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MAN[FESTACIONES BUCALES EN PACIENTES DE LA EDAD
AVANZADA CON DIABETES MELLITUS.

INTRODUCCION.

Diabetes Mellitus, enfermedad decterminada genéticamente en la que esta
producida por una alteracion del metabolismo de carbohidratos, grasas y proteina,
caracterizada por el déficit parcial o total de insulina, que tiene como consecuencia el
aumento de glucosa en sangre y orina.

Su ctiopatogenia es la disminucion de la disponibilidad o actividad de la insulina,
hormona requerida para la regulacion de la homeostasis metabolica. La insulina es la
principal hormona responsable de la promocion de almacenamiento de macronutrientes,
en forma de proteinas, tniglicéridos y glucogeno.

[.a Diabetes Mellitus  se caracteriza por dos tipos de manifestaciones: un sindrome
metabolico y un sindrome vascular. [l sindrome metabolico desencadenado por la
hiperglucemia cursa frecuentemente con glucosurnia, polifagia, polidipsia v poliuria

El sindrome vascular se desarrolla en dos  formas. La forma macroangiopatica y de
ateroesclerosis, y la forma microangiopatica que se extiende a todos los arganos, pero
especialmente es responsable de 1a retinopatia, netropatia v polineuropatia diabetica.

l.a patologia oral mas frecuentes en estos pacientes s las lesiones periodontales,
xerostomia, candidiasis vy stalomegalias. Comentaremos las medidas  terapeuticas
preventivas de la patologia oral en ¢l paciente diabético



CLASIFICACION.
Diabetes sacarina idiopatica
Tipo 10 dependiente a la ,-.'lsmin’a;bmo‘), -
Tipo 11 o0 no dependiente dc ihsuliha | |
Diabetes gestacional

Toleracia a la glucosa disminuida

Anormalidad previa de tolerancia a la glucosa

Anormalidad potencial de tolerancia a la glucosa

Intolerancia a la glucosa relacionada con otras condiciones o sindromes.

DIABETES MELLITUS TIPO I-(DMID)

Se caracteriza por una deficiencia severa de insulina como consecuencia de la lesion
autoinmune de las células beta del pancreas. El déficit de insulina se suple con la
administracion exogena.

Los sinonimos ¢n nomenclaturas anteniores son: Diabetes juvenil, diabetes de inicio
en la juventud, diabetes con tendencia a 1a cetosis, diabetes inestable y diabetes 1abil.

Caracterisicamente estos casos presentan un cuadro de micio de manera sabita, la
mayor parte de las veces en la infancia o en la juventud, pero puede ocurnr a cualquier
cdad, muestran insulinopenia v la presencia frecuente de anticuerpos a islotes sobre la
célula beta.  Entre los factores ambientales, {iguran ciertas infecciones virales y agentes
quimicos supenmpuestos 0 factores  penéticos  que  pueden  causar  destruccion
autoinmunitana de cclulas beta.



CUADRO CLINICO. pancreaticos en ¢l momento del diagnostico. Aunque se
considera que la diabetes tipo I, muestra factores gencticos y ambientales
heterogéneos,en la mayor parte de los casos las determinantes genéticas parecen ser
importantes como se concluye de la asociacion aumentada o disminuida con ciertos
antigenos del sistema principal de histocompatibilildad HILA, en pacientes con este tipo
de diabetes Antigenos con frecuencia aumentada: B8, B15, DW4, DR3 y DW4-DR4
Segun cl equilibrio que guarden la expresion de estos genes vy el ambiente, aumentara o
disminuira ¢l dafio

Tiene inicio brusco con sintomas que obedecen a la falta de insulina “(poliuria,
plifagia, polidipsia, perdida de peso, fatiga) y tendencia a la cetosis.

Se encuentra en personas genceralmente entre 30 v 50 aios de edad, de peso
subnormal (delgados), con mas {recuencia en mujeres.

DIAGNOSTICO

El diagnostico puede establecerse en cualquiera de las siguientes situaciones:

a)Cuadro clinico caracteristico + niveles de glucemia elevados, en mas de una
ocasion,

b) elevacion de la glucemia de ayunas por arriba de los limites sefialados como

diagnostico en mas de una ocasion, y

c) curva de tolerancia a la glucosa diagnostica en pacientess con clucemia de ayunas
normales.

Valores diagnosticos de la glucosa en ayvunas.
Sangre venosa total 120mg o mas.

Plasma o sueros venosos 140mg. o mas.
Sangre total captlar 140mg o mas.




DIABETES MELLITUS TIPO Il -DMNID

Sc caracteriza por una disminucion de la sensibilidad tisular frente a la insulina o un
déficit moderado en su produccién. Suecle ser la forma mas frecuente, afectando
fundamentalmente a personas mayores de 40 afios, antes se denominaba DM del adulto.
Se distinguen dos grupos segun la composicion corporal, obesos vy no obesos.

EEn estos pacientes la hiperglucemia es el resultado de la combinacion de dos factores,
una resistencia a la insulina de los tejidos periféricos y una disminucion o alteracion de
la secrecion de insulina. Son pacientes que no necesitan insulina para evitar la cetosis,
aun cuando puedan requerirla en determinados periodos para controlar {a hiperglucemia
. Pueden presentar cetosis en periodos de estrés —infecciones, cirugia.ete- que se puede
controlar con hipoglucemiantes y-o un adecuado regimen dietctico.

Factores precipitantes.

Obesidad.. ya se ha hecho mencién antecrniormente a la obesidad v la resistencia a la
insulina que trae consigo. Iis probable que los requerimientos aumentados de insulina
por resistencia a la hormona lleva a estos individuos a una situacion maxima de
secrecion de insulina cuya insuficiencia esté determinada genéticamente.

Estrés. El descubnmicento de los datos de diabetes poco despuds de situaciones de
estrés de diversa naturaleza ¢s usual (infecciones, traumatismo.  cirugia, estres
emocional). Medicamentos. Bl uso de medicamentos como  glucocorntcoides,
anticonceptivos, denvados  benzotiadiacinicos,  hormoras  troideas,  etc Pueden
funcionar como factores desencadenantes de diabetes

Embarazo. Existen evidencias gque a mavor numero de embarazos, mavor frecuencia
de diabetes. Este efecto diabetogeno de fa multipandad es tardio y se hace aparente
después de los 45 anos de edad




Diabetes Gestacional.

Este diagnostico se restringe a las mujeres en las que el diagnostico o reconocimiento
d la diabetes ocurre durante ¢l embarazo y no incluye a las mujeres diabeticas que se
embarazan. Después del embarazo, la mujer debe ser reclasificada de acuerdo a una
nueva situacion.  En la mayoria de diabéticas gestacionales, la tolerancia a la
normalidad después del parto, de mancra que habitualmente se rclasifican como
“anormalidad previa de tolerancia a la glucosa™, sin embargo, algunas permanccen con
diabetes y se clasifican como diabetes idiopatica o s6lo con “alteracion de la tolerancia a
la glucosa™ si los valores son anormales, pero no diagnosticos durante una curva de
tolerancia a la glucosa.

El requenmiento clinico de la diabetes gestacional es importante porque puede
prevenir muchas de la morbilidad v la mortalidad perinatal relacionadas y porque estas
mujeres tiecnen un riesgo mayor de desarroflar diabetes dentro de los § a 10 anos
siguientes al parto.

l.as indicaciones pam llevar a cabo curva de tolerancia a la glucosa durante el
embarazo incluyen glucosuna, antecedente familiar de diabetes en un familiar cercano,
antecedente de mortinatos, abortos, macrosomia o mas de cinco embarazos previos y en
madres afosas. La presencia de mas de uno de estos factores ¢s indicativo de riesgo
aumentado.

La carga de glucosa que se recomienda para el diagnostico de la diabetes géstacional
es de 100 y no de 75 g como en otros casos.

Para establecer el diagnostico de diabetes gestacional debe haber dos o mas valores por
arriba de los siguientes

Avunas 1 2 3 horas
Sangre venosa total 90 170 145 125
Plasma venoso 105 195 165 145
Sangre total capilar 108 195 165 145

Vatores entre 120 v 164 de glucemia plasmauca a las dos horas, definen una clase que
s¢ propone llamar (sepun la GNDD)Y  “toleranaa a fa plucosa dismunumda de la
gestacion”



MANIFESTACIONES CLINICAS GENERALES..

La sintomatologia clinica, se observa en estos enfermos deriva directamente de la
fisiopatologia del proceso siendo significativamente mas lamativa en el paciente
insulinodependicnte.

El aumento de la presion osmética intracelular producida por ia hipoglucemia, asociada

a una incapacidad renal para absorber ¢l exceso de glucosa circulante, desencadena la
poliuna y nicturia. La elevacién de la glucemia provoca un aumento de la glucosa
filtrada en los glomérulos renales sobrepasando la capacidad de reabsorcion de la misma
en el tubulo proximal. La glucosa ¢n la luz tubular e¢jerce un efecto osmotico que
contrarresta la reabsorcion de agua y sodio, Si la glucosuria no ¢s muy elevada, la
puliuria es moderada, 2-3 litros-dia, no obstante, a veces alcanza 5-6 hitros-dia. El
aumento del volumen unnario produce una imponante perdida de agua v clectrolitos
que va a producir un estimulo del centro de la sed con la consigumiente polidipsta, que
ademas sc ve favoreceida por ¢l incremento de fa osmolaridad  plasmatica por la propia
hiperglucemia..

