

y distribuidos según la presencia o no de esta enfermedad y sus niveles de 

hemoglobina glicosilada. A nivel general se observa que el nivel de 

hemoglobina predominante fue el Alto con 30 (57.69%) pacientes y el 

menos identificado fue el Medio con 5 (9.62%) pacientes. También se 

observa que los pacientes sin periodontitis se ven menos afectados por 

niveles altos de hemoglobina con solo 7 (13.46%) pacientes, mientras que 

en el grupo con periodontitis se identificaron 23 (44.23%) pacientes.  

 

DESCRIPCIÓN 

PACIENTES SEGÚN NIVELES DE 

HEMOGLOBINA TOTAL, 

GENERAL Bajo Medio Alto 

Pacientes sin 

periodontitis 11 (21.15%) 3 (5.77%) 7 (13.46%) 21 (40.38%) 

Pacientes con 

periodontitis 6 (11.54%) 2 (3.85%) 23 (44.23%) 31 (59.62%) 

Total, general 17 (32.69%) 5 (9.62%) 30 (57.69%) 52 (100%) 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 8. Correlación entre el estadio de la periodontitis y los niveles 

de HbA1c en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

La tabla presenta a los 31 pacientes con enfermedad periodontal, donde el 

nivel de hemoglobina predominante es alto, con 23 pacientes (74.19%). El 

Estadio IV agrupa la mayoría de los casos con niveles altos de 

hemoglobina, representando el 38.71% de los pacientes, seguido por el 

Estadio II con el 29.03%. El Estadio III muestra una menor incidencia de 

niveles elevados de hemoglobina (6.45%). 

 

Estos resultados sugieren una posible relación entre el estado periodontal 

y los niveles de HbA1c en pacientes con diabetes tipo 2. Sin embargo, se 

enfatiza la necesidad de análisis estadísticos más detallados y la 

consideración de factores adicionales para respaldar estas asociaciones. 

La intersección entre periodontitis y diabetes destaca la importancia de 

futuras investigaciones interdisciplinarias que puedan guiar enfoques de 

tratamiento y prevención personalizados y mejorados en esta población. 

 

ESTADIO 

ESTADIOS VS NIVELES DE HEMOGLOBINA 

GLICOSILADA  TOTAL, 

GENERAL Bajo Medio Alto 

Estadio I 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Estadio II 2 (6.45%) 1 (3.23%) 9 (29.03%) 12 (38.71%) 

Estadio III 4 (12.9%) 0 (0%) 2 (6.45%) 6 (19.35%) 

Estadio IV 0 (0%) 1 (3.23%) 12 (38.71%) 13 (41.94%) 

Total, 

general 6 (19.35%) 2 (6.45%) 23 (74.19%) 31 (100%) 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 9. Correlación entre el grado de la periodontitis y los niveles de 
HbA1c en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

La tabla ilustra a los 31 (100%) pacientes con enfermedad periodontal, 

agrupados por grado periodontal y niveles de hemoglobina Glicosilada. El 

nivel Alto de hemoglobina destaca, con 23 (74.19%) pacientes, 

principalmente en el Grado C, que abarca 20 (64.52%) pacientes, seguido 

por el Grado B con 3 (9.68%) pacientes. El Grado A no muestra pacientes 

con niveles altos de hemoglobina. Estos hallazgos sugieren vínculos 
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potenciales entre el grado periodontal y los niveles de HbA1c en diabetes 

tipo 2. Se subraya la necesidad de análisis más profundos y 

consideraciones adicionales para validar estas conexiones y guiar futuras 

exploraciones interdisciplinarias que mejoren la gestión de esta población 

vulnerable desde una perspectiva médico-odontológica. 

 

GRADO 

PACIENTES SEGÚN NIVELES DE 

HEMOGLOBINA  TOTAL, 

GENERAL Bajo Medio Alto 

Grado A 2 (6.45%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (6.45%) 

Grado B 3 (9.68%) 1 (3.23%) 3 (9.68%) 7 (22.58%) 

Grado C 1 (3.23%) 1 (3.23%) 20 (64.52%) 22 (70.97%) 

Total, 

general 6 (19.35%) 2 (6.45%) 23 (74.19%) 31 (100%) 

Fuente: Elaboración propia  

 

7.1.  Análisis estadístico 
 

Estadio/Grado 

Prueba de Chi-Cuadrado 

      
1) Formulación de hipótesis    
      

H1= 
Hay asociación entre el estadio y el grado de los pacientes 

diagnosticados con periodontitis. 
      
