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INTRODUCCIÓN 
 

La diabetes es un problema de salud pública importante y una de las cuatro 

enfermedades no los transmisibles cuya carga los países de primer mundose 

proponen aliviar mediante diversas medidas. A lo largo de esta tesina se 

pretende haber podido crear, no solo un tríptico informativo, sino llamativo y 

eficaz para los receptores con diabetes mellitus tipo1. 

Tanto el número de casos como la prevalencia de diabetes han aumentado 

progresivamenteentodoelmundo.Losserviciosdesaludpúblicosyprivados 

deben entregar programas de educación en diabetes desde que el paciente 

ha sidodiagnosticado. 

El objetivo primordial de la educación en diabetes es que el paciente logre 

obtener y mantener conductas que lleven a un óptimo manejo de la vida con 

la enfermedad, ya que deben adquirir conocimientos y desarrollar destrezas y 

tomar decisiones relativas a modificar su estilo de vida. 
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OBJETIVO 
 

Elobjetivoprincipaldeestatesinaeslaelaboracióndeuntrípticoquecontenga la 

información necesaria y oportuna, con características de fácil comprensión 

causandounimpactoanuestrosreceptoresquesonniñosde6a12años que 

presenten la enfermedad de DM1 y se concienticen sobre la importancia del 

cuidado de la saludbucodental. 
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ANTECEDENTES 
 

Los registros más antiguos acerca de la diabetes, se encuentran en el papiro 

de Ebers (1535 a.C.), en el que se describe a una enfermedad caracterizada 

por el flujo de grandes cantidades de orina, además de remedios y medidas 

para tratarla, entre estas algunas restricciones dietéticas. 

Otrosescritosantiguospertenecenalaño600a.C.,atribuidosalhindúSusruta, 

donde se describe a “la enfermedad de la orina dulce”, distinguiéndose dos 

formas de esta: una asociada a obesidad, inactividad y vida sibarita; y otra a 

emaciación. 

Cornelio Celso (30 a.C. a 50 d.C.) describió también la enfermedad, 
destacando la poliuria y la emaciación que sufrían los diabéticos.1 

La diabetes mellitus es una enfermedad común, crónica, con efectos graves 

sobre la salud, comprende un grupo de trastornos metabólicos que se 

caracterizan por insuficiencias en la producción de insulina, en la acción de la 

insulina, o en ambas, que conducen al metabolismo anormal de la glucosa. 

Unaenfermedadqueyanovaasociadaalariqueza,estáenaumentoentodo 

elmundo,talycomoinformala8va.EdicióndelDiabetesAtlasdelaFID2017. Esto 

nos da mayor razón para pensar en la importancia que tiene la información 

oportuna y adecuada que se piensa brindar a las personas con 

estepadecimiento. 

Todos los tipos de diabetes pueden dar origen a complicaciones en muchas 
partes del cuerpo y aumentar el riesgo general de morir prematuramente. Los 

países se han comprometido a frenar el aumento de la diabetes, reducir la 

mortalidad prematura vinculada con la enfermedad y mejorar el acceso a 

medicamentos esenciales y tecnologías básicas para su atención integral. En 

la actualidad la diabetes es un problema de salud importante que aflige a 

números crecientes de personas en todo el mundo.2 
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Es una de las mayores emergencias mundiales de salud del siglo XXI. Cada 

año más y más personas viven con esta condición, que puede desencadenar 

complicaciones a lo largo de la vida. Además de los 415 millones de adultos 

queactualmentetienendiabetes,hay318millonesdeadultoscontoleranciaa la 

glucosa alterada, lo que les sitúa en un alto riesgo de desarrollar la 

enfermedad en elfuturo.2 
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CAPÍTULO 1 DIABETES MELLITUS 
 

La diabetes es una enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no 

produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la 

insulina que produce, esta deficiencia puede ser absoluta o relativa, es 

absoluta cuando la secreción de insulina es menor de lo normal y es relativa 

cuando no se satisface el aumento en la demanda de insulina en condiciones 

en que la acción de la hormona esta disminuida. 

Los mecanismos patógenos que producen diabetes van desde ladesnutrición 

auto inmunitaria de las células beta, en cuyo caso hay deficiencia absoluta de 

insulina, hasta situaciones en que se observa resistencia a la insulina, donde 

la resistencia de insulina esrelativa. 

Aunque la hiperglucemia es el marcador bioquímico de la diabetes, el 

síndrome se caracteriza por profundas alteraciones en el metabolismo 

intermedio que afecta proteínas, lípidos y carbohidratos.3 Fig. 1 
 

Fig.1 Se observa la hipoglucemia, cuando los valores de glucosa en la sangre sonbajos; 
normoglucemia, cuando los valores de glucosa en sangre son normales ehiperglucemia, 

cuando existen valores anormalmente altos de glucosa ensangre.4 

La hiperglucemia es la causa de los síntomas característicos de la diabetes 

mal controlada: poliuria, polidipsia y pérdida de peso; en ocasiones también 

hay polifagia y visión borrosa. Las complicaciones crónicas de la enfermedad 

son consecuencia del metabolismo anormal tanto de la glucosa como de las 

proteínas y los lípidos, a largo plazo, la hiperglucemia causa un daño en los 

nervios (neuropatías) y en los vasos sanguíneos de menor calibre 
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(microangiopatía) tanto de la retina (retinopatía) como de los glomérulos 

renales (nefropatía). 

A la larga, el mal control de la diabetes también resulta en un proceso 

aterogeno acelerado (macroangiopatía) que puede afectar las arterias 

coronarias, cerebrales periféricas; de estas últimas se afectan sobre todo las 

extremidades inferiores.3 Fig. 2 

 

Fig.2 Daños secundarios causados por la diabetes.5 

 
 
 

1.1 Clasificación 
 

La primera base de la diferenciación de la diabetes mellitus fue el hecho de 

la dependencia de la insulina para la supervivencia. La distinción hecha por 

Himsworth de pacientes con hiperglucemia en dos síndromes, fue reconocida 

por el grupo nacional de Datos de Diabetes (National Diabetes Data Group) 

en 1979 como DM tipo 1(o DM dependiente de insulina) y tipo II (o DM no 

dependiente de insulina) ahora conocidas como DM tipo 1 (DM1) y tipo 2 

(DM2) respectivamente.6 Fig. 3 
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Fig.3 Tipos de diabetes. Diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2. Diabetes mellitus dependiente de 
insulina y Diabetes mellitus no dependiente de insulina. Resistencia a la insulina y 

producción insuficiente de insulina.7 

 
 

En 1980 el Comité Experto sobre Diabetes de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) y después el grupo de Estudio sobre DM de la OMS aprobaron 

las recomendaciones del Grupo Nacional de Datos de Diabetes.6 

 Clasificación etiológica de ladiabetes 
 

-Diabetes mellitus tipo 1: Destrucción de las células B, deficiencia absoluta 

de insulina. 

