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Resumen

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cré-
nica con repercusiones bucales; no existen
datos en Uruguay. Objetivo: Comparar la
situacién de salud bucal de nifos diabéticos
y no diabéticos. Método: Estudio caso-con-
trol, observacional, analitico. Se evaluaron 86
nifios divididos en dos grupos: Grupo DM1:
diabéticos de 8 a 12 anos, que asisten al Cen-
tro Hospitalario Pereira Rossell, sin otra en-
fermedad sistémica ni tratamiento ortodén-
cico; Grupo control: no diabéticos de 8 a 12
afios con asistencia en servicio médico publi-
co, no toman medicacién y no cuenten con
ortodoncia. Variables: biofilm, caries dental,
sangrado gingival. Resultados: Todos los
sujetos presentan biofilm. Media del indice
de O’Leary: DM1=71,48 y Control=89,81.
Sangrado al sondaje: DM1=76,7% y Control
=60,7% (medias ISG: 5,57 y 2,36 respec-
tivamente; mediana del ISG: DM1=3.65 y
Control=1.04. Caries: DM1=40,0% y Con-
trol=28,6% (media CPOD: DM1=1,233 y
Control=1,0357). Conclusiones: Existen di-
ferencias estadisticamente significativas en el
indice de sangrado entre diabéticos y no dia-
béticos (test de Mann y Whitney) pero no en
las variables relativas a caries. Estos resultados
posibilitan la comparacién con estudios in-
ternacionales

Abstract

Diabetes Mellitus is a chronic disorder
that affects oral health; there are no data in
Uruguay. Objective: To compare the oral
health status of diabetic and non-diabetic
children. Methodology: Observational,
analytical case-control study where 86
children were evaluated and divided into
two groups: DM1 Group, diabetic children
aged 8-12 who go to Pereira Rossell
Hospital Center without other systemic
diseases and with no orthodontic treatment;
Control group (CG): non-diabetic children
in the same age group with public health
care coverage, non-medicated and without
orthodontic treatment. Variables: biofilm,
dental caries, gingival bleeding. Results:
Biofilm was present in all subjects. O’Leary
Index: DM1=71.48 and CG=89.81.
Bleeding on probing: DM1=76.7% and
CG=60.7% (GBI averages are 5.57 and 2.36
respectively and GBI median: DM1=3.65
and CG=1.04). Caries: DM1=40.0% and
CG=28.6% (DMFT average: DM1=1.223
and CG=1.0357). Conclusions: We found
significant statistical differences in bleeding
index between diabetic and non-diabetic
subjects (Mann & Whitney test) but not in
the caries variables. These results allow for a
comparison with international studies.
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Introduccién
La Diabetes Mellitus (DM), es una enferme-

dad endécrino-metabélica no transmisible, la
cual afecta a un alto porcentaje de la poblacién
mundial, y una de las mds frecuentes en nifios
y adolescentes. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) define la DM como un desorden
metabdlico, de multiples etiologfas, caracteriza-
do por la hiperglucemia crénica con la altera-
cién del metabolismo de carbohidratos, lipidos
y proteinas, causado por un defecto en la secre-
cién de insulina, en su accién o de ambas co-
sas. Las consecuencias de sufrir DM incluyen,
a largo plazo, la aparicién de enfermedades en
diversos 6rganos o sistemas, como la retina, el
rifidn o el aparato cardiovascular’. La diabetes
mellitus se produce cuando la concentracién
de insulina es inadecuada para evitar la hiper-
glucemia y sus consecuencias. Cuando hay una
insulinoresistensia, es decir un estado metabé-
lico en el cual los efectos tisulares de la insulina
se encuentran disminuidos, la misma puede ser
compensada con un aumento de su secrecién
por parte de la célula K pancredtica y se observa
que la diabetes no se produce mientras la hipe-
rinsulinemia compense esta situacion @.

