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Resumen

El manejo clinico de la interrelacion entre la diabetes y la pe-
riodontitis representa un desafio para todas las partes invo-
lucradas en el cuidado de la salud. La presente guia, pretende
ofrecer herramientas para la implementacion de rutinas que
favorezcan la orientacion clinica y el intercambio de conoci-
miento cientifico entre Endocrindlogos, Periodoncistas y otros
profesionales de salud involucrados en el equipo de cuidado
integral de los pacientes. La Sociedad Venezolana de Perio-
dontologia, la Sociedad Venezolana de Endocrinologia y Me-
tabolismo y la Federaciéon Nacional de Unidades de Diabetes,
designaron comisiones especificas para adaptar directrices
conjuntas, abordando la interrelacion diabetes-periodontitis. Se
elaboraron las directrices a seguir para el manejo de pacientes
que presenten diabetes y periodontitis, orientadas tanto a los
pacientes, como a los médicos, odontélogos y equipos invo-
lucrados en el Sistema de Salud Publica. Se concluye que la
aplicacioén de las directrices puede proporcionar un abordaje
mas completo de pacientes con diabetes y periodontitis, con la
consecuente mejoria de la calidad de vida y de los parametros
clinicos médicos y periodontales, con la posible reducciéon de
costos para toda actividad médica y odontolégica.

PALABRAS CLAVE: diabetes mellitus, periodontitis, SVEM, FENA-

DIABETES, guia de préctica clinica para el paciente diabético.
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Abstract

Clinical management of the interrelationship between diabetes
and periodontitis represents a challenge for all parties involved
in health care. This guide aims to provide tools for implementing
routines that facilitate clinical guidance and the exchange of
scientific knowledge among endocrinologists, periodontists,
and other healthcare professionals involved in comprehensive
patient care teams. The Venezuelan Society of Periodontology,
the Venezuelan Society of Endocrinology and Metabolism, and
the National Federation of Diabetes Units appointed specific
commissions to adapt joint guidelines, addressing the diabe-
tes-periodontitis interrelationship. The guidelines to be followed
for the management of patients with diabetes and periodon-
titis were developed, aimed at both patients and physicians,
dentists, and teams involved in the Public Health System. It is
concluded that the application of these guidelines can provide
a more comprehensive approach to patients with diabetes
and periodontitis, resulting in an improvement in quality of life
and clinical medical and periodontal parameters, as well as a
possible reduction in costs for all medical and dental activities.
KEYWORDS: diabetes mellitus. periodontitis, SVEM, FENADIABE-
TES, clinical practice guidelines for diabetic patients.
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a diabetes es una condicion metabdlica caracterizada por hiperglucemia,
Lcomo resultado de defectos en la secrecién de insulina, en su accién o
en ambas'. Los sintomas de la hiperglucemia incluyen polidipsia, polifagia y
poliuria. Puede ser clasificada como: Tipo 1 (debido a la destruccién autoin-
mune de células 3, generalmente conduciendo a la deficiencia absoluta de
insulina), Tipo 2 (debido a la pérdida progresiva de la adecuada secrecién de
insulina por las células 3, frecuentemente en el contexto de la resistencia a la
insulina), Tipo 3 (diabetes gestacional, diagnosticada en el segundo o tercer
trimestre de embarazo) y tipos especificos de diabetes debido a otras causas?.
Comunmente, el diagndstico es dado por la glucemia en ayunas (8h) >126 mg/
dl o hemoglobina glicada (A1C) 26,5%, siendo necesarias dos pruebas de la
misma muestra o de muestras diferentes (Anexo A). En casos de senales o
sintomas de hiperglucemia, también puede ser utilizado para el diagnéstico,
una glucemia aleatoria >200 mg/dI>.

En Venezuela, segun los reportes del Estudio de Riesgo Cardiometabdli-
co?, se estima que la prevalencia de diabetes es del 12,3% de la poblacién
entre 20 a 79 anos, es decir, mas de 2,5 millones de adultos, mientras que la
prediabetes esta presente en un 34,9%, constituyéndose en uno de los paises
latinoamericanos con un elevado numero de casos de diabetes y prediabetes
en el mundo. Las complicaciones de la diabetes incluyen retinopatia, neuro-
patia, nefropatia, enfermedad cardiovascular y enfermedad vascular perifé-
rica'. La periodontitis fue descrita como la sexta complicacién de la diabetes®.