- Diabetes mellitus tipo 2: Resistencia a la insulina con deficiencia relativade 
la hormona 

- Diabetes mellitus gestacional: Corresponde a una hiperglucemia quese 

detecta por primera vez durante elembarazo.6 



13 

 

 

1.2 Características 
 

La diabetes mellitus puede tener un inicio rápido o insidioso. En la DM1, los 

signosysíntomassuelenpresentarsedeformarepentina,laDM2sedesarrolla de 

forma más insidiosa; su presencia puede detectarse durante un control 

médico sistemático o cuando el paciente busca atención medica por otro 

motivo.3 

Los signos y síntomas que se identifican con mayor frecuencia seconocen 
como las trespolis: 

 Poliuria 

 Polidipsia 

 Polifagia 
 
 

Estos tres síntomas están muy relacionados con la hiperglucemia y la 

glucosuriadeladiabetes.Cuandolasconcentracionessanguíneasdeglucosa 

están lo bastante elevadas, la cantidad de glucosa filtrada por los glomérulos 

renales excede la cantidad que puede reabsorberse en los túbulos renales, 

esto resulta en glucosuria acompañada por grandes pérdidas de agua en la 

orina. 

La sed es resultado de la deshidratación intracelular que tiene lugar a 

medida que las concentraciones sanguíneas de glucosa aumentan y se 

extrae el agua de las células del cuerpo, incluidas las del centro de la sed en 

el hipotálamo. 

La polifagia no suele estar presente en los individuos con diabetes de tipo 2. 

En la diabetes de tipo 1 es probable que se deba a inanición celular y al 

agotamiento de las reservas celulares de hidratos de carbono, grasas y 

proteínas.3 
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La pérdida de peso es unos fenómenos frecuentes en los individuos con 

DM1 no controlados, en tanto que muchas personas con DM2 nocomplicada 
suelen tener problemas con laobesidad. 

Otros signos y síntomas de hiperglucemia incluyen visión borrosa reciente, 

fatiga, parestesias e infecciones cutáneas. En la DM2, estos son casi 

siempre los síntomas que llevan al paciente a buscar tratamiento médico.3 

1.3 Pruebasdiagnosticas 
 

Eldiagnosticodediabetesmellitusseconfirmaconpruebasdelaboratorioque 

miden las concentraciones sanguíneas de glucosa. Las pruebas de diabetes 

deben considerarse en todas las personas de 45 años de edad y mayores. 

Están indicadas a una menor edad en enfermos obesos, que tienen parientes 

enprimergradocondiabetes,pertenecenaungrupodealtoriesgo,handado 

aluzalactantesquepesanmásde4kgohansidodiagnosticadasdediabetes 

gestacional, tienen hipertensión o hiperlipidemia, o en una prueba anterior 

cumplieron con los criterios para un mayor riesgo dediabetes.8 

Pruebas en sangre 
 

 Glucosa plasmática en ayunas: Se realiza después de haber pasado 

mínimo 8 horas en ayunas. No se confirma la enfermedad hasta que 

dos de estos exámenes por separado den cada uno, una mediciónde 

126 omayor. 

 Glucosa sanguínea: Mide la cantidad de glucosa ensangre 

 Tolerancia a la glucosa oral: Se extrae la muestra después del ayuno 

de 8hrs, el px toma una bebida rica en glucosa y en intervalos de 30a 

60 min se toman muestras de sangre. Los resultados que muestran 

como el cuerpo usa la glucosa en el transcurso del tiempo, se 

comparan con unbaremo.9 
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 Control de glucosa en sangre capilar: Se mide mediante el pequeño 

pinchazo con una lanceta en el dedo y esa gota de sangre se coloca 

en una tira reactiva y se analiza mediante un glucómetro (fig.4).9 

 
 
 

Fig. 4 Pruebas de sangra y pruebas de orina para el diagnóstico de la DM. 
 
 
 
 

1.4 Factores de riesgo 
 

No se conocen con exactitud las causas de la diabetes tipo 1. La creencia 

generalesqueestetipodediabetesobedeceaunainteraccióncomplejaentre los 

genes y factores ambientales, aunque no se ha demostrado que ningún 

factor ambiental en particular haya causado un número de casos importante. 

La mayoría de los casos de diabetes tipo 1 se producen en niños y 

adolescentes. Los niños con antecedentes heredofamiliares, tienen un riesgo 

levemente mayor de padecer laenfermedad. 

En la diabetes mellitus tipo 2 el riesgo es determinado por factores genéticos 

y metabólicos, sobrepeso-obesidad e inactividad son los factores de riesgo 

más fuertes. Nutrición fetal y de la primera infancia afecta el riesgo futuro.10 

Fig. 5 
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Fig.5 Animación sobre los síntomas de la diabetes y el tipo de actividades que ayudan al 
paciente a evitarla.11 

 
 
 
 

1.5 Control de ladiabetes 
 

Elresultadodeseadodelcontrolglucémicotantoenladiabetesdetipo1como en la 

de tipo 2 es la normalización de la glucosa sanguínea como un medio para 

prevenir complicaciones a corto y largo plazo. Los planes de tratamiento 

consisten en control de la dieta (tratamiento nutricional medico), ejercicio y 

antidiabéticos.Losindividuoscondiabetesdetipo1requierentratamientocon 

insulina desde el momento del diagnóstico. La pérdida de peso y el control de 

la dieta pueden ser suficientes para controlar las concentracionessanguíneas 

de glucosa en las personas con diabetes de tipo 2. Sin embargo, requieren 

seguimiento debido a que la secreción de insulina de las células b puede 

reducirse o la resistencia a la insulina persistir o empeorar, en cuyo caso se 

prescriben antidiabéticosorales.12 
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Entre los métodos para lograr estos objetivos del tratamiento figuran la 

educaciónsobreelcontrolporpartedelpacienteylaresolucióndeproblemas. Los 

objetivos individuales deben considerar la edad y otras alteraciones 

patológicas, la capacidad del sujeto para entender y llevar a cabo el régimen 

terapéutico,yfactoressocioeconómicosquepuedaninfluirenelcumplimiento del 

tratamiento. El control óptimo tanto de la diabetes tipo 1 como de la tipo 2 

persiguelaprevenciónoretrasodelascomplicacionescrónicasdeladiabetes. 

