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RESUMEN 

Objetivo: Comparar la presentación de enfermedad periodontal entre pacientes 

con diabetes mellitus controlada, no controlada y sin diabetes del Hospital Militar III 

división del Ejército Peruano de la Ciudad de Arequipa. Materiales y métodos: La 

Se trato de un estudio transversal, prospectivo, observacional, descriptivo y de nivel 

comparativa. Se diseño la conformación de 3 grupos de sujetos con la enfermedad 

controlada, sin control y sin la enfermedad, cuyo tamaño de 40 pacientes por grupo, 

se determinó por fórmula para dos proporciones. Se observó la variable 

enfermedad periodontal utilizando el índice de Russell, asimismo, se determinó el 

Índice de Higiene Oral, con el fin de controlar esta variable interviniente. El análisis 

de la información se realizó por medio de estadística descriptiva e inferencial como 

el X2. Resultados: Los resultados muestran que, los pacientes con Diabetes 

Mellitus controlada y no controlada presentaban enfermedad periodontal en estado 

destructivo; mientras que los sin diabetes presentaban enfermedad periodontal en 

etapa inicial. Conclusiones: Existe diferencia estadística significativa en el estado 

de la enfermedad periodontal entre pacientes con diabetes mellitus controlada, no 

controlada y sin diabetes con un error alfa de 0.05 y una confiabilidad del 95%. 

 

Palabras claves: Enfermedad periodontal, Diabetes Mellitus, Índice periodontal 

Russell, IHO. 
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ABSTRACT 

Objective: Compare the presentation of periodontal disease between patients with 

controlled, uncontrolled and without diabetes mellitus at the Military Hospital III 

division of the Peruvian Army in the City of Arequipa. Materials and methods: This 

were a cross-sectional, prospective, observational, descriptive and comparative 

study. The formation of 3 groups of patients with controlled, uncontrolled and without 

diabetes mellitus was designed, whose size of 40 patients per group was 

determined by a formula for two proportions. The variable periodontal disease was 

observed using the Russell index, in addition the Oral Hygiene Index was also 

determined, in order to control this intervening variable. Descriptive and inferential 

statistics such as X2 were used to analyze the data. Results: The results show that 

patients with controlled and uncontrolled Diabetes Mellitus had periodontal disease 

in a destructive state; while non-diabetics showed early-stage periodontal disease. 

Conclusions: There is a significant statistical difference in the status of periodontal 

disease between patients with controlled, uncontrolled and without diabetes mellitus 

with a significance of 0.05 and a confidence level of 95%.  

 

Key words: Periodontal disease, Diabetes Mellitus, Russell periodontal index, IHO. 
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INTRODUCCIÓN 

La periodontitis y la diabetes son padecimientos crónicos constantes, complicados 

y con un vínculo bien constituido, cuando el manejo del azúcar es defectuoso se 

relaciona a alta frecuencia y magnitud de la inflamación periodontal, y a la inversa 

cuando esta es más complicada se relaciona con un manejo de la glicemia 

inadecuado  (1). A mediados de 1990, se tuvo el fundamento científico idóneo para 

asociar la diabetes con la inflamación del periodonto, refiriéndose a esta última 

como una complicación de la diabetes. La realización de investigaciones refiere el 

alivio de las condiciones clínicas y de factores del sistema inmune de la inflamación 

del periodonto y del control glucémico en un extenso tiempo de la diabetes, tras la 

cura de la enfermedad periodontal.  Científicamente se ha demostrado que, el 

control inadecuado de la glucosa aporta al peor estado periodontal (2,3) Son 

muchas las evidencias sobre una firme conexión de ida y vuelta entre la diabetes y 

la periodontitis (4). Una variedad de investigaciones ha exhibido un nexo entre la 

inflamación del periodonto y manejo del azúcar, influyendo potencialmente cada 

una sobre la otra (5,6). 

Se afirma que, más del 90% de las personas diabéticas muestran signos bucales, 

ya que, esta enfermedad lesiona de manera grave a los tejidos orales generando 

inflamación en los tejidos de fijación de las piezas dentarias, movilidad y pérdida de 

dientes, sequedad de la boca, caries, boca ardiente, alteración gustativa, de los 

órganos secretores de saliva, dilación en la curación de laceraciones, liquen plano, 

glositis migratoria y muguet (4).  

Existe una relación profunda y compleja entre ambas enfermedades, debido a que 

las primeras investigaciones estaban dirigidas a estimar como agente de causalidad 

de inflamación del periodonto a la diabetes, para luego en futuros estudios 
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considerar a esta última como causa de una descompensación diabética, 

estimando así una relación inversa (7). Ambas enfermedades inducen a la creación 

en el organismo de inflamación, lo que explicaría la probable influencia bidireccional 

(8). Antes la Asociación Americana de Diabetes se refería a la inflamación del 

periodonto como una alteración producto de la diabetes, aunque,  en referencias 

actuales, ambas son consideradas  comorbilidades (9,10). La comorbilidad señala 

presencia   de dos enfermedades que se producen simultáneamente y en forma 

independiente que al interactuar   acrecientan el riesgo de empeorar su evolución 

(11). 

La inflamación sistémica es el proceso que vincula la diabetes y la inflamación de 

los tejidos periodontales, ya que ambas presentan un mecanismo común que afecta 

a órganos blanco, además de la gran certeza de la influencia de la inflamación en 

el origen y desarrollo   de ambas enfermedades (9). 

La alta vascularización de los tejidos periodontales lo hace proclive a una serie 

alteraciones macro y microvasculares producto de la diabetes. En ese sentido, un 

metaanálisis último infirió acerca de la inflamación de los tejidos periodontales su 

relación con la microangiopatía en sujetos diabéticos tipo 2 (12). Igualmente, el 

aumento de la glucosa induce a la producción final de elementos glicación 

avanzada, cuya actividad proinflamatoria y prooxidante actúa directamente a nivel 

celular, impidiendo que los tejidos gingivales se reparen. (13). 
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CAPITULO I 

ASPECTOS GENERALES 

 

1.1. Descripción del problema 

Se considera a la diabetes mellitus como una enfermedad crónica, 

multifactorial, su prevalencia va en incremento por factores de riesgo como la 

obesidad y los diferentes estilos de vida, con dietas ricas en calorías y la falta 

de ejercicio (14). Los fallecimientos debido a diabetes se incrementaron en 

70% mundialmente entre los años 2000 y 2019, con un aumento del 80% en 

las defunciones entre los hombres (15). 

 La tasa prevalente de Diabetes Mellitus se valora en 6.4 % en la población 

adulta, que puede variar entre 3.8 a 10.2% por departamento; la frecuencia 

de diabetes sin diagnosticar podría ser de 50% en ciertas zonas (14). 

Las enfermedades del periodonto como la inflamación de las encías y del 

periodonto de fijación, consideradas como problema de salud pública a causa 

a su elevada frecuencia, la repercusión en el bienestar personal y el elevado 

importe que compromete su terapia. Además de compartir ciertos elementos 

de riesgo con enfermedades crónicas no transmisibles como la Diabetes 

Mellitus (16). 
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 La OMS señala que, las enfermedades periodontales afectan a las personas 

adultas en un 5% a 20 %   en el mundo, variando según la ubicación geográfica 

y es el factor etiológico principal de la ausencia de dientes, y la presentan mil 

millones de sujetos en todo el mundo (17).  

 El Ministerio de Salud (Minsa) refiere que, la frecuencia de periodontitis en el 

Perú es de 85%. Debido a ello, el Gobierno Peruano en el año 2005 expidió 

una Resolución Ministerial (N° 538 – 2005/MINSA) caracterizando como 

critica la salud bucal de los peruanos (18).   

Por la magnitud que presentan ambas entidades nosológicas y que, todavía 

persisten en alta prevalencia y que, a pesar de las investigaciones realizadas 

al respecto, ambas enfermedades siguen siendo un problema de salud 

pública, que se manifiestan en los pacientes de la consulta odontológica, 

observación que, generó la idea de investigación, induciendo a la búsqueda 

de literatura pertinente, que permitió delimitar y formular el presente problema 

de investigación. 

Acorde a una última publicación (2018) del Ministerio de Salud, la población 

arequipeña corresponde a 1’ 539 996 habitantes, de estos unos 100 

habitantes presentan diabetes mellitus, convirtiéndose esta en la quinta fuente 

de mortalidad en esta región.  

La jefa del servicio de Endocrinología del hospital Honorio Delgado, refiere 

que, un 7% de la población presenta esta dolencia, advirtiendo que, acorde a 

ciertas predicciones la cifra se incrementaría a un 40% a 50% en el 2030. 
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Los casos de diabetes se incrementaron este 2022 en Arequipa, así lo señala 

el último informe del área epidemiológica de la Gerencia de Salud (19).  

Hasta setiembre del 2023, la Gerencia de Salud de Arequipa tiene un reporte 

de 2 mil 400 nuevos casos de diabetes diagnosticados en la región. Así 

mismo, la proyección será llegar, e incluso pasar, los 3 mil 500 casos hasta 

fines de año (20). 

1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema principal 

¿Existirá diferencia en la presentación de enfermedad periodontal entre 

pacientes con diabetes mellitus controlada, no controlada y sin diabetes 

del Hospital Militar III división del Ejército Peruano de la ciudad de 

Arequipa? 

1.2.2. Problemas específicos 

• ¿Cómo se presenta la enfermedad periodontal en pacientes con 

diabetes mellitus controlada del Hospital Militar III división del 

Ejército Peruano de la ciudad de Arequipa? 

• ¿Cómo se presenta la enfermedad periodontal en pacientes con 

diabetes mellitus no controlada del Hospital Militar III división del 

Ejército Peruano de la ciudad de Arequipa? 

• ¿Cómo se presenta la enfermedad periodontal en pacientes sin 

diabetes mellitus del Hospital Militar III división del Ejército Peruano 

de la ciudad de Arequipa? 
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1.3. Justificación 

Aporte teórico  

Los cirujanos dentistas son los profesionales pertinentes para diagnosticar 

diabetes o resistencia a la insulina no determinada en una persona que asiste 

a consulta, a la que, podrá referir a un especialista endocrinólogo. Así el 

presente estudio procura renovar los conocimientos acerca de cómo se 

relacionan la diabetes mellitus y enfermedad periodontal, abarcando 

información actualizada sobre dicha relación.  

Así mismo, la investigación aportara información acerca de la relación que se 

pudiera encontrar entre ambas patologías complejas que, ocasionan serias 

lesiones en los órganos del cuerpo humano, y que impiden que las personas 

gocen de una buena calidad de vida, resaltando entonces la relevancia 

humana y social de la presente investigación. 

Aporte práctico  

Es importante y necesario propiciar una precoz y apropiada terapéutica de la 

periodontitis con el fin de disminuir la presentación local, además de obrar en 

forma indirecta en la salud general de las personas, aportando así a una mejor 

práctica de la profesión. 

Aporte metodológico  

La investigación es no experimental que, aportará específicamente al 

conocimiento, siguiendo el debido proceso del método científico: 

planteamiento teórico y metodológico, recolección y tratamiento de la 

información recogida respecto a las variables. 
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1.4. Objetivos de la investigación 

1.4.1. Objetivo general 

Comparar la presentación de enfermedad periodontal entre pacientes 

con diabetes mellitus controlada, no controlada y sin diabetes del 

Hospital Militar III división del Ejército Peruano de la ciudad de Arequipa 

1.4.2. Objetivos específicos 

- Caracterizar la enfermedad periodontal en pacientes con diabetes 

mellitus controlada del Hospital Militar III división del Ejército 

Peruano de la ciudad de Arequipa. 

- Caracterizar la enfermedad periodontal en pacientes con diabetes 

mellitus no controlada del Hospital Militar III división del Ejército 

Peruano de la ciudad de Arequipa. 

- Caracterizar la enfermedad periodontal en pacientes sin diabetes 

mellitus del Hospital Militar III división del Ejército Peruano de la 

ciudad de Arequipa. 

1.5. Hipótesis 

1.5.1. Hipótesis general 

Es posible que, exista diferencia en la presentación de la enfermedad 

periodontal entre pacientes con Diabetes Mellitus controlada, no 

controlada y sin Diabetes del Hospital Militar III división del Ejército 

Peruano de la ciudad de Arequipa. 
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1.5.2. Hipótesis específicas 

- Es probable que, pacientes con diabetes mellitus controlada del 

Hospital Militar III división del Ejército Peruano de la ciudad de 

Arequipa presenten enfermedad periodontal destructiva. 

- Es probable que, pacientes con diabetes mellitus no controlada del 

Hospital Militar III división del Ejército Peruano de la ciudad de 

Arequipa presenten enfermedad periodontal destructiva. 

- Es probable que, pacientes sin diabetes mellitus del Hospital Militar 

III división del Ejército Peruano de la ciudad de Arequipa presenten 

gingivitis simple. 
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1.6. Operacionalización de variables e indicadores 

VARIABLE INDICADORES CRITERIOS DE 
VALORACIÓN 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

VARIABLE DE 
AGRUPACIÓN 

   

Diabetes Mellitus 

• Controlada 

• No controlada  

• Sin diabetes 

• Con medicación diaria 

• Sin medicación diaria 

• Menos de 100 mg/dl 

Nominal 

VARIABLE 
INVESTIGATIVA 

 
  

Enfermedad Periodontal 

Tejidos de soporte 
normales en 
términos clínicos. 