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crénica multifactorial,
asociada a una disbiosis bacteriana, que conduce a la pérdida de los tejidos
de soporte de los dientes®. Para ser considerado un caso de periodontitis, el
individuo debe presentar pérdida de insercién interproximal detectable en
dos o mas dientes no adyacentes, o presentar pérdida de insercidn vestibular
o lingual/palatina >3 mm, con profundidad de sondaje >3 mm asociada, de-
tectable en dos o mas dientes, siempre que la pérdida de insercidon no pueda
ser atribuida a otros factores. Sus factores de riesgo comunmente aceptados
son el tabaquismo y la diabetes; la presencia y gravedad de estos factores
afectan la determinacién del grado (tasa de progresién) de la periodontitis
en el proceso de clasificacion de la enfermedad?. El tratamiento es realizado
en fases que incluyen: modificacion comportamental (control de factores de
riesgo locales y sistémicos, hdbitos y orientacidon de higiene bucal), terapia
relacionada con el factor causal a través de instrumentacion subgingival de
los depositos de cédlculo y biopelicula dental, uso de coadyuvantes de higiene
bucal, tratamiento de dientes que no responden a los pasos anteriores, in-
cluyendo procedimientos quirturgicos periodontales y cuidado periodontal®,
se recomienda, que el tratamiento periodontal quirdrgico sea realizado por
personal especializado en el area (Periodoncista)®.

REVISTA ODONTOLOGICA DE LOS ANDES
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La prevalencia de la periodontitis en Venezuela afecta a mds del 50% de
la poblacién’. En Estados Unidos, un estudio representativo de la poblaciéon
norteamericana estima que la periodontitis afecta el 46,5% de la poblacion
mayor de 30 afos de edad®. Su forma mas grave fue considerada como la
sexta enfermedad mas prevalente en seres humanos, afectando el 11,2% de la
poblacion mundial®.

Lainfluencia de la diabetes sobre la periodontitis puede ser explicada por
diversos mecanismos caracteristicos de los pacientes diabéticos, entre ellos:
disminucién de la funcidn neutrofilica’®, fenotipo hiperinflamatorio de mo-
nocitos', alteraciones en el metabolismo del coldgeno™, respuesta hiperinfla-
matoria de células epiteliales bucales'®, modulacion de la relaciéon RANKL:
OPG en los tejidos periodontales™, estrés oxidativo'®, aumento de la expre-
siéon de AGE y RAGE'S, e inhibicién de la apoptosis de polimorfonucleares".
De hecho, los individuos portadores de diabetes con edad igual o superior a
los 30 afios, presentan mas periodontitis que aquellos sin diabetes en todas
las edades'®, se detectan sacos periodontales mas profundos, mayor pérdida
de insercién y mayor cantidad de dientes perdidos'™.

Los estudios longitudinales han demostrado que individuos con diabe-
tes tipo 2 presentan mayor incidencia de periodontitis?°. Por otro lado, los
diabéticos que no alcanzan la meta terapéutica glucémica muestran mayor
progresion de la profundidad de sondaje y nivel clinico de insercidn, al ser
comparados con aquellos individuos sin diabetes o con diabéticos dentro de
las metas terapéuticas?. Para individuos con diabetes en mantenimiento pe-
riodontal, la progresion de la periodontitis y la pérdida dental fueron mayo-
res entre pacientes que no alcanzaron la meta terapéutica glucémica??. De
hecho, las manifestaciones bucales de la diabetes pueden ir més alla de la
periodontitis. Otras manifestaciones bucales de la diabetes incluyen: lengua
fisurada, candidiasis oral, disminucidn del flujo salival, mayor prevalencia de
la enfermedad caries, xerostomia, disminucion del flujo salival, sindrome de
boca ardiente, alteraciéon en la mucosa del paladar, pérdida dental y cicatri-
zacion deficiente?.

En este contexto, la periodontitis también puede tener influencia sobre
la diabetes. Los individuos con periodontitis pueden presentar mayor nime-
ro de leucocitos circulantes y/o pardmetros inflamatorios sistémicos, como
proteina C reactiva (PCR), IL-6 (interleucina 6) y TNF-alfa (factor de necrosis
tumoral alfa)?*, responsables de la inflamacién crénica de baja intensidad
que puede aumentar el riesgo a la resistencia a la insulina y diabetes tipo 225.
La incidencia de diabetes es mayor en pacientes con periodontitis que sin
periodontitis?®, siendo mayor en pacientes con periodontitis severa que en
aquellos con periodontitis leve?s. También existen revisiones sistematicas y
metaanalisis que demuestran asociacion entre periodontitis y diabetes tipo 1
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y diabetes gestacional, sin embargo, para ambos casos, la calidad de la evi-
dencia es limitada?’?8.