2) Nivel de significancia = 5% = 

0.05    
      
3) Prueba estadística =  Prueba de Chi-cuadrado de Pearson  
      

Tabla cruzada Estadio*Grado 
  

Recuento 
Grado 

Total Grado A Grado B Grado C 
Estadio Estadio II 2 2 8 12 

Estadio III 0 3 3 6 
Estadio IV 0 2 11 13 

Total 2 7 22 31  
   

  
Pruebas de chi-cuadrado   

  Valor gl 
Significación asintótica 

(bilateral) 

 

 
Chi-cuadrado de 
Pearson 6.584 4 .172 pvalor 

 
N de casos 
válidos 31     
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4) Toma de decisión = 
      
Si Sig. > 0.05 Rechazamos hipótesis alterna (H1) con 95% de confianza  
Si Sig. < 0.05 Aceptamos hipótesis alterna (H1) con 95% de confianza  
      
Como Sig. >0.05 rechazamos la hipótesis alterna y decimos que no hay 

asociación entre el estadio y el grado de los pacientes diagnosticados con 

periodontitis. 

       
 

Nivel de Hemoglobina*Salud Periodontal. 

Prueba de Chi-Cuadrado 

      
1) Formulación de hipótesis    
      

H1= 

Hay asociación entre los niveles de hemoglobina glicosilada 

(HbA1c) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y su salud 

periodontal. 

      
2) Nivel de significancia = 5% = 0.05    
      
3) Prueba estadística 

=  Prueba de Chi-cuadrado de Pearson  
      

Tabla cruzada Nivel Hemoglobina*Salud Periodontal  
   

Recuento 
Salud Periodontal 

Total 
 

Sin periodontitis Con periodontitis  
Nivel 
Hemoglobina 

Bajo 11 6 17  
Medio 3 2 5  
Alto 7 23 30  

Total 21 31 52  
      

Pruebas de chi-cuadrado   

  Valor gl 
Significación asintótica 

(bilateral) 

 

 
Chi-cuadrado de 
Pearson 8.599 2 .014 pvalor 

 
N de casos 
válidos 52     

 

      
 

4) Toma de decisión 

= 

   

 
      
Si Sig. > 0.05 Rechazamos hipótesis alterna (H1) con 95% de confianza  
Si Sig. < 0.05 Aceptamos hipótesis alterna (H1) con 95% de confianza  
      
Como Sig. <0.05 aceptamos la hipótesis alterna y decimos que hay asociación 

entre los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 y su salud periodontal. 
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Nivel de Hemoglobina*Estadio. 

Prueba de Chi-Cuadrado 

      
1) Formulación de hipótesis    

      

H1= 
Hay asociación entre los niveles de hemoglobina glicosilada 

(HbA1c) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y su estadio. 

      
2) Nivel de significancia = 5% = 

0.05    
      
3) Prueba estadística 

=  Prueba de Chi-cuadrado de Pearson  
      

Tabla cruzada Nivel Hemoglobina*Estadio 
  

Recuento 

Estadio 

Total Estadio II Estadio III Estadio IV 
Nivel 
Hemoglobina 

Bajo 2 4 0 6 
Medio 1 0 1 2 

Alto 9 2 12 23 
Total 12 6 13 31 

      
Pruebas de chi-cuadrado   

  Valor gl 
Significación asintótica 

(bilateral) 

 

 
Chi-cuadrado de 
Pearson 11.91 4 .018 pvalor 

 
N de casos 
válidos 31     

 

      
 

4) Toma de decisión 

= 

   

 
      

Si Sig. > 0.05 

Rechazamos hipótesis alterna (H1) con 95% de 

confianza  
Si Sig. < 0.05 Aceptamos hipótesis alterna (H1) con 95% de confianza  
      
Como Sig. <0.05 aceptamos la hipótesis alterna y decimos que hay asociación 

entre los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 y su estadio. 
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Nivel de Hemoglobina*Grado 

Prueba de Chi-Cuadrado 

      
1) Formulación de hipótesis    
      

H1= 
Hay asociación entre los niveles de hemoglobina glicosilada 

(HbA1c) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y su grado. 