En la década del 80 se hizo evidente la necesi-
dad de estudios epidemioldgicos rigurosos, para
establecer la magnitud y el impacto de la DM1.
Esto condujo a la creacién de varios proyectos:
el SearchStudy® en Estados Unidos y en Euro-
pa el Diabetes Mondiale-DiaMond Proyect®
y el estudio EURODIAB®), patrocinados por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
con el objetivo de disponer de registros basa-
dos en estudios poblacionales para monitorear
la tendencia de la enfermedad en ninos y ado-
lescentes, la incidencia y prevalencia basado en
registros a nivel nacional y regional que han
permitido estandarizar definiciones, protocoli-
zando la recoleccién de datos y los métodos de
validacién. El proyecto DiaMond incluyé mis
de 110 registros en 57 paises y el estudio EU-
RODIAB incluy6 registros de 44 centros de 28

paises europeos. A estos estudios se suman los

reportados por la Federacién Internacional de
Diabetes (IDF)® que también han resultado de
relevancia en el monitoreo delas tendencias de
la DM en el mundo. Los estudios mencionados
han brindado la evidencia de que la incidencia
del debut en la infancia de la DM1 estd aumen-
tando en la mayoria de los paises del mundo;
la incidencia de DM1 en nifios aumenta con
la edad, con un pico durante la pubertad. Si
bien existen diferencias geogréficas, étnicas y
raciales, el crecimiento anual estimado en Eu-
ropa es de alrededor del 3%, siendo éste au-
mento mayor en la etapa de la juventud ©. La
regién latinoamericana no escapa a esta realidad
y también se registran aumentos significativos
en la incidencia de DM lo que ha generado la
atencion de médicos generalistas y especialistas
en las dreas de la medicina y de la odontologfa.
En el Uruguay los resultados de una encuesta
a nivel nacional en adultos en el ano 20047,
muestran una prevalencia de 6,4 % de diabé-
ticos conocidos y 1,6 % de diabéticos no co-
nocidos, total 8.2 %. Los resultados superaron
las estimaciones previas, destacindose que el 20
% de los diabéticos no estaban diagnosticados,
es decir desconocfan padecer la enfermedad.
Dado que otro 8 % de los habitantes tendrian
grandes posibilidades de sufrir diabetes, la pre-
valencia podria situarse en el Uruguay en 16.2
% lo que equivale a cerca de 534 mil uruguayos
que sufren o con riesgo de DM, destacdndose
que la mortalidad por esta enfermedad oscila
entre 12 y 14 por cada mil uruguayos.

La Asociacién Americana de Diabetes (ADA)
reafirma en el 2018®, que la DM se produce
cuando la concentracién de insulina es inade-
cuada para evitar la hiperglucemia y sus conse-
cuencias. Si hay resistencia a la insulina, puede
haber un aumento compensador de la misma,
entonces la diabetes no se produce mientras la
hiperinsulinemia compense esta situacién. Se
reconocen tres tipos principales de Diabetes
Mellitus: tipo 1 (DM1), tipo 2 (DM2) y la ges-
tacional ®19. La Diabetes Mellitus que se obser-
va més frecuentemente en nifios y jovenes es la
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DM tipo 1 (DM1) y se caracteriza por la des-
truccién de las células beta del pdncreas, lo que
se traduce en un déficit absoluto de insulina y
dependencia vital de la insulina exégena. Co-
rresponde a mds del 80% de los casos en edad
pedidtrica, pudiendo presentarse también en
adultos jévenes y representa entre el 5 al 10%
de todos los casos de DM a cualquier edad. Su
mayor incidencia se observa en menores de 15
afos, por lo que también se denominé Diabetes
Juvenil o insulinodependiente.

Estudios clinicos """ han reportado importan-
tes repercusiones de la Diabetes Mellitus (DM)
a nivel de la cavidad bucal que afectan tejidos
duros y blandos, como ser: caries, gingivitis/
periodontitis y pérdidas dentarias. El presente
estudio surge a partir de constatar en el Uru-
guay, el escaso conocimiento y la inexistencia
de datos sobre la relacién de la Diabetes Melli-
tus en nifos con la salud bucal a pesar de que la
evidencia cientifica internacional reconoce cla-
ramente a la Diabetes Mellitus como una de las
enfermedades crénicas con claras repercusiones
a nivel bucal.