La presencia de periodontitis severa en pacientes con diabetes representa
un riesgo mayor de desarrollo de complicaciones cardiovasculares y renales,
asi como retinopatias y ulceras neuropaticas al compararse con pacientes
sin periodontitis o con casos de periodontitis leves o moderados?®2°. El tra-
tamiento de la periodontitis en pacientes con diabetes reduce significativa-
mente los niveles de HbA1C263-32 y de mediadores inflamatorios circulantes
(PCR, TNF-alfa IL-6 y fibrinégeno), ademas de revertir la hiperactividad de
monocitos?. El tratamiento periodontal también mejora el perfil lipidico de
los individuos con diabetes tipo 2 tres meses postratamiento, con una reduc-
cién significativa del colesterol total y triglicéridos33. Es importante resaltar
que en pacientes con diagndstico reciente de diabetes, sometidos a trata-
miento periodontal, los costos totales asociados a salud, costos relacionados
con los medicamentos para la diabetes y otros medicamentos, fueron signifi-
cativamente menores al ser comparados al grupo que no recibié tratamiento
periodontal®. Un estudio en los EE. UU. muestra una reduccion del 9% de
los costos médicos posterior a la incorporacion del tratamiento periodon-
tal en la rutina de mantenimiento de los pacientes diabeticos3®. En Japon,
el tratamiento periodontal redujo el gasto anual del sistema de salud en 4%,
igualmente, redujo el numero de intervenciones en el 10%. Asimismo, la ne-
cesidad de la administracion de insulina en el tercer aflo de acompafiamiento
para pacientes que no recibieron insulina en los dos afios anteriores, fue me-
nor en pacientes que recibieron cuidado periodontal anual3®.

Ademas, las enfermedades crénicas no transmisibles, incluyendo la dia-
betes y la periodontitis, pueden presentar factores de riesgo en comun, entre
estos la inactividad fisica, dieta no saludable, consumo excesivo de alcohol y
cigarrillo, que son descritos por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
como los cuatro factores de riesgo comportamentales de preocupacién?. Da-
tos de la Investigacion Nacional de Salud 2019, realizada por el IBGE en con-
junto con el Ministerio de Salud y Ministerio de Economia, demostraron que
la pérdida dental atribuible a la periodontitis, esta significativamente asocia-
da a la diabetes y a factores de riesgo en comun; como la presencia de cigarri-
llo o comorbilidades (hipertension y artritis reumatoide) en individuos con
diabetes, aumentan la fuerza de esta asociacién?®. A pesar de que el abordaje
de los factores de riesgo en comun es recomendado con un fuerte nivel de
evidencia en las directrices de sociedades de prestigio como la de Cardiologia
y de Estudio Sobre Diabetes 39, su aplicabilidad en periodoncia estd alcanzan-
do importantes beneficios*°. Las directrices actuales para el tratamiento de
la periodontitis estadios I-III recomiendan la suspension del cigarrillo, con
intervenciones para la cesacion e intervencién para control de la diabetes®.

REVISTA ODONTOLOGICA DE LOS ANDES
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Con base en lo expuesto, la Sociedad Venezolana de Periodontologia
(SVP), la Sociedad Venezolana de Endocrinologia y Metabolismo (SVEM) y la
Federacion Nacional de Asociaciones y Unidades de Diabetes (FENADIABE-
TES) designaron comisiones especificas para elaborar directrices conjuntas
destinadas a los pacientes, médicos, odontdlogos y equipos actuantes en el
Sistema Publico de Salud. El presente proyecto pretende ofrecer directrices
para la implementacién de rutinas que favorezcan la orientacién clinica y el
intercambio de conocimiento cientifico entre endocrinélogos, periodoncis-
tas y otros profesionales de la salud en el equipo de cuidado a los pacientes
con diabetes y periodontitis. De esta forma, se espera proporcionar un abor-
daje mas completo de los pacientes con ambas patologias, con la consecuen-
te mejoria de la calidad de vida y de los parametros médicos y periodontales,
con la posible reduccién de costos para el paciente y para la actividad médica
y odontoldgica.