0 a 0,2 

Nominal 

Gingivitis simple 0,3 a 0,9 

Inicio de la 
enfermedad 
periodontal 
destructiva. 

1,0 a 1,9 

Establecimiento del 
padecimiento 
periodontal. 
destructivo 

2,0 a 4,9 

Trastorno terminal. 5,0 a 8.0 
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CAPITULO II 

FUNDAMENTOS TEÓRICOS 

 

2.1. Bases teóricas 

2.1.1. Antecedentes de la investigación 

- A nivel internacional, se hace mención a: 

Rodríguez Parrales D; Pin García N; Quijije Peñafiel J, en su investigación 

titulada Diabetes mellitus tipo 2 como factor de riesgo para padecer 

enfermedad periodontal. 2023. Tuvo como objetivo caracterizar la 

diabetes mellitus tipo 2 como causa para presentar enfermedad 

periodontal, la recolección de datos se obtuvo de artículos científicos de 

los últimos 8 años, por el tipo de investigación se utilizó   un diseño 

documental de tipo descriptivo-narrativo, se encontró una frecuencia 

elevada alta de periodontitis en sujetos con diabetes mellitus tipo 2. 

Señalando al país de Cuba como el más Damnificado con un 66,9% por 

un cuidado bucal malo, inflamación de tejidos de soporte de las piezas 

dentarias.  Concluyendo que una dieta inadecuada y la carencia de 

practica física son factores de riesgo para presentar diabetes mellitus tipo 

2 y finalmente presentar enfermedad periodontal (21). 
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Cruz Alexander, Carrera Alex, Rivera Gabriela, Núñez Alejandra, Paulina 

Mantilla, Armas Ana del Carmen. Relación entre enfermedad 

periodontal y diabetes mellitus tipo II. Revisión de la literatura. 2018. 

La revisión pretendió tener datos de actualidad de la asociación de la 

enfermedad periodontal y la diabetes mellitus tipo II, y de la manera en que 

en conjunto dañarían la cavidad oral bucal y el cuerpo en general, 

asociando  las variaciones histológicas y respuesta local a la agresión de 

estímulos nocivos de la cavidad oral que se muestran resaltados  por la 

existencia  de enfermedad periodontal y diabetes controlada o no. Se 

analizarón bases de datos como Pubmed y Scielo de los años 2016 y 2017.  

Para la búsqueda se utilizaron nomencladores boleanos como “cavidad 

bucal”, “diabetes”, “enfermedad periodontal” y símiles en inglés, se obtuvo 

74 artículos, de los cuales 12   sirvieron de base para realizar esta revisión. 

Se pudo encontrar que, mayormente las investigaciones (7 artículos), 

señalaban una relación entre ambas patologías, que juntas se acentúan 

en personas mayores.  Concluyendo, la existencia de relación estrecha 

entre ambas nosologías, y prevalencia alta de periodontitis, células de la 

inflamación con existencia de diabetes tipo II con inadecuado manejo del 

azúcar  (22). 

Morón Araújo M. La conexión entre la diabetes mellitus y la 

enfermedad periodontal. 2021.  Este autor Investigo y analizo la 

frecuencia de la diabetes mellitus y la relación directa con la enfermedad 

periodontal. Se buscó publicaciones de revisión de los últimos 10 años 

sobre ambas enfermedades en banco de datos Pubmed, Cochrane, 

Google Scholar y Medline. Se halló asociación en ambos sentidos entre 
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diabetes mellitus y enfermedad periodontal. Concluyendo que el 

odontólogo y el médico en conjunto deberán realizar el diagnostico, 

formular proyectos para prevenir y tratar la diabetes mellitus y enfermedad 

periodontal (23). 

 
Pozo-Noguera C; Balseca-Ibarra M, en su investigación Enfermedad 

periodontal en pacientes diabéticos. 2017, determino la frecuencia de 

enfermedad periodontal en pacientes diabéticos atendidos en la Facultad 

de Odontología de la Universidad Central del Ecuador en el Posgrado de 

Periodoncia entre el periodo 2009 – 2015. Se realizó una selección por 

conveniencia de   un total de 275 historias de sujetos sanos y diabéticos, 

de las cuales 30 fueron analizadas acorde a antecedentes personales y 

enfermedad periodontal. Los resultados mostraron una frecuencia de 

enfermedad periodontal en diabéticos de 16.4% y en sanos 83.6%, en 

diabéticos se muestra prevalencia de Periodontitis Crónica Generalizada 

Severa en 73.3%, seguido de 10% de Periodontitis Crónica Severa 

Localizada mientras que en pacientes sanos la primera ocupa el 38% y la 

segunda ocupa el 7.7%. En conclusión, la prevalencia de enfermedad 

periodontal es del 100%  en sujetos diabéticos , y no actúa como factor 

etiológico  sobre  enfermedad periodontal, pero sí es un agente  que 

predispone y agrava la inflamación,  ya que, se evidencian  frecuencias 

relativas altas de inflamación del periodonto en sujetos sanos,   no  

relacionándose directamente  con Diabetes Mellitus, y si  con placa 

bacteriana (24). 

Mayek-Perez, N., Zenil-Pérez, L., & Martínez-Vidaurri, C. Prevalencia de 

la enfermedad periodontal en pacientes diabéticos de Reynosa, 
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Tamaulipas. 2023. Estimo la frecuencia de enfermedad periodontal en 

pacientes con DMT2 de la Clínica Dental de la Universidad México 

Americana del Norte (UMAN) de Reynosa, México. Se trato de una 

investigación realizada en 114 sujetos diabéticos y no diabéticos a los que 

se practicó un examen periodontal con el fin de obtener el Índice 

Periodontal de Necesidades de Tratamiento Comunitario (CPITN).  La 

media de la edad fue de 48 años (con rangos de 18 a 93 años). Los índices 

bajos de CPITN se apreciaron en palato/lingual (5.8mm); los altos en la 

parte superior (12.5 mm) y en total de12.6 mm. Los diabéticos mostraron 

mayor edad y más presencia de enfermedad periodontal que los sujetos 

sin diabetes en 98%, y 100% de diabéticos presentaban periodontitis 

moderada a severa. En conclusión, la elevada frecuencia  y magnitud de 

la enfermedad periodontal en sujetos con diabetes y sin ella, exhiben  la 

necesidad de tratamiento periodontal (25). 

- A nivel nacional, se tiene a:               

Sánchez Paquera, Cecilia Marcelina. Relación del pH salival con el 

estado periodontal en pacientes diabéticos tipo II controlados, no 

controlados, y no diabéticos del Hospital de Apoyo Hipólito Unanue. 

Tacna. 2021. Relaciono el pH salival y el estado periodontal en pacientes 

diabéticos tipo II controlados, no controlados y no diabéticos del Hospital 

de Apoyo Hipólito Unanue de Tacna. Se formaron 3 grupos de pacientes. 

Se observó un pH ácido en los sujetos diabéticos tipo II controlados y no 

controlados, el pH fue neutro en los no diabéticos. El estado periodontal 

se tipificó como enfermedad periodontal destructiva en inicio en los tres 

grupos de pacientes. Se concluyó, que no existe relación estadística 
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significativa del pH salival con el estado periodontal en pacientes con 

diabetes tipo II controlados, no controlados y no diabéticos (26). 

 
Quispe Huasco W. Relación entre enfermedad periodontal y la 

diabetes mellitus en pacientes atendidos en el Departamento de 

Odontología del Hospital Regional del Cusco, 2022. El diseño fue no 

experimental, cuantitativo, de tipo descriptivo, transversal. La población fue 

formada por 139 historias clínicas de pacientes diagnosticados con 

diabetes mellitus atendidos en el respectivo hospital. Se encontró diabetes 

mellitus tipo 2 en un 46,7% con predominio en pacientes femeninos entre 

30 a 59 años. La periodontitis se encontró en 54%. La diabetes mellitus 

tipo 2 en 97,1%. En conclusión, la enfermedad periodontal y la diabetes 

mellitus tienen relación estadística significativa  (27). 

- A nivel local, se tiene a:               

Mamani Gorvenia M. Relación entre diabetes mellitus tipo II y 

enfermedad periodontal registrada en historias clínicas del servicio 

de ginecología del Hospital Goyeneche Arequipa. 2019. Se revisaron 

96 historias clínicas. Según la prueba inferencial el valor del X2 =23.726, 

muestra una relación estadística significativa de la Diabetes Mellitus tipo 2 

y Enfermedad Periodontal. En conclusión, se encontró una relación 

estadística significativa de la Diabetes Mellitus tipo 2 con la Enfermedad 

Periodontal (28). 

Baldárrago Zevallos Stephany. Relación del pH salival, índice 

periodontal de Russell y la caries en pacientes. Se trabajo con   un total 

de 110 sujetos diabéticos con control (56 varones y 54 mujeres). Se 
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recogió   saliva de los sujetos de investigación ubicando papel colorimétrico 

para calcular el pH en cavidad bucal del sujeto por un lapso de 30 a 60 

segundos. Se observó la existencia o no de piezas dentarias con caries, 

ausentes y obturados. Se evidenció que, la frecuencia absoluta de dientes 

cariados (91.82%), ausentes (50%) y obturados (91.82%) fue entre 1-8 

dientes. El pH influye en forma significativa en la frecuencia de piezas 

dentarias con caries y perdidos, y no en los dientes obturados. Respecto 

a la enfermedad periodontal y el pH se relacionaron  significativamente, 

siendo  más prevalente la enfermedad destructiva establecida en un 

32,73% con pH ácido (29). 

 

2.1.2. Marco teórico 

a. Diabetes Mellitus 

a.1. Definición  

La Biblioteca Nacional de Medicina de EE. UU señala a la Diabetes 

Mellitus tipo 2 como una entidad que se reconoce cuando el valor de 

azúcar en sangre es elevado.  Además, es a través de los alimentos de 

la dieta de los que se la obtiene, pero si el organismo del sujeto  con 

diabetes no produce la proporción de insulina requerida para que el 

azúcar penetre a las células, por lo tanto, el azúcar  permanece 

transitando  en la sangre y no logra atravesar la membrana celular, 

provocando problemas de salud (30). 
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a.2. Etiología 

 Esta enfermedad se caracteriza por que la persona exhibe resistencia a 

la insulina, que puede deberse una deficiente elaboración de esta. El 

hígado exhibe esta resistencia, restringiendo la capacidad de control en 

la elaboración de glucosa, de igual manera periféricamente los tejidos 

también se resisten a la insulina, haciendo difícil que el azúcar sea 

absorbido por estos tejidos. En el curso inicial de la enfermedad, es usual 

que la cantidad de insulina se halle elevada. Cuando la enfermedad 

progresa y la generación de insulina disminuye, se agrava el aumento de 

glucemia (31). 

a.3. Fisiopatología 

Esta enfermedad realmente es de curso gradual, la que muestra 

resistencia a la insulina (IR) y desorden en la función a nivel de las células 

beta del páncreas, en adultos, niños y adolescentes. Esta entidad 

nosológica se produce por la conjunción de factores transmisibles y 

condiciones del contexto. En el desarrollo de esta enfermedad es 

imprescindible la propensión hereditaria. La influencia de este factor 

poligénico, se sustenta en la apreciación de que, los hijos de padres con 

DM2, inclusive siendo de contextura delgada y teniendo cantidad de 

azúcar normal, muestran limitada biotransformación oxidativa del azúcar 

y un decrecimiento de la glucogenogénesis muscular (32). 

a.4. Signos y síntomas 

Los sujetos refieren presentar mucha sed (polidipsia), poliuria, hiperfagia, 

cansancio, pérdida de agudez visual, escaras por presión, 

adelgazamiento y parestesia en pies o manos (33): 
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a.5. Tratamiento  

La terapéutica radica en controlar la cantidad de glucosa en el torrente  

sanguíneo, lográndolo  a través de un estilo de vida pertinente y 

saludable, además de la posibilidad  de necesitar tomar  fármacos, pero 

principalmente  llevar  una vida saludable,  realizando actividad física en 

forma constante y frecuente. Sobre los fármacos, los tipos de 

medicamentos pueden ser de tipo oral o en inyectable como la insulina. 

Además, de la magnitud de la tensión arterial y colesterol que deben 

hallarse dentro de los límites normales (30). 

a.6. Tipos de Diabetes Mellitus 

Diabetes mellitus tipo 1: Se da en cualquier edad, en adultos jóvenes, 

adolescentes, los niños tienen más probabilidad de presentarla.  En la 

diabetes tipo 1, el cuerpo de las personas ataca las células beta 

pancreáticas que producen insulina debido a una infección u otro factor 

de riesgo, también puede ser heredada de los padres (34). 

 
Diabetes mellitus tipo 2: Esta es una patología de por vida (crónica) 

siendo la diabetes tipo 2 la más común de los tipos. 