Objetivo

Determinar si el estado de salud bucal de nifios
con Diabetes Mellitus tipo 1 es diferente a los
nifios sin diabetes comparando la prevalencia
de caries dental y alteraciones gingivales. El re-
levamiento de los nifios diabéticos se realizé en

la Unidad de Diabetes del Policlinico de Refe-
rencia y Contra-referencia del Centro Hospita-
lario Pereira Rossell (CHPR)"® tinico hospital
pedidtrico del pais que cuenta con un equipo
médico multiprofesional e interdisciplinario,
integrado por docentes de la Facultad de Me-
dicina, UdelaR (Universidad de la Republica)
y profesionales dependientes de la Adminis-
tracién de los Servicios de Salud del Estado
(ASSE) del Ministerio de Salud Pablica (MSP).
El grupo control se conformé con escolares de
la Escuela Pablica N° 172, “José Marti” cita en
Caldas 1921 (Malvin) al pertenecer a un con-
texto sociocultural semejante a los pacientes
que se atienden en el CHPR y con asistencia
médica en un servicio ptblico.

Metodologia

El disefio asumié las caracteristicas de un estu-
dio de caso-control, observacional y analitico.
El grupo caso fue constituido por todos los ni-
fos diabéticos que fueron atendidos en el pe-
riodo comprendido entre marzo y diciembre de
2017 con edades entre 8 y 12 afios. El grupo
control fue conformado por nifios no diabéti-
cos con edades entre 8 y 12 anos cumplidos al
momento del examen. Para cada caso se toma-
ron dos controles de la misma edad. Se trata
por lo tanto de una muestra por conveniencia

(Tabla 1).

Tabla 1. Niimero de sujetos por edad segiin grupo.

CASO CONTROL TOTAL
8 3 6 9
9 4 8 12
EDAD EN ANOS CUMPLIDOS 10 8 16 24
n 6 12 18
12 9 14 23
TOTAL 30 56 86
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La distribucién por sexo de los sujetos por gru-
po de diabéticos y no diabéticos resulté equili-
brada: 15 mujeres y 15 varones en los diabéticos
y 29 mujeres y 27 varones en los no diabéticos.
La gran mayoria del total de los sujetos (91,7%)
habian recibido algtn tipo de atencién odonto-
légica. La media del Indice de Masa Corporal
(IMC) fue de 19,47 para los diabéticos y 19,54
para los no diabéticos.

Se evaluaron dos grupos:

GRUPO DM1 (CASO). Criterios de inclu-
sién: Ninos diabéticos tipol de 8 a 12 anos que
asisten a un centro de asistencia pablica con 2
afios o mds de su debut diabético. Criterios de
exclusién: Nifios con otros padecimientos sisté-
micos, con tratamiento ortodéncico, no firma
del consentimiento

GRUPO 2 (CONTROL). Criterios de inclu-
sién: Ninos no diabéticos de 8 a 12 afios con
asistencia médica en servicio publico. Criterios
de exclusién: Nifos con padecimientos sistémi-
cos, con tratamiento ortodéncico, no firma del
consentimiento, asistencia médica en servicio
privado.

Dentro de los diabéticos se midié el tiempo
transcurrido desde el debut (diagnéstico Ini-
cial), resultando 8 nifios con hasta 2 afios, 11
nifios entre 2 y 5 afios y 10 nifios con mds de
5 afos.

VARIABLES. Las variables de estudio en rela-
cién a la salud oral son:

o Indice de placa visible de (IPV) de O’

Leary!"”

+ Indice de deteccién de caries ICDAS II-
Nyvad®

* Indice de sangrado gingival (ISG), de Aina-
mo y Bay'”

RECOLECCION DE DATOS. El examen cli-
nico bucal fue realizado en forma sistematizada
por un solo operador, previamente calibrado:
Kappa intraoperador = 0.7. A lo largo de la
recoleccién de los datos, el realizé el manteni-
miento de la calibracién (5%). Los datos pro-
venientes de los dos grupos (G1 y G2) fueron

almacenados en una base de datos propia de la
investigacion.