Directrices para médicos
A. Pacientes sin diagndstico de diabetes o pre diabetes

1. Considerar estrategias preventivas, abordando factores de riesgo en
comun, como orientacion para la actividad fisica y orientacion nutri-
cional, suspension del cigarrillo en cualquiera de sus formasy el con-
sumo excesivo de alcohol.

2. Realizar la anamnesis detallada, incluyendo preguntas sobre salud bu-
cal y visitas al periodoncista.

3. Referir al periodoncista en el caso de: sangrado gingival ante el uso
del hilo dental, durante el cepillado o durante la alimentacién; movili-
dad dental; historia de periodontitis previamente diagnosticada por el
odontdlogo; presencia de recesiones/retracciones gingivales; dientes
con espacios aumentados; halitosis; o supuracion de la encia.

4. Referir al odontdlogo en presencia de otras quejas de salud bucal o si
su ultima visita al odontélogo la realizé hace mds de seis meses o si
presenta lesion bucal al examen fisico®°.

B. Pacientes con diagndstico de diabetes, recién diagnosticada o bajo
tratamiento médico, y dentro de la meta terapéutica establecida
1. Considerar estrategias terapéuticas abordando factores de riesgo en
comun, como orientacién para la actividad fisica y orientacién nutri-
cional, suspension del tabaco en cualquiera de sus formas y consumo
excesivo de alcohol.
2. Realizar anamnesis detallada, incluyendo preguntas sobre salud bucal
y visitas al periodoncista.

VOL. 21 No. 1 - ENERO-JUNIO 2026
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Informar a los pacientes sobre su mayor riesgo para el desarrollo y
progresién de la periodontitis.

Alertar a los pacientes que la periodontitis, si no es tratada, podra im-
pactar negativamente en el control metabdlico, aumentando el riesgo
para las complicaciones de la diabetes.

Referir directamente a los pacientes para evaluacién con un periodon-
cista, con el fin de efectuar el examen periodontal y/o las manifesta-
ciones bucales de la diabetes.

Mantener una relaciéon de colaboracién con el periodoncista, compar-
tiendo informacidn relativa a los exdmenes complementarios e histo-
rial médico, con la anuencia del paciente y discutiendo el caso indivi-
dualmente, si es necesario.

Para nifios y adolescentes, ademas del acompanamiento odontolégico
periddico, recomendar la evaluacién periodontal anual3°.

C. Pacientes con diagndstico de diabetes, recién diagnosticada o bajo

tratamiento médico, y fuera de la meta terapéutica establecida

1.

Considerar estrategias terapéuticas abordando los factores de riesgo
en comun, asi como la orientacion para la actividad fisica y orienta-
cién nutricional, suspensién del cigarrillo en todas sus formas y del
consumo excesivo de alcohol.

Realizar anamnesis detallada, incluyendo preguntas sobre salud bucal
y visitas al periodoncista.

Informar a los pacientes sobre su mayor riesgo para el desarrollo y
progresion de la periodontitis.

Alertar a los pacientes que la periodontitis, si no es tratada, podra im-
pactar negativamente en el control metabdlico, aumentado el riesgo
para las complicaciones de la diabetes.

Referir a los pacientes para evaluacion periodontal, por especialistas
en el drea.

Mantener una relaciéon de colaboracién con el periodoncista, com-
partiendo informaciones relativas a los exdmenes complementarios e
histérico médico, con la anuencia del paciente, y discutiendo el caso
individualmente, si es necesario.

En casos de pacientes con periodontitis, considerar el impacto de la
terapia periodontal sobre la mejoria del control glucémico, antes de
agregar nuevos medicamentos para la diabetes.

Para pacientes que necesiten intervencién quirdrgica que exija venti-
lacién mecanica o necesiten internacidon prolongada, mantener con-
tacto con el periodoncista, para que el tratamiento periodontal sea
realizado previamente y con celeridad.

REVISTA ODONTOLOGICA DE LOS ANDES
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9.

Para nifos y adolescentes, ademas del acompafiamiento odontolégico
periddico, recomendar evaluacidn periodontal anual®°.

Directrices para los odontdélogos

A. Pacientes sin diagndstico de diabetes

1.

A partir de la anamnesis, referir a los cuidados médicos especializados
pacientes con salud periodontal o gingivitis que presenten sefiales y
sintomas sugestivos de hiperglucemia (polidipsia, polifagia, poliuria,
vision borrosa y pérdida de peso).