Dentro del control de la enfermedad se necesita: 
 

 Dieta 

 Ejercicio 

 Antidiabéticos orales einyectables 

 Insulina 

 Trasplante de páncreas o de células de losislotes.12 
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CAPITULO 2 DIABETES MELLITUS TIPO 1 
 

La Diabetes tipo 1 es una enfermedad autoinmune, caracterizada por la 

destrucción de las células de los islotes B del páncreas. Se desarrolla en los 

sujetos con susceptibilidad genética, cuyos principales marcadores de riesgo 

se ubican en el cromosoma 6. 

La tasa de destrucción de las células B es muy variable; es rápida en algunos 

individuos (en particular en lactantes y niños) y lenta en otros (sobre todo en 

adultos). Algunos individuos, en especial niños y adolescentes, pueden 

presentarse con cetoacidosis como primera manifestación de la enfermedad. 

Otros pueden tener ligeras elevaciones de la GPA que pueden cambiar con 

rapidez a hiperglucemia grave y cetoacidosis en caso de estrés e infección. 

Otros más, sobre todo adultos, pueden conservar suficiente función de las 

células B para prevenir la cetoacidosis durante muchos años. 

La destrucción de las células B y la carencia absoluta de insulina en las 

personas con diabetes mellitus de tipo 1 hacen que sean particularmente 

propensas al desarrollo de cetoacidosis.3 Fig. 6 

 
Fig. 6 Se observa la comparación de las células productoras de insulina cuando se 

encuentran sanas y cuando estas mismas células están destruidas.13 
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Mientras que la diabetes tipo 1 es menos común, todavía sigue aumentando 

entornoal3%cadaaño,particularmenteentrelosniños.Alrededorde86,000 

niñosdesarrollandiabetesmellitustipo1cadaañoycuandolainsulinanoestá 

disponible,laesperanzadevidaparaunniñocondiabetestipo1esmuycorta.3 

 
 
 
 

2.1 Signos ysíntomas 
 

Una de las acciones de la insulina es la inhibición de la lipolisis (es decir, la 

degradación de la grasa) y la liberación de ácidos grasos libres de las células 

grasas. En ausencia de insulina, se desarrolla cetosis cuando estos ácidos 

grasos se liberan de las células grasas y se convierten en cetonas en el 

hígado. Debido a la perdida de respuesta de la insulina, todos los enfermos 

con diabetes de tipo 1 requieren restitución con insulina exógena para revertir 

el estado catabólico, controlar las concentraciones sanguíneas de glucosa y 

evitar la cetosis.3 

Los síntomas de presentación de la diabetes en la infancia son diversos y de 

duración muy variable. El síntoma más constante y precoz es la poliuria. El 
95% de los casos se presentan con la triada clásica de poliuria, polidipsia y 

polifagia, asociada o no a pérdida de peso y fatigabilidad.14 Fig. 7 
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A B C 

Fig. 7 A) Animación de los signos y síntomas que padece el px cuando presenta DM1, B) 
Fotografía de px pediátrico con poliuria, C) Animación representando la polifagia que es 

común en la DM1.15 

 
 
 
 
 

La aparición de la enfermedad con su pronóstico incierto a largo plazo, sus 

requerimientos dietéticos, inyecciones de insulina y controles repetidos de 

glucemia afecta de forma inevitable al niño y su familia. En los padres son 

frecuentes sentimientos de angustia o culpa y en el niño, la rebeldía o el 

rechazodelaenfermedad,aunquenoexisteunperfilpsicológicocaracterístico de 

ladiabetes.14 

 
 

2.2 Factores de riesgo 
 

No se conocen con exactitud las causas de la diabetes tipo 1. La creencia 

generalesqueestetipodediabetesobedeceaunainteraccióncomplejaentre los 

genes y factores ambientales, aunque no se ha demostrado que ningún 

factor ambiental en particular haya causado un número de casos importante. 

La mayoría de los casos de diabetes tipo 1 se producen en niños y 

adolescentes. Los niños con antecedentes heredofamiliares, tienen un riesgo 

levemente mayor de padecer la enfermedad.6 Fig.8 
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Fig. 8 Paciente con DM1 aplicándole insulina de acuerdo a su tratamiento médico.16 

 
 
 

La posibilidad de que la diabetes de tipo 1 sea el resultado de unainteracción 
de factores genéticos y ambientales ha llevado a investigar métodos dirigidos 

a la prevención y el control temprano de laenfermedad.3 

Estos métodos incluyen la identificación de personas genéticamente 

susceptibles y la intervención temprana en las recién diagnosticadas de 

diabetes de tipo 1.3 Fig. 9 
 

 
Fig.9 Animación de los posibles factores genéticos que determinan padecer la enfermedad o 

no, la cual, no es completamente clara hasta ahora.17 
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2.3 Desarrollo y crecimiento de pacientes DM1 
 

Crecimiento es aumento de tamaño por multiplicación celular, mientras que 

desarrollo es el proceso gradual de cambio y diferenciación. Conocer ambos 

procesos permite al médico y al odontólogo actuar terapéuticamente en el 

momento oportuno al detectar precozmente anomalías. Los factores 

ambientales, genéticos y nutricionales son diferentes pero actúan 

interrelacionados. 

Los factores ambientales, especialmente las infecciones, están involucradas 

en la autoinmunidad en la diabetes tipo 1. Las infecciones en ésta y otras 

enfermedades autoinmunes inducen lesión tisular e inflamación, provocando 

la liberación de mediadores químicos proinflamatorios en los tejidos y la 

producción de proteínas que actúan como autoantígenos, ocasionando 

reacciones inmunes cruzadas frente a los tejidos propios.18 

Elniñocondiabetestipo1tienelasmismasnecesidadesnutricionalesquesus pares 

sin diabetes. Requiere un aporte calórico acorde a su edad para lograr un 

adecuado crecimiento ydesarrollo. 

La dieta equilibrada desde el punto de vista nutricional desempeña un papel 

primordialenelcrecimientoydesarrollonormaldeniñosyadolescentes.18Fig. 10 
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Fig. 10 Tabla nutricional18 

 
 
 

Los padres de niños y adolescentes, con la supervisión médica, deben 

aprender a ajustar la insulina en vez de restringir los alimentos para controlar 

los niveles de glucemia. Es mejor escoger adecuadamente los alimentos y 

espaciar correctamente las comidas a lo largo del día. La vigilancia de la 

glucemia proporciona la información necesaria para ajustar la nutrición y los 

medicamentos.10 Fig. 11 
 

 
Fig. 11. Medición de la glucosa en sangre.19 
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La diabetes mellitus tipo 1 afecta el crecimiento y la remodelación ósea en 

niños y jóvenes, resultando una reducción en la densidad y espesor de la 
corticalósea.Lospacientesbiencontroladostratadosconinsulinaexhibenuna 

tasa de formación normal de matriz y hueso.18 Fig.12 
 

 
Fig. 12 Paciente pediátrica insulino dependiente midiendo su glucosa.20 

 
El control metabólico insuficiente se relaciona con menor ganancia de talla en 

niños diabéticos de ambos sexos. Las niñas con diagnóstico prepuberal de 

diabetes tipo 1 sin adecuado tratamiento, además de padecer reducción del 

crecimiento en altura tienen tendencia al sobrepeso a partir del inicio de la 

pubertad. Sin embargo, en las niñas la talla final alcanzada registra una ligera 

pérdida de ganancia respecto a los valores de normalidad, en comparación 

con la mayor pérdida que sufren los varones. 