Como consecuencia de la perdida continua de calorias por via renal v la incapacidad de
las células para incorporar nutrientes, hay una perdida de peso que se intenta compensar
con un aumento de aporte cnergetico mediante la polifagia o ansiedad de comer. La
pohifagia e¢s causada por ¢l déficit de glucosa intracelular a nivel de los centros
hipotalamicos de la saviedad. Normalmente la entrada de glucosa en dichas celulas
hace que desaparczca la sensacton de hambre Pero el détict insulimico dificultara la
entrada de glucosa en dichas cetulas, lo que mantiene ¢l estimulo del apetto

Otras veces la forma de presentacion o de imicio de la enfermedad es de torma brusca,
sobre todo en nifios v jovenes con un cuadro de cetoacidosts con vomitos, dolor
abdominal ¢ incluso coma

Es frecuente la perdida de peso, que es mas acusada en pacientes jovenes no tratados o
mal  controlados . debido en parte al desequihibnio metabolico con aumento de a
neoglucogénesis v en parte por la disminucion del anabohismo a nivel de la celula
muscular v adiposa, expresion clara de Ja detficiencia de accion msulimca



La presencia de prurito, sobretodo vulvar, es una nanifestacion frecuente en la DM, y
guarda relacion con el deposito local de glucosa, aunque muchas veces se relaciona con
la presencia de la necuropatia periférica inicial, y en otras ocasiones se asocia o esta
provocado por infeccion por C. albicans. Conforme avanza la enfermedad en los
pacientes diabéticos aparecen otros sintomas, como consccuencia de las llamadas
“complicaciones” de la DM. Istas son fundamentalmente alteractones vasculares,
expresadas en forma de lesiones ateroescleroticas microangiopaticas, especialmelnte a
nivel del fondo de ojo (retinopatia diabética) y del glomeérulo renal (glomerulocclerosis
intracapilar).

Las infecciones en los pacientes diabeticos tienden a ser mas graves  como
consecuencia de una funcion leucocitaria alterada que sucle acompaiar a un
controlglucemico inadecuado.

Son frecuentes tambien las infecciones del tracto uninano, acompanadas o no de
lesiones de pielonefritis cronica vy de necrosis de las papilas renales. Otras infecciones
con las que cursan habitualmente son las respiratorias (a desta car la especial
sensibilidad de los diabéticos para la infeccion o activacion de lesiones tuberculosas
pulmonares o extrapulmonares).

Las lesiones cutaneas pueden ser la primera manifestacion de la DM Se considera que
un 30% de los pacientes diabéticos presentan lesiones cutaneas en relacion con su
enfermedad o las micosis superficiales de los plicgues cutancos v 1as mucosas, que son
lesiones no especificas, existen otros upos de lestones cutaneas cast exclusivas del
diabético la dermopatia diabetica v la necrobiosis Irpoidica diabeticorum

La demmopatia diabetica os denominada macula trofica, v oesta formada por maculo-
papulas de pocos mihimetros de diametro, color 1ojo 0os curo, con evolucion torpida que
conduce a [a atrofia Suele locahrzarse preterentemente en la superticie tibial de ambas
piernas

[La necrobosis hipowdica diabeticorum se localiza casi exclusinvamente en la region
antennor de las piernas v ose caractenza por una placa ropza. bnllante de crecimiento
centrifugo que puede alcanzar a casi la totahdad de fa region ubaal




(COMPLICACIO‘NES ORALES DE LA DIABETES MELLITUS.

Las complicaciones bucales son muy frecuentes en ¢l diabético, si bien son especificas
Ya que asumen aspectos muy polimorfos. Estas alteraciones se resumen y clasifican
dentro de los siguientes signos y sintomas clinicos y su fisiopatologia.

CAMBIOS DENTALES Y SALIVALES.
Signos y sintomas.

1.-xerostomia.

2.-inflamacion bilateral asintomatico de la glindula parotida con aumento en la
viscosidad salival.

3.-Frecuencia de caries especialmente en la region cervical.

4.-Odontalgias sin explicacion y sensibilidad a la percusion (pulpitis aguda).

5.-Erosion lingual de los dientes anterniores.

Fisiopatologia.

I.-Aumento de la pérdida de fluido.

2.-Aumento de la deposicion de acidos grasos.

3.-Aumento de los niveles de glucosa salival.

4. -Hipertrofia compensativa debido a un aumento de produccidn en la saliva.
5.-Secundana a la xcrostomia.

6.-Arteritis pulpar a lamicroangiopatia.

7.-Complicaciones de anorexia nerviosa y bulimia.

CAMBIOS PERIODONTALES
Signos y sintomas.

1.-Enfermedad periodontal
2.-Calculo blando amanllo y de formacion rapida.
3.-Polipos subgingivales

Fisiopatologia

1 -Cambios vassculares degenerativos
2 -Nacroangropatias,

3 -Factores locales

4 -Granulocitos dismimunda

5 -Luologa desconocida



INFECCIONES Y CICATRIZACION DE LAS HERIDAS.
Signos y sintomas.

1.-Lenta cicatrizacion delas heridas (incluyendo las lesiones periapicales después de la
endodoncia) y aumento de la susceptibilidad a las infecciones.

2.-Ulceras orales refractarias a la terapia, especialmente a las relacionadas con protesis.

3.-Aumento de la incidencia y cicatrizacion prolongada de la alveolitos.

Fisiopatologia.

1.-La hiperglucemia, reduce la actividad fagocitica.

2.-La cetoacidosis pucde retardar la quimiotaxis de glanulocitos.
3.-Cambios vasculares que llevan a una disminucion del flujo sanguineo.
4.-Produccionde colageno anormal

5.-Miacroangiopatias.

6.-Ncuropatias.

7.-Cambios vasculares degenerativos

8.-Infecciones posextracciones.

CAMBIOS EN LA LENGUA
Signos y sintomas.

1.-Glosoodinia.
2.-Lengua con bordcs laterales indentados.
3.-Glositis media romboidea.

Fisiopatologia

1.-Complicaciones nceurobaticas.

2 -Xcrostonmag

3.-Candidiasis

4.-Neuropatias que llevan a una disminucién del tono muscular
S -Estado cetoacidotico

\]



ALTERACIONES DIVERSAS.
Signos y sintomas.
1.-Infecciones por Candida Albicans y mucormicosis.

2.-Respiracion acetdnica o diabética (detectadas en los pacientes proximos a coma
diabético)

Fisiopatologia.

Diabetes mellitas, hipertensiony liquen plano conocido como sindrome de Grinspan.
Es dificil establecer una estimacion precisa de la frecuencia de estas complicaciones
Ya que los datos aportados por los diferentes autores no coinciden; por otra parte
la propia diabetes es una entidad pluricausal principalmente por hiperglicemia y
microangiopatias; sin embargo. todo proceso infeccioso o inflamatorio intfluye en ¢l
equilibrio
Glicemico del diabético, por lo que cualquier foco dentano puede modificar su
glicemia.

Toda intervencion bucal ¢n estos enfermos debe ser efectuada observando las
Siguientes reglas:

a) Prevenir una posible infeccion
b) Evitar una posible infeccion.
c)Tener presente el riesgo de una hipoglucemia.
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MANIFESTACIONES CLINICAS EN LA CAVIDAD ORAL.

Las manifestaciones bucales mas frecuentes son las lesiones periodontales, la
xerostomia, las infecciones candidiasicas y la caries. En ocasiones esta patologia puede
consistir en la primera manifestacion de la DM, y también pueden indicar una
descompensacion  metabolica en enfermos que estan recibiendo tratamiento
hipoiglucémiante..

I.-LESIONES PERIODONTALES.

A nivel estomatologico la patologia mas frecuente ¢s la penodontitis, que se manifiesta
con las mismas caracteristicas que en ¢l paciente sano (gingivitis, perdida osea v
formaciéon de bolsas), salvo un dato que nos puede oritar sobre el origen de csta
peniodontitis y es la frecuencia con que debutan con abeesos periodontales. Se ha
observado que las infecciones bucales (abscesos pertodontales o periapicales) afectan a
la necesidad de insulina, de tal forma que tras un correcto tratamiento periodontal las
dosis de insulina requerndas son menores.

La patogenia de las lesiones periodontales se basa en los sigmientes hechos

.La microangiopatia diab¢tica impide una respuesta tisular efectiva ante los estimulos
irmitativos, debido a la disminucion del aporte vascular a los tepdos gingivales.

.El incremento del nivel de glucosa en la saliva aumenta el substrato bactenano y por
tanto facilita la formacion de placa gingival

.El aumento en la concentracion de calcio en la saliva del paciente diabctico favorece
su precipitacion y el desarrollo de calculos supragingivales

.La inhibicion de los macrotagos v los ncutrofilos con dismunucion de su funcion

fagocitica, asi como de la quinmiotaxis v de la diapedesis, favorece ¢! numero de
bacterias y por tanto también la formacion de la placa bacterian

Wi



.Las alteraciones en el metabolismo del colageno con la reduccidon de su sintesis, el
aumento de la actividad de la colagenasa y la degradacion del nuevo colageno,
desencadenan conjuntamente la afectacion de las fibras periodontales..

La prevalencia y gravedad clinica de la periodontitis esta condicionada por una serie de

factores entre los que destaca, tipo de DM, edad del paciente, grado de control
metabodlico y la acumulacion de placa bacteriana debido a una deficiente higiene oral,
(factor mas determinante).