Realizar o solicitar exdmenes para el diagndstico precoz de la diabetes
en pacientes con periodontitis, independientemente de la presencia
de sefales y sintomas que sugieran hiperglucemia. Los estudios indi-
can que pacientes con periodontitis asociada a otros factores (edad,
sexo) y otras comorbilidades (histérico familiar de diabetes, hiperten-
sidn e hipercolesterolemia) muestran mayor riesgo de presentar dia-
betes no diagnosticada (Anexo A)3'.

Analizar el riesgo de los pacientes, con base en las recomendaciones
de la American Diabetes Association (Diabetes Care 2023, Anexo B).
Referir a pacientes con exdmenes sugestivos de prediabetes o diabetes a
los cuidados médicos especializados para su orientacidn de tratamiento.
Aconsejar a los pacientes con periodontitis para cambios en su estilo de
vida que pueden contribuir a la mejoria y prevencion de la diabetes?°.

B. Pacientes con diagndstico de diabetes

1.

Orientar a los pacientes con diabetes en relacidn con el mayor riesgo
de desarrollar gingivitis y periodontitis. También informar que, si pa-
decen de periodontitis, sus metas terapéuticas glicémicas pueden ser
mas dificiles de alcanzar (Anexo C)3 y que estan en mayor riesgo de
desarrollar otras complicaciones como enfermedades oculares, rena-
les y cardiovasculares.

Realizar anamnesis detallada, recolectando un histérico sobre el tipo
de diabetes, duraciéon de la enfermedad, presencia de complicacio-
nes, el tipo de terapia y las terapias concomitantes, recordando que la
mayoria de los pacientes con diabetes también estan tratdndose con
farmacos anticoagulantes/antiplaquetarios, antihipertensivos o con
medicamentos hipolipemiantes.

Realizar examen bucal completo, que incluya evaluacion periodontal
detallada.

En los pacientes no diagnosticados con periodontitis, establecer un
régimen de cuidados preventivos y supervisar anualmente en relacion
con las alteraciones periodontales.

VOL. 21 No. 1 - ENERO-JUNIO 2026
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Tratar inmediatamente a pacientes con periodontitis diagnosticada.
Realizar la terapia periodontal no quirurgica, independientemente de
los niveles glicémicos del paciente, ya que puede ayudar a alcanzar las
metas terapéuticas del cuidado de la diabetes.

Evaluar la seguridad de realizar terapia periodontal quirtrgica e im-
plantes en relacion con los niveles glicémicos de los pacientes: hipo-
glucemia (<70) e hiperglucemia (>180) (Anexo D)3'.

Alentaralos pacientes que presentan extensas pérdidas dentalesabuscar
su rehabilitacion, para restaurar la masticacion adecuada, consecuente-
mente, posibilitando la mejoria en la calidad de su alimentacién?°.

Directrices para la atencidn en el Sistema de Salud Publica

1.

En el marco de la Estrategia de Salud de la Familia, estimular la crea-
cién de grupos comunitarios que aborden factores de riesgo en comun
para enfermedades crénicas no transmisibles, como la orientaciéon
para la actividad fisica y nutricional, la suspension del cigarrillo en
cualquiera de sus formas con apoyo en la cesacion y el consumo exce-
sivo de alcohol.

Que se oriente al paciente a buscar espacios o grupos que ayuden en
la estrategia preventiva o terapéutica del abordaje de los factores de
riesgo en comun.

Que el médico solicite expresamente, en la carta de remision al odon-
télogo de la Unidad de Salud Publica, a necesidad, si fuera el caso, de
direccionar al periodoncista.

Delante de la imposibilidad o desinterés del paciente, el médico debe
informar al odontélogo de la institucién publica, sobre la condicién
sistémica del paciente. De cualquier manera, se recomienda compar-
tir los datos del expediente, con el consentimiento del paciente, en es-
pecial en lo que se refiere a los exdmenes complementarios (glucemia,
tiempos de coagulacidn, otros), para asi definir la conducta a seguir.
Para pacientes que necesiten intervencién quirturgica que demande
ventilacién mecdnica o necesiten intervenciéon prolongada, se reco-
mienda que el médico solicite previamente al procedimiento una eva-
luacion del equipo odontolégico3°.

Directrices para pacientes con pre diabetes o con diabetes

1.