Tener grasa corporal en exceso dificulta el uso eficaz de la insulina. La 

genética y los antecedentes familiares se comportan como factores 

determinantes en la aparición de diabetes tipo 2. El riesgo de desarrollar 

esta enfermedad puede verse incrementado por la vida sedentaria, malos 

hábitos alimentarios y exceso de masa corpórea en el contorno del cinto 

de los individuos (35). 
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Diabetes mellitus gestacional: ocurre en el transcurso de la gravidez, 

puede afectar al embarazo y la salud del bebé (36).   

b. Manifestaciones en boca y en el periodonto de la diabetes  

b.1. Cambios histopatológicos 

Los cambios a nivel de capilares de la encía en personas diabéticas 

muestran   la membrana basal delgada con soluciones de continuidad, 

con presencia de fibras colágenas e inflamación del endotelio. Estas 

variaciones podrían ser una respuesta hipotética que explicaría la no 

llegada de oxígeno, complicación en la rescisión de los residuos 

productos del proceso metabólico, salida de Polimorfos nucleares, 

propagación de elementos plasmáticos además de anticuerpos.  

 Las variaciones a  nivel  microscópico que se presentan a nivel gingival  

son: multiplicación celular excesiva con acumulación de queratina 

también en forma excesiva, variación de una zona moldeada a una zona 

lisa con disminución de la  queratina; vacuolización intranuclear epitelial, 

incremento de la magnitud inflamatoria, penetración  adiposa al tejido con 

inflamación y agregación de materia diferente calcificada, expansión de 

la capa basal de los vasos sanguíneos, pero con ausencia de  cambios 

ateroscleróticos, aumento del grosor de  pequeños vasos sanguíneos. El 

gasto de oxígeno y oxidación de la glucosa a nivel gingival disminuyen.  

Las variaciones a nivel microscópico, la más importante y de mayor 

consideración es la acumulación de grasa en la capa alveolo-capilar, 

ocasionando en las paredes de los vasos disminución de la luz, haciendo 
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difícil el paso de los nutrientes imprescindibles para la preservación de 

los tejidos periodontales (37,38,39). 

b.2. Cambios bucales en Diabéticos  

Se pueden manifestar: 

• Desecación oral.  

• Enrojecimiento extenso del tejido de revestimiento oral.  

• Presencia de saburra lingual, lengua roja, con depresiones en los 

bordes.  

• Inclinación a formar forúnculos en los tejidos del periodonto.  

• Inflamación e infección del ligamento periodontal y hueso alveolar.  

• Presencia de llagas y úlceras bucales.  

• Gingiva aumentada.  

• Agrandamiento de la encía de base sésil o pediculada.  

• La encía papilar se halla sensible, aumentada de tamaño y 

sangrantes.  

• Crecimientos gingivales en forma de pólipos y movilidad dentaria.  

• Incremento de la prevalencia de periodontitis con resorción del hueso 

de soporte en sentido angular y horizontal.  

• Los diabéticos presentan poca oposición a las infecciones, pero, aún 

no hay claridad si en realidad poseen una mayor frecuencia de 

infecciones. La vulnerabilidad a las infecciones resulta ser una mezcla 

de la afección de las paredes de las arterias pequeñas, acumulación 

elevada de ácido en el cuerpo y los fagocitos son ineficaces en la 

destrucción de sustancias extrañas.  



18 

 

• Variaciones en la microflora  bucal predominantemente de Candida 

Albicans, Estreptococo Hemolítico y Estafilococo.  

• Secuencia eruptiva dentaria alterada.  

• Excitabilidad dentaria elevada al golpeteo.  

• Incremento de la frecuencia de déficit de esmalte.  

•  Incidencia de caries incrementada.  

La enfermedad de los tejidos periodontales no presenta normas fijas en 

personas con diabetes. Comúnmente   hay inflamación de la encía de 

magnitud muy suigéneris, con pérdida de la inserción epitelial formando 

sacos periodontales abismales y formación de abscesos en sujetos con 

inadecuada limpieza oral y acopio de sarro.  Personas con diabetes tipo 

1 padecen de pérdida de gran extensión de tejidos periodontales por el 

factor edad. Mayormente en sujetos diabéticos con periodontitis, las 

alteraciones en la encía y resorción ósea son comunes (40). 

  

Pérdida del soporte óseo: Se produce en forma mayormente constante 

y amplia en personas diabéticas tipo I y II, que tiene un control pobre o 

moderado a diferencia que, en pacientes que controlan adecuadamente 

la enfermedad.  Se señala que, el menoscabo del sostén óseo es 

mayormente prevalente y de más magnitud en personas con diabetes de 

prolongada data. La asociación del tiempo que se adolece de esta 

enfermedad es parecida a la que muestran otras alteraciones como: 

neuropatías, nefropatías, retinopatías y alteraciones vasculares. En la 

actualidad se propone la existencia de  una asociación más fuerte de la 

inflamación periodontal con  retinopatía (41,42,43).  



19 

 

Profundidad de sondaje: Aparecen considerablemente mayor número 

de piezas dentarias perdidas con bolsas amplias en personas diabéticas 

y no diabéticas. Sugiriendo que, los cambios en la topografía de la encía 

son importantes para tipificar a este tipo de pacientes. Varias 

investigaciones reportaron que, la inflamación de la encía es más seria 

en niños con diabetes en comparación a los que no tienen esta dolencia, 

conociendo que conjuntamente poseían igual índice de placa. Los niños 

diabéticos con inadecuado control del metabolismo exhibían índice de 

higiene oral mayores que, los que no tenían la enfermedad  (44,45).  

 

Función de los leucocitos Polimorfonucleares: Gran cantidad de 

investigaciones refieren con claridad el rol de los Polimorfos nucleares en 

la preservación de la salud del periodonto de protección y de sujeción.  

En pacientes diabéticos se ha hallado disminución del rol de los PMN. 

Encontrada en estudios referidos a la quimiotaxis, adherencia y 

fagocitosis de los polimorfonucleares, sugiriendo que esta alteración 

conduciría a una baja resistencia del hospedero generando infección de 

los tejidos periodontales (46,47,48). La magnitud de la inflamación del 

periodonto se ha asociado con estos cambios en el papel de los PMN, 

que, en personas diabéticas con enfermedad del periodonto grave, los 

cuales presentan   la migración de las células del sistema inmunológico 

se halla deprimida en comparación a los de menor gravedad o que los no 

la padecen. Igualmente, esta modificación en la quimiotaxis se ha 

encontrado en familias con antecedentes de Hiperglucemia e inflamación 

periodontal grave, siendo sugestivo de esta deficiencia por causa 
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genética (49,50,51). Así mismo una consecuencia local debido la función 

fagocitaria de los PMN en la hendidura gingival es menor en comparación 

a   la de los PMN en el torrente sanguíneo periférico, aisladamente de la 

situación diabética, la acción práctica de los fagocitos se halla disminuida 

en las regiones comprometidas que, en las no dañadas. La alteración en 

la actividad de los PMN ha sido observada en investigaciones realizadas 

en roedores a los que se indujo la hiperglicemia. Células fagocíticas del 

sistema inmune, péptidos formilados bacterianos y caseína se 

introdujeron sin causar daño en el contorno de la encía de estos animales 

con esta dolencia inducida de manera química y roedores blanco sin 

diabetes. Apreciando a los 4,14 y 20 días reducción de la cima de la 

quimiotaxis de los mononucleares de la hendidura gingival hacia los 

péptidos formilados bacterianos al 45,66 y 71% cada uno. En la diabetes 

no controlada a los 20 días disminuía la reacción de los granulocitos a la 

caseína en un 83%. En los roedores diabéticos a los que se aplicaron 

insulina se observaron disminución de esta respuesta solo en 34%. 

Infiriendo que las alteraciones en la actividad de los PMN se podrían 

subsanar a través del tratamiento con insulina  (52,53,54). 

 
Metabolismo del colágeno: El proceso de anabolismo del colágeno 

estaría alterado por las cantidades altas de azúcar. Investigaciones con 

fibroblastos epiteliales refieren que, la naturaleza hiperglucémica 

disminuye la reproducción e incremento de células al mismo tiempo que 

el metabolismo   del colágeno y glucosaminoglicanos. Asimismo, los 

fibroblastos gingivales de pacientes diabéticos disminuyen la formación 

de colágeno en semejanza a los no diabéticos. Roedores a los que 
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experimentalmente se les indujo con diabetes mostraron variaciones en 

la elaboración de la sustancia intercelular del tejido óseo cargo de las 

células osteoblásticas y disminución de la formación de la proteína 

estructural de la matriz extracelular por los fibroblastos gingivales y del 

ligamento periodontal. Se administraron tetraciclinas con el fin de mejorar 

el proceso metabólico de los osteoblastos y fibroblastos del ligamento 

periodontal de los roedores con diabetes. Además de hallarse 

disminución de producción de colágeno relacionada con hiperglicemia, 

los científicos igualmente descubrieron aumento en la descomposición 

del colágeno a nivel de la encía de los animales. Así mismo se evidenció 

incremento de la actividad de destrucción de las fibrillas de colágeno en 

el surco gingival en sujetos con hiperglucemia; el crecimiento se 

originaría   en los granulocitos. Roedores que se desenvuelven en 

ambientes gnotobióticas presentaban altas cantidades de colagenasa 

luego de inducir la diabetes con estreptozotocina. Estos efectos señalan 

que, el aumento de colagenasa solo se debía a causas bacterianas. 

Entonces elevación de las cantidades de colagenasa en la hendidura 

crevicular en sujetos diabéticos podría inhibirse en laboratorio 

administrando tetraciclinas (55,43). 

 
Infecciones en pacientes diabéticos: El conocimiento corriente sobre 

las personas diabéticas que presentan mayor susceptibilidad a presentar 

infecciones que, en sujetos sin diabetes y que son de mayor gravedad 

que, en sujetos sin diabetes.  
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Diabéticos incontrolados: Las variaciones más trascendentales 

presentes en la diabetes mal controlada son la disminución de los 

dispositivos de protección e incremento de la susceptibilidad a 

infecciones, conducentes a enfermedad periodontal destructiva.  

Diabéticos controlados:  El diabético cuando se halla bajo un buen 

control, la respuesta tisular y protección son normales contra las 

infecciones. Aun cuando, cabe la eventualidad que el manejo de la 

enfermedad sea no adecuado, se recomienda el mantenimiento de una 

atención especial en la terapéutica de los tejidos periodontales en los 

diabéticos no controlados. 

Investigaciones realizadas en el componente de defensa celular   del 

huésped, específicamente los PMN obtenidos de personas diabéticas 

exhibieron alteraciones en los procesos de seguridad; Igualmente en 

estudios en polimorfonucleares de diabéticos se observó que, el 

tratamiento con insulina trastocaba   el producto accional de estas 

células. La resistencia a la insulina es una circunstancia que se da en el 

curso de infecciones agudas. Esta circunstancia es independiente del 

carácter de la diabetes de la persona. La glucemia elevada, así como la 

insulina también incrementada después del consumo de azúcar oral son 

las manifestaciones más importantes de la prediabetes. Evidenciándose 

existencia de esta condición a lo largo de 1 a 3 semanas en personas sin 

la enfermedad después de una infección. En pacientes diabéticos se han 

observado variaciones de tipo vascular, generándose glucosilación de 

prótidos presentes en la capa basal con su reducción y variaciones en 
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sus características físicas. Los vasos de la encía   de las personas con 

diabetes presentan delgadez y fraccionamientos de la capa basal, así 

como presencia de fibras de colágeno en la misma e inflamación del 

endotelio. Estas variaciones podrían ser la supuesta respuesta que 

explique la falta de propagación del oxígeno, lo difícil de eliminar los 

residuos producto del metabolismo, movilización de polimorfos 

nucleares, movilización de elementos que circulan en la sangre además 

de inmunoglobulinas. Las alteraciones en la actividad de los polimorfos 

nucleares, la provocación a la resistencia de la insulina y las variaciones 

en vasos   contribuyen todos en conjunto a elevar la susceptibilidad a las 

infecciones.  Controlar el nivel de azúcar en sangre es imprescindible 

para restituir este estado y deberán ser muy bien vigiladas las infecciones 

(56,57,54).  

Cicatrización de las heridas: En realidad se desconoce de cómo es que 

la diabetes altera la cicatrización en sujetos que la padecen.  Puede ser 

que el conjunto de las alteraciones en las funciones de las células posea 

un rol de importancia en la vulnerabilidad a presentar infecciones, 

también altere el cierre de heridas. Asimismo, disminuir la formación de 

proteína fibrosa por parte de las células fibroblásticas y  elaboración de 

colagenasa jueguen un rol etiológico sobre la cicatriz de las heridas 

(56,57,54). 

c. Enfermedades Periodontales 

Son una serie de enfermedades que se presentan en el periodonto de 

protección y de sujeción del diente, cuyo factor etiológico son las 
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bacterias que constituyen la placa subgingival. En esta clasificación se 

consideran a la gingivitis, afectando solo a encía, y periodontitis que se 

extiende a los tejidos que soportan la pieza dentaria, caracterizándose 

por la pérdida de la inserción de las fibras periodontales a la superficie 

radicular, resorción ósea alveolar, lo que genera movimiento dentario que 

avanza culminando con la pérdida dentaria (58,59). 