      
2) Nivel de significancia = 5% = 

0.05    
      
3) Prueba estadística 

=  Prueba de Chi-cuadrado de Pearson  
      
 

Tabla cruzada Nivel Hemoglobina*Grado 
  

Recuento 

Grado 

Total Grado A Grado B Grado C 
Nivel 
Hemoglobina 

Bajo 2 3 1 6 
Medio 0 1 1 2 

Alto 0 3 20 23 
Total 2 7 22 31 

      
Pruebas de chi-cuadrado   

  Valor gl 
Significación asintótica 

(bilateral) 

 

 
Chi-cuadrado de 
Pearson 15.369 4 .004 pvalor 

 
N de casos 
válidos 31     

 

      
 

4) Toma de decisión = 
   

 
      

Si Sig. > 0.05 

Rechazamos hipótesis alterna (H1) con 95% de 

confianza  
Si Sig. < 0.05 Aceptamos hipótesis alterna (H1) con 95% de confianza  
      
Como Sig. <0.05 aceptamos la hipótesis alterna y decimos que hay asociación 

entre los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 y su grado. 

      
Breve definición de la Prueba Estadística:     

Chi- Cuadrado      

Esta prueba se utiliza para determinar si hay una asociación entre variables 

categóricas 

politómicas (tres o más valores) o dicotómicas (dos valores).     
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7.  DISCUSIÓN 

El análisis de la relación entre la enfermedad periodontal y el control 

glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 ha revelado una 

correlación significativa entre ambas enfermedades. Específicamente, los 

niveles de Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) se destacaron como un 

marcador clave que predominó en los pacientes diabéticos con periodontitis 

en comparación con aquellos sin esta afección. Estos resultados arrojan 

luz sobre la complejidad de esta relación y su profundo impacto en la 

calidad de vida de los pacientes diabéticos. 

 

Para comprender mejor la relevancia del grado de periodontitis en relación 

con el control glucémico, recurrimos a la clasificación propuesta por Lang 

et al.93 que categoriza la salud periodontal en cuatro niveles según la 

presencia de inflamación, soporte óseo y capacidad para controlar factores 

modificadores y resultados terapéuticos. Esta clasificación cobra relevancia 

porque sugiere que el estadio y el grado de la periodontitis pueden influir 

significativamente en el control glucémico. 

 

Dentro de esta perspectiva, se destaca el estadio IV, grado C de la 

periodontitis, que se caracteriza por una destrucción periodontal 

significativa. Investigaciones, como la llevada a cabo por Cosgarea et al.102 

han puesto de manifiesto la relevancia clínica de este estadio avanzado.101 

Sin embargo, Montero et al, si bien se centró en la mejora de la función 

masticatoria en pacientes con periodontitis en estadio III/IV Grado C, 

identificó complicaciones biológicas relacionadas con el estado glucémico 

en estos pacientes.102 

 

Por otra parte, Pirih et al.103 subrayó que la periodontitis en estadio 

IV/Grado C está asociada con condiciones sistémicas, incluido el síndrome 

metabólico, lo que aumenta el riesgo de diabetes tipo 2 y enfermedades 

cardiovasculares. Estos hallazgos resaltan la importancia de considerar la 

severidad de la periodontitis en pacientes diabéticos al abordar su control 

glucémico.103 De acuerdo con Baeza et al.104 señala que tanto la diabetes 

tipo 2 como la periodontitis son enfermedades no transmisibles con una alta 
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prevalencia global y consecuencias perjudiciales para la calidad de vida. 

En su estudio, se identificó una alta proporción de periodontitis en la 

muestra, y la asociación con niveles elevados de HbA1c indica una posible 

interrelación. Aunque se observaron diferencias en los niveles de HbA1c 

entre pacientes con y sin periodontitis, este resultado destaca la influencia 

de la salud bucal en el control de la diabetes. 

 

Isola et al.106 encontraron similitudes en la relación entre los niveles de 

HbA1c y la gravedad de la periodontitis, respaldando la idea de que la salud 

oral desempeña un papel crucial en el control glucémico.105 Además, Banjar 

et al.105 destacó que los pacientes con periodontitis tienen un mayor riesgo 

de disglucemia no diagnosticada y que existe una asociación significativa 

entre la periodontitis y niveles elevados de HbA1c en pacientes 

previamente no diagnosticados con diabetes. 