Si eres diagnosticado con prediabetes o diabetes, debes agendar una
consulta con el periodoncista (especialista que cuida de la encia), para
examinar tu boca y encias. Es necesario un examen odontolégico y
periodontal. Debes conocer tu diagndstico periodontal, ya que las
personas con prediabetes o diabetes poseen mayor riesgo de poseer
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10.

enfermedad gingival (gingivitis). Si no es tratada, la gingivitis puede
conducir a la pérdida dental y puede aumentar los niveles de glucosa
en sangre. Cuanto mas rapido busques ayuda, mejor sera el resultado.
Tu puedes ser portador de enfermedad gingival. Si ya percibes encias
rojas o inflamadas, sangrado de encias o sangre en el lavamanos des-
pués de cepillar los dientes, gusto desagradable en la boca, dientes con
apariencia mas larga que parecen haber aumentado de tamafo, dien-
tes flojos o sueltos, aumento de los espacios entre ellos o cédlculo (sa-
rro), es importante consultar un periodoncista cuanto antes posible.
En caso de que no poseas ninguna de estas sefiales antes descritas,
asimismo puedes poseer enfermedad gingival. Puede estar presente y
empeorar sin ninguna sefal aparente para ti, especialmente si fumas.
Por lo tanto, a pesar de que pienses que no posees enfermedad gingi-
val en el presente, o si el odont6logo menciona que no la posees, es
necesario que, aun asi, realices evaluaciones dentarias anuales con un
periodoncista, como parte del cuidado de la diabetes. Tu periodoncis-
ta sera capaz de detectar los primeros signos de enfermedad gingival.
Puedes pensar que tu solo estas administrando correctamente la salud
de las encias, sin embargo, puede que no estés haciendo lo suficiente,
ya que existe un mayor riesgo de problemas gingivales. Asi como la
diabetes, la enfermedad gingival es una condicién crénica, requiere
atencion y cuidado profesional a lo largo de la vida.

Tu puedes prevenir enfermedades gingivales limpiando tus dientes y
encias a partir de la orientacion profesional.

Una buena higiene bucal, orientada por tu odontélogo, es un compo-
nente esencial de un estilo de vida saludable, asi como la dieta y la
préctica de actividades fisicas.

Sitienes diabetes, debes estar atento a otros problemas en tu boca ade-
mas de las enfermedades gingivales, como la enfermedad de caries,
sensacion de boca seca, sensacion de quemazon en la boca, infeccio-
nes por hongos o heridas.

Recuerda informar a tu periodoncista sobre el resultado de las visi-
tas al médico. Brinde una actualizaciéon de los resultados relaciona-
dos con alcanzar sus metas terapéuticas en el cuidado de la diabetes y
cambios en los medicamentos.

Es importante mantener la boca y todo el cuerpo lo mas saludables po-
sible, con cuidados dentales y médicos regulares. La salud de la bocay
del cuerpo no se separa.

Si padeces prediabetes o diabetes, recuerda que el buen control de
la glucosa sanguinea previene el surgimiento de problemas bucales
como las enfermedades de encias. De la misma forma, los resultados

VOL. 21 No. 1 - ENERO-JUNIO 2026



XIOMARA GIMENEZ DE SALAZAR, TABATHA ROJAS, ILUSION ROMERO,
GREDY LUGO, LORENA DAVILA, ROALD GOMEZ, SARA BRITO

Consideraciones

finales

Anexo A

— 12

del tratamiento de esas enfermedades suelen ser mejores cuando la
glucosa en sangre estd controlada.

11. Es fundamental obedecer las recomendaciones médicas para que los
niveles de glucosa en sangre sean alcanzados. Para esto, siga las orien-
taciones de la dieta, practique ejercicio fisico con regularidad y tome
los medicamentos en las dosis y horarios correctoss°.

A partir de la amplia divulgacion de estas directrices con recomendaciones
para pacientes, médicos y odontélogos, se pueden esperar muchos beneficios:
- Mayor oportunidad de un diagnéstico precoz de pacientes con diabe-
tes no diagnosticada
- Cambios en el estilo de vida que podrian disminuir la prevalencia y la
incidencia de la diabetes y la periodontitis, asi como otras enfermeda-
des cronicas no transmisibles.
- Mejor control glucémico en los pacientes con diabetes, especialmente
aquellos con mayores niveles de HbAlc.
- Reduccion de los costos odontolégicos y, especialmente, médicos, re-
lacionados al mejor control glucémico.