Clinicamente se manifiesta con inflamacion aguda o cronica de la encia, retraccion
gingival, movilidad dentaria, marcados diastemas, bolsas profundas con signos de
actividad (exudados, pus) .y gran acumulo de de placa y calculo dental. l.a perdida
osea es mavor en funcion del grado de la severidad de la DM, Es decir de la glucemia y
glucosuria

11 XEROSTOMIA.

La xerostomia, es una sensacion subjetiva. que en el paciente diabético esté provocada,
por ¢l aumento de la diuresis y disminucion del volumen de liquido extracelular que
produce hiposalia, pero también puede participar en supatogeénesis la neuropatia
diabética. Disminucion del flujo salival. La xerostomia se suele acompainar de urodinia,
alteraciones gustativas,, sensacion de quemazon y hahtosis a acetona. L.os signos mas
llamativos son el enrojecimiento v atrofia de la mucosa.

M- CANDIDIASIS

Extste una mavor propension a padecer candidiasts en los paciente diabéticos,
aceptandose que la DM, es un factor gencral predisponerte. La candidiasis esta
considerada como la enfermedad mas frecuente de la mucosa oral en pacientes
diabeticos

1A



La candidiasis oral aguda m’'pas frecuente es la pseudomembranosa o muguet. En
cuanto a las cronicas e¢s de destacar, por su clevada incidencia en la cavidad oral, las
palatitis subplaca (candidiasis atrofica de la mucosa palatina), las cronicas eritematosas
en pacientes de edad avanzada y en pacientes que toman antibioticos. Algunos autores,
dicen que la yatrogenia que provocan los tratamiento prostdodoncicos intervienc mas
intensamente en el desarrollo de la candidiasis que la propia condicion oral alterada
inducida por la DM.

IV.- ALTERACIONES DENTARIAS.

Posiblemente de forma secundaria a la xerostomia, se observa un aumento del indice
de caries, sobre todo de caries cervicales y caries atipicas (desarrolladas en zonas que
suelen verse frecuentemente afectas en el resto de los pacientes no diabéticos).

También es frecuente que se desarrollen odontalgias con pulpitis v cuya génesis es
Jjustificada por procesos microangiopaticos. Se ha observado que estos pacientes sufren
un mayor numero de celulitis y alveolitis

Se ha observado que la erupcion dentana sufre una aceleracion en su desarrollo (en los
nifios mayores de 10,5 afos de edad vy cuando la enfermedad tiene un periodo de
evolucidn superior a los 2.5 afos), para posteriormente sufrir un retraso eruptivo. sta
influencia bifasica de la DM es atribuida a efectos sistémicos mediados por la glandula
pituitaria cuya secrecion parece que ¢s estimulada en los estadios iniciales y decae con
el tiempo en los pacientes insulina-dependientes.

V.- SIALOMEGALIA.
El déficit salival se intenta compensaron un aumento de produccion por parte de las
glandulas salivales por 10 que con frecuencia se observa el aumento de tamaiio de las

glindulas parotidas, que es asintomatico y bilateral, como consccuencia de su
inflamacion cronica.
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~En la sialografia parotidea de estos pacientes se observa un aumento en el. Diametro
transversal de la glandula.

Los conductos son mas finos y alongados dando la imagen caracteristica en “cabello
de angel™.

En la composicion salival del diabético tambieén sc producen alteraciones, asi la
concentracion de glucosa en la saliva parotidea de estos enfermos pasa de 0!22-
1169myg/100ml., en condiciones de normalidad, a los 0/22-6!33mg/100ml . La
concentracion de calcio esta elevada.

EL TRATAMIENTO DENTAL EN EL PACIENTE DIABETICO.

En la consulta dental durante la realizacion de la anamnesis podemos recoger que el
paciente padece una DM previamente diagnosticada, en este casos deberemos anotar
en su historia clinica, ¢l tipo clinico de DM que padece, ¢l ticmpo de evolucién de su
enfermedad (ya que nos puede indicar la postibilidad de padecer complicaciones
cardiovasculares o ncuroldgicas) v el tratamiento establecido (insulina, antidiabeéticos
orales o dieta), junto a la posdologia correspondiente, la incidencia de reacciones
hipoglucémicas y si han existido o no alteraciones frecuentes en su régimen terapéutico.
También es conveniente anotar ¢l nombre del médico que le trata v la techa de la
ultima revision.

EEn otras ocastones ¢l paciente puede desconocer gue padece esta enfermedad.  En
estos casos en la anamnesis deberemos reflejar la existencia de factores de niesgo edad
avanzada (prevalencia de la DM tipo 2 se incrementa con la edad), la existencia de
antecedentes famibares de DM (este dato se recoge ene | 12,7% de los diabeticos), la
obesidad,, mujeres con abortos espontancos de repeticion, o que han tenido niios de
peso elevado. Otro dato ortentador es ¢l padecimiento de sintomas caracteristicos de
esta enfermedad como son la pohdipsia, pohuna, polifaga, et Durante la exploracion
de la cavidad oral, podemos detectar la presencia de lestones ahoctcadas ala IDM como
son la xerostomia, alteractones perntodontales, cartes atipica, retraso en la cicatnizacion
de hendas cte.
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A la hora de planificar ¢l tratamicento dental que necesita nuestro paciente, deberemos
tener en cuenta tres salvedades, la primera es ¢l tipo de DM que padece, la segunda es el
grado de control que manticnen sobre su enfermedad vy 1a tercera esla complejidad del
tratamiento odontologico a realizar,

1,-Consideraciones odontologicas segun el tipo de DM

Como regla general, antes de la reahizacion  de cualquier acto odontologico en un
paciente  diabetico, e¢s necesarnio que previamente hava tomado la medicacion
hipoglucemiante usual v hava mgertdo alimentos de forma adecuada

En ¢l caso de padecer una DM msulina-dependiente deberemos tener ¢n cuenta el tipo
de msulina presenta v la frecuenam de suaphicacion (es necesano leer las
espectficaciones del faboratorio tabnicante o en caso de duda, sohicitar un informe al
meédico que e trata),yva que exasten prcos de alta actovidad insuhimica, duranie los cuales
¢s prefenble no etectuar mngun tratamento odontologico
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La insulina mas frecuentemente utilizada es la de accion intermedia, que se hace activa

aproximadamente a las dos horas después de la inyeccion y alcanza el pico actividad
maxima a las 8-12 horas y se administra en una unica dosis por la mafiana, por lo tanto,
en estos pacientes es aconscjable que los tratamientos scan matinales, ya que por la
tarde ¢l nivel de glucosa ¢s baja y la actividad de la insulina alta, y ¢l rniesgo de
presentarse reacciones hipoglucémicas mas alto. (tabla 1,3)

2.- Consideraciones odontologicas segin ¢l grado de control metabolico de la DM. Por
regla general los diabeticos tipo 1 y 2 con su enfermedad bien controlada y sinpadecer
problemas mecédicos concurrentes, pueden recibir todos los tratamientos odontologicos
que necesiten, sin que haya que modificar los protocolos de actuacion. Siempre que se
haya tenido en cuenta que el paciente esté medicado con su dosis de insulina v que
también esté¢ ahimentado, para cvitar la posibilidad de aparicion de una crisis de
hiperglucemia o de hipoglucemia.

» En caso de no tener un control metabolico adecuado v se preveé una actuaciéd
odontologica compleja, o bien si ¢s necesario recurrir a la anestesia general, es
preceptivo hospitalizar al opaciente  previamente  para  estabilizar su DM,
suprimiendo con antelacion suficiente los antidiabéticos orales de accion retardada
(clorpropamida) y establecer un equilibrio glucosa/insulina durante la intervencion
y en el postoperatorio.

Si el paciente no esta controlado evitaremos ¢l tratamiento odontologico, exceptuando
casos urgentes con dolor, en cuyo caso se pueden admimistrar analgesicos ¢ incluso es
posible realizar si esta indicada una pulpectomia

Xl control del dolor ¢n ¢l diabctico es importantisimo, yva que se ha comprobado que
en todas las personas el estres agudo aunmenta la hberacion de adrenalina vy la
climinacion de glucocorticordes v 1a disminucion de la secrecion de insulina, todas estas
alteraciones provocan un mnceremento de fa glucosa sanguinea v de acidos graso libres
que pueden descompensar una DM [.a presencia de un proceso infeccioso dental
puede alterar el equihibrio glucemico del paciente v descompensar la DM, por lo que se
debera aumentar la dosss de insuling hasta loprar una pertecta normahizacion de la
glucemia, esperando a que se consiga esta para reahizar ef tratamiento odontologico
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Las crisis de hipoglucemia cn cl gabinete odontologico pucden observarse por
disminucion de la ingesta de alimentos y/o aumento cn la dosis de insulina asociadas al
estrés. Aparccen de forma inmediata conii signos de sudoracion, taquipnea, temblor,
etc. En estas situacionces ¢l aporte de bebidas con glucosa es cficaz.. Una bebida de cola
de 175 ml aporta 20g dc glucosa. El enfermo sucle responder en un breve periodo de
temblor y debe permanccer vigilado hasta que los signos de hipoglucemia hayan
desaparecido.

En caso de duda (hiper o hipoglucemia) se optara por administrar 50 ml, de glucosa al
50% por viai.v. o 1 0 2 mg de glucagon por via intramuscular o subcutanea, en caso de
crisis hipoglucémica ¢l paciente mejorara cast de inmediato, y si es hiperglucemica
(coma hiperglucémico), ¢l proceso no empeorara-. Al glucagon se responde tratamiento
de eleccion . Una vez recuperada la normalidad, el paciente debe ser remitido aun
centro hospitalario para su posterior evaluacion y tratamiento.
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3.-TRATAMIENTO ODONTOLOGICO.