 

Esta discusión respalda la correlación entre la enfermedad periodontal y el 

control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Los niveles de 

HbA1c, la severidad de la periodontitis y la clasificación de la salud 

periodontal desempeñan papeles esenciales en esta compleja relación. 

Estos hallazgos subrayan la importancia de un enfoque interdisciplinario en 

la atención de pacientes diabéticos, con un énfasis particular en la salud 

oral como un componente crucial de su bienestar general. 

 

Los hallazgos encontrados durante la investigación de Saito et al.107 

indicaron que las consultas odontológicas destinadas al tratamiento de 

problemas periodontales se relacionaron con una mejora en la condición 

de diabetes en individuos mayores. A pesar de esto, es importante destacar 

que la evidencia sobre la conexión entre la atención periodontal y el estado 

diabético es limitada debido a la presencia de múltiples fuentes de sesgo. 

En consecuencia, se necesitan investigaciones adicionales para arrojar luz 

sobre los efectos precisos del tratamiento periodontal en la condición de la 

diabetes. 
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La periodontitis y la diabetes son enfermedades complejas que tienen 

muchas causas. Por lo tanto, en estudios como los de Vergnes et al,108 

explican que es difícil demostrar el efecto terapéutico de uno sobre otro 

mediante ensayos clínicos. Aunque no podemos garantizar que el 

tratamiento periodontal no tenga un impacto en el control glucémico, 

independientemente del tipo de diabetes que se esté tratando, es probable 

que el impacto sea mínimo en el mejor de los casos. En cualquier caso, el 

tratamiento periodontal reduce la inflamación bucal, es seguro, mejora la 

calidad de vida de los pacientes diabéticos con respecto a su salud bucal y 

puede afectar su calidad de vida general.108 

 

Sin embargo, no hubo ninguna relación entre la prediabetes basada en la 

glucosa y la periodontitis en este estudio SHIP-Trend basado en la 

población. Kowall et al,109 destacaron que, en pacientes con diabetes 

previamente conocida mal controlada, pero no bien controlada, se 

observaron asociaciones con periodontitis. Ambos hallazgos combinados 

indican que sólo los trastornos glucémicos graves están asociados con una 

mayor frecuencia de periodontitis y pérdida de dientes/edentulismo. Para 

evaluar los cambios en el estado periodontal en sujetos con prediabetes y 

diabetes bien controlada, todavía son necesarios estudios longitudinales.109 

 

En esa misma línea, Laniado et al,110 mostraron que sus resultados 

indicaron durante un período de seguimiento de 6 años, que no se encontró 

una correlación entre la gravedad de la enfermedad periodontal y el 

desarrollo de prediabetes o diabetes en una cohorte diversa de personas 

hispanas o latinoamericanas que viven en los Estados Unidos.110 

 

En un metaanálisis actual por Elnour et al.111 se encontró una pequeña 

correlación entre el tratamiento periodontal y el control glucémico en 

pacientes con diabetes no controlada. Para mejorar el control glucémico, 

se recomienda la detección temprana y el tratamiento de la periodontitis. 

Además, se requieren investigaciones más extensas para evaluar el control 

glucémico a largo plazo.111 
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8. CONCLUSIÓN 

A raíz de los resultados obtenidos en el presente estudio, se pudo 

determinar que existía una relevancia clínica significativa dentro de los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que presentaron periodontitis, 

resaltando el estadio IV, grado C, y haciendo énfasis en los niveles de 

Hemoglobina Glicosilada en sangre (HbA1c). Estos hallazgos están 

directamente relacionados con los objetivos específicos que se plantearon 

en esta investigación. 

El estudio logró establecer con precisión el estadio y el grado de 

periodontitis en los pacientes con diabetes tipo 2 incluidos en la muestra. 

Si bien no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los 

niveles de HbA1c entre los diferentes estadios y grados de periodontitis, se 

observó una tendencia hacia niveles más altos de HbA1c en los pacientes 

con periodontitis, especialmente en el estadio IV, grado C. 

Además, se identificó una alta proporción de pacientes con diabetes tipo 2 

que presentaron periodontitis en la muestra estudiada. Esto sugiere que la 

enfermedad periodontal es un problema común en esta población, lo que 

resalta la importancia de la atención odontológica en pacientes diabéticos. 