La maduración sexual es más tardía en las niñas diabéticas tipo 1 respecto a 

niñas sin esta patología, con edad de menarca posterior a la edad promedio. 

La maduración sexual en varones también está retardada.18 
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2.4 Alteracionesbucales 
 

La estructura bucal más afectada en los niños diabéticos es el periodonto, 

siendo la pubertad el periodo de mayor susceptibilidad. En la aparición de 

manifestaciones clínicas influyen la salud oral y la duración de laenfermedad, 

pero, sobre todo, el control glucémico. Diversos estudios corroboran que no 

existe correlación en los niños diabéticos entre el índice gingival y el índicede 

placa, de manera que el primero es más alto que entre los no diabéticos. El 

control de la glucemia consigue reducir el sangrado gingival, aunque no se 

modifique el índice de placa. Por otra parte, la microcirculación enlentecida y 

la respuesta inmune disminuida, junto con el alto contenido en glucosa de la 

saliva, son los principales responsables de la especial agresividad de la 

microflorasubgingival.21 Fig. 13 
 

Fig. 13 Paciente pediátrica con molestias dentales a causa de la DM1.22 

 
Las manifestaciones clínicas y la sintomatología bucal de la diabetes, pueden 

variar desde un grado mínimo hasta uno más grave, y dependen: del tipo de 

alteración hiperglicémica existente, de un control o tratamiento, hasta del 

tiempo de aparición de la enfermedad. Las manifestaciones bucales de 
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los pacientes diabéticos diagnosticados, incluyen un espectro completo de 
alteraciones.21 Fig. 14 

 

 
Fig. 14 Paciente pediátrico que presenta el síndrome de boca ardiente.23 

 
 
 

La DM1 se asocia a cambios en la cavidad oral como menor flujo y diferente 

composición de la saliva, síndrome de boca ardiente, dificultad en la 

cicatrización de heridas, descenso de la sensibilidad gustativa, mayor riesgo 

de padecer enfermedad periodontal, caries dental e infecciones oportunistas 

como Candidiasis bucal, además de ser un factor predisponente para la 

aparicióndeleucoplasiayliquenplano.Pacientesconescasogradodecontrol de la 

enfermedad sufren complicaciones con mayor frecuencia yseveridad.21 
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2.4.1 Gingivitis 
 

Niños con diabetes tipo 1 pobremente controlados antes de la pubertad 

presentan alta incidencia de inflamación gingival en relación con niños 

diabéticos bien controlados. Durante la pubertad aumenta por lo general la 

gingivitis independiente de la glicemia. Los niños y adolescentes condiabetes 

tipo 1 suelen presentar en términos generales mayor respuesta de los tejidos 

periodontales a la placa bacteriana, lo que se expresa en mayor inflamación 

gingival y mayor predisposición a padecer enfermedades periodontales 

graves.21 Fig. 15 

 
 
 

Fig. 15 Paciente con dentición temporal con presencia de encía inflamada y rojiza con 
acumulación de placa dentobacteriana.24 
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La gingivitis se puede prevenir y además tratar siguiendo una rutina habitual 

del cepillado, uso del hilo dental en mayores de seis años y acudiendo a sus 

citas odontológicas oportunamente. Es necesario que el odontólogo muestre 

latécnicadecepillado,nosoloalpaciente,sinotambiénalospadresdefamilia para 

que puedan llevarlo a cabo en casa de una manera eficaz que permita 

combatir la enfermedad.25 Fig.16 
 
 
 

 
Fig. 16 Observamos imagen animada de la técnica de cepillado correcta para el paciente 

pediátrico.26 

Lospadresyelodontólogodeberánvolverseunequipoparapodermejorarlos 

hábitos de higiene bucal del paciente. Crear una rutina rigurosa a la hora de 

cepillar los dientes, hacerlo de forma correcta y tres veces al día.25Fig.17 
 

Fig. 17 Padre de familiar lavándose los dientes junto con sus hijos para corroborar el 
correcto cepillado de ambos niños.27 
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2.4.2 Periodontitis 
 

La periodontitis parece comenzar en los pacientes con DM1 luego de los 12 

años, se conocen valores de 9,8 % en sujetos diabéticos entre 13 y 18 años 

conascensoa39%enlosde19años.Losniñosdiabéticossonmásproclives a 

presentar lesiones alrededor de los primeros molares superiores eincisivos, 

pero esta destrucción se generaliza en edades adultas.28 Fig.18 
 

Fig. 18 Paciente pediátrico con dentición mixta, acumulación de placa dentobacteriana y 
cálculo dental, recesiones gingivales.29 

 
 
 
 

Posiblemente el factor que más se asocie a esto sea el grado de control 
metabólico, ya que, mientras los pacientes no tengan un buen control 

metabólico, esto constituirá un factor agravante para el desarrollo de la 

enfermedad periodontal.25 
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Varios factores sistémicos pueden contribuir al desarrollo de enfermedad 

periodontal en pacientes con DM1 como son la alteración en la quimio taxis, 

adherencia y fagocitosis de los leucocitos polimorfo nucleares; la respuesta 

disminuida del huésped a las infecciones bucales y la existencia de 

alteraciones vasculares periféricas que provocan retinopatía, nefropatía y 

neuropatía diabética.28 

Se ha sugerido que estas alteraciones vasculares pueden causar daño en los 

tejidosdesoportedelosórganosdentarios,alterandoelsistemadereparación del 

ligamento periodontal.28 Fig.19 
 

Fig. 19 Paciente con enfermedad periodontal, inflamación gingival, sangrado y acumulación 
de placa dentobacteriana.30 

 
 
 
 

Pacientes diabéticos deficientemente controlados tienen mayor riesgo de 

desarrollar periodontitis comparados a diabéticos bien controlados y no 

diabéticos. El control de la infección periodontal puede mejorar el control 

glucémico del diabético.28 
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Es importante que los padres de familia acudan al odontólogo con los niños 

regularmente, para poder llevar un control de la enfermedad periodontal. 
Realizar sondeos, profilaxis, controles de placa y técnica de cepillado 

constante.21 Fig. 20 
 

Fig. 20 Control mecánico de biopelículasorales , utilizando el Índice de Placa de O Leary 
para cuyo registro se emplea solución reveladora a base de eritrosina.31 
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2.4.3 Cariesdental 
 