Planificacién. El tratamiento odontologico debe realizarse de forma cscalonada y muy
bien planificado, procurando evitar en lo posible la realizacion conjunta de
procedimicntos que causen mucha ansiedad y estrés en la consulta. Las sesiones
operatorias seran de corta duracion, si se prolongan conviene hacer pausas que el
paciente descanse, sc recuperé y si lo tiene indicado permitir que ingiera alimentos para
evitar hipoglucemias.

Si es preciso podemos prescribir ansioliticos de vida media corta (benzodiacepinas),
tomados Ia noche antes de la visita, asi como una horas antes de {a misma, ya que ¢!
estrés si puede desencadenar una importante liberacion de adrenahina, peligrosa en
¢stos pacientes por tener un efecto contrario a la insulina.

Si el postoperatorio del tratamiento odontologico va a a comportar imposibilidad de
recibir una correcta alimentacion (dificultad masticatoria, ¢tc), deberemos pedir consejo
al meédico que trata a nuestro paciente sobre los cambios alimentarios o ¢n la posologia
de los hipoglucemiantes, que debemos recomendar, va que ¢l paciente que deja de
alimentarse correctamente pero continua tratandose con su dosis habitual de insulina
corre ¢l nesgo de provocarse una reaccion hipoglucémica.

ANESTESIA.

En los pacientes diabéticos con glucemia controlada se puede utilizar anestesia con
vasoconstrictor a bajas concentraciones cuando tengamos que realizar tratamientos
agresivos exodoncias, endodoncias, etc.

Cuando la actuacion odontologica sca mucho menos intervencionista (obturaciones,
etc.) procuraremos uttlizar anestésicos sin vasoconstrictor.

INFECCIONES ODONTOLOGICAS.

Dado que en ¢stos pacientes ¢l niesgo de infeccion esta considerablemente aumentado
y que ademas la cicatrizacion de la glucosa bucal esta retrasada, ¢s aconscjable la
profilaxis antibiotica cn los tratamientos que comporten algan riesgo quirargico, como
son la extracciones o el tratamiento periodontal sobre todo en diabeticos tipo 1
inestables v en los que reciben dosis importantes de insulina

Cuando [a infeccion esie establectda se imcrara ¢l tratamiento impincamente (en
procesos graves es aconscjable adentificar ¢l germen causall reahizando un cultivo
sistematico de todas Ta colecciones de pus)

Los antiboticos de eleccion o constituven {a pemicthna v sus dervados senusinteticos,
debiendo  cvitarse Lo admumstracion de anubioticos netratoxicos  (gentamicina,
estreptonuctna). sobre todo  en pacientes diagnosticados de netropatia diabetica s
sulfamidas aumentan tos etectos de las caltondlureas



Como analgésico es aconscjable utilizar paracetamol, el empleo de los salicilatos hay
otros AINE por su competencia con los hipoglucemiantes orales por las proteinas
plasmaticas, necesitan una indicacion muy precisa. En el caso de que sea preciso
potenciar la analgesia, se aconseja la combinacién del paracetamol a la codeina.

Tanto los antibidticos como los analgeésicos se deben evitar prescribirlos en formas
famacéuticas que contentan azucares en su composicion.

CIRUGIA ORAL.

Las cxodoncias se¢ realizaran con especial cuidado, evitando desgarros titulares.
Limitarcmos la manipulacién cxcesiva de los tejidos, despegamicentos periosticos v
traccion del colgajo mucoso. Sustituiremos osteotomias por odontoseccion, procurando
irrigar y limpiar ¢l campo qururgico con sucro fisiologico profusamente. Suturar
correctamente las heridas y procurar que no queden demasiado apretadas las suturas.

Deberemos advertir a estos pacientes que las complicaciones post-cxodoncia. (alveolo
seco v retraso en la cicatnzacion del lecho alveolar) son mas frecuentdes en ellos, sobre
todo enlos diabéticos adultos por la marcada microangiopatia v las enfermedad
periodontal grave que suclen padecer. por lo que debe extremar los cuidados
POSquIrurgicos .

ORTODONCIA.

No hay contraindicacionces formales para el tratamiento ortodoncico, pero ¢l uso de
aparatologia removible debe reducirse al minimo razonable de acuerdo a los principios
generales de la ortodoncia. Si es necesario el empleo de un aparato corrector, se educara
al miio sobre las medidas preventivas de higiene  dento-gingival v del cuidado
minucioso del propio aparato

Los pacientes diabéticos deben ser advertidos de que la curacion de las lesiones
periapicales esta enlentecido de la misma forma que el de las hernidas

PREVENCION

EEs importante destacar que la pevencion odontologica es tundamental en los pacientes
diabeticos

I.a actuacion en este campo debe i encaminada hacia ¢l tratanuento de caries
mcaipientes Control de la enfermedad pentodonial. Jegrar con energia las cavidades
alveolares  para evitar la formacion  de procesos  guisticos  residuales, cte Y
cspectalmente msistr en la importancia de s higiene bucal escrupulosa ast como
controlar, peniodrcamente ¢l estado de s~ salud bucodental

Los diabeticos portadores de protess dentales removaibles deben ser advertidos sobre ¢l
mantenimiento v cundado gue deben observar ¢ en al tagiene de estas protesis, para
cvitar ¢} desarrollo de estomautis proteticas Scoles debe recomendar perrodos de
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descanso en los cuales deben introducir la protesis en un vaso de agua para evitar cl
abarquillamiento de la resina. Limpiarla con jabon liquido y un cepillo para limpieza de
protesis dentales. Durante el descanso noctumo las protesis deben ser introducidas en
un vaso de agua con un poco de detergente de lavadora, ya que los enzimas que
contiene hacen inhospita a la resina para las candidas.

INSULINA

l.a insulina e¢s una proteina pequeiia que esta formada por dos cadenas de aminoacidos
unidas por puentes de disulfuro de cistina. Cuando ambas cadenas se separan, la
actividad funcional de la insulina desaparece. Es una proteina incompleta carente de
metionina y rica en cistina, del peso molecular 5,700, deriva de la proinsulina, que es
una cadena larga unica de proteina, con peso molecular de 9 000

La causa mas comun dec hipoglucemia en la practica clinica es ¢l uso farmacologico de
insulina. La frecuencia verdadera de aparicion de hipoglucemia entre individuos que
reciben insulina ¢s desconocida v varia en funcion de la poblacion considerada, de la
propia definicion de hipoglucemia v de otros factores

Las causas de hipoglucemia que deben ser consideradas en el individuo diabético de
edad avanzada son lals siguientes.

Insulina. Desnutricion.

Sulfonilurcas. Falla renal cronica.

Alcohol. Hipopituitansmo.

Orras drogas. Insuficiencia suprarrenal, hipotiroidismo, hepatologia,
insulinoma, tumores inductores de hipoglucemia

TIPOS DE INSULINA

l.as insulinas utihizadas en clinica se dividen gencralmente, segun su tempo de
actuacion

1 -Insulina rapida (IR) o cnstahina, que ticne un efecto metabohico a tos pocos minutos
de su inveccron v una vida media de tres horas

2 -Insuling depot, gque son de hberacion lenta v continua cuando s¢ admimnistran por

via subcutanca Se dividen en

a) Insubima mtermedia (1D, con un uempo de acuvidad  akrededir Jde 12 horas v un
clecto de 24 horas de duracion



b) Insulina prolongada (IP) o retardada, cuyo efecto se prolonga hasta 36 horas.
Incluye la insulina ultrajante y la insulina protamina cinc (PZI).

La distinta actividad de estos preparados insulinicos se debe a la adicion de cinc,
proteinas o :ustancias tampon, como el buffer fosfato o ¢l acetato en distintas
concentraciones, lo que permite una liberacion retardada dela insiulin a al torrente
circulatorio cuando se administra el preparado por via parenteral, no intravenoso.

El 10% de los diabéticos ancianos necesitan insulina ante un 25% de adultos que se
encuentran sometidos a régimen insulinico. Aunque practicamente todas las diabetes
mellitus tipo 1 son juveniles, existen casos de aparcion tardia de la misma. Algunos
enfermos tipo 11 no responden a agentes orales y deben recibir insulinas.

INSULINOTERAPIA EN GERIATRIA

El tratamiento con insulina en la diabetes del anciano se reserva para los siguientes
caso.

1.-Diabetes en cetosis, cetoacidosis, coma hiperosimolar o acidosis lactica.

2.-Ancianos portadores de diabetes mellitas tipo I (DM-I). L.a mavoria dc los
integrantes de este grupo son diabéticos desde la juventud y han superado ia barrera de
los 65 anos. Existe después un pequefio porcentaje de diabétiocos con DMI, de
aparicion tardia..

3.-Diabetes mellitus tipo 11 (DM-I11) en enfermos sintomaticos, los cuales no responden
a la dicta sola o asociada a antdiabéticos orales o en acrosol  1a hiperglucinna
sintomatica tan tipica del diabetico juvenil (disminucion de peso, poliunia, pohidipsia,
polifagia) no sucede en ¢l enfermo senescente no hiperglucemico, la cual con frecuencia
se limita en ¢} a la presentacion de un cuadro clinico inespeciiico de astema, perdida de
peso o infecciones recurrentes del tipo de ta vulvovagimus Por ello, habnia que evaluar
curdadosamente cualquier cambio en el estado general del anciano diabetico

4.-Diabetes leve en situactones de tension a causa de una inteccion crave. intenencion
(UITUTZICa O raumatismo

e Laansuticrenca renal causa fa muerte en un 30% de los entermons,

e lin 16% llegan a la ceguera,

e Uln 2196 sufren intartos de miocardio,

e lin 12% seran obeto de amputacion por obstruccion ateroesclerotica de
extrenudades,

e Y un 0% presentaran algun episodro de accrdentes cerebrovascular



DIABETES EN EL ANCIANO.