CONSIDERACIONES ETICAS. Los respon-
sables del proyecto se comprometen a mante-
ner la confidencialidad de los datos obtenidos.
Firma del consentimiento libre informado de
padres y adultos responsables y asentimiento de
los nifos. Todos los nifios fueron informados
de su diagndstico bucal, recibieron educacién
para la salud y las medidas de higiene oral ade-
cuadas, sin costo alguno para ellos. Todos reci-
bieron un kit de higiene oral. El trabajo cuenta
con Aval institucional y la aprobacién del Co-
mité de Etica de la Facultad de Odontologia,
UdelaR.

RECURSOS Y FINANCIACION. Los recur-
sos materiales fueron otorgados por la Escuela
de Graduados de la Facultad de Odontologia,
a través de fondos otorgados por la Comisién
Académica de Posgrado, UdelaR.

ANALISIS ESTADISTICO. Se computaron
estadisticas descriptivas de todas las variables
para ambos grupos de sujetos. Se estudiaron la
distribucién de las variables que caracterizan la
salud oral para comparar las diferencias entre
los sujetos diabéticos y los sujetos sanos. Todos

los datos fueron procesados con el software es-
tadistico SPSS.

Resultados

1. BIOFILM.

Todos los nifos del grupo DM1 y control pre-
sentaron biofilm (Tabla 2). La media del Indice
de Placa Visible Modificado de O Leary (IPV),
es inferior entre los ninos diabéticos (71,48) a la
de los no diabéticos (89,91) (Tabla 3).

Tabla 2. Nimero de sujetos que presentaron

biofilm por grupo

GRUPO PRESENCIA DE PLACA TOTAL
CASO 30 30
CONTROL 56 56

TOTAL 86 86
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Tabla 3. Estadisticas del Indice de Placa
Visible por grupo

iNDICE DE PLACA DE 0 °LEARY

GRUPO MEDIA N DESV.TiP.
CASO 71,48 30 30,323
CONTROL 89,81 56 24,437
TOTAL 83,41 86 27,880

2. CARIES DENTAL

Presencia de lesiones de caries segiin criterio
ICDAS II-Nyvad. La tabla 4 muestra el por-
centaje de lesiones de caries en el Grupo caso y
en el Grupo control

Tabla 4. Presencia de caries segiin ICDAS 11 /
Nyvad por grupo, % dentro del grupo

GRUPO (ON CARIES SIN CARIES TOTAL
CASO 100,0 % 100 %
(ONTROL 92,9% 71% 100 %
TOTAL 95,3 % 4,7% 100 %

Superficies de caries segtn criterio ICDAS
II-Nyvad - La media del nimero de superfi-
cies con lesiones cariosas entre los diabéticos
(11,00) es apenas superior a la de los no diabé-

ticos (9,68), (Tabla 5).

Tabla 5. Estadisticas del nimero de lesiones de
caries segtiin ICDAS II-Nyvad por grupo

GRUPO MEDIA N DESV.TiP.
CASO 11,00 30 7,320
CONTROL 9,68 56 7,331
TOTAL 10,14 86 7312

Caries segtn criterio CPO. El porcentaje de
nifios que presentan lesiones de caries entre los
diabéticos (40) es ligeramente superior al del
porcentaje de los no diabéticos (28.6) (Tabla 6).

Tabla 6. Presencia de caries segtin CPOD por
grupo % dentro del grupo

GRUPO (ON CARIES SIN CARIES
CASO 40,0% 60,0% 100,0%
CONTROL 28,6% 71,4% 100,0%
TOTAL 32,6% 67,4% 100,0%

Media de CPOD. La media del CPOD entre
los diabéticos (1,233) es apenas superior a la de
los no diabéticos (1,035), (Tabla 7).