La afectación por caries dental en los niños y adolescentes con Diabetes 

Mellitus tipo 1 resulta en la actualidad un tema controversial. Según algunas 

investigaciones estos pacientes, por cumplir con las recomendaciones 

nutricionales establecidas, de restricción de azúcares en la dieta, el índice de 

caries es menor que en los pacientes no diabéticos. Pero como se sabe, esta 

afectación es multifactorial.32 Fig.21 
 
 
 
 
 
 

A B 

Fig. 21 A) Paciente pediátrico con presencia de dentición temporal y caries grado 3 en 
centrales superiores, B) Paciente con caries grado 3 en canino superior derecho con DM1.33 

 
 
 
 
 
 

Existen otros estudios que plantean que los pacientes diabéticos son más 

propensos a padecer caries debido a la presencia de glucosa en la saliva y a 

la afectación del flujo salival.32 
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Se ha observado en diabéticos un aumento en la incidencia de caries con 

localizaciones atípicas, fundamentalmente, caries a nivel de los cuellos 

dentarios, sobre todo, en incisivos y premolares.32 Fig. 22 

Fig. 22 Se observa presencia de caries en la zona cervical de los incisivos y premolares 

inferiores.34 

EnpacientesconDM1esnecesariotratartodaslascariesqueesténpresentes en 

boca, sin importar el grado de caries que tengan y acudir a sus citas 

odontológicas una vez restaurados todos los dientes, cada 6 meses a su 

profilaxis y controles personales de placa dentobacteriana para llevar un 

controlrigurososobreloshábitosdehigienebucodentaldelpaciente.32Fig.23 
 

 
Fig. 23 Fotografía en el consultorio dental donde la odontopediatra se ayuda del decir, 

mostrar y hacer para que el paciente coopere en el tratamiento dental.35 
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2.3.4 Xerostomia 
 

Elestudiodelasalivaesmuyimportanteparalavigilanciadelestadosistémico 

delpacienteconDM1,puestoquesucomposiciónesparecidaaladelplasma 

sanguíneo, podría representar una herramienta menos invasiva y de fácil 

adquisiciónparapoderevaluarelestadometabólicoqueguardaelpaciente.36 Fig. 

24 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 24 Paciente del hospital general de México que presenta xerostomía debido a diabetes 
mellitus tipo 1.37 

 
 

Laxerostomíaesotradelasalteracionesmásfrecuentesqueaparecenconla 

hiperglucemia mantenida. Esta hipo producción de saliva provoca dificultad 

para la formación del bolo alimenticio, masticación, deglución y ciertas 

molestias en la fonación. Asociado a ello, el paciente diabético puede referir 

disminución del sentido del gusto durante las comidas y síndrome de boca 

ardiente.Lasalivasepresentaviscosa,espesaypegajosa,senecesitaingerir 

líquidos mientras se come e incluso durante todo eldía.38 
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Otra de las consecuencias de la hipo salivación, es la pérdida del efecto 

mecánico de barrido microbiano y de residuos alimenticios por parte del flujo 

salivalconstante,loquesetraduceenunaumentodelapoblaciónmicrobiana bucal 

y con un mayor riesgo de aparición de infecciones de distintaíndole. De forma 

secundaria a la xerostomía, puede observarse un aumento de la actividad de 

caries, principalmente en la región cervicaldental.38 

La hiposalivación además, dificulta la formación del bolo alimenticio, y la 

captacióndelossabores,yaqueeselvehículodediluyentesparaquelleguen y 

penetren las sustancias saborizantes a las papilasgustativas. 

Es conocido que la hiperglicemia provoca sequedad bucal y con ello el 

incremento de la sensación de sed y lleva a los pacientes a ingerir agua 

constantemente signo que se conoce como polidipsia.21, 36 Fig. 25 
 

Fig. 25 Fotografía de paciente pediátrico con polidipsia a consecuencia de la DM1.39 

 
 
 

La saliva de los niños diabéticos es más viscosa y produce más espuma que 

la de los niños sanos. Se asocia a la cantidad superior de proteínas 

encontradas en la secreción salival en pacientes diabéticos.21,36 

Sehasugeridoquelacomposicióndelasalivapodríaestarmáscorrespondida al 

estado sistémico del paciente que al estado de la salud oral.36 Fig.26 
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Fig. 26 Se observa adolescente con sequedad labial debido a la xerostomía.40 

 
 

Hastaelmomentoactual,laxerostomíasólohapodidoserabordadademodo 

paliativo, siendo los resultados obtenidos a menudo mediocres en cuanto a 

efectividad. 

Un tratamiento alternativo seria la estimulación de la salivación: 
 

Cuando existe función residual de las glándulas salivales, de forma mecánica 
se puede aumentar con la masticación de alimentos duros (zanahorias) o chi- 

cle(sinazúcar).Otramaneraesmantenersemillasdefruta(huesosdecereza o 

aceituna) en laboca.38 
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2.3.5 Candidiasis 
 

Existen enfermedades infecciosas que solo aparecen en situaciones de 

inmunosupresión,entreellasfiguran:provocadasporlosmicroorganismosdel 

género Cándida que son oportunistas y se encuentran como huésped en la 

cavidad bucal, intestino, vagina, secreción bronquial, piel del hombre yciertos 

animales. En la boca, la colonización es significativamente diferente de sitio a 

sitio. La presencia de Cándida como huésped en las membranas mucosas de 

pacientesasintomáticosescomún,yexisteenlosindividuossanosunbalance 

entre los mecanismos de defensa del hospedero, así como un potencial 

invasivo por parte del agente micótico. Cuando este componente se afecta 

como sucede en los individuos con desórdenes endocrinos (diabetesmellitus, 

hipotiroidismo y otros), inmunodeprimidos o con tratamiento médico, la 

infecciónpuedederivarenelestablecimientodeunacandidiasis,lacualpuede 

manifestarsesuperficialmenteeinvolucrarlamucosabucalodiseminarse,por 

loqueconstituyeunaformainvasivamásgrave.Sepresentacomoelprincipal 

agente desencadenante de la candidiasis, común en la mucosa bucal de 

pacientesdiabéticos.Puedepresentarseencualquiersitiodelamucosa,pero 

sobre todo la mucosa bucal, lengua y paladar.41 Fig.28 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 28 Se observa presencia de candidiasis en mucosa y tejido blando en paciente 
diagnosticado con DM1.42 
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- Evaluación 
 

Es importante identificar la causa fundamental que puede abarcar 
enfermedades sistémicas como diabetes mellitus, leucemia, uremia, anemia 

aplásica, síndrome de inmunodeficiencia e inmunosupresión.41 Fig. 29 
 

 
Fig. 29 Paciente pediátrico con presencia de candidiasis oral en borde de la lengua.43 

 
- Diagnostico. 