Más o menos un 50% de las personas adultas tienen inflamación de la 

encía y un 30% inflamación del periodonto (39). La inflamación del 

periodonto es habitual en boca, es un proceso de larga data con periodos 

agudos, evoluciona a pasos diferentes, al ser una enfermedad crónica el 

hueso de soporte del diente se va reduciendo de a pocos hasta su total 

reducción, por lo tanto, el diente se va moviendo hasta su caída, siendo 

la causa principal de ausencia dentaria en adultos. Constituye un 

compromiso de la administración sanitaria, por la frecuencia que posee, 

así como, por su influencia en el bienestar de la población. La 

demostración experimental asevera la existencia de una influencia de la 

periodontitis con algunas entidades nosológicas de orden sistémico 

cardiovasculares, pulmonares y endocrinas como la diabetes mellitus 

(60,61,62). 

En la población adulta joven se ha observado la presencia de gingivitis y 

bolsas profundas en mayor magnitud que, en la población que no tiene 

diabetes. La inflamación del periodonto se extiende más rápido en 

sujetos con diabetes con inadecuado manejo de la misma, 

encontrándose en estos niveles elevados de enzima betaglucuronidasa 
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en el líquidocrevicular. Es importante observar el comportamiento de la 

inflamación del periodonto en los sujetos con enfermedad diabética a 

través del manejo de esta enfermedad, debido a que ahora se conoce la 

existencia de una relación inversa, al considerar que la periodontitis tiene 

dominio sobre la diabetes. Asimismo, se observó desigualdad relevante 

en el microbiota bacteriano de sujetos con y sin diabetes. Igualmente 

existen una serie de determinantes: alteraciones en los vasos, mal 

funcionamiento de polimorfos nucleares, formación anómala del 

colágeno y propensión hereditaria (58,60,59).  

La enfermedad periodontal es de naturaleza crónica e inflamatoria 

causada por una serie de factores que daña al periodonto de protección 

y sujeción dentaria, dicho de otro modo, destruye la gingiva y al tejido 

óseo alveolar de soporte dentario (63). 

La inflamación del periodonto está asociada a la falta de higiene oral 

ocasionando que la placa bacteriana se acumule en la superficie 

dentaria, también se la asocia al tabaco, falta de vitamina c y a 

padecimientos del cuerpo, generando inflamación de la encía, desarrollo 

de sacos en el periodonto, carencia de adhesión de los tejidos 

periodontales y finalmente resorción ósea  (63,64,65). 

La OMS (Organización Mundial de la Salud) señala que, el desarrollo y 

gravitación del padecimiento periodontal atañe al 10 ó 20 % de las 

personas adultas mundialmente, teniendo en cuenta que, la vejez puede 

elevar la frecuencia de periodontitis en sujetos pertenecientes a ese 

grupo etario (66).  
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Es necesario recalcar que,  solo hay presencia de dos formas de 

padecimiento periodontal, la Academia Americana de Periodoncia y 

Federación Europea de Periodoncia ha presentado  una clasificación 

nueva, refiriéndose  a  enfermedades periodontales y peri-implantarías: 

enfermedad gingival, periodontitis acorde a su magnitud, ubicación y 

peligro de expansión, y apariciones de lesiones del periodonto producto 

de patologías generales, permitiendo así, su fácil diagnóstico y 

terapéutica  de estas enfermedades en bien de los pacientes.  

Todavía existe desconocimiento de los procesos de patogénesis   del 

origen y evolución de la enfermedad periodontal. Aunque, se estima que 

la vulnerabilidad del sujeto tiene un papel preponderante en la resorción 

ósea alveolar y periodontal. A través de una serie de técnicas se ha 

identificado entre 800-1000 tipos de bacterias obtenidas de la cavidad 

oral. A causa de los antes mencionado, es imprescindible remarcar que 

se ha acordado que más o menos  50 especies bacterianas  son factores 

causantes de  enfermedad periodontal y  estas  bacterias patógenas   

son: Aggregatibacter Actinomycetemcomitans, Porphyromonas 

gingivalis, Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum y Tannerella 

forsythia, considerando al Actinomycetemcomitans  como la más 

prevalente en pacientes con enfermedad periodontal localizada y la 

Porphyromonas gingivalis,  periodontitis en etapa agresiva y generalizada 

(66,67,68).  
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Presencia de dos formas de enfermedad periodontal: 

Gingivitis: Forma inicial de esta patología, caracterizada por la 

existencia de tumefacción gingival con sangrado, mal aliento, y placa 

bacteriana (69,70).   

 Periodontitis, es la extensión de la tumefacción originada en la encía y 

se propaga hacia los tejidos periodontales de sujeción del diente. Se 

observa inflamación de las encías, existencia de placa subgingival con 

microorganismos patógenos, carencia de fijación clínica con 

establecimiento de bolsas ocasionadas por el destrozo de las fibras 

periodontales y resorción ósea alveolar adyacente. La inflamación del 

periodonto obedece a cómo responde el sujeto a una serie de bacterias 

patógenas periodontales. Los neutrófilos y macrófagos presentes en el 

comienzo de la enfermedad dan lugar a que se liberen   citoquinas como 

el factor de necrosis tumoral alfa (FNT-α), la interleucina-1 (IL-1), y las 

prostaglandinas (71).  El curso de la inflamación, la IL-1 incita a las 

células fibroblásticas a secretar metaloproteinasas de la matriz (MMP) 

causantes del incremento del deterioro de la proteína fibrosa por la 

colagenasa. Asimismo, el FNT-α incrementa la función de las células 

osteoclásticas, ocasionando la perdida de hueso (72). 

 Clínicamente la inflamación periodontal se caracteriza por el daño de los 

tejidos de fijación ocasionada por esta. La existencia de ausencia de 

adhesión clínica (PIC/CAL) se obtiene a través de una inspección 

dentaria presentes utilizando sonda periodontal calibrada, partiendo del 

límite amelocementario (LAC/CEJ), se encuentra: “PIC/CAL proximal 
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localizable en ≥2 dientes separados, o PIC/CAL vestibular/lingual de ≥ 3 

mm con bolsas de >3mm que son apreciables en ≥2 dientes” (73,74).   

El Centro de Control y Prevención de Enfermedades y la Academia 

Americana de Periodoncia (CDC/AAP) 2007 instituyeron el concepto de 

periodontitis moderada y severa para investigaciones en poblaciones en 

general, basándose en la altura de inserción clínica (NIC) y fondo del 

sondaje, en dos lados proximales de dientes disímiles (75).  El año 2012, 

se actualizo este concepto, incluyendo a la periodontitis leve, definiéndola 

por la existencia de dos superficies proximales dentarias disímiles con 

NIC > 3mm y PS > 4mm o un sitio con PS > 5mm (76). 

d. Asociación de diabetes con enfermedad periodontal  

Son en gran número de investigaciones e informes que hacen mención a 

la asociación entre estas dos enfermedades. El peligro de presentar esta 

diabetes y magnitud, y las infecciones del periodonto aumentan la 

resistencia a la insulina, además de influir en el control de la glucosa. Las 

personas diabéticas muestran rangos elevados de AGE (Advanced 

Glycation Endproducts) en tejidos además de los periodontales, también 

poseen altas cantidades de proteínas que inducen a la inflamación en el 

serum y fluido crevicular. También, las células monocíticas tipificadas en 

personas con diabetes y estimuladas por medio de lipopolisacáridos 

producen elevada acumulación de proteínas que favorecen la inflamación   

y prostaglandinas. La alteración en el metabolismo del azúcar influye de 

forma negativa en la salud oral, haciéndose evidente en una serie de 

patologías y afecciones bucales (77).  
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La enfermedad periodontal es considerada como infecciosa que es 

causante de la tumefacción y demolición  periodontal que da soporte a  

los dientes,ocasionada por acción conjunta  de  bacterias 

periodontopatógenas con las células del sistema inmune y de las células 

fibroblásticas al  activar  la producción  regional de proteínas que 

intervienen en las respuestas inflamatorias de naturaleza catabólica, 

como TNF- α (factor de necrosis tumoral alfa) y IL-1 (interluquina 1) (78). 

Las infecciones son las que inician o incrementan la resistencia a la 

insulina. Los sucesos que se dan en   la inflamación se hallan 

relacionados con el establecimiento de la resistencia a la insulina, en la 

que influyen determinantes de contexto alterados por la herencia, el poco 

ejercicio físico, una no adecuada dieta, la gordura e infecciones (79).  

La Hiperglicemia genera e induce al inadecuado seguimiento glucémico, 

dando lugar a un peor deterioro del periodonto por la formación no normal 

de colágeno como un posible factor etiológico involucrado que interviene 

en la elaboración, disminución de la cuantía de proteína fibroblástica en 

el periodonto al estar disminuida su producción e incremento de su 

deterioro (80,81). Esta enfermedad conduce a inflamación al exacerbar 

la acción de los microrganismos patógenos localizados en la encía, 

produciéndose variación en la competencia de resolver la inflamación y 

en su reconstrucción, generando lesiones en el periodonto. Estos 

mecanismos están controlados por glucosilación grave inherente, el 

aumento de glicemia, que se manifiestan en el periodonto de sujetos 

diabéticos.  Prácticamente   la hiperglucemia es un padecimiento 

sistémico exclusivo relacionada afirmativamente con la ausencia de 
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adherencia epitelial en las personas que presentan periodontitis, siendo 

su probabilidad de presentarse   de 2,32 veces más en sujetos con 

diabetes sin control que en diabéticos con control y sin diabetes (82).  

Las investigaciones refieren que la diabetes presenta una probabilidad 

de tres veces más de presentar periodontitis comparando con los sujetos 

no diabéticos. La pérdida ósea alveolar se incrementa en estas personas, 

ocasionando en una réplica inflamatoria mayor en los diabéticos, 

induciendo a una considerable ausencia de inserción del ligamento y a 

variaciones la creación ósea nueva (83,7). Las investigaciones muestran 

evidencia de la fuerte asociación en ambos sentidos entre la enfermedad 

diabética y del periodonto (4). Existe Numerosa evidencia resultado de 

estudios que demuestran un vínculo de periodontitis con el manejo de la 

hiperglucemia, al poseer cada una de ellas un potencial de impacto entre 

ambas (5,6). El padecimiento del periodonto se relaciona a un mal 

manejo del metabolismo de la hiperglucemia y a ciertas características   

clínicas específicas al comparar niveles de azúcar en personas con 

diabetes e inflamación del periodonto en comparación a otras sin la 

enfermedad. La inflamación del periodonto podría originar o incrementar 

la resistencia a la insulina de la misma forma que lo hace la obesidad. Al 

tener la periodontitis un curso de larga data, la elaboración de proteínas 

que inducen a la inflamación es el lazo común entre ambas 

enfermedades. Hoy en día existen estudios que indican que la 

inflamación del cuerpo incrementada se origina por la penetración de 

microrganismos del periodonto y   de sus productos virulentos en 

movimiento. Las interacciones receptor de AGE y de mediadores por falta 
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de antioxidantes para eliminar radicales libres generan lazos funcionales 

en la ruta de la hiperglucemia y la inflamación del periodonto  (84,85,86). 

2.2. Definición de términos 

- Diabetes mellitus:  Síndrome variado que se origina por descenso de las 

consecuencias biológicas de la hormona que ayuda a mover la glucosa en 

sangre que, debido a un cambio metabólico de carbohidratos complejos, 

grasas y proteínas, particularmente por existencia elevada de azúcar en 

ayunas o una falta de tolerancia a los carbohidratos (38). 

- Enfermedad periodontal: Son una serie de patologías que se ubican en 

la gingiva y en los tejidos de sujeción dentaria (fibras periodontales, 

cemento y tejido óseo que reviste los alvéolos), generadas por algunas 

bacterias que se hallan en   la placa subgingival (58,59). 
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CAPITULO III 

METODOLOGÍA  

 
3.1. Métodos de investigación 

 El análisis de los resultados se realizó siguiendo los métodos: inductivo-

deductivo e hipotético-deductivo (89). 

3.2. Ámbito de investigación 

Servicio de Odontología del Hospital Militar III división del Ejército Peruano de 

Arequipa. 

3.3. Población y muestra  

3.3.1. Población 

Pacientes del Hospital Militar III división del Ejército Peruano de la 

ciudad de Arequipa. 

3.3.2. Muestra  

Se definió mediante fórmula para dos proporciones.  

n = 
 

2

21

2

2211βα

)P-(P

)P-(1 P )P-(1 P  Z P)-2P(1 ++
 

Donde: 

Zα = Desviación normal estandarizada de α 

Z = Desviación normal estandarizada de  
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P1 = Tamaño del efecto esperado 

P2 = Tamaño del efecto conocido 

P = 
𝑃1+𝑃2

2
 

P = 
0.80+0.60

2
= 0.70 

Reemplazando: 

𝑁 =  
[𝑍 ∝ √2𝑃(1 − 𝑃) + 𝑍𝛽√[𝑃1(1 − 𝑃1) + 𝑃2(1 − 𝑃2)]]

2

(𝑃1 − 𝑃2)2
 

𝑁 =
[1.96 √2(0.70)(1 − 0.70) + 0.842 √[0.80 (1 − 0.80) + 0.60 (1 − 0.60)]]

(𝑃1 − 𝑃2)2

2

 

𝑁 =
[1.96 √1.4(0.30) + 0.842 √[0.80 (0.20) + 0.60 (0.40)]]

(𝑃1 − 𝑃2)2

2

 

𝑁 =
[1.96 √0.42 + 0.842 √[0.16 + 0.24]]

(80 − 60)2

2

 

𝑁 =
[1.96 √0.42 + 0.842 √0.4]

2

0.04
 

𝑁 =  
[1.79]2

0.04
=

3.20

0.04
 

𝑁 = 80.00 

 

Cada grupo estuvo conformado por 40 sujetos. 