Tabla 7. Estadisticas de CPOD por grupo

GRUPO MEDIA N DESV.TiP.
CASO 1,2333 30 1,97717
CONTROL 1,0357 56 1,83862
TOTAL 1,1047 86 1,87885

3. INFLAMACION GINGIVAL

El porcentaje de nifios que presentan sangrado
gingival utilizando el indice (ISG), (J. Ainamo
and I. Bay 1975) es ligeramente superior entre
los diabéticos (76,7) al del porcentaje de los no
diabéticos (60,7), (Tabla 8).

Tabla 8. Presencia de sangrado gingival
utilizando el Indice ISG por grupo % dentro
del grupo

GRUPO PRESENCIA DE SANGRADO TOTAL
Consangrado  Sin sangrado
CASO 76,7% 23,3% 100,0%
(ONTROL 60,7% 39,3% 100,0%
TOTAL 66,3% 33,7% 100,0%

La media del indice de sangrado entre los dia-
béticos (5,57) es superior a la de los no diabéti-

cos (2,36), (Tabla 9).

Tabla 9. Estadisticas del Indice ISG por grupo

GRUPO MEDIA N DESV.TIP.
CASO 5,57 30 5,265
CONTROL 2,36 56 3,501
TOTAL 3,48 86 4,445
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En sintesis, los resultados muestran que los dos
grupos estudiados (DM1 y Control) presentan
placa en el 100 % de sus integrantes; la media
del indice de placa de O’Leary en los diabéticos
es de 71,48 mientras que en el grupo control es
de 89,81. En relacién a la inflamacién gingival:
76,7% presentaban sangrado al sondaje en el
grupo caso y 60,7% en el grupo control, sien-
do las medias del indice de sangrado al sondaje
(8S) 5,57 y 2,36 respectivamente. Del releva-
miento de caries por el indice CPOD, surge que
40,0% en el grupo DM1 presentaban caries y
28,6 % en el grupo control resultando la media
del CPOD es apenas superior en los diabéticos
1,233 que en el grupo control 1,0357. Del rele-
vamiento de caries, criterio ICDAS, surge que
el grupo caso presenta alguna lesién cariosa en
el 100% de los casos y 92,9% en el grupo con-
trol y cuando analizamos el nimero de super-
ficies con lesiones la media en el grupo caso es
de 11,0 apenas superior al grupo control 9,68.

Discusion

Segtin la literatura consultada la salud oral de los
nifios se ve afectada en los portadores de DM.
Los multiples estudios que han investigado la
relacién entre caries dental y Diabetes Mellitus,
no informan resultados undnimes, sin embar-
go, en relacién a la enfermedad gingival, la ma-
yoria de los autores estin de acuerdo en que se
presenta con mayor prevalencia y severidad en
los ninos con diabetes y que aparece en forma

precoz %, El estudio caso-control de Lépez del

Valle (Puerto Rico, 2011)@Y realizado en nifos
de 6 a 12 anos (25 ninos diabéticos en el grupo
caso y 25 niflos sanos en el grupo control) se
informa que existen diferencias significativas al
comparar lo datos recogidos en el relevamien-
to. Describe valores superiores en los nifios con
DMI1 en cuanto: indice de placa visible (IPV)
mis elevado siendo la media del grupo DM1 de
2,5 y del control de 0.8; mayor cantidad de le-
siones cariosas en dientes permanentes DM1 de
1,43 y 0.56 en grupo control, un mayor indice

de sangrado al sondaje, por sitios (ISG) DM1
de 23,9% y grupo control 4,2%. Un estudio
caso-control de Lalla y col (New York, 2007)
19 realizado en nifios y adolescentes de 6 a 18
afos (186 diabéticos en el grupo caso y 160
sanos en el grupo control) informa resultados
con diferencias significativas al comparar am-
bos grupos. Relata valores superiores en nifios
y adolescentes con DM1 en cuanto: indice de
placa visible (IPV) mds elevado siendo las me-
dias de DM1 de 1,2 y grupo control del,1 y un
mayor {ndice de sangrado al sondaje, por sitios
(ISG) DM1 de 23,6% y control de 10,2%. Sin
embargo informa de no haber significancia en
la comparacién entre ambos grupos sobre la
presencia de lesiones cariosas.