Los resultados también apuntan a una posible interrelación entre la 

periodontitis y el control glucémico en pacientes con diabetes tipo 2, 

respaldando la necesidad de futuras investigaciones interdisciplinarias para 

guiar enfoques de tratamiento y prevención personalizados. Estos 

hallazgos son especialmente relevantes en el contexto de la atención 

médica y dental integral de pacientes con diabetes tipo 2. 
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9. RECOMENDACIONES  

 
Mejorar la interdisciplinariedad: dado el vínculo entre la periodontitis y la 

diabetes, se recomienda fomentar la colaboración entre profesionales de la 

odontología y la medicina (Endocrinólogos/Diabetólogos) en la atención de 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Esto permitirá a los pacientes 

diabéticos identificar si padecen periodontitis al recibir una evaluación 

integral de la salud oral y sistémica, abriendo oportunidades para abordajes 

preventivos. 

 

Investigación continua: se insta a la realización de investigaciones 

adicionales para profundizar en la comprensión de los mecanismos 

subyacentes. Estudios de seguimiento a largo plazo y ensayos clínicos 

controlados pueden proporcionar una visión más completa de los efectos y 

la eficacia de las intervenciones. 

 

Análisis más profundos con otras comorbilidades: muchas veces, los 

pacientes diabéticos presentan otras comorbilidades que pueden o no 

afectar el estado de la periodontitis. Se sugiere realizar un estudio a gran 

escala que compare, además de la periodontitis y la diabetes mellitus, a 

pacientes con dislipidemia, enfermedades inmunocomprometidas como el 

VIH no tratado, hipertensión arterial, obesidad, depresión y ansiedad, entre 

otras. Esto ayudaría a comprender mejor la interacción entre estas 

condiciones y su impacto en la salud oral y general de los pacientes. 

 

Tratamientos personalizados: basándonos en los resultados del estudio, 

también se aconseja considerar tratamientos periodontales personalizados 

para pacientes con diabetes tipo 2, especialmente aquellos con 

periodontitis en estadio IV, grado C. La elección de enfoques terapéuticos 

debe ser guiada por la severidad de la enfermedad y la respuesta individual 

de cada paciente. 
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10. PROSPECTIVAS 

● Biomarcadores y Mecanismos Moleculares: Investigar 

biomarcadores tempranos que indiquen la relación entre diabetes 

tipo 2 y periodontitis. Analizaremos los mecanismos moleculares 

subyacentes, incluyendo mediadores inflamatorios, factores 

genéticos y el microbiota oral. 

● Enfoques Terapéuticos Personalizados: Desarrollar terapias 

personalizadas según la gravedad de la periodontitis y la respuesta 

individual del paciente, incluyendo tratamientos farmacológicos y 

procedimientos quirúrgicos. 

● Estrategias de Prevención y Educación: Enfocar estrategias de 

prevención para reducir la incidencia y gravedad de la periodontitis 

en pacientes con diabetes tipo 2. Promoveremos la educación para 

profesionales de la salud y pacientes. 

● Estudios a Gran Escala: Realizar estudios amplios que examinen 

la interacción entre la periodontitis, la diabetes tipo 2 y otras 

comorbilidades comunes como la hipertensión y la obesidad. 

● Impacto socioeconómico: Analizar el impacto socioeconómico de 

estas condiciones, incluyendo costos de tratamiento, pérdida de 

productividad y calidad de vida. 
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Anexo No.1 Consentimiento Informado.  

 
República Dominicana 

Universidad Iberoamericana 
 

 
 

Facultad de ciencias de salud 
Escuela de odontología-postgrado 

ANÁLISIS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y SU RELACIÓN 
CON EL ESTADO GLICEMICO EN PACIENTES CON DIABETES 

MELLITUS TIPO 2. 
 

Consentimiento informado 
De parte de los investigadores Dr. José Alberto Mejía y Dr. Jean Carlos Rodríguez le invitamos 
a participar en el proyecto de investigación debido a que usted es paciente en el área de interés 
de investigación del estudio como paciente que asiste a la Universidad Iberoamérica (UNIBE). 
El proyecto se enfoca en una metodología que incluirá a sujetos humanos en consulta para un 
Análisis de la enfermedad periodontal y su relación con el estado glicémico en pacientes con 
diabetes mellitus tipo2. Por lo cual, el presente es un consentimiento informado mediante el 
cual autoriza acceso a su historial médico y a su vez garantiza su participación ante la 
necesidad de responder algunas preguntas las cuales se hacen necesarias para dar respuesta 
al objetivo plasmado.  