Diagndstico de diabetes

El diagnéstico de diabetes mellitus (DM) debe ser establecido por la identi-
ficaciéon de la hiperglucemia, a través del analisis de la glucemia plasmatica
en ayuno, la prueba oral de tolerancia a la glucosa (PTGO) y la hemoglobina
glicada (HbA1c).

En el paciente asintomatico, es recomendable utilizar como criterio diag-
nostico de DM la glucemia plasmdtica en ayuno mayor o igual a 126 mg/dl,
la glucemia dos horas después de una sobrecarga de 75 g de glucosa igual o
superior a 200 mg/dl, o la HbA1ic mayor o igual a 6,5%. Los resultados de 2
examenes alterados son criterios para el diagnoéstico de DM.

TABLA 1. Criterios de laboratorio para el diagndstico de diabetes tipo 2
(DM2) y prediabetes.

- Glucemia en ayuna (mg/d): Se considera como ayuno la ausencia de
ingestion calérica por >8 h.

- Glucemia 2 h después de la prueba oral de tolerancia a la glucosa
(PTGO): carga oral equivalente a 75 mg de glucosa anhidra diluida en
agua.
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TABLA 1. Metas

o ) ) Pacientes DM1 | Anciano Anciano Anciano muy Nifio o
individualizadas en diversas " - -
it . la diabetes* o bDM2 saludable comprometido comprometido adolescente
situaciones en la diabetes™*. (Evitar sintomas
de hiper o

hipoglucemia)

Glucemia
en ayunoy
prepandial

Glucemia 2h
postprandial

Glucemia al
acostarse

*Directriz de la Sociedad Brasilefia de Diabetes, 2022.
Valores normales de glucemia en ayuno para adultos no gestantes: 70-99mg/dl
Valores normales de HbAlc para adultos no gestante <5,7%

Anexo B Criterios para el seguimiento de pre diabetes y diabetes en adultos
- asintomaticos

1. El seguimiento debe ser considerado en adultos con exceso de peso
(indice de masa corporal > 25 kg/m?o > 23 kg/m? en americanos de
origen asiatico) que presenten uno o mas de los siguientes factores de
riesgo:

- Parientes de primer grado con diabetes.

- Etnia (afroamericanos, latinos, americanos nativos, americanos de
origen asiatico o de las islas del océano Pacifico).

- Historico de enfermedad cardiovascular.

- Hipertension arterial (> 140/90 mm Hg o bajo terapia medicamen-
tosa para hipertension).

- HDL-c <35mg/dl y/o triglicéridos > 250 mg/dl

- Mujeres con sindrome de ovarios poliquisticos.

- Sedentarismo.

- Otras condiciones clinicas asociadas a resistencia a insulina (ej.:
obesidad grave y acantosis nigricans).

2. Personas con pre diabetes deben ser acompafiadas anualmente.

3. Mujeres con historia de diabetes gestacional deben ser acompafiadas
a lo largo de la vida, por lo menos cada tres afios.

4. Para las demas personas, el seguimiento debe ser iniciado a los 45
aflos de edad.

5. Si los resultados fueran normales, el seguimiento debe ser realizado
con intervalos minimos de tres afios, considerandose un seguimiento
mas frecuente, dependiendo de los resultados iniciales y del riesgo.

6. Presencia de VIH.
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TABLA 2. Clasificacion de
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TABLA 3. Manifestaciones

clinicas de las hipoglucemias.

— 14

Metas de tratamiento de la diabetes

En pacientes con diabetes, el control glucémico debe ser individualizado de
acuerdo a la situacion clinica. Los parametros de evaluacién indicados son
la hemoglobina glicada A1c (HbA1c) y las glucemias capilares (o plasméticas)
determinadas en ayuno, en los periodos prepandiales, 2 horas después de
las comidas y al acostarse. Las metas de control glicémico, serdn descritas
en cinco situaciones clinicas, considerando que el paciente sea un nifio, un
adulto o un anciano. La tabla a seguir resume las metas individualizadas con-
sideradas adecuadas para cada situacion clinica, recomendadas por la Socie-
dad Brasilenia de Diabetes (SBD).

Se recomienda la meta de HbA1c <7,0% para todos los individuos con diabe-
tes, para la prevencion de complicaciones microvasculares, desde que no se
incurra en hipoglucemias graves o frecuentes.