Los resultados del presente trabajo s6lo mostra-
ron diferencias estadisticamente significativas
para el Indice de Sangrado Gingival: el test de
Mann y Whitney indica que el indice de san-
grado fue significativamente mayor entre los
diabéticos (mediana=3.65) que entre los sanos
(mediana=1.04), U=517, p=0.03. De acuerdo
a estos andlisis y los resultados del presente tra-
bajo acordamos con Novotna (2015)"? que en
su articulo de revision establece que en relacién
a la asociacién DM-Caries dental los estudios
analizados resultan inconclusos. En nuestro
caso la asociacién DM-Caries dental no fue es-
tadisticamente significativo. Al analizar la dieta
de los encuestados se enfrent6 una limitante en
cuanto a la contabilizacién del ndmero de in-
gestas diarias como factor de riesgo de caries.
En ese sentido se pudo obtener un dato cierto
en el grupo 1 (DM1) al tener un régimen de
alimentacién programado en la frecuencia y ca-
lidad de las ingestas pero no fue posible en el
grupo 2 (control) dado que en su gran mayoria
ingieren alimentos y/o jugos sin limites y con
frecuentes entre comidas (cariogénica). El autor
también informa que la mayoria de los estudios
revisados muestran una mayor indice de placa
y de inflamacién gingival en el grupo de ninos
y adolescentes con DM1 comparado al grupo
control (sanos). La DM est4 reconocida como

Comparacion de la situacion de salud bucal en nifios uruguayos de 8 a 12 afios diabéticos y no diabéticos 89



un factor de riesgo relevante en el desarrollo de
enfermedad periodontal®** y desde la nifiez se
aprecia una mayor prevalencia y severidad en
los nifios con diabetes y que aparece en forma
precoz. Asimismo, hay evidencia de que la in-
flamaci6n gingival puede contribuir a la persis-
tencia de la hiperglicemia contribuyendo a un
pobre control de la glicemia en personas con
DM®#®) El mecanismo responsable de la rela-
cién de hiperglicemia y periodontitis, de acuer-
do con Taylor y col.“?, serfa el desarrollo de una
respuesta hiperinflamatoria frente al desafio
bacteriano, lo que aumentaria el rango de cam-
bios en el hospedero diabético incluyendo una
barrera defectuosa de los neutréfilos que junto
a una respuesta exagerada de los monocitos (au-
mentando la liberacién de citoquinas proinfla-
matorias y las reacciones oxidativas) alterarfan
los mecanismos de defensa y los de curacién.

Conclusiones

La DM en ninos puede tener un significativo
impacto en la salud bucal por lo que es impor-
tante que los odontélogos y el grupo familiar
estén familiarizados con los signos y sintomas
que pueden verse alterados si no se controlan
algunos factores. Los resultados alcanzados con
este estudio son los primeros datos para el Uru-
guay y proporcionan elementos para mejorar
protocolos de atencién en salud bucal de nifios y
adolescentes portadores o no de DM1. Asimis-
mo, el estudio permite analizar los resultados
obtenidos en la perspectiva de los que reporta-
ron estudios internacionales. Aunque los resul-
tados certifica la relevancia clinica de este tipo
de estudio se reconoce como una limitacién del
mismo, el tamano de la muestra, al entender
que estadisticamente los test de las muestras pe-
quenas tienen menor probabilidad de detectar
diferencias significativas que muestras mayores.
La promocién de salud, fomentando una dieta
saludable, habitos de higiene oral y control me-
tabolico de la diabetes, deben iniciarse precoz-
mente y el odontélogo debe integrar el equipo

tratante de los ninos diabéticos para aportar a
la prevencién de complicaciones. De la misma
manera es fundamental la inclusién del control
odontolégico para los nifnos con diabetes melli-
tus en los protocolos institucionales que esta-
blecen las pautas para su atencién integral a fin
de contribuir con un rol activo que permita el
diagnéstico precoz.
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