Fundamento:

La Diabetes Mellitus en el anciano ¢s un problema de gran trascendencia sanitaria
justificada por su eclevada prevalencia, las dificultades que puede plantear el
diagnodstico y cl tratamiento y las dificultacdes que pucde plantear el diagnosticoy el
tratamiento y la frecuente presencia de complicaciones.

Prevalencia:

Es conocido que la incidencia de Diabetes aumenta con la edad, y que existe un
progresivo incremento en los indices de envejecimiento de la poblacion por lo que con
el paso del tiempo nos iremos cncontrando mas ancianos y mas diabéticos. Se ha

sefialado una prevalencia del 10% para la década de los 60-70 afos, 12% entre los 70 v
80 anos, y 1 7% por encima de los 80 afios.

LLa forma de presentacion: De la enfermedad en la persona mayor de 65 aiios tiene una
seriec de peculiaridades que es preciso tener en cuenta. La diabetes que aparece enc.
Anciano afecta generalmente al sexo femenino (60-70%), tal vez por ¢l mavor promedio
de vida de las mujeres vy por la mayor concurrencia de factores diabetogenos. Suele ser
una diabetes oligosintomatica, de comiezo solapado y frecuentemente asociada a la
obesidad.  Aunque pucde debutar a traves de la tnada clasica (las 3p. Poliuria-
Polidipsia-Polifagia) v con perdida de peso, no es la forma habrtual de presentacion en
la poblacion anciana. l.as formas mas frecuentes de presentarse son las sigurentes’

e Descubninuento ocasional en la practica de una analitica rutinana o motivada
por alguna enfermedad intercurrente o previa a intervencion  gquirurgica. s
cada vez mas frecuente ¢l diagnostico en el seno de fos programas de atencion a
la patologia cardiovascular, al reahzar control analitco a personas con otros
factores de niesgo, sobre todo hipertension artenal, dishpemia v obesidad

e Presencia de comphicactones cromcas tipicas de la IDiabetes
Microangiopatia’ retinopatia

e Macrovasculares cardiopatia isquenuca, accidentes crecbrovasculares lesiones
1squémicas penfencas, sobre todo en niembros infenor

e Neuropatia' paresia ocular, pohimeurniis en MMIT ete

e Apancion de comphcaciones metabolicas agudas, sobre todo el como
hiperomolar v con mucha menos trecucncia la cetoacrdoses No hav que olvidar
que en acasiones puede presentarse con episodios de hipoglucenmia, por
alteracion en la secrecion de insuhina



PLAN DE ATENCION.

Las medidas para la atencion del paciente anciano afecto de diabetes son en general las
mismas que en el paciente joven, aunque con algunas peculiaridades que no debemos
olvidar:

En los pacicntes ancianos los esfuerzos encaminados a mantener los niveles de
glucemia, y por ende el control metabélico, en cifras lo mas cercanas posibles a
la normalidad pasan a un lugar secundario, tcniendo en cuenta la menor
necesidad de prevenir complicaciones tardias dada la menor expectativa de vida
y el peligro de hipoglucemia en este grupo de edad.

Es imprescindible tener en cuenta los condicionantes fTisicos, psiquicos.
famihares y sociales que tienen este grupo de personas. La entrevista clinica y
el proceso de comunicacion entre el paciente v el medico debe adaptarse a las
caracteristicas de estas personas para informarles de forma comprensible de su
enfermedad. Los factores importantes a considerar para enfocar el tratamiento
son:

Espectativa v calidad de vida del paciente.

Compromiso del paciente

Problemas cconomicos

Problemas de salud coexistentes.

El anciano presenta frecuentemente situaciones que dificultan la comunicacion y
el cumplimiento terapéutico: hipoacusia, disminucion de la agudeza visual,
perdida de memona, demencia, enlentecimiento psiquico. himitaciones para la
movilidad

La cxistencia de plunpatologia v ¢l estar sometidos  frecuentemente  a
tratamientos multiples que en ocasiones incidiran en ¢l control metabolico, o
dificultaran el cumplimiento, debe ser exhausuvamente investigada v tenida
encuenta

Dificultades famihares y sociales Que influiran en ¢l control de su enfermedad:
habitos adquinidos muy arraigados en su comportamento, anslanuento social,
soledad, dispomibilidad de servicios de apovo



OBIJETIVOS:

Los objetivos del tratamiento en los pacientes ancianos tendran que ser individualizados
en funcion de las caracteristicas personales, familiares y sociales del paciente. En
general los objetivos globales en relacion al control de la diabetes son los siguientes:

e Ausencia de sintomas de hipoglucemias.
e Evitar descompensaciones hiperglucémicas agudas,
e Evitar hipoglucemis.
e Prevenir en la medida de lo posible y tratar precozmente las complicaciones
cronicas (retinopatia, pi¢ diabético etc...)
RECOMENDACIONES:

Control metabolico en ¢l paciente anciano.

En cuanto al control metabolico, ¢n los pacientes diagnosticados previamente a los 65
afios y que sobrepasan esta edad, debe seguir intentandose un control similar al
pretendido antes de llegar a ¢sa edad pero tratando de alejarse de las cifras de control
ideal y se elevan las referencias de control aceptable vy malo.®

TRATAMIENTO.

Los pilares del tratamiento son comunes al resto de los diabéticos: Diecta, Ejercicio,
Medicacion y Educacion Diabetologica.

DIETA:

Constituye la parte fundamental del tratamiento v la mayor parte de ancianos con
diabetes pueden controlarse solo con dieta

Debemos tener en cuenta el impedimento de que los ancianos tienen habitos dieteticos
muy arraigados a lo largo de su vida v que dificilmente vamos a poder moditicar  La
artrosis v otros problemas ncurologicos v visuales puede limntarles ¢l acceso a los
alimentos mas adecuados, v los tactores cconomicos son tambien muy imponantes
Ademas, muchso pacientes ancianos tienen  alteraciones  gustatonias, oltatortas o
visuales, que puede dificultarles fa preparacion de los ahmentos

La paciencia v perseverancia en la educacion nutnicional v la avuda de tos cundadores
pucden ser fundamentales ata hora de consepur fos obyeunos

Como regla basica suele bastar con evitar los azucares simples, gue por su absorcion
rapida producen hiperglucenuas broscas restrmpnr las prasas anunales ncas en acidos
erasos saturados v oaconsepar un adecuado aporte de b veectal s mmportante et
reparto en S tomas al dia cdesavuno. medne manana, conuda, tmenenda v cenag
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Debemos hacer hincapié en utilizar una alimentacionvariada, aconsejando evitar las
dictas monodtonas que frecuentemente realizan los ancianos por motivos fisicos,
familiares o sociales y que suelen conducir a hipoglucemias, carectas vitaminicas y
minerales.

EJERCICIO FiSICO.

Aconscjarecmos un ejercicio fisico rcgular v adaptado a las posibilidades de cada
paciente. Junto con la dicta debe formar parte del primer eslabdn terapéutico en la
mayoria de los pacientes. El ejercicio fisico incide en el control, no solo de [a tolerancia
hidrocarbonada sino en otros factores de riesgo cardiovascular como la dislipemia y la
hipertension arterial, disminuyendo por otra pane la perdida de masa osea y muscular,
y muscular, mcjora la circulacion venosa en MMII y permite mantener ¢l mavor tiempo
posible el grado de autonomia suficiente, incrementando la sensacion de bienestar fisico
y psiquico.

FACTORES A TEENER EN CUENTA:

e 1.-El riesgo de hipoglucemia debe minimizarse.

e 2.-La seleccion de calzado adecuado. Frecuentemente el paciente anciano tienen
pies de riesgo, por lo que no debemos olvidar las medidas encaminadas a evitar
lesiones en el pic.

e 3.-La intensidad del ejercicio debe estar en relacion con las condiciones fisicas
del paciente. Dada la alta incidencia de cardiopatia inquémica clinicamente
stlenciosas en la poblacion diabetica de cdad avanzada, deben desaconsejarse
cjercicios intensos, o realizar pruebas de esfuerzo v entrenamiento progresivo
bajo supervision curdadosa

HIPOGLUCEMIANTES ORALLES

Deben considerarse en el paciente anciano cuando con la dicta v ¢l cpercicio no se
consiga un adecuado control tras un periodo razonable (4-6 semanas)

LLAS BIGUANIDAS 1a unmica biguamda recomendada es la mettormina No producen
hipoglucenua B candidato wdeal es el paciente obeso no controlado aceptablemente con
dicta v cjercicto, aunque en fos ancranos Lt obesidad no sucte ser un problema tan
frecuente como  en las edades medias san desaconsaadas on o presencia de
msuticiencia renal, cardiaca, hepatica, atcohohismo o mala cahidad de vida

LA ACARBOSA pucde ser unl para controlar haperglucenmuas postprandiales No
produce hipoglucemia, por lo que pucde dar crenta segundad su uso




LAS SULFONILUREAS: R

e Serecomienda evitar las de accion prolongada (clorpropamida, glibenclamida)
por el riesgo de producir hipoglucemias severas y prlongadas, siendo
sulfonilureas de primera cleccion la glipicida, la gliquidona, la tolbutamida y la
glicacida. En la practica s¢ recomienda utilizar, la glipicida o la tolbutamida si
hay leve deterioro de la funcion hepatica, la gliquidona si hay insuficiencia

renal asociada y la glicacida si hay problemas vasculares asociados.

e Sc aconscja comenzar con dosis bajas ¢ incrementos progresivos basandose en
los controles de glucema.

e Decbido a que muchos ancianos estan polimedicados, no podemos olvidar las
posibles interacciones con las sulfonilureas.