 
Síntomas. 

 
El paciente puede quejarse de faringitis en los casos de afección esofágica. 
De otro modo, permanecer asintomático o quejarse de ardor de boca o de 

presencia de revestimiento bucal.41 

Signos. 
 

 Placas blancas grumosas que den impresión de estarapiladas 

 El raspado de las lesiones deja una superficie cruenta,hemorrágica. 

 Las lesiones pueden ocurrir en cualquier parte de la superficiemucosa. 

 La preparación de un frotis con hidróxido de potasio (KOH) revelala 

presencia microscópica dehifas.41 
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Fig. 30 Presencia de candidiasis en el borde de la lengua de paciente pediátrico 

diagnosticado con DM1.44 

Tratamiento 
 

 Enfermedad leve: antimicóticotópico 

 Trastorno moderado: pudiera indicarse un fungicidaparenteral.41 

 
 
 
 

Aunque se considera que la diabetes mellitus juega un importante papel en la 

aparición de las enfermedades bucodentales, el nivel de educación para la 

salud bucal que posean los pacientes, independientemente de ser diabéticos 

o no, determina el grado de higiene oral. Para esto es primordial la labor 

educativa que realiza el personal de salud a su cargo.41 
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CAPITULO 3 ATENCIÓN ODONTOLÓGICA PARA PACIENTES 

CON DIABETES MELLITUS TIPO 1 

 
Al llegar a consulta algún paciente que padece diabetes mellitus tipo 1, el 

odontólogo deberá tener varios aspectos a considerar. 

Primeramente,serádegranimportanciaelcontrolmetabólicoquehayatenido 

alolargodesuenfermedadyquetanapegadoeselpacienteasutratamiento. Para 

poder tener correctamente estas consideraciones, el odontólogo se auxiliará 

de su expediente clínico, que abarca el interrogatorio, la inspección clínica y 

el análisis de sus estudios complementarios.10 Fig.31 
 

Fig. 31 Paciente pediátrico en consultorio dental cooperando para realizar su tratamiento 
odontológico.FD 

Mantener una Historia clínica con información completa sobre: 
 

 Tratamiento farmacológico: dosis, tipo y administración deInsulina. 
 

 Frecuencia de complicacionesagudas. 
 

 Complicaciones crónicas sistémicas (Ojos, Riñón, SistemaNervioso). 
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Si el control metabólico es deficiente y se necesita anestesia general o se 
proyecta una intervención importante, el paciente debe ser hospitalizado.36 

 
 

Actuaciones odontológicas de carácter profiláctico: 
 

 Promover una higiene dental muyesmerada 
 

 Realizar un seguimiento odontológicoperiódico 
 

 Tratar las cariesincipientes 
 

 Controlar estrechamente la enfermedadperiodontal.36 

 
El paciente diabético puede ser atendido de forma ambulatoria en el 

consultoriodental,siempreycuandoestedentrodelosparámetrosdelcontrol de 

laglicemia.19 

Loshorariosdelacitaodontológicadeberánllevarseacaboporlasmañanas, 

tratando siempre de tener un ambiente relajado, que no ocasione estrés en el 

paciente y si es posible evitar maniobras dolorosas.36 Fig.32 
 

Fig. 32 Imagen animada de niña acompañada de su mama, a la cual no está viendo 
directamente en el consultorio dental a punto de recibir una profilaxis.45 

Es necesario saber a conciencia el control que lleva el paciente y su familia 

sobre su enfermedad para tenerlo en cuenta al momento de elegir el horario 

de consulta.36 
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Tener métodos de auxilio para que el odontólogo pueda apoyarse de ellos y 

así generar mayor confianza del paciente y por tanto, mejor realización de 

cualquier tratamiento odontológico será muy importante. 

El decir, mostrar y hacer será de suma importancia para que nuestropaciente 
enelconsultoriodentalcoopereypodamosllevaracabountratamientomucho más 

veloz y satisfactorio para él.28 Fig.33 
 

 
Fig. 33 Se observa a la odontologa usando la técnica de decir, mostrar y hacer al paciente 

con ayuda de un tipodonto.FD 
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CAPITULO 4 EDUCACIÓN EN DIABETES 
 

En 1914 se empieza a vislumbrar la importancia de la educación en diabetes 

en los países desarrollados, siendo el Dr. ElliotJoslin quien menciona la 

importancia de la formación de enfermeras especializadas en la educación. 

Luegoconlallegadadelainsulina,elasesoramientoenlaatenciónclínicafue de 

gran aporte para personas con diabetes tipo 1, ya que entregaban educación 

en las escuelas, en las casas y a las familias de estos jóvenes y niños.46 

Enlosaños70seincorporólaeducaciónformalparaeducadoresendiabetes. La 

publicación de los estudios UKPDS (UK Prospective Diabetes Study) y 

DCCT(DiabetesandControlDiabetesTrial)enlosaños90,cambioelenfoque 

delaatencióndelpacientecondiabetes,demostrandolanecesidadybeneficio de 

los tratamientos intensificados, lo que hizo cobrar un rol muy importante la 

educación endiabetes.46 

La diabetes es una patología en constante aumento. Actualmente hay 415 

millonesdepersonascondiabetesenelmundo,yparaelaño2040secalcula que 

habrá 642millones.2 

Los programas de educación deben contemplar educación individual ygrupal. 

Ambos deben sercomplementarios.46 

4.1 Educaciónindividual 
 

La educación individual es adecuada desde el inicio del diagnóstico, durante 

el control y seguimiento. Es un proceso dinámico donde existe una variada 

entregadeconocimientos,existiendounarelaciónterapéuticaconeleducador que 

debe ser interactiva y de negociación. En la educación individual se protege 

la intimidad del paciente donde el paciente puede exponer más fácilmente su 

problemática.46 Fig.34 
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Fig. 34 Niño autodidacta aprendiendo mediante la lectura.12 

 
 

4.2 Educacióngrupal 
 

Este tipo de sesiones educativas deben ser planteadas en grupos pequeños. 