3.3.3. Criterios de selección  

Criterios de inclusión 

• Personas diabéticas controladas del Hospital Militar III división del 

Ejército Peruano de la ciudad de Arequipa.  

• Sujetos diabéticos sin control del Hospital Militar III división del 

Ejército Peruano de la ciudad de Arequipa.  

• Pacientes sin Diabetes Mellitus del Hospital Militar III división del 

Ejército Peruano de la ciudad de Arequipa.  
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• Personas del género masculino y femenino. 

• Sujetos con más de 40 años de edad 

Criterios de exclusión 

• Personas que se negaron a participar en la investigación. 

• Pacientes que acudieron al respectivo hospital por otra enfermedad 

sistémica. 

• Pacientes que no estén recibiendo tratamiento por hipertensión 

arterial. 

• Pacientes que no estén recibiendo tratamiento con 

inmunosupresores. 

3.4. Técnicas e instrumentos de recogida de información 

3.4.1. Técnica 

Se requirió dos técnicas: La entrevista y la observación clínica oral. 

3.4.2. Instrumento 

Se confecciono solo un instrumento denominado ficha de recolección, 

organizado acorde a las dos variables de investigación que, por su 

naturaleza diferente, este se organizó en una primera parte con 

preguntas (Entrevista) para medir la variable Diabetes Mellitus; y en una 

segunda parte conteniendo los Índices Periodontal de Russell e IHOS. 

3.4.3. Validación del instrumento:  

Las respuestas a las preguntas que emitieron los pacientes se 

verificaron en la historia clínica respectiva, así mismo, se determinó la 

confiabilidad Inter observador de los datos obtenidos de la observación 

clínica, para lo cual se realizaron dos observaciones por paciente, una 
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estuvo a cargo del investigador y una segunda por el Odontólogo a 

cargo del servicio de Odontología del Hospital Militar III división del 

Ejército Peruano de la ciudad de Arequipa. 

3.5. Recogida de datos 

- Se presentó una solicitud a mesa de partes dirigida al Sr coronel director 

del Hospital Militar III división del Ejército Peruano de la ciudad de 

Arequipa, solicitando el permiso correspondiente para el uso de las 

instalaciones del respectivo hospital, con el fin de llevar a cabo la 

investigación. 

- Luego se coordinó con el jefe del servicio de Odontología, así como del 

servicio de Endocrinología. 

- Una vez obtenidos los permisos correspondientes se procedió de la 

siguiente manera: 

Para la variable de agrupación Diabetes Mellitus 

Se realizó una entrevista a cada paciente, con el fin de indagar sobre edad, 

diagnóstico de la enfermedad y medicación. 

Para la variable investigativa enfermedad periodontal 

Se requirió del índice Periodontal de Russell 

- Se inició con el enjuagatorio bucal del paciente con clorhexidina al 0.12%, 

por un tiempo de 30 seg. 

- Luego se realizó el desecado gingivo dentario por sextantes con el objetivo 

de inspeccionar las piezas dentarias. 
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- Con un espejo plano se realizó la observación clínica a nivel de los dientes 

en los cuatro sextantes. 

- Se colocaron las puntuaciones correspondientes a la zona gingivo dentaria 

como sigue: 

Código 0 = Encía sana. 

Sin inflamación, no ausencia de sus atributos ocasionada por  devastación 

del periodonto de sujeción dentaria. 

Código 1 = Gingivitis moderada. 

Presencia de una zona con evidencia de inflamación en el tejido gingival 

libre, aunque sin rodear la pieza dentaria. 

Código 2 = Gingivitis 

El proceso inflamatorio circunda en su totalidad al diente, sin evidencia de 

ausencia de inserción del epitelio. 

Código 4 = Se asigna esta puntuación si, se indicaron exámenes 

radiográficos. 

Código 6 = Gingivitis con presencia de bolsas. 

Presencia de bolsas debido a la profundización del surco gingival 

ocasionada el incremento de   la altura del margen gingival por edema. Sin 

interferir con la actividad masticatoria normal; Se observa la pieza dentaria 

fija en su alveolo y sin estar salida. 

Código 8 = Existe un gran deterioro avanzado con ausencia de la actividad 

masticatoria. Las piezas dentarias pueden hallarse migradas, móviles; a la 
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percusión con algún instrumento metálico emite un sonido sordo; puede 

oprimirse dentro del alveolo. Presenta injerencia en la normal masticación  

Valoración: 

Condición Valor 

Clinicamente los tejidos de sujeción se 
hallan normales. 

0 a 0,2 

Gingivitis simple. 0,3 a 0,9 

Inicio de la enfermedad periodontal 
destructiva. 

1,0 a 1,9 

Establecimiento de la enfermedad 
periodontal destructiva 

2,0 a 4,9 

Estado final. 5,0 a 8.0 

Fuente: Deppa D, Jain G. Assesment of periodontal health status in 
postmenopausal woman visiting dental hospital from in around 
Mererut city: Cross-sectional observational study (90) 

Para la valoración de la presencia de placa: 

Se requirió del Índice de IHO de Greene y Vermillion 

-  Previamente se realizó un enjuague bucal con Clorhexidina por 30 

segundos. 

- Luego se realizó el desecado del respectivo sextante gingivo dentario con 

el objetivo de llevar a cabo la observación clínica. 

- La asignación de las puntuaciones a cada unidad gingivo dentaria fue 

como sigue: 

Puntaje para placa blanda 

- 0 sin placa ni pigmentaciones 

- 1 existe placa en no más del 1/3, o hay pigmentación. 

- 2 placa que se extiende en más del 1/3, pero menos que 2/3. 

- 3 la placa se extiende más de 2/3 del área dentaria. 
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Puntaje para placa dura 

- 0 sin cálculos 

- 1 presencia de cálculos supragingivales hasta el 1/3 del área del diente. 

- 2 cálculo supragingival que se extiende pasando el 1/3, pero no más de 

los 2/3 del área del diente, o de lo contrario existen zonas puntuales de 

cálculos supragingivales. 

- 3 cálculo supragingival que se extiende pasando los 2/3 del área del diente 

observada, o presencia   de cálculo supragingival alrededor de cervical de 

la pieza dentaria de manera contínua. 

Valoración: 

IHOS = Promedio placa blanda + Promedio tartaro 

CLASIFICACIÓN CALIFICACIÓN 

EXCELENTE 0 

BUENO 0.1-1.2 

REGULAR 1.3-3.0 

MALO 3.1-6.0 
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CAPITULO IV 

ANÁLISIS DE RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

 

4.1. Presentación 

Se conformaron tres grupos de investigación constituidos por 40 pacientes 

cada uno, un grupo de pacientes con diabetes mellitus controlada por medio 

de medicación y supuestamente con dieta y ejercicio; un segundo grupo con 

diabetes mellitus no controlada, debido a no ingesta de medicación con 

frecuencia, no hacen dieta ni ejercicio; y un tercero que no presentan diabetes 

mellitus. Se diseño esta conformación con el fin de comparar la presentación 

o no de enfermedad periodontal en estos grupos. 

 
Se hizo uso el Índice periodontal de Russell, debido a que es un Índice que 

permite establecer si la encía esta sana, si hay gingivitis moderada o 

establecida, inflamación gingival con presencia de bolsas y demolición grave 

periodontal con perjuicio de la actividad de la masticación. 

 
Se introdujo el IHO, debido a que se conoce que, es la placa bacteriana el 

factor etiológico determinante para presentar alguna forma de enfermedad 

periodontal, y que está puede ser modificada o agravada por algún otro factor, 

entonces lo que se quiso fue controlar esta variable que puede intervenir en 

los resultados.  
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El tratamiento y sistematización de la información recogida fue desarrollada 

por medio de estadística descriptiva, como frecuencias absolutas y relativas; 

y de la estadística inferencial, por medio del X2 para comparar el estado de la 

patología periodontal a nivel de los tres grupos de estudio. 

4.2. Análisis e interpretación de resultados 

 
Tabla 1 

Género de los pacientes que conforman los diferentes grupos de estudio 

GRUPOS 

GÉNERO 
TOTAL 

Masculino Femenino 

Nº % Nº % Nº % 

Diabéticos controlados  16 40,00 24 60,00 40 100,00 

Diabéticos no controlados 20 50,00 20 50,00 40 100,00 

No diabéticos  18 45,00 22 55,00 40 100,00 

Fuente: Matriz de sistematización 

 

Se aprecia predominio del género femenino con 60% y 55% en el grupo de los 

diabéticos controlados y no diabéticos; mientras que, la frecuencia es equitativa en 

el género masculino y femenino en 50% en   diabéticos no controlados. 

Figura 1 

Género de los pacientes que conforman los diferentes grupos de estudio 

 

Fuente: Matriz de sistematización 
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Tabla 2 

Edad de los pacientes que conforman los diferentes grupos de estudio 

GRUPOS 

DESCRIPTIVOS 

𝑿̅ DS Mo 
Valor 

mínimo 

Valor 

máximo 

Diabéticos controlados  56,28 9,86 50,00 41,00 80,00 

Diabéticos no controlados 55,08 9,29 43,00 40,00 77,00 

No diabéticos  54,15 8,62 48,00 40,00 72,00 

Fuente: Matriz de sistematización 

Se muestra los promedios de las edades de los sujetos que conforman los tres 

grupos de estudio oscilan entre 54,15 y 56,28 años; el valor mínimo esta entre 40 

y 41 años; y si, el valor máximo es diferente, de 80 años en  diabéticos controlados, 

de 77 años en diabéticos sin  control y de 72 años en no diabéticos. 

 
Figura 2 

Edad de los pacientes que conforman los diferentes grupos de estudio 

 

Fuente: Matriz de sistematización  
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Tabla 3 

Tratamiento que reciben los pacientes con Diabetes Mellitus controlados 

TRATAMIENTO 

FRECUENCIA 

Nº % 

Metformina 850 mg 26 65,00 

Sitagliptina 1 2,50 

Metformina + Sitagliptina 50/100 13 32,50 

TOTAL 40 100,00 

Fuente: Matriz de sistematización 

Se aprecia a un 65% de sujetos diabéticos controlados que ingieren metformina de 

850 mg de manera diaria, y la combinación de metformina más Sitagliptina en 

50/100 mg en 32.50%. 

 

Figura 3 

Tratamiento que reciben los pacientes con Diabetes Mellitus controlados  

 

Fuente: Matriz de sistematización 
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Tabla 4 

Índice de higiene oral en diabéticos controlados, no controlados y no diabéticos 

GRUPOS 

IHO 

𝑿̅ DS Mo 
Valor 

mínimo 

Valor 

máximo 

Diabéticos controlados  3,06 0,43 2,90 1,90 3,90 

Diabéticos no controlados 2,70 0,42 2,60 1,80 3,60 

No diabéticos  2,69 0,39 2,60 2,00 3,60 

Fuente: Matriz de sistematización 

Se observa que, el IHO se presenta con una media de 3,06  0,43 en diabéticos 

controlados, en no controlados de 2,70  0,42 y en no diabéticos de 2,69  0,39. 

Los valores oscilan entre 1,90 y 3,90 en diabéticos controlados, de 1,80 a 3,60 en 

no controlados y de 2,00 a 3,60 en no diabéticos. 

 

Figura 4 

Índice de higiene oral en diabéticos controlados, no controlados y no diabéticos 

 

Fuente: Matriz de sistematización  
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Tabla 5 

Categorización del Índice de Higiene Oral en diabéticos controlados, no 

controlados y no diabéticos 

GRUPOS 

IHO 
TOTAL 

Excelente Bueno Regular Malo  

Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 

Diabéticos 

controlados  
0 0,00 0 0,00 19 47,50 21 52,50 40 100,00 

Diabéticos no 

controlados 
0 0,00 0 0,00 32 80,00 8 20,00 40 100,00 

No diabéticos  0 0,00 0 0,00 34 85,00 6 15,00 40 100,00 

Fuente: Matriz de sistematización 

 

Se muestra que, los sujetos diabéticos controlados exhiben el índice de higiene oral 

en mayoría malo en 52,50% y regular en 47,50%; mientras que las personas 

diabéticas sin control y sin diabetes este índice es en gran porcentaje regular en 

80% y 85% respectivamente. 

 

Figura 5 

Categorización del Índice de Higiene Oral en diabéticos controlados, no 

controlados y no diabéticos 

 

Fuente: Matriz de sistematización 
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Tabla 6 

Índice Periodontal de Russell en pacientes diabéticos controlados, no controlados 

y no diabéticos 

GRUPOS 

ÍNDICE PERIODONTAL DE RUSSELL 

𝑿̅ DS Mo 
Valor 

mínimo 

Valor 

máximo 

Diabéticos controlados  2,08 0,58 2,20 1,10 4,00 

Diabéticos no controlados 1,97 0,62 1,80 0,80 3,10 

No diabéticos  1,59 0,56 1,80 0,60 2,60 

Fuente: Matriz de sistematización 

 
Se puede observar que, los diabéticos que se controlan exhiben un promedio del 

Índice Periodontal de Russell de 2,08  0,52, y los diabéticos no controlados una 

media de 1,97  0,62; mientras que los no diabéticos 1,59  0,56. Los no diabéticos 

muestran valores mínimo y máximo de 0,60 y 2,60 respectivamente, los cuales son 

menores respecto a los valores de los diabéticos que se controlan y no controlados. 