 
Por ende, si acepta participar en este estudio se le pedirá responder a un cuestionario de 
preguntas cerradas relacionadas con el diagnóstico y manejo farmacológico en emergencias 
médicas específicas. Además, el diagnóstico y analíticas obtenidas serán usadas únicamente 
con el propósito de dar seguimiento al paciente en esta investigación, y los resultados obtenidos 
solo se le serán informados a usted y, a su médico de cabecera. 
Objetivo de la Investigación: Análisis de la enfermedad periodontal y su relación con el estado 
glicémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 
Procedimientos: Si acepta participar, formará parte de un grupo focal que será encuestado en 
miras a la obtención de informaciones relacionadas a su experiencia en el ámbito laboral que 
contrastan con la realidad investigativa del presente estudio.  
Riesgos: No existen riesgos en esta investigación ya que no se realizarán pruebas biológicas 
durante el diagnóstico.  
Costos: La participación del estudio como tal no tiene algún costo monetario; el equipo 
investigador costeará todos los gastos para llevar a cabo dicha investigación. 
Beneficios: Los pacientes del estudio obtendrán el beneficio de una charla sobre el manejo y 
prevención de la enfermedad periodontal, instrucción de higiene bucal, y, la forma que esto 
mejora la salud oral. 
Alternativas: Si decide no participar en la investigación, no existirá ninguna represalia en su 
contra.  
Compensación: Usted no recibirá ninguna compensación económica por su participación en 
esta investigación. 
Confidencialidad: Toda la información derivada de su participación en este estudio será 
conservada en forma de estricta confidencialidad. De acuerdo con los principios de limitación 
en la recolección de los datos, principio de limitación de uso de los datos y principio de 
salvaguardia de la seguridad; debido a que, los datos obtenidos serán recogidos en una carpeta 
digital, bajo clave, en los ordenadores de los investigadores, puesto que solo estos y sus 
asesores, si lo solicitan, tendrán acceso a los datos. 
Voluntariedad: Su participación en esta investigación es completamente voluntaria.  
Complicaciones: No existen complicaciones asociadas a su participación en la investigación. 
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Derechos del participante: Recibirá una copia íntegra y escrita de este documento firmado.  
 

Si usted requiere cualquier información adicional puede contactar o llamar a los investigadores 
responsables del estudio, Dr. José Alberto Mejía y Dr. Jean Carlos Rodríguez al teléfono 1 (829) 
940-9293. También usted puede comunicarse con el Comité de ética de investigación (CEI) en 
la Universidad Iberoamericana (UNIBE), al teléfono 809-689-4111 ext. 1198, o al correo: 
comitedeetica@unibe.edu.do. Asimismo, puede contactarse directamente con una autoridad de 
la institución, la Dra. Estervina Magaly Ditrén Silva, quien funja como Coordinadora Programa 
de Maestría en periodoncia e implantes dentales UNIBE, al teléfono 809.689.4111 ext. 2085. 

Declaración de Consentimiento Informado 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Yo_________________________________________________________mayor de edad, 
cédula # _____________________________, aceptó participar en la realización de un estudio, 
que tiene por objetivo principal determinar Análisis de la enfermedad periodontal y su relación 
con el estado glicémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Mediante la misma declaro 
haber leído y comprendido la información presentada en este documento y de haber aclarado 
todas mis dudas. Con esta declaración, otorgo mi consentimiento para participar en el proyecto 
de investigación. Estoy consciente de que me han informado en qué consistirá la investigación 
y de los procedimientos que se realizarán durante el proceso.  

 
Se me informó acerca de los riesgos y beneficios que se podrían llegar a obtener con la 
investigación. Se me ha explicado el propósito de esta investigación médica, los 
procedimientos, los riesgos, los beneficios y los derechos que me asisten y que me puedo retirar 
de ella en el momento que lo desee. Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado a 
hacerlo. No estoy renunciando a ningún derecho que me asista. Se me ha informado que tengo 
el derecho a reevaluar mi participación según mi parecer. Al momento de la firma, se me entrega 
una copia firmada de este documento. 