En estas actividades pueden estar incluidas las familias y/o redes de apoyo 

del paciente. Las ventajas de las actividades grupales residen en que se 

entregan conocimientos y experiencias de otros pacientes. No siempre se 

puede homologar el tipo de pacientes que asiste a esta actividad, pero el 

educadordebecrearunclimadeaceptaciónparaqueellospuedanexpresarse 

libremente. Además, en estas actividades se pueden incluir o serorganizadas 

porlospareseducadores,pacientescondiabetesquesehanpreparadocomo 

educadores (fig.35).46 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 35 Padres de familia siendo participes en el aprendizaje junto a sus hijos.
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Debido a este aumento, es que cobra vital importancia la educación en 

diabetes como una manera de prevenir el aumento de la patología, educando 

ensusfactoresderiesgoyademásenlaspersonasquelapadeceneducando en la 

prevención de sus complicaciones asociadas, ayudando a reducir la carga de 

diabetes en elmundo. 

Cada programa de educación en diabetes debe considerar ser un proceso 

continuo, tomando en cuenta que las necesidades de los pacientes van 

cambiando, ya que este proceso continuo y se renueva de acuerdo a las 

necesidades de cadaindividuo. 

Los diferentes tipos de diabetes (diabetes tipo 1, diabetes tipo 2 y diabetes 

gestacional)tienendiferentescausas,característicasytratamientos,porloque 

sehaceimperativoespecificareltipodediabetesdelcualseestáhablandoen 

documentos oficiales, campañas informativas y de prevención, guías de 

tratamiento, foros públicos, programas educativos, declaratorias de 

emergencia epidemiológicaetc. 

Difundir información sobre los diversos tipos de diabetes y especificar el tipo, 

permite un mejor entendimiento y atención terapéutica, económica y socialde 

la diabetes tipo 1, cuya causa no está ligada a hábitos alimenticios o de 

actividad física y la cual no puedeprevenirse. 

Ante la carencia de estadísticas nacionales, se hace necesario impulsar un 
registro de personas con diabetes tipo 1 que permita el diseño de políticas 

públicas y la asignación de recursos para su atención. Se requiere 

estandarizar el manejo y control de la diabetes tipo 1 en cualquier institución 

públicaoprivadaparamejorarsustancialmenteatencióndelosniñosyadultos que 

viven con esta condición en nuestropaís.1 

Ennuestropaís,laatenciónalaDiabetesMellitustipo1(DM1)afrontagrandes 
retos,entrelosqueseencuentran:lafaltadeestadísticasprecisassobreDM1 y por 

tanto la nula o insignificante asignación de presupuestos yrecursos 



46 

 

 

específicos para el cuidado de estos pacientes; la falta de educación médica 

adecuada, resultando en la carencia de un tratamiento estandarizado en las 

instituciones de salud, así como la falta de una cobertura pública para un 

tratamientointegral.Notodoslosniñosdelpaísconestaafecciónsoncapaces de 

cubrir los gastos y recursos necesarios para controlar la enfermedad. Por 

esto, la importancia de que se sepa todo acerca de la diabetes tipo 1, la 

importancia de los métodos de prevención para no generar alteraciones que 

el descuido de esta enfermedad pueda llegar a ocasionar a los pacientes. Es 

importante informar a la comunidad sobre esta enfermedad, sobre lo 

importante de llevar la dieta indicada, de la importancia de la higiene bucal y 

de todos los cuidados quenecesitan.46 

 
 

4.3.1 Valoración 
 

Eselinicioquenosvaaentregarinformaciónrelevanteparapoderevaluarlas 

necesidades educativas del paciente. En esta valoración se puede aplicar un 

cuestionarioquenospermitaconocerlosdatosdemográficos,rutinadetrabajo y de 

estudio, estado de salud, conocimientos previos, capacidades de 

autocuidado, limitaciones físicas y cognitivas, culturas y creencias. También 

es muy importante evaluar el entorno en el que el paciente se encuentra 

inserto, su familia y redes de apoyo, las cuales influirán en forma positiva o a 

veces negativa en su proceso educativo y de autocuidado. El educador debe 

practicar la escucha activa, contacto visual y habilidades de observación para 

crear un ambiente en el cual el paciente sienta que sus necesidades son 

tomadas en cuenta. El registro de la información debe ser objetivo y como el 

paciente las refiere. Luego de esta etapa es posible tener un diagnóstico 

educativo delpaciente.46 
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4.3.2 Planificación 
 

Enestapartedelprocesoesdondeseestablecenlosobjetivosalograrconel 

paciente. Estos deben ser razonables de llevar a cabo, concretos y medibles, 

debe existir un acuerdo mutuo entre el paciente y el educador frente al 

cumplimiento del objetivo. Estos objetivos deben ser planteados desde la 

persona condiabetes. 

Existen metodologías diversas de aprendizaje, pero estas deben estar 

adaptadas a las necesidades de cada paciente. Pueden ser sesiones de 

charlas individuales, resolución de problemas y juegos de rol.46 

4.3.3 Implementación de laeducación 
 

El lugar donde se realizará la educación puede ser cualquiera, solo hay que 

asegurarse de que el entorno favorezca la educación con el mínimo de 

distracción. Durante la realización de la actividad educativa se debe tratar de 

explicarsiempredelomássencilloalomáscomplejo,usarunlenguajedirecto y 

claro y además reforzar la información entregada al final de la educación, 

corroborando el entendimiento de éste. Es importante utilizar material 

audiovisual para favorecer elaprendizaje.46 

 
 

4.3.4 Evaluación 
 

Esta etapa debe planificarse y se lleva a cabo en todo momento. En general 

serecomiendarealizarunaevaluaciónplanificadaalos3y6meses,dondese 

evaluarán aspectos como mejoramiento de parámetros biomédicos 

(hemoglobina glicosilada, valores de presión arterial, entre otros.), además 

aspectospsicosocialescomocalidaddevida,bienestaryautocuidado.Esmuy 

importante realizar refuerzos positivos frente a los logros y mejorías de 

objetivos planteados previamente (fig.36).46 
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Fig. 36 Mapa de las fases sobre la educación en diabetes. 

Se ha demostrado que la educación en diabetes en forma continua, es una 

herramientafundamentaltantoparalapoblaciónconfactoresderiesgo,como 

desde el momento del diagnóstico enpatología.46 

 
 

4.3.5 Registros odocumentación 
 

El registro de las actividades de educación permite documentar los avances 

del proceso educativo de cada paciente. Además, permite evaluar los 

obstáculosquesehanpresentadoenelcumplimentodelosobjetivosencada 

paciente.Debeestardisponibleparatodoelequipodesaludparapoderdesde cada 

área de intervención, evaluar el logro deestos.46 

4.3.6 Materialesdidácticos 
 

Las técnicas a utilizar deben ser adecuadas al paciente y el tema a educar.El 

material didáctico debe ser sencillo y claro de entender, pueden usarse 

láminas,pizarrón,librosdelectura,trípticos,rotafoliosyvideos.Sedebetratar 

siempre de entregar al paciente material de consulta en caso de dudas. Hoy 

en día contamos con tecnologías que pueden ayudar en el procesoeducativo 
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como las redes sociales, las que pueden ayudar a entregar información a 

pacientes a distancia, además de mantenerse en contacto con el educador. 