La terapia combinada dc farmacos orales puede ser una alternativa util para retrasar la
insulinizacion de algunos pacientes en la medida de 1o posible.

INSULINA

Ademas de en los excepcionales, pero posibles, casos de DMI, puede ser necesaria en
algunos pacientes con DM2, por diversas circunstancias:

e Contraindicaciones para el uso de hpoglucemantes orales
(insuficiencia renal o hepatica, problemas digestivos. )

e Presencia de procesos intercurrentes que provocan descompensacion de la
glucemia, pudiendo ser necesaria fa insulinizacion temporal

e Fracaso del tratamicento con dicta-¢jercicio ¢ hipoglucemiantes orales, por no
consecucion de los objetivos de control pactados con el pactente

e Descompensaciones hiperglucemicas apudas

La disporibihidad de nucvos sistemas invectores de msubina han tacihtado la inveccion
de imsuling, pudiendo ser de gran utihdad para los ancanos diabeticos Peroen
ocasiones, [a situacton personal o tanuhar del ancrano dificulta e tratamiento insulinico,
por lo que en estas condiciones puede ser de vtthdad L terapia combinada de
hipoglucemiantes orales con una dosis de msuhina intermedia o lenta noctura

Generalmente insabing oy mad aceprada por ¢ paciente. v hay casos e gue as
dificultades son evidentes. por fo que tendreimos que plantearnos st es pretenble una
msuliizacion problematica o mantencer su habitual mal control Habvtaalmente s
NOSOLros estamas comvencidos de los beneticios que pucda apottar Lo wsahmzacion tras ;é



las primeras reticencias se logran vencer los obstaculos y el paciente aceptando la
insulinizacion debemos tratar de implicar a familiares o cuidadores habituales, pues su
colaboracién no sélo es recomendable sino esencial.

FACTORES DE RIESGO DE HIPOGLUCEMIAS.
En relacion con la edad.
e Alteracion en ¢l metabolismo y excrecion de farmacos.

e Alteracion en el sistema nervioso autonomo; alteracion de la capacidad de
deteccion y respuesta frente a la hipoglucemia.

En relacion a procesos asociados.
¢ Insuficiencia hepatica.
* Insuficiencia renal.

En relacion con el consumo de medicamentos.

e Polifarmacia. Salicilatos, sulfamidas, dicumarinicos, fenilbutazonal, alcohol,
beta-bloquecantes. ..

s Consumo de alcohol o sedantes.

Los efectos indeseables son mas frecuentes en los ancianos v de entre cllos mercce
especial precaucion la hipoglucemia iatrogénica.

La hipoglucemia ¢n el anciano, adn sin llegar al estado de coma hipoglucemico, puede
acarrear consccuencias graves tanto cardiovasculares como cerebrovasculares  En este
sentido es esencial tener en cuenta que podemos considerar hipoglucemias no solo las
cifras bajas de glucemia plasmatica, sino tambien ¢l descenso rapido de glucemias de
niveles altos a miveles habitualmente considerados normales  Aungue pueden existir
otras causas. la inmensa mavona de las hipoglucennas en el ancuano estan hgadas a la
utihizacion de hipoglucenantes orales
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SULFONILUREAS.

El uso clinico de estos farmacos sc inicio a mediados de los afios cincuenta; 10 aiios
después existian cuatro compuestos que se conocen como de primera generacion
(tolbutamida, acetohexamida, tolazamida y clorpropamida).

Meccanismo de accion.

Efccto agudo. Reducen los niveles de glucosa al aumentar la sensibilidad de la célula
beta a la hiperglucemia y en forma secundaria incrementando la secrecion de insulina.
Si el tratamiento se prolonga por dias o semanas las cuantificaciones de insulina
disminuyen al nivel inicial a pesar de mantener la glucosa dentro de limites normales.

Efecto cronico. Aumentan la sensibilidad de los receptores de membrana a la insulina
y favorecen su actividad de segundo mensajero.

Inhiben la produccion hepatica de glucosa al disminuir gluconeogénesis y cetdgenesis
e incrementar [a glucolisis y la fructosa 2.6 difosfato.

En musculo estimulan ¢l transporte de aminoacidos.

Ejercen accion mimética sobre otras hormonas gastrointestinales de efectos similares a
la insulina.

L.os HGO de segunda generacion tienen un cfecto hipoglucemiante 215 a 100 veces
mavyor que los de primera generacion:: sin embargo, se parecenmucho en cuanto a la
efectividad para disminuir los niveles de glucosa.

Se absorben bien por ¢l tracto gastrointestinal v alcanzanun nivel plasmatco adecuado
al cabo de 2 a 4 hrs. Se unen en forma extensa a las proteinas plasmaticas v un buen
numero de  medicamentos los pueden desplazar, algunos de los cuales trastornan ¢l
metabohismo de la glucosa

I:n su paso por ¢l higado generalmente se convierten en compuestos nactivos, a
excepeion de la acetohexamida que se activa  Los metabohtos se chiminan por onna y
heces

Las sulfomlurcas difieren en su vida media, metabolismo, unton a proteinas,
metabohitos activos, excrecion v etfectos secundarios

La atecaron de uno u otro tanmaco dependera del caso individual v del conocimiento
de estas diferencias, va que todas pucden ser convincentes. convenientes, electivas v
sepuras stose chigen con cnterro, en peneral se recomienda utthzar el medicamento con
el que mas expenencia se tenga
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TOLBUTAMIDA. Es ¢! HGO de accidon mas corta, menos potente y tiencn pocos
cfectos secundarios importantes, sc une a proteinas plasmaticas en un 98% y se
metaboliza en el higado a hidroxitolbutamida para eliminarse 50% por via renal. Su
accion cfectiva es de 6 a 10 hrs. Por lo que debe darse dos o mas veces por dia. La
dosis maxima que sc recomienda el de 2g. ya que consideran poco practica la ingesta de
mas dc cuatro tabletas disponicndose de otros HGO mas potentes.

TOLAZAMIDA. Su mectabolismo es similar al de la tolbutamida. Sc absorbe con
lentitud , por lo que la duracion de su accion es mayor y pucde ser cfectiva con una sola
administracion diaria.

CLORPROPAMIDA. Es la sulfonamida de accion mas prolongada, la cual puede
Hegar a 72 hrs. El 95% del farmaco se une a proteinas, excretandose sin modificacion
por via renal en un 20%. Debe administrarse una vez al dia y la dosis maxima que sc
recomienda cs de 750 mg. Es el medicamento con mas efectos secundarios, como
hipoglucemia acentuada.. No esta indicado en pacientes con reserva renal disminuida
(Geronte),

GLIBENCIAMIDA. Contrac umion pequefia con las protemnas, la mitad se excreta por
las heces, su absorcidn es lenta v en algunos casos inefectiva para controlar la
hiperglucemia posprandial. En muchos paises es el medicamento de mavor uso, la
duracion de su accion es de 24 hrs. Y puede admimistrarse en una sola dosis, ¢sta no
debe ser mayor de 20 miligramos.

GLICLAZIDA. Ticne similitud en su metabolismo con la ghibenclamida, pcro su vida
media es mas corta. Por esta razon, la dosis debera fraccionarse v no superar los 240 mg
¢n 24 hrs.

GLIPIZIDA. Dec reciente reincorporacion al mercado mexicano, ¢s junto con la
ghbenciamida la que mayor potencia ha demostrado Se absorbe con rapides, mejorando
la hipoglucemia posprandial. Hay publicaciones donde se menciona que enfermos con
intolerancia a la glucosa v microangiopatia muestran  regresion de  las  lesiones
vasculares al utilizar este HGO. Su Iimate de accron es fenta de 24 hrs | por o que puede
administrase en una sola dosis que no sobrepase los 20 mibigramos

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
Los factores predictivos para una buena respuesta a las sulfontfurcas son:

-DMNII de reciente diagnostico

-Enfermos con peso normal o sobrepeso

-Imao de ha enfermedad en o quinta decada
-Hiperglucenmia modetada cimenot de 250 gy

-Control con dosis pequenas de msuhina (25-30 U por dia)



CONTRAINDICACIONES.

-Diabetes mellitas dependicnte de insulina (DMI1)

-Embarazo

-Insuficiencia renal o hepatica detectada por los metodos de laboratorio habltuales
-Enfermedades catabélicas intercurrentes

-Situaciones de estrés.

-Descquilibrio mctabédlico importantes

-Alergia a la sulfonilureas.
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- TRATAMIENTO DIETETICO DEL DIABETICO
INTRODUCCION.

El estado nutricional del pacicnte diabético es un factor primordial en el desarrollo del
padecimiento y sus consecucncias.

METAS EN EL CONTROL DE LLA DIABETES MELLITUS.

Las metas sc deben establecer acordes con cl individuo, es decir, edad, sexo y
condiciones fisiologicas particulares. Estilo de vida y habitos, sexo y condiciones
fisiologicas particulares. Estilo de vida y habitos alimenticios juegan un papel
fundamental, puesto que en ello radica también su peso e imagen corporal, lo cual atafie
al concepto intimo de saluda.