 

Figura 6 

Índice Periodontal de Russell en pacientes diabéticos controlados, no controlados 

y no diabéticos 
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Tabla 7 

Comparación de la presentación de enfermedad periodontal entre pacientes 

diabéticos controlados y no controlados 

GRUPOS 

ENFERMEDAD PERIODONTAL 

IHO 
TOTAL 

Gingivitis 

simple 

Inicio de 

enfermedad 

periodontal 

Establecimiento 

de enfermedad 

periodontal 

destructiva 

Nº % Nº % Nº % Nº % 

Diabéticos 

controlados 
0 0,00 16 40,00 24 60,00 3,06 40 100,00 

Diabéticos no 

controlados 
2 5,00 18 45,00 20 50,00 2,70 40 100,00 

X2:       P: 0,289 > 0.05 

Fuente: Matriz de sistematización 

 
Se aprecia a la enfermedad periodontal en frecuencias muy cercanas tanto en 

pacientes diabéticos que controlan la enfermedad como en los que la controlan, así 

se tiene que, la enfermedad periodontal se presenta en sus inicios en 40 y 45% 

correspondientemente, y en forma destructiva en 60% y 50% también 

respectivamente. El índice de higiene oral es de 3,06 y 2,70 en diabéticos con 

control y sin control. 

Acorde a la estadística no paramétrica   Chi2, la significancia es 0,289, mayor a 0,05 

infiriendo la no existencia de diferencia estadística significante en la presentación 

de  enfermedad periodontal en los sujetos con diabetes controlados y sin control. 
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Figura 7 

Comparación de la presentación de enfermedad periodontal entre pacientes 

diabéticos controlados y no controlados 

 

Fuente: Matriz de sistematización 
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Tabla 8 

Comparación de la presentación de enfermedad periodontal entre pacientes 

diabéticos controlados y no diabéticos 

GRUPOS 

ENFERMEDAD PERIODONTAL 

IHO 

TOTAL Gingivitis 

simple 

Inicio de 

enfermedad 

periodontal 

Establecimiento 

de enfermedad 

periodontal 

destructiva 

Nº % Nº % Nº % Nº % 

Diabéticos 

controlados 

0 0,00 16 40,00 24 60,00 3,06 40 100,00 

No diabéticos 4 5,00 26 65,00 10 25,00 2,69 40 100,00 

X2:       P: 0,002       P < 0.05 

Fuente: Matriz de sistematización 

 
Se puede observar, en pacientes con diabetes que se controlan predominio de la 

presencia de enfermedad destructiva en 60%, mientras que en los no tienen la 

enfermedad prima la enfermedad periodontal en inicios en 65%. El Índice de higiene 

oral es de 3,06 y 2,59 en diabéticos con control y sin diabetes. 

La prueba no paramétrica del X2, el  P valor es 0,002 menor a 0,05, infiriendo la 

existencia de  diferencia estadística significativa en la presentación de  enfermedad 

periodontal en personas con diabetes controlados y sin diabetes. 
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Figura 8 

Comparación de la presentación de enfermedad periodontal entre pacientes 

diabéticos controlados y no diabéticos 

 

Fuente: Matriz de sistematización 
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Tabla 9 

Comparación de la presentación de enfermedad periodontal entre pacientes 

diabéticos no controlados y no diabéticos 

GRUPOS 

ENFERMEDAD PERIODONTAL 

IHO 

TOTAL 

Gingivitis 
simple 

Inicio de 
enfermedad 
periodontal 

Establecimiento 
de enfermedad 

periodontal 
destructiva 

Nº % Nº % Nº % Nº % 

Diabéticos no 

controlados 
2 5,00 18 45,00 20 50,00 2,70 40 100,00 

No diabéticos 4 10,00 26 65,00 10 25,00 2,69 40 100,00 

X2:       P: 0,065       P > 0.05 

Fuente: Matriz de sistematización 

 

Se puede apreciar en las personas con diabetes sin control predominio de la 

enfermedad periodontal destructiva en 50% y en inicio en una frecuencia 

considerable de 45%, y en los no diabéticos hay predominio de la enfermedad 

periodontal en inicios en 65%, los índices de higiene oral son casi iguales de 2,70 

y 2,69 cada uno. 

Según el Chi2 el p valor es 0,065 > 0,05 infiriendo que no existe diferencia 

estadística significativa en la presentación de enfermedad periodontal entre grupos. 
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Figura 9 

Comparación de la presentación de enfermedad periodontal entre pacientes 

diabéticos no controlados y no diabéticos 

 

Fuente: Matriz de sistematización 
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Tabla 10 

Comparación de la presentación de enfermedad periodontal entre pacientes 

diabéticos controlados, no controlados y no diabéticos 

GRUPOS 

ENFERMEDAD PERIODONTAL 

IHO 

TOTAL Gingivitis 

simple 

Inicio de 

enfermedad 

periodontal 

Establecimiento 

de enfermedad 

periodontal 

destructiva 

Nº % Nº % Nº % Nº % 

Diabéticos 

controlados 
0 0,00 16 40,00 24 60,00 3,06 40 100,00 

Diabéticos no 

controlados 
2 5,00 18 45,00 20 50,00 2,70 40 100,00 

No diabéticos 4 10,00 26 65,00 10 25,00 2,69 40 100,00 

X2:       P: 0,014       P < 0.05 

Fuente: Matriz de sistematización 

 
Se puede apreciar en personas con diabetes con control y sin control prima el 

establecimiento de enfermedad periodontal destructiva en 60% y 50% 

respectivamente, así mismo un porcentaje importante de esas personas también 

muestran inicio de enfermedad periodontal en 40% y 45%. En los no diabéticos 

predomina la condición de enfermedad periodontal en inicio en 65%.  

El índice de higiene oral en los diabéticos controlados es 3,06 y en los no 

controlados y no diabéticos es de 2,70 y 2,59 respectivamente. 

Acorde a la estadística no paramétrica del X2, la significancia es 0,014, menor a 

0,05, infiriendo la existencia de diferencia estadística significativa en la presentación 

de enfermedad periodontal entre los tres grupos. 
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Figura 10 

Comparación de la presentación de enfermedad periodontal entre pacientes 

diabéticos controlados, no controlados y no diabéticos 

 

Fuente: Matriz de sistematización 
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4.3. Prueba de hipótesis 

Se trabajo con una probabilidad del 95% y una significancia de 0.05 

HI: Existe diferencia en la presentación de enfermedad periodontal entre 

pacientes con Diabetes Mellitus controlada, no controlada y sin Diabetes del 

Hospital Militar III división del Ejército Peruano de la ciudad de Arequipa. 

HO: No existe diferencia en la presentación de la enfermedad periodontal entre 

pacientes con Diabetes Mellitus controlada, no controlada y sin Diabetes del 

Hospital Militar III división del Ejército Peruano de la ciudad de Arequipa. 

4.4. Discusión de resultados 

En esta investigación se emplearon 3 grupos, uno conformado por pacientes 

diabéticos controlados, sin control y sin diabetes, en los cuales predomino el 

género femenino con promedios de edades de 54 a 56 años. Los pacientes 

diabéticos controlados reciben mayormente tratamiento con Metformina en 

dosis de 850 mg/día. 

 
Se tiene conocimiento de que las enfermedades periodontales que más 

aquejan a la población en general son la gingivitis y periodontitis, las cuales 

poseen un factor causante, el cual es la placa bacteriana. Debido a ello se 

evaluó en estos pacientes el Índice de Higiene oral para  tener certeza sobre 

la relación entre Diabetes Mellitus y enfermedad periodontal.  Se encontró un 

IHO en diabéticos controlados de 3,06, no controlados de 2,70 y en no 

diabéticos de 2,69 que corresponden a una categorización de regular, pero 

según su valoración los diabéticos controlados mostraron mayormente un IHO 

malo en 52,50% y los otros dos grupos regular en más del 80%. 

 
En cuanto al estado de enfermedad del periodonto en sujetos diabéticos con 

control y sin control, esta se ha manifestado mayormente como enfermedad 
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periodontal destructiva establecida en 60% y 50%. Si se sumaran las 

frecuencias de enfermedad periodontal destructiva en inicio y ya establecida 

se tiene que el 100% de diabéticos controlados y el 95% de diabéticos no 

controlados presentan alguna de estas formas de enfermedad periodontal. 

 

Mayek-Perez, et al (25), encontró que, el 100% de personas con diabetes y el 

98% sin diabetes mostraban enfermedad periodontal de moderada a severa. 

Siendo estos resultados muy similares a los del presente estudio. Entonces 

se podría deducir el papel determinante que juega la presencia de placa dental 

en los sujetos. Corroborando lo que refiere Pozo-Noguera, et al (24), quien 

refiere un 83,6% de frecuencia de enfermedad periodontal en sujetos sanos y 

16,4% en personas con diabetes, concluyendo que, como causa de 

enfermedad periodontal no es la Diabetes Mellitus, pero que, si la agrava una 

vez que se presenta, sino que, más bien esta se relaciona con la placa 

bacteriana. También Morón (23), señala en su revisión sistemática la 

existencia de una asociación en ambos sentidos de la diabetes mellitus con la 

inflamación del periodonto. 

 

Igualmente, también lo refieren Rodríguez y Cruz, et al (21,22) quien señala 

en su trabajo una alta frecuencia de periodontitis en personas diabéticas, 

ocasionada por una inadecuada higiene oral e inflamación de los tejidos. 

Asimismo, Sánchez (26) refuerza estas conclusiones al encontrar enfermedad 

periodontal destructiva en inicios tanto en sujetos con diabetes con control, sin 

control y sin diabetes. 



56 

 

Frecuencias menores a estos antecedentes refiere Quispe (27) quien, reportó 

un 46,7% de sujetos diabéticos con presencia de enfermedad periodontal, 

Baldárrago (29) señala 32,73% de enfermedad destructiva establecida, 

porcentaje que es casi la mitad de lo encontrado en esta investigación. 

 

Lo característico de la periodontitis es la destrucción inflamatoria crónica del 

periodonto de sujeción de los dientes como: cemento dentario, fibras 

periodontales  y tejido óseo alveolar,  (91). Si bien, la inflamación del 

periodonto es de origen bacteriano, el perjuicio a los tejidos periodontales se 

origina en principio por una respuesta no equilibrada de la persona y su 

incompetencia para solucionar el estado inflamatorio (92).  

 

De ahí la necesidad de que el Odontólogo realice un adecuado y exhaustivo 

examen estomatológico, raramente usado de forma idónea. La correcta 

observación de la mucosa oral, dientes y de tejidos de sujeción admiten la 

identificación de gran cantidad de dolencias   locales, así como la presencia 

de enfermedades sistémicas que frecuentemente pasan inadvertidas en 

estados iniciales tempranos, además del cuadro clínico patognomónico que 

permiten acceder a un diagnóstico y terapéutica oportunos. 
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CONCLUSIONES 

PRIMERA:  En pacientes con Diabetes Mellitus controlada del Hospital Militar III, 

división del Ejército Peruano de la ciudad de Arequipa la enfermedad 

periodontal se presenta en un estado destructivo. 

SEGUNDA:  En pacientes con Diabetes Mellitus no controlada del referido hospital 

la enfermedad periodontal se presenta en forma destructiva. 

TERCERA:  En pacientes sin Diabetes Mellitus del mencionado hospital la 

enfermedad periodontal se halla en estado inicial. 

CUARTA:  Acorde a la estadística inferencial del Chi2 existe diferencia estadística 

significativa en el estado de la enfermedad periodontal entre pacientes 

con diabetes controlada, no controlada y sin diabetes del Hospital 

Militar III división del Ejército Peruano de la ciudad de Arequipa. 

QUINTA:  En consecuencia, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis 

de investigación con un error alfa de 0,05 y 95% de confiabilidad. 
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RECOMENDACIONES 

PRIMERA: Se sugiere la conformación de un equipo multidisciplinario en el 

Hospital del Ejército de Arequipa, con el fin de establecer planes para 

prevenir, diagnosticar y tratar la Diabetes Mellitus y enfermedad 

periodontal. 

SEGUNDA: Se sugiere a los Cirujanos Dentistas del Hospital del Ejército de 

Arequipa, establecer protocolos de atención primaria a todas las 

personas que asisten al referido hospital. 