Hipoglucemias

Las hipoglucemias son definidas como disturbios causados por la reduccién
de las concentraciones plasmaticas de la glucosa. En personas con diabetes,
los episodios de hipoglucemia se asocian al uso de medicamentos que esti-
mulan la secrecién de insulina por el pancreas, como las sulfonilureas y las
metiglinidas, y al propio uso de la insulina. De acuerdo con los valores de
glucemia y con la gravedad del cuadro clinico, las hipoglucemias pueden ser
clasificadas en tres niveles (TABLA 2).

Nivel 1 Glucemia <70 mg/dly 2 54 mg/dl
Nivel 2 Glucemia < 54 mg/dl

Nivel 3 o hipoglucemia grave | Evento grave caracterizado por la alteracion del funcionamiento mental
y/o fisico, que requiere asistencia de otra persona para su recuperacion.

Las manifestaciones clinicas de las hipoglucemias pueden ser neuroauté-
nomas (seflales y sintomas de alerta causados por la respuesta auténoma) o
neuroglucopénicas (causadas por las concentraciones reducidas de glucosa
en el sistema nervioso central) (TABLA 3). Estas ultimas surgen cuando las glu-
cemias estan <54 mg/dl y se asocian a las hipoglucemias nivel 3.

Neuro auténomas Temblores, nduseas, boca seca, sudoracion, hambre, ansiedad, nerviosismo,
palidez, dilatacion de pupilas, aumento de la presion arterial y taquicardia.

Neuroglucopénicas | Cefalea, mareos, somnolencia, cambios de comportamiento, pérdida de
coordinacién motora, paresias, confusion mental, convulsiones, reduccion del
nivel de consciencia y coma.
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TABLA 4. Tratamiento de las
hipoglucemias graves (nivel 3).
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Es importante resaltar que algunos pacientes no presentan las sefiales y sin-
tomas de alerta, por esta razén, poseen mayor riesgo de progresar a hipoglu-
cemia de nivel 3. Esto ocurre, generalmente, en los individuos que presentan
episodios recurrentes de hipoglucemia.

Importante: Las hipoglucemias nivel 3 pueden progresar hasta la muerte.

Anexo D. (continuacién) Hipoglucemias
Tratamiento de las hipoglucemias
Para los pacientes que estan conscientes (hipoglucemias nivel 1y 2), se reco-
mienda la ingestion de alimentos que contengan 15 gramos de carbohidratos
de absorcion rapida, que equivalen a:

- 1vaso (200mL) de jugo de naranja o soda no dietética;

- 1vaso de agua con una cucharada sopera de azucar;

- 1 bolsita de glucosa
Reevaluar la glucosa 15 minutos mas tarde, si la hipoglucemia persiste, el
procedimiento deberd ser repetido. Una vez revertido el cuadro, el pacien-
te deberd consumir alimentos que contengan carbohidratos complejos para
prevenir la recurrencia de nuevos episodios.

Para los pacientes inconscientes (hipoglucemia grave o nivel 3), se reco-

mienda la administracion intravenosa (IV) de glucosa hiperténica o de gluca-
gon (TABLA 4) y no forzar la ingesta oral de alimentos.

Establecer un acceso venoso y aplicar 20 a 40 mL (10 a 20 g) de glucosa a 50% IV en bolus. Mantener
el acceso venoso con glucosa al 5% hasta que el paciente tenga condiciones de alimentarse via oral.
Este procedimiento debe ser efectuado dentro de un servicio de salud con estructura y personal
entrenado.

Glucagdn 1 mg via subcutédnea o intramuscular. Se trata de una alternativa a la administracion de
glucosa IV, sin embargo, también es necesario personal entrenado para su correcta administracion.

Los autores agradecen el apoyo institucional de la Federacién Iberopaname-
ricana de Periodoncia, de la Sociedad Brasilefia de Periodoncia, de la Socie-
dad Venezolana de Periodoncia presidida por la Dra. Tabatha Rojas Marin,
de la Sociedad Venezolana de Endocrinologia y Metabolismo presidida por el
Dr. Roald Gémez y la Federacidén Nacional de Unidades de Diabetes presidida
por la Dra. Sara Brito. Quienes hicieron posible la consolidaciéon y acuerdo de
este documento.

> Aprobacién de ética: no requiere

> Financiamiento: ninguno.

> Conflicto de intereses: los autores no tienen conflicto de interés con
este informe.

> Contribuciones de los autores: todos los autores contribuyeron a este
manuscrito.
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