                                         

mailto:comitedeetica@unibe.edu.do
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Anexo No. 2. Instrumento de recolección de datos. 

 
REPÚBLICA DOMINICANA 

UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA 
-UNIBE- 

Facultad de Ciencias de la Salud 
Escuela de Postgrado de Odontología 

Ficha periodontal para la investigación titulada: 
 

ANÁLISIS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y SU RELACIÓN 
CON EL ESTADO GLICÉMICO EN PACIENTES CON DIABETES 

MELLITUS TIPO 2.  
 

Código: ______                                                            Fecha: ________ 

I. PERFIL DEMOGRÁFICO 

 
1. Género al nacimiento: 

 
Femenino 
 

Masculino 

2. Grupos de Edad:  

18-25 
 

                     26-35 
 
 

 

36-50  

                    >de 65 
 

3. Estado 
Civil  

 

Soltero  
 
Casado 
 
Unión libre 

                        Viudo 

4. Tabaquismo y frecuencia  
 
       No aplica 

             < 10 cig./día 
 
             >10 cig./día 

 

II. CONTROL GLICÉMICO Y DATOS SISTÉMICOS  

¿Hace cuantos años fue diagnosticado con diabetes? 
 
           < 1 año            de 1 a 5 años.            5 a 10 años              >10 años. 

  

¿Qué tipo de diabetes mellitus padece actualmente?  
 
Tipo 1               Tipo 2              
 
Tratamiento actual para la diabetes tipo 2.  

 
  Insulina          Antidiabéticos Orales          Dietas/ejercicio         otros         Ninguno 
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Especifique la dosis, fármaco, y frecuencia 

Fármaco    Dosis Frecuencia 

   

   

   

(Esta pregunta solamente será utilizada como parte de la recolección de datos, no será parte del análisis) 

 

¿Qué tiempo lleva utilizando su tratamiento actual?         

 
   < 1 año.        de 1 a 5 años.        5 a 10 años.        >10 años. 

  
¿El paciente tiene buena adherencia al tratamiento?     Si.            No. 

 

Valor de la Hemoglobina Glucosilada 

        Valor Fecha 

 Hemoglobina (A1C)   

III. ¿PADECE USTED DE ALGUNA OTRA ENFERMEDAD? 
           Accidente cerebrovascular 
           Neuropatía Periférica (daños en los nervios) 
           Neuropatía diabética 
           Nefropatía diabética 
           Pie diabético 
           Glaucoma 
           Ataque cardiaco 
           Enfermedad arterial periférica. 
           Cataratas  
           Hipertensión Arterial  
           Obesidad 
 Otras ____________ 

 
IV. HÁBITOS DE HIGIENE ORAL 

Cepillo dental:  

Extra suave  

Suave  

Medio 

Duro 

Frecuencia cepillada: 

        1 vez día 

        2 veces al día 

        Tres veces al día       

M.    Mas de tres veces  

Pasta dental 

utilizada: 

        Ninguna  

        Colgate 

        Oral B 

        Otra 

 Otros elementos de IHO utilizados y 

frecuencia:      

 Hilo Dental:  Nunca lo utiliza           

 2 vez por semana  

1 vez por semana        

Enjuague bucal: Nunca lo utiliza           

 2 vez por semana  

1 vez por semana        

Cepillo Interdental: Nunca lo utiliza           

 2 vez por semana  

1 vez por semana        
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V. PERIODONTOGRAMA 

 

             ISS:  ____________________ 

 Cantidad de piezas perdidas por razones periodontales: ___________ 

 

IV. HALLAZGO RADIOGRÁFICO 

D1 (De la unión amelocementaria a la cresta ósea) ________________ 

D2 (De la unión amelocementaria al ápice). _______________ 

 

Comentario: __________________________________________________________ 
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V. DIAGNÓSTICO PERIODONTAL  
 
Estadio:           I.          II.          III.         IV. 
 
Extensión:       Localizada.            Generalizada.         Patrón Molar/incisivo. 
 
Grado:               A.          B.         C.  
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Anexo No.3. Aval del Comité de ética Institucional de Unibe. 
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Anexo No 4. Certificación en ética de investigación.  
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Anexo No 5.  Formulario de enmienda.  
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