TERCERA: Se propone a la dirección del respectivo establecimiento de salud, 

promover la salud oral a través de charlas, exámenes bucales en la 

población en la cual tiene impacto. 
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APÉNDICE Nº 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA  

 

 
TÍTULO: DIABETES MELLITUS Y ENFERMEDADES PERIODONTALES EN PACIENTES DEL HOSPITAL MILITAR III DIVISIÓN DEL EJERCITO PERUANO DE LA CIUDAD 
DE AREQUIPA, 2024 
AUTOR: GOMEZ VASQUEZ ANGEL KENNER EFRAIN 

Problema Objetivos Hipótesis Variables  Indicadores  Diseño y tipo Técnica Instrumento 
Población/ 

grupos 
Existirá 
diferencia en la 
presentación de 
enfermedad 
periodontal 
entre pacientes 
con diabetes 
mellitus 
controlada, no 
controlada y sin 
diabetes del 
Hospital Militar 
III división del 
Ejército 
Peruano de la 
ciudad de 
Arequipa 

Objetivo general 
Comparar la presentación de 
enfermedad periodontal 
entre pacientes con diabetes 
mellitus controlada, no 
controlada y sin diabetes del 
Hospital Militar III división del 
Ejército Peruano de la ciudad 
de Arequipa 
 
Objetivos específicos 
- Caracterizar la 

enfermedad periodontal 
en pacientes con diabetes 
mellitus controlada del 
Hospital Militar III división 
del Ejército Peruano de la 
ciudad de Arequipa. 

- Caracterizar la 
enfermedad periodontal 
en pacientes con diabetes 
mellitus no controlada del 
Hospital Militar III división 
del Ejército Peruano de la 
ciudad de Arequipa. 

- Caracterizar la 
enfermedad periodontal 
en pacientes sin diabetes 
mellitus del Hospital Militar 
III división del Ejército 
Peruano de la ciudad de 
Arequipa. 

Hipótesis general 
Es probable que, exista diferencia 
en la presentación de la 
enfermedad periodontal entre 
pacientes con Diabetes Mellitus 
controlada, no controlada y sin 
Diabetes del Hospital Militar III 
división del Ejército Peruano de la 
ciudad de Arequipa. 
 
Hipótesis específicas  
- Es probable que, pacientes 

con diabetes mellitus 
controlada del Hospital Militar 
III división del Ejército Peruano 
de la ciudad de Arequipa 
presenten enfermedad 
periodontal destructiva. 

- Es probable que, pacientes 
con diabetes mellitus no 
controlada del Hospital Militar 
III división del Ejército Peruano 
de la ciudad de Arequipa 
presenten enfermedad 
periodontal destructiva. 

- Es probable que, pacientes sin 
diabetes mellitus del Hospital 
Militar III división del Ejército 
Peruano de la ciudad de 
Arequipa presenten gingivitis 
simple. 

Variable de 
agrupación 
Diabetes mellitus 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Variable de 
investigación 
Enfermedad 
periodontal 

 
 
- Diabetes mellitus 

controlada 
- Diabetes mellitus 

no controlada 
- Ausencia de 

diabetes mellitus 
  
 
 
- Tejidos de soporte 

normales en 
términos clínicos. 

- Gingivitis simple 
- Inicio de la 

enfermedad 
periodontal 
destructiva. 

- Establecimiento del 
padecimiento 
periodontal. 
destructivo 

- Trastorno terminal. 

Diseño:  
No experimental 
 
Tipo: 
Transversal, 
prospectiva, 
observacional  
y Descriptiva  
 
Nivel 
Comparativo  
 

Entrevista  
 
Observación 
Clínica oral 

 
 
Ficha de 
recolección 

Población:  
G1: Grupo de 
pacientes con 
Diabetes Mellitus 
controlada 
G2: Grupo de 
pacientes con 
Diabetes Mellitus no 
controlada 
G3: Grupo de 
pacientes sin 
Diabetes Mellitus 
 
Tamaño de los 
grupos:  
40 pacientes por 
cada grupo. 
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APÉNDICE Nº 2: MATRIZ DE SISTEMATIZACIÓN 

 

 

TÍTULO: DIABETES MELLITUS Y ENFERMEDADES PERIODONTALES EN PACIENTES DEL HOSPITAL MILITAR III DIVISIÓN DEL EJERCITO PERUANO 

DE LA CIUDAD DE AREQUIPA, 2024 
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1.  1 52,00 1 2,40 4 1,60 1,30 2,90 3 2 65,00  2,00 4 1,50 1,00 2,50 3 2 48,00 2,60 4 1,00 1,60 2,60 3 1 1 0,00 

2.  1 50,00 1 2,10 4 1,80 1,80 3,60 4 2 69,00  2,10 4 1,10 1,50 2,60 3 1 50,00 2,60 4 1,10 1,30 2,40 3 1 2 2,00 

3.  1 41,00 1 2,40 4 1,30 1,60 2,90 3 1 58,00  2,70 4 1,50 1,00 2,50 3 1 62,00 1,60 3 1,50 1,30 2,80 3 1 3 4,00 

4.  1 49,00 1 1,90 3 2,00 1,10 3,10 4 1 51,00  0,80 2 1,00 1,30 2,30 3 2 51,00 0,90 2 1,10 1,60 2,70 3 2 1 16,00 

5.  1 67,00 1 1,40 3 1,50 1,10 2,60 3 1 43,00  2,80 4 1,80 1,10 2,90 3 2 45,00 1,80 3 1,30 1,80 3,10 4 2 2 18,00 

6.  2 48,00 3 2,20 4 1,50 1,60 3,10 4 1 77,00  2,00 4 1,10 1,30 2,40 3 1 64,00 2,20 4 1,10 1,30 2,40 3 2 3 26,00 

7.  1 43,00 1 1,10 3 1,60 1,60 3,20 4 1 66,00  2,40 4 1,00 1,50 2,50 3 2 57,00 0,70 2 1,00 1,30 2,30 3 3 1 24,00 

8.  1 45,00 1 2,50 4 1,50 1,60 3,10 4 1 44,00  1,20 3 1,50 1,50 3,00 3 1 59,00 2,20 4 1,60 1,30 2,90 3 3 2 20,00 

9.  2 65,00 1 2,30 4 1,50 1,50 3,00 3 2 52,00  2,70 4 1,50 1,30 2,80 3 1 48,00 1,30 3 1,00 1,00 2,00 3 3 3 10,00 

10.  2 73,00 1 2,50 4 1,80 1,80 3,60 4 1 43,00  1,10 3 1,10 1,50 2,60 3 1 51,00 1,30 3 1,30 1,00 2,30 3    

11.  2 66,00 3 1,80 3 1,50 1,80 3,30 4 1 41,00  1,50 3 1,00 1,80 2,80 3 1 72,00 1,80 3 1,00 1,10 2,10 3    

12.  2 68,00 3 1,80 3 1,60 1,50 3,10 4 2 58,00  1,80 3 1,50 1,10 2,60 3 1 64,00 0,70 2 0,60 1,60 2,20 3    

13.  2 54,00 3 2,80 4 1,50 2,00 3,50 4 1 43,00  2,00 4 1,30 1,50 2,80 3 1 42,00 1,10 3 1,10 1,10 2,20 3    

14.  2 56,00 1 1,60 3 1,50 2,00 3,50 4 1 55,00  1,80 3 1,00 1,00 2,00 3 2 51,00 1,80 3 1,50 1,00 2,50 3    

15.  2 63,00 1 4,00 4 2,10 1,80 3,90 4 2 59,00  1,60 3 2,00 1,50 3,50 4 1 67,00 1,90 3 1,00 1,30 2,30 3    

16.  1 58,00 1 2,20 4 1,80 1,60 3,40 4 2 47,00  1,90 3 1,00 1,50 2,50 3 2 70,00 1,10 3 1,30 1,30 2,60 3    

17.  2 46,00 1 2,40 4 1,10 1,50 2,60 3 2 47,00  1,30 3 1,30 1,30 2,60 3 2 65,00 1,80 3 1,80 1,80 3,60 4    

18.  1 42,00 1 2,50 4 1,50 1,60 3,10 4 2 52,00  2,50 4 1,10 1,00 2,10 3 1 47,00 1,60 3 1,80 1,50 3,30 4    

19.  1 50,00 3 1,40 3 1,50 1,10 2,60 3 2 51,00  2,80 4 1,00 0,80 1,80 3 2 55,00 2,50 4 1,50 1,30 2,80 3    

20.  2 74,00 3 1,30 3 1,30 1,50 2,80 3 2 62,00  2,60 4 1,00 1,30 2,30 3 1 56,00 2,20 4 1,10 1,60 2,70 3    

21.  1 77,00 3 2,50 4 1,80 1,60 3,40 4 2 48,00  2,30 4 1,00 1,80 2,80 3 2 63,00 2,00 4 1,50 1,30 2,80 3    

22.  2 80,00 3 1,40 3 1,30 1,60 2,90 3 2 55,00  1,70 3 1,10 1,80 2,90 3 2 47,00 1,60 3 1,10 1,10 2,20 3    
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23.  1 55,00 1 2,60 4 1,10 1,10 2,20 3 2 56,00  1,80 3 1,60 1,00 2,60 3 2 40,00 1,40 3 1,30 1,00 2,30 3    

24.  1 50,00 1 1,60 3 1,50 1,80 3,30 4 2 41,00  1,90 3 1,10 1,60 2,70 3 2 57,00 1,20 3 1,60 1,80 3,40 4    

25.  1 61,00 2 2,00 4 1,10 0,80 1,90 3 2 50,00  1,20 3 1,30 1,10 2,40 3 1 49,00 1,20 3 1,60 1,30 2,90 3    

26.  1 56,00 1 1,60 3 1,10 1,80 2,90 3 1 40,00  1,70 3 1,10 1,30 2,40 3 2 68,00 2,50 4 1,50 1,00 2,50 3    

27.  2 61,00 3 2,20 4 1,30 1,30 2,60 3 1 53,00  0,80 2 1,60 1,10 2,70 3 1 55,00 0,60 2 1,30 1,10 2,40 3    

28.  1 47,00 3 2,20 4 2,10 1,50 3,60 4 1 65,00  3,10 4 1,80 1,40 3,20 4 1 49,00 2,60 4 1,50 1,50 3,00 3    

29.  2 66,00 1 2,10 4 1,30 1,30 2,60 3 2 43,00  1,90 3 1,80 1,30 3,10 4 1 58,00 1,10 3 1,30 1,60 2,90 3    

30.  2 59,00 1 2,50 4 1,50 1,60 3,10 4 1 58,00  1,00 3 1,30 1,00 2,30 3 1 43,00 1,80 3 1,30 1,60 2,90 3    

31.  1 53,00 1 2,30 4 1,30 1,30 2,60 3 1 52,00  1,20 3 1,50 1,10 2,60 3 2 52,00 1,00 3 1,20 1,80 3,00 3    

32.  1 46,00 1 1,70 3 1,60 1,30 2,90 3 2 53,00  1,40 3 1,10 1,30 2,40 3 2 43,00 1,60 3 1,50 1,30 2,80 3    

33.  2 53,00 1 1,40 3 2,00 1,50 3,50 4 1 63,00  2,80 4 1,80 1,50 3,30 4 1 42,00 1,00 3 1,60 1,50 3,10 4    

34.  1 52,00 1 1,80 3 2,00 1,80 3,80 4 1 67,00  3,10 4 2,00 1,60 3,60 4 1 54,00 1,70 3 1,00 1,50 2,50 3    

35.  1 64,00 3 2,30 4 1,60 1,30 2,90 3 2 70,00  1,80 3 1,60 1,80 3,40 4 1 48,00 2,10 4 1,10 1,50 2,60 3    

36.  2 58,00 3 2,20 4 1,30 1,50 2,80 3 2 60,00  2,60 4 1,10 1,20 2,30 3 1 52,00 1,30 3 1,50 1,50 3,00 3    

37.  1 44,00 1 1,10 3 1,10 1,60 2,70 3 2 61,00  2,20 4 1,30 1,50 2,80 3 2 53,00 1,40 3 1,30 1,30 2,90 3    

38.  1 53,00 1 1,20 3 1,50 2,00 3,50 4 1 57,00  2,20 4 2,10 1,50 3,60 4 2 45,00 1,70 3 1,50 2,00 3,50 4    

39.  1 52,00 3 2,90 4 1,60 1,80 3,40 4 1 68,00  2,10 4 1,30 1,30 2,60 3 2 55,00 1,00 3 1,50 1,10 2,60 3    

40.  1 54,00 1 2,80 4 1,30 1,60 2,90 3 1 60,00  2,50 4 1,50 1,60 3,10 4 1 69,00 1,40 3 1,30 1,30 2,60 3    
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APÉNDICE Nº 3:  CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
 

 
Yo…………………………………………………………DNI………………………… 

Declaro que, como unidad de estudio, se me ha informado extensamente y con 
claridad acerca del objetivo, fin del presente estudio a realizarse. 
 
Asimismo, se me ha dado a conocer y explicado ampliamente acerca de los 
derechos y obligaciones que poseo siendo sujeto de investigación.  Respecto a 
los principios éticos de beneficencia, libre determinación, privacidad, anonimato 
y confidencialidad, trato justo y digno, antes, durante y posterior al estudio.  
 

Por lo tanto, acepto de manera lúcida y libre las condiciones antes mencionadas 
en este documento, expreso mi consentimiento para actuar como unidad de 
investigación en el estudio que llevará a cabo el Sr. Gómez Vásquez Ángel 

Kenner Efraín; titulada: “DIABETES MELLITUS Y ENFERMEDADES 

PERIODONTALES EN PACIENTES DEL HOSPITAL MILITAR III DIVISIÓN 

DEL EJERCITO PERUANO DE LA CIUDAD DE AREQUIPA, 2024”, con el fin 

de obtener del Título Profesional de Cirujano Dentista. 
 