Además, existe mucho contenido que se obtienen de la web. En este aspecto 

es importante informar al paciente que estos deben ser discutidos con el 

educador en diabetes. El autoaprendizaje guiado vía página web es una 

herramienta de gran utilidad.46 Fig. 37 
 

Fig. 37 Fotografía de niñas aprendiendo mediante el uso de una computadora.48 

 
 

4.4 El educador endiabetes 
 

El educador en diabetes es el profesional de la salud que tiene la experiencia 

del cuidado de pacientes con esta patología y que ha alcanzado un nivel 

adecuado de conocimientos y destrezas en aspectos sociales, de 

comunicación, conserjería y educación. Esto se obtiene a través de la 

educación formal de pregrado y de la capacitación continua de postgrado. El 

rol del educador en diabetes puede ser asumido por profesionales demuchas 

disciplinas de la salud, pueden ser enfermeras, nutricionistas y médicos, 

además de técnicos en enfermería, psicólogos, kinesiólogos,etc. 

El educador en diabetes conoce el proceso de enseñanza aprendizaje y 

entiendeydemuestraelimpactodelaeducación encambiosdeestilodevida y 

cambios conductuales para un mejor autocuidado. En países desarrollados 

existen organismos certificadores de educación en diabetes comoAsociación 
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Americana de Educadores en Diabetes (AADE) o la Federación Internacional 

de Diabetes (IDF). 

La conducta del odontólogo deberá ir siempre orientada a la prevención de 

enfermedadesyafeccionespropiasdelsistemaestomatognático.Poresto,es 

necesario proporcionar información suficiente tanto a los padres de familia 

como al mismo paciente sobre sus padecimientos y la implicación que tienen 

en la salud oral y sean ellos mismos quienes creen esas dudas e inquietudes 

para poder controlar su enfermedad y llevar una mejor calidad de vida. Es 

importante que los pacientes entiendan la necesidad de establecer hábitosde 

higiene bucal, así como evitar conductas que puedan perjudicarlos. Ya que,si 

en pacientes sanos se producen alteraciones en el medio bucal, quienes 

padecen diabetes podrían potenciarse estasalteraciones.46 

 
 

4.5 Promoción de lasalud 
 

Comobienlodiceellibro“Saludpúblicayeducaciónparalasalud”deAntonio 

FríasOsuna,lapromocióndelasaludhasidounapreocupaciónconstantedel ser 

humano a lo largo de su historia. Entre las necesidades del hombre se 

encuentra la de mejorar su potencial de desarrollo. A lo largo de la historia se 

encuentran multitud de hechos y situaciones que ponen de manifiesto las 

actividades que las diferentes civilizaciones han llevado a cabo con objeto de 

mejorar su nivel de salud y su calidad de vida. Es necesario entrar en el siglo 

XX para que los términos “fomento y promoción de la salud” aparezcan enlos 

textos de saludpública. 

En la carta de Ottawa, documento que emana como conclusiones de la 
Conferencia de promoción de Salud, esta se define como “el proceso que 

proporciona a las poblaciones los medios necesarios para ejercer el máximo 

control sobre su propia salud y así poder mejorarla”.47 
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La promoción de la salud constituye, por lo tanto, una estrategia que vinculaa 

la gente con sus entornos y que, con vistas a crear un futuro más saludable, 

combina la elección personal con la responsabilidadsocial.47 



52 

 

 

CAPITULO 5 ELABORACIÓN DE TRÍPTICO 
 

Como ya mencioné anteriormente, la elaboración de este tríptico es con la 

finalidad de que los niños sepan que, a pesar de su condición, pueden llevar 

una vida digna y feliz. Me gustaría llegar a ellos a través de este tríptico con 

información concisa e importante para hacerles saber que, si aceptan su 

enfermedad y están conscientes de ella, será más sencillo cuidarse, quererse 

y prevenir alteraciones bucodentales o poder sobrellevarlas. 

 

Moreno Aguilar 

Carla Gabriela 

C.D. Soriano Pérez 

Martha Laura 

CUIDATE Y SE 

FELIZ, SI SE 

PUEDE! 

NO TE 
PREOCUPES 
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MUCHA SED 

 

 
MUUUCHA HAMBRE… 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TUS MAESTROS 

EN LA ESCUELA 

DEBEN ESTAR 

ENTERADOS POR 

TUS PAPÁS! 
 

 

RECUERDA, TU 

INSULINA TODOS 

LOS DIAS! 
 

 

ES TU MEJOR 

AMIGA! 
 

 
COME 

SALUDABLE, ES 

RICO! 

SAL A JUGAR CON 

TUS AMIGOS 
 

 
 

¿CÓMO TENER LA 

SONRISADE 

 

 
SUPERMAN? 

LAVA TUS DIENTES 3 

VECES AL DIA 
 

 
 
 

Y VEN AL DENTISTA 

CADA 6 MESES 

 
 

Elaborado por: C.D. Martha Laura Soriano Pérez y alumna Carla Gabriela Moreno Aguilar 
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CONCLUSIONES 
 

Los cirujanos dentistas como promotores de la salud, debemos saber que 

nuestro trabajo no termina en erradicar caries o en quitar dolor dental. Es 

indispensable informar a los pacientes con enfermedades sistémicas de la 

importancia de su condición, como vimos en esta tesina existen alteraciones 

bucodentales que se presentan a causa de la diabetes mellitus tipo 1 y que si 

el paciente no es responsable para tratar los padecimientos he ir con el 

especialista puede dar pie a complicaciones. Nosotros como odontólogos 

tenemos la obligación no solo de atender los padecimientos presentes en 

boca sino de concientizar a la población y promover la salud bucodental a 

toda la sociedad, que la gente sepa por qué es importante ir al dentista cada 

6 meses, o como se ven las caries para acudir a tiempo y no hasta que 

presenten dolor. En personas con enfermedades sistémicas, será mucho 

mayor el hincapié en promover la salud bucodental y así generar menos 

alteraciones bucales y llevar a cabo tratamientos preventivos que ellos 

puedan continuar en casa y no solo en el consultorio dental. 

La promoción de la salud es un arma eficaz y muy importante para poder 

mejorar la calidad de vida de las personas que padecen enfermedades un 

tanto desconocidas, así como lo es la diabetes mellitus tipo 1. Es importante 

que las familias de las personas con este padecimiento sepan que la salud 

bucodental y los tratamientos preventivos pueden llegar a mejorar la calidad 

de vida de los pacientes. 
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