.o anterior permite interpretar los lineamientos que sugierte la American Diabetes
Association (ADA).

1.-Mantener la glucemia en niveles fisiologicos mediante acciones preventivas contra
hipoglucemia e hiperglucemia, que retrasa el desarrollo de las complicaciones cronicas
propias del padecimiento. EEn ¢l caso de la embarazada, el desarrollo normal del
producto asi como su nacimiento.

2.-En el caso del nifo, apoyar su crecimiento normal, en ¢l del adolescente y el adulto,
lograr un peso corporal proporcional a su sexo v estatura. Cualquier desviacion tendra
sin explicacion en modificaciones sustanciales de {a ingesta calonca. [a nutricion de la
ingestante grantiza incremento ponderal controlado acorde con la edad del embarazo, la
nutricion adecuada del feto v su eventual lactancia

3.-Para garantizar los puntos antertores, todo individuo debe estar conscrente de su
estilo de vida personal v sus habrtos ahimentanos, si son mnadecuados, reforzarlos, en
caso negativo, mstrmido Bsto es basico pues ¢l paciente en estas circunstancias podra
colaborar a conciencia con su autocontrol, comao cuanuficar la glucemia capilar v la
relacion estrecha entre ¢sta, su medicacton v su actividad diaria

4 -Los trastomos alimentanos que en general se deben aingesta excesna, suelen verse
con mayor tfrecuencia, entre pacientes con drabetes methitus no dependientes de insuhina
v que condictonan obesidad en Ta pran mavora de los casos, requieren T omnpesta v el
gasto encrpethico a traves de cjercicio muscular onemado Fnoesta circunstancias es
necesarnio un seguimuiento del paciente en tonma estrecha ¢ ointehigente para poder
apovarfo v evatar a recida en sobrepeso

S -La nutricion optima meqona e salud engenerat del paciente drabetico
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DIABETES TIPO IL.

ILa American Diabetes Association (ADA9) considera importante sefialar las
siguientes caracleristicas para cl régimen de disminucién de peso corporal de los
pacientes con DMNII.

I.- La dicta debera tener balance nutricional y restriccion calorica. La restriccion
moderada de 500 a 1000 cal por debajo de 1a ingesta gradual y sostenida. Las dictas de
muy bajo contenido caldrico debera supervisarlas personal medico entrenado y deben
suministrarse en diabéticos con obesidad extrema. En estos ultimos casos, deberan
acompanarse de complementos vitainicos y minerales indispensables.

2.-Se debe suministrar un programa de mantenimiento para lograr sostener la perdida de
peso exitosa. Ello implica continuar con la ingestion restringida de calonas v requiere
un compromiso vitalicio para manticne ¢l peso bajo  Esto ultimo sigmifica evitar cl
incremento de peso y la modificacion de las cantdades de  hipoglucemiante
administrado.

3.-Los requerimientos energeticos para que ¢l paciente con DMNID leve a cabo
ejercicio no son significativamente diferentes de los que necesita el individuo sano. Por
lo tanto, no es indispensable sumimistrar “colaciones™ extra antes de emprender
gjercicios, excepto en aquellos de resistencia s impornante tomar en consideracion
que los pacientes que toman como hipoglucermantes las sulfonilurcas tienen cierto
ricsgo de hipoglucemia durante el ejercicio, por lo que puede requenrse en algunos
casos la admuimstracion de colaciones Bl individuo diabetico bien entrenado Heva a
cabo ¢l autocontrol, ¢s decir, puede determinar por st mismo sus requernimeentos de
mnsuling o de hupoglucenuante  acorde a sus miveles de glucenua voconoce sus
necesidades de alimento extra para preverur la hipoglucenna antes o despues del
cjercicio. Bl gjercicio fisico junto a las dictas en calonas oy capars de apovar la
reduccion de peso corporal en los pacientes con DMNI Bl ejereicio por si solo en raras
ocasiones ¢s suficiente para fa disminucion del peso corporal

Aun  en las dictas de restnicaion calonea, la proporcion de carboludratos debe
mantenerse, puesto que cllo pernute mantener la canudad normal de glucogeno
muscular v por 1o tanto ascgurar la capacidad para Hevar a cabo Clercicio vigoroso
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DIABETES Y NUTRICION

Alimentacion sana + Ejercicio = Control de ia Diabetes.
Tengo Diabetes ;Qué debo comer?

Almidoncs
Frutas

Verduras

Leche y yogur
Proteinas
Grasas y aceites
Comidas dulces

.¢Cuales son los almidones?
LLos almidones son el pan, los granos, los cereales, las pastas, verduras feculentas.
El numero de porciones que debe comer por dia depende de.

Las calorias que cada paciente necesite.
Su plan de tratamiento para la diabetes.

Los almidones proporcionan cnergia, vitaminas yminerales, y fibra comestible. Los
Almidones integrales sonsaludables porque tienen mas vitaminas, minerales y fibra
comestible. La fibra comestible le avuda a tener evacuaciones intestinales regulares:
Cudnto ¢s una porcion de almidones?

I porcion:

I rebanadadepan o 1 papa pequeiia o Y:taza de cereal cocido o 1 tortilia

2 porciones
R -b d ~d. - 1 - 1) + 1 ‘1“\ . RO
2 rebanadas de pan o papa pequeiia clote pequeiic
3 porciones

1 panque pequeiio +  VYitaza de guisantes ¢+ | papa pequeiia o 1 taza arroz



 MANERAS MAS SANAS DE COMPRAR, COCINAR Y COMER LOS
. ALIMENTOS QUE CONTIENEN ALMIDONES.

Compre pancs y cereales integral

Coma menos almidones fritos y con mucha grasa, tales como las tortillas y
papas fritas, pasteles, panecillos o bollos.

¢ Cuando coma papas asadas, pongales yogur sin grasa y bajo en grasa o crema
agria sin grasa en vez de crema agria regular.
Use mostaza en vez de mayonesa para prepara su sandwich.
Use sustitutos bajos engrasa o sin grasa, coma mayonesa o margarina baja en
grasa, para ¢l pan, panccillos o tostadas.

s Use aceite vegetal en spray en lugar de aceite, manteca vegetal, mantequifla o
margarina.

e Cocine o coma el cereal con leche descremada o leche baja en grasa (del %),

e Use mermelada sin azucar, requeson bajo en grasa o sin grasa, yogur sin grasa o
salsa.

{CUALES SON LAS VERDURAS?

Deben comerce verduras crudas y cocidas todos los dias. Las verduras le proporcionan
vitaminas, minerales y fibra comestible, con muy pocas calonas.

El numero de porciones que debe comer cada dia:

1 porcion:
V: taza de zanahorias o ‘% taza de habichuelas verdes cocidas.

2 porciones
Y2 taza de zanahonas + 1 taza de ensalada o ‘% taza de jugo de verduras

+ Y4 taza de habichuelas cocidas
3 porciones

Yz taza de verduras cocidas + % taza de habichuelas verdes cocidas y un tomate
pequeiio

o Y taza de brocohh ¢+ 1 taza de salsa de tomate

Como cocinar v comer las verduras?

e Prucbe aderezos para ensalada bajos en grasa o sin grasa con las verduras crudas
o ensaladas
e  Cocine al vapor las verduras usando poco aguia 0 consome con podi grasa
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Aderece con un poco de cebolla o ajo picado
Agrepue un trozo pequefio de jamon sin grasa o pavo ahumado.

+ Salpique con hierbas aromaticas y especias. Estas dan sabor y casi no tienen
grasas ni calorias.

Si utiliza cantidades pequeiias de grasa, use aceite de canola, aceite de oliva o
margarina en vez de la grasa de la came, mantequiila o manteca w_:g‘etal. o
(CUALES SON LAS FRUTAS?
Las frutas le proporcionan energia, vitaminas y Mihérales, y fibra comestible.
De 2 a 4 porciones al dia.
¢;Cuanto es una porcion de fruta?
1 porcion.
1 manzana pequeila o 'z taza de jugo de manzana o 'z toronja.
2 porciones

] platano 0 Y2 taza de jugo de naranja + | Y4 taza de fresas enteras.

{Como debo comer la fruta?

e Coma fruta cruda, como jugo sin azucar agregada, enlatada Ens. Propio jugo o
seca.

Compre las frutas mas pequenas

Coma la fruta en vez de beber el jugo de la fruta Las frutas satisfacen la sed.
Beba jugos de frutas en pequenas cantidades

Reserve los postres de fruta con mucha azacar v grasa, tales como los pasteles
de durazno o pastel de cereza, para ocastones especrales

[LOS ALIMENTOS CON LECHE Y YOGUR?

La leche voel yogur singrasa o bajo on griasa son saludable e proporcionan energia,
protemnas, calcto, vitanmma AL ast como otras vitamanas v mncrales

Tome leche sin prasa tdescremada o senudescremadan o con poca grasa (de 1%0) todos
tos dias Coma yogur bajo en prasa o s grasa Lstos contienety menos grasa total,
menor grasa saturada v menos colesterof

e 2 a 3 porciones drarias b T Nan NOY S AL

HE P IO
el T Ty

[
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Si esta embarazada o esta amamantando, coma cuatro o cinco porciones de leche y
yogur todos los dias.

1 porcion
1 taza de yogur simplc sin grasa o 1 taza de leche descremada:
CUANTO ES UNA PORCION DE PROTEINAS?

1 PORCION.

2 A3 onzas de pescado cocido o 2 a3 onzas de pollo cocido 02 onzas de queso -

o 4 onzas (1/2 taza ) de tofu.
Una porcion debe pesar entre 2 y 3 onzas ya cocinada.

MANERAS SANAS DE COMPRAR, COCINAR Y COMER ALIMENTOS CON
PROTEINAS.

e Compre trozos dec carne de vaca, cerdo, jamon y cordero que contengan poca
grasa. Quite la grasa posible.

e Coma el pollo y el pavo sin pelicjo
« Cocinc cstos alimentos de distintas maneras que requieran poca grasa.

Al horno

A la parilla

Fritos en poco aceite
Asados

Al vapor

En estofado

Para darle mas sabor, use vinagre, Jjugo de limon, salsa de soya o tenvaki, salsa,
ketchep, salsa para barbacoa. ast como hierbas aromaticas v espectas

Cocine los huevos con poca grasa

Coma pequenas canbidades de frutos secos (nueces, almendras cie)), mantequilla de
mani, pollo. pescado o manscos fritos Bstos contienen mucha prasa
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. GRASAS Y ACEITES.

Las grasas y los aceites ocupan la cuspide de la piramide de los alimentos. Esto le
indica que debe comer pequeiias cantidades, porque contienen muchas calorias. Algunas
grasas y aceites también contienen grasa saturadas y colesterol.

1 porcion
1 tira de tocino o 1 cucharada de aceite.

2 porciones
1 cucharada de aderezo para ensalada o 2 cucharadas de aderezo ligero + 1 cucharada
mayonesa baja en calorias.

Se puede comer de 1 a 2 porciones.
COMIDAS DULCES.
LLas comidas dulces contienen muchas calorias y su valor nutritivo es escaso. Algunas
también conticnen mucha grasa, como las tortas, pasteles y galletas. Pueden ademas
contener grasas saturadas y colesterol.
Las comidas dulces son muy apetitosas. Pero las come en pequenias cantidades, esto le
ayudara a adelgazar, controlar el azucar y las grasas de la sangre, asi como disminuir la
presion artenal.
1 porcion

I galleta o ldona o 4 chocolatines o | cucharada de jarabe
de vez en cuando, puede comer una porcion de comidas dulces.

Preguntele a su educador de diabetes como adaptar las comidas dulces en su plan de
comida.
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{COMO PUEDO SATISFACER MI GUSTO POR LOS DULCES?

De vez en cuando, coma una porcion de sorbete sin azucar, refresco de dieta, helado o
yogur sin grasa, o una bebida de chocolate caliente sin azticar.

Conviene recordar:

Para seguir un plan saludable de alimentacion.

Coma alimentos de los sicte grupos todos los dias.

Coma una gran variedad de alimentos de cada grupo para que reciba todas la
vitaminas y minerales que necesita.

Coma suficientes cantidades de almidones, verduras, frutas y leche , yogur bajos
€n grasas.

Coma pequeilas cantidades de alimentos con proteinas bajos cn grasas.

Coma menos grasa, aceites y comidas dulces.
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-CAVIDAD BUCAL :REPERCUCIONES EN LA NUTRICIO DEL ANCIANO.

Ademas de la funcion natural de los dientes, ticnen un componente estético importante,
ya que proporcionan soporte y estrctura a los tejidos duros y blandos de los dos tercios
inferiores de la cara, por lo que ocn la perdida de dichas estrcturas de soporte aparece la
facies caracteristica del anciano, con la nariz agachada y ¢l menton sobresaliente, la
cual ha sido llamada “*falso prognatismo™. Finalmente, esta ¢l componente psicologico,
el cual influye en la autoestima y en las relaciones personales del anciano.

ENVEJECIMIENTO BUCOFACIAL.

El  sistema estomatognatico es ¢l conjunto fisiologico de organos y estructuras
encargados de realizar la fonacion, la deglcion v la masticacion y csta conformado por
casi todas las estrcturas de la cabeza y el cuello; sus principales funciones son la
comunicacion, la alimentacion y la defensa, asimismo, posee capacidad de adaptacion
bioldgica hacia los procesos patologicos .

LLa medicion del estado de salud bucal ¢en ¢l anciano se puede realizar a traves de varios
indicadores quese complementan unos con otros, ademas deben tomarse en cuenta
algunos cambios morfofisiologicos propios del envejecimiento

lLos principales trastornos bucodentales que sufren los ancianos son: caries dental,
caries madicular, anodoncia parcial o toal, hiposalivacion, penodontius, sindrome de
disfuncion temporomandibular, disfagia v lesiones en la mucosa bucal Como
consecuencia del avance de la edad ocurren cambios, coma la perdida parcial del
sentido del gusto v del olfato que es un componente mas del sistema estomatognataico.
Il nimero de papilas gustativas disminuve con la edad | las que detectan lo dulce v o
satado se detenoran primero. quedando las gue detectan to acido v o amargo

Tambien sucle ocurnir vanas complicaciones como atricion v abrasion causada por ¢l
uso de los dientes a lo largo de la vida v retraccron del aparto parodontal debido a las
fuerzas de masticacion aphceadas al diente a traves de la vida, que predispone al adulto
mavor al desarrollo de canes v o entermedad  peniodontal, estos dos padecimientos son
las prnimeras causas de perdida dental en este sector de la poblacion Otra
complicactones la rigracion dental segwda por perdida del dienie en la misma arcada o
en ta arcada opuesta v disminucion de a eficienon mastucatona postenior a la perdsda de
tos dientes

FEFICIENCIA MANSTICATORIA

L.a habslidad masucatona en los ancianos se i reconocido como un puntoaimportante
dentro de fa medicron de su cahidad de vida Ta capacirdad de inpestion de tos alimentos
tambien es impartante v se considera parte Jde los atnibutos venerates del
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envejecimiento exitoso. Se ha sefialado como limitacion funcional al impedimento o
disfuncion a nivel fisico o fisiologico que afecta la capacidad masticatoria, por otro
lado, la discapacidad oral se ha referido como una afectacion entre [os roles sociales del
individuo, sus relaciones personales y la capacidad de alimentarse, ademas, el dolor y el
dafio a los tejidos orales pueden influir la satisfaccion autopercibida de las personas de
la tercera edad hacia ¢l proceso de la masticacion.

Los indicadores de la eficiencia masticatoria son los siguientes:

Cantida de dientes remantes (superior a 209

Masticacion bilateral.

Ausencia de dolor dental u orofacial durante la masticacion, o ambos.
Movilidad dental.

Cantidad de restos radiculars.

Contactos intercuspidceos en oclusion.

Numero Fuerza de oclusion

Enfermedad penodontai.

Sin embargo, ya a pesar de claras evidencias que indican un decremento en la
eficiencia masticatoria de algunos individuos, se menciona la capacidad de adaptacion
que experimentan las personas de edad avanzada, va que, a pesar de no cumplir con los
critenos para masticar de manera adecuado.

ESTADO DE SALUD BUCAL Y NUTRICION

Varios estudios han reportado que las personas que utthzan dentaduras consumen mas
hidratos de carbono y sacarosa v menos alimentos con {ibra v vitamina A Asimismo,
otro realizado en Europa indica que en los ancianos edentados v osin protesis la
ingestion de hidratos de carbono v vitamina B6 es significativamente reducida. La
ingestion de vitamina B1, Vitamina C, fibra dietenica, calcio v hierro tambien fue menor
cn este grupo. Del mismo modo, se ha obsenado gue las personas con dientes tienen
mayor calidad nutncional que aquetlos con pocos dientes o con dentaduras v protesis
removibles. Otras vanables imporntantes gue s¢ asocian con una deficiente nutnicion son
las siguientes

e Bajo nmivel de educacion
Poco ingreso tamiliar,
Uso de dentaduras
Y protests parciales remosables,
Tabaguismo
Consumo de medicamentos diversos,
Edad avansada
Sexo
e Condicriones de vivienday
Conducta dictetica




De esta manera, se ha reportado que los problemas dentales son uno de los principales
factores que predicen perdida de peso involuntaria entre los ancianos..

Otro estudio asocio las quejas sobre la mala retencion de la dentadura superior con la
pérdida reciente de peso y la disminucion del flujo de saliva estimulada.

Como conclusion existe una fuerte tendencia a reconocer la asociacion entre ¢l estado
de salud bucal y la nutricion, por lo que es importante mantener las condiciones de
saludy rehabilitacion bucales optimas que permitan al paciente de edad avanzada
disfrutar de variedad cn la alimentacion, sin evitar alimentos de cierta consistencia o
textura por la dificultad para masticarlos, lo que podria colocarlos en riesgo de tener una
diete deficiente, perder peso, scer susceptible a enfermedades sistemicas vy, por
consiguiente, ser considerados individuos fragiles.

Articulo de revision. Cavida bucal: repercusiones en la nutricion del anciano.

Rebeca Merchant Carcaga Roberto Reyves Guerrero
Enka Heredia Ponce

Nutricion chimica, volumen 4, nam 3, juhio- septiembre 2001
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Conclusiones

La diabetes mellitus es manifestada con gran diversidad de sintomasen
los pacientesde la edad avanzada, tomando en cuanta su estilo de vida, las
multiples enfermedades conjuntas, los problemas de cuidado y atencion
hacia estos pacientes. Conocimos ¢n cste trabajo todas las complicaciones
orales de la diabetes mellitus, asi como su diagnostico, tratamiento. Y
como debemos dar atencion a nuestros pacientes geriatricos, también la
relacion que ticne con la nutricion (dictas) y medicamentos.
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