 

 
Arequipa, ……………………………. 

 
 

 
 
_______________________   ________________________ 

 Investigador                 Investigado(a)  
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APÉNDICE Nº 4: FICHA DE RECOLECCIÓN 

 

Edad…………………………………………… 

Genero…………………………………………. 

Grupo………………………………………… 

Tratamiento……………………………………………………………………………… 

 

1. Índice de Greene y Vermillion 

 

1.8 1.7 1.6 1.5 1.4 1.3 1.2 1.1 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 

                

                

4.8 4.7 4.6 4.5 4.4 4.3 4.2 4.1 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 

 

Promedio de Placa blanda: …………………. 

 

1.8 1.7 1.6 1.5 1.4 1.3 1.2 1.1 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 

                

                

4.8 4.7 4.6 4.5 4.4 4.3 4.2 4.1 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 

Promedio de placa dura: ……………………. 

IHOS= Promedio PB + Promedio PD ………………………… 
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APÉNDICE Nº 5: ÍNDICE PERIODONTAL DE RUSSELL 

  

 

Índice Periodontal de Russell  

Puntuaciones y criterios  

0  

(encía sana)  

1  

(Gingivitis 

leve)  

2  

(Gingivitis)  

6  

(Gingivitis 

con bolsa)  

8  

(Movilidad 

dentaria)  

  

                condición                  

1.8  1.7  1.6  1.5  1.4  1.3  1.2  1.1    2.1  2.2  2.3  2.4  2.5  2.6  2.7  2.8  

  

                condición                  

4.8  4.7  4.6  4.5  4.4  4.3  4.2  4.1    3.1  3.2  3.3  3.4  3.5  3.6  3.7  3.8  

  

Numero de dientes presentes: _____  

  

I-PR: ___________ =   

  

ESTADO CLÍNICO  PUNTAJE  
ESTADO DE LA 

ENFERMEDAD  

Tejido de soporte clínicamente normal  0.0 – 0.2   

Reversible 

 

Gingivitis simple  0.3 – 0.9   

Gingivitis periodontal incipiente  0.7 – 1.9  

Enfermedad periodontal establecida  1.6 – 5.0  Irreversible 

 Enfermedad terminal  3.8 – 8.0  
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APÉNDICE Nº 6: CÁLCULOS ESTADÍSTICOS 

 

 

TABLA Nº 7: Diabético controlado y no controlado 

 Valor Dif. Significación 
asintótica 
(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,841 2 0,289 

Razón de verosimilitud 3,254 2 0,196 

Asociación lineal por lineal 1,484 1 0,223 

N de casos válidos 80   

 

TABLA Nº 8: Diabético controlado y no diabético 

 Valor Dif. Significación 
asintótica 
(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 12,146 2 0,002 

Razón de verosimilitud 13,889 2 0,001 

Asociación lineal por lineal 11,961 1 0,001 

N de casos válidos 80   

 

TABLA Nº 9: Diabético no controlado y no diabético 

 Valor Dif. Significación 
asintótica 
(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 5,455 2 0,065 

Razón de verosimilitud 5,540 2 0,063 

Asociación lineal por lineal 4,937 1 0,026 

N de casos válidos 80   
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TABLA Nº 10: Estado periodontal - Diabético controlado, diabéticos no 

controlados y no diabéticos  

 Valor Dif. Significación 
asintótica 
(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 12,578 4 0,014 

Razón de verosimilitud 14,522 4 0,006 

Asociación lineal por lineal 11,813 1 0,001 

N de casos válidos 120   
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DIABETES MELLITUS Y ENFERMEDADE PERIODONTALES EN PACIENTES 

DEL HOSPITAL MILITAR III DIVISIÓN DEL EJERCITO PERUANO DE LA 

CIUDAD DE AREQUIPA, 2024 

DIABETES MELLITUS AND PERIODONTAL DISEASES IN PATIENTS OF THE 

THIRD DIVISION MILITARY HOSPITAL OF THE PERUVIAN ARMY IN THE CITY 

OF AREQUIPA, 2024 

 

Gómez Vásquez, Angel Kenne Efrain r1 

Facultad de Odontología 

Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 

Juliaca, Perú 

 

RESUMEN 

Objetivo: Comparar la presentación de 

índice de Russell, asimismo, se 

determinó el Índice de Higiene Oral, 

con el fin de controlar esta variable 

interviniente. El análisis de la 

información se realizó por medio de 

estadística descriptiva e inferencial 

como el X2. Resultados: Los 

resultados muestran que, los 

pacientes con Diabetes Mellitus 

controlada y no controlada 

presentaban enfermedad periodontal 

en estado destructivo; mientras que 

los sin diabetes presentaban 

enfermedad periodontal en etapa 

inicial. Conclusiones: Existe 

 
1 Angel Kenner Efrain Gomez Vasquez, Faculty of Dentistry, Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 

Juliaca, Peru 

diferencia estadística significativa en el 

estado de la enfermedad periodontal entre 

pacientes con diabetes mellitus 

enfermedad periodontal entre pacientes 

con diabetes mellitus controlada, no 

controlada y sin diabetes del Hospital 

Militar III división del Ejército Peruano de 

la Ciudad de Arequipa. Materiales y 

métodos: La Se trato de un estudio 

transversal, prospectivo, observacional, 

descriptivo y de nivel comparativa. Se 

diseño la conformación de 3 grupos de 

sujetos con la enfermedad controlada, sin 

control y sin la enfermedad, cuyo tamaño 

de 40 pacientes por grupo, se determinó 

por fórmula para dos proporciones. Se 

observó la variable enfermedad 
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periodontal utilizando el controlada, no 

controlada y sin diabetes con un error 

alfa de 0.05 y una confiabilidad del 

95%. 

Palabras clave: Enfermedad 

periodontal, Diabetes Mellitus, Índice 

periodontal Russell, IHO. 

ABSTRACT 

Objective: Compare the presentation 

of periodontal disease between 

patients with controlled, uncontrolled 

and without diabetes mellitus at the 

Military Hospital III division of the 

Peruvian Army in the City of Arequipa. 

Materials and methods: This were a 

cross-sectional, prospective, 

observational, descriptive and 

comparative study. The formation of 3 

groups of patients with controlled, 

uncontrolled and without diabetes 

mellitus was designed, whose size of 

40 patients per group was determined 

by a formula for two proportions. The 

variable periodontal disease was 

observed using the Russell index, in 

addition the Oral Hygiene Index was 

also determined, in order to control 

this intervening variable. Descriptive 

and inferential statistics such as X2 

were used to analyze the data. 

Results: The results show that 

patients with controlled and 

uncontrolled Diabetes Mellitus had 

periodontal disease in a destructive 

state; while non-diabetics showed 

early-stage periodontal disease. 

Conclusions: There is a significant 

statistical difference in the status of 

periodontal disease between patients 

with controlled, uncontrolled and 

without diabetes mellitus with a 

significance of 0.05 and a confidence 

level of 95%.  

Palabras clave: Periodontal disease, 

Diabetes Mellitus, Russell periodontal 

index, IHO. 

 

INTRODUCCIÓN 

La periodontitis y la diabetes son 

enfermedades crónicas 

estrechamente relacionadas, con una 
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influencia bidireccional bien 

establecida. Un mal control de la 

glucosa agrava la inflamación 

periodontal, y una periodontitis severa 

dificulta el manejo glucémico. Desde 

la década de 1990, la periodontitis ha 

sido reconocida como una 

complicación de la diabetes, con 

evidencia de que el tratamiento 

periodontal mejora tanto la salud 

bucal como el control glucémico a 

largo plazo. 

 

Más del 90% de los pacientes 

diabéticos presentan manifestaciones 

orales, incluyendo inflamación 

periodontal, pérdida dental, sequedad 

bucal, caries y retraso en la 

cicatrización. Inicialmente, se 

consideraba que la diabetes causaba 

periodontitis, pero estudios recientes 

sugieren que también puede 

descompensar la diabetes, 

estableciendo una relación 

bidireccional. 

 

Ambas enfermedades generan 

inflamación sistémica, lo que explica 

su influencia mutua. La Asociación 

Americana de Diabetes ahora las 

reconoce como comorbilidades, dado 

que su coexistencia agrava su 

evolución. La alta vascularización de 

los tejidos periodontales los hace 

vulnerables a alteraciones vasculares 

inducidas por la diabetes. Además, la 

hiperglucemia promueve la 

acumulación de productos de 

glicación avanzada, dificultando la 

reparación de los tejidos gingivales y 

exacerbando la inflamación. 

 

 PROCEDIMIENTO 

METODOLÓGICO DE LA 

INVESTIGACIÓN  

DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

✓ No experimental 

TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Transversal: Se refiere a un tipo de 

estudio en el que los datos se 

recolectan en un solo momento en el 

tiempo, sin realizar seguimiento a los 



83 

 

 

 

sujetos. Permite analizar la 

prevalencia o la relación entre 

variables en un punto específico. 

Prospectiva: Se aplica a estudios en 

los que la recolección de datos se 

realiza a lo largo del tiempo, siguiendo 

a los sujetos desde un punto inicial 

hacia el futuro. Se utiliza para analizar 

la evolución de una condición o el 

efecto de una exposición. 

 

Observacional: Indica que los 

investigadores no intervienen en la 

exposición o en los tratamientos, sino 

que solo registran y analizan los datos 

tal como ocurren de manera natural. 

Descriptiva: Se enfoca en caracterizar 

un fenómeno o población sin 

establecer relaciones causales. Se 

centra en la presentación de datos 

mediante frecuencias, porcentajes o 

medidas de tendencia central. 

MÉTODO DE INVESTIGACIÓN 

El método inductivo-deductivo 

combina la observación de casos 

particulares para generar teorías 

(inducción) y la aplicación de 

principios generales para analizarlos 

(deducción). 

El hipotético-deductivo parte de una 

hipótesis que se somete a prueba 

mediante deducción y 

experimentación para confirmarla o 

refutarla. 

POBLACIÓN Y MUESTRA 

POBLACIÓN: 

La población estuvo conformada por 

Pacientes del Hospital Militar III 

división del Ejército Peruano de la 

ciudad de Arequipa. 

 

MUESTRA: 

Se definió mediante fórmula para dos 

proporciones.  

La muestra estuvo conformada por 

dos grupos 40 sujetos 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

Criterios de exclusión 

✓ Personas que rechazaron 

participar, pacientes con otras 

enfermedades sistémicas o sin 
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tratamiento para hipertensión e 

inmunosupresores. 

Criterios de inclusión 

✓ Pacientes diabéticos controlados y 

no controlados, así como no 

diabéticos, del Hospital Militar III 

División del Ejército Peruano en 

Arequipa, de ambos sexos y 

mayores de 40 años.  

 

VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS 

Las respuestas de los pacientes se 

contrastaron con su historia clínica y 

se verificó la confiabilidad 

interobservador mediante dos 

evaluaciones: una del investigador y 

otra del odontólogo del hospital. 

No requiere validación, ya que las 

UFC (unidades formadoras de 

colonias) son la unidad de medida 

utilizada internacionalmente para la 

cuantificación de microorganismos. 

Su validación se realizó a través de la 

prueba piloto de 20 sujetos de estudio, 

obteniendo un alto nivel de fiabilidad 

(alfa de Cronbach: 0,78). 

RESULTADOS 

 

El estudio comparó la presencia y 

gravedad de la enfermedad 

periodontal en tres grupos de 

pacientes: diabéticos controlados, 

diabéticos no controlados y no 

diabéticos, todos atendidos en el 

Hospital Militar III División del Ejército 

Peruano en Arequipa. Los resultados 

indicaron que los pacientes 

diabéticos, especialmente los no 

controlados, presentaban un  

mayor deterioro periodontal. El Índice 

de Higiene Oral (IHO) mostró que el 

52.5% de los diabéticos controlados 

tenían una higiene oral deficiente, 

mientras que en los no controlados y 

no diabéticos predominó un IHO 

regular en más del 80%. Asimismo, el 

Índice Periodontal de Russell 

evidenció una mayor afectación en los 

diabéticos, con valores promedio de 

2.08 en los controlados, 1.97 en los no 

controlados y 1.59 en los no 

diabéticos. En cuanto al estado de la 
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enfermedad periodontal, el 60% de los 

diabéticos controlados y el 50% de los 

no controlados presentaban 

enfermedad periodontal destructiva, 

mientras que en los no diabéticos 

predominaba la gingivitis inicial. Estos 

hallazgos confirman una relación 

estadísticamente significativa entre la 

diabetes mellitus y la enfermedad 

periodontal, evidenciando que un mal 

control glucémico agrava la 

inflamación y destrucción de los 

tejidos de soporte dental, el estudio 

resalta la importancia de un adecuado 

control de la diabetes y una correcta 

higiene oral para prevenir 

complicaciones periodontales en 

estos pacientes. 

Figura 11 

Comparación de la presentación de enfermedad 

periodontal entre pacientes diabéticos controlados 

y no diabéticos 

 
Tabla 11 

Comparación de la presentación de enfermedad 

periodontal entre pacientes diabéticos no controlados y 

no diabéticos. 

GRUPOS ENFERMEDAD PERIODONTAL IHO TOTAL 

Gingivitis 
simple 

Inicio de 
enfermedad 
periodontal 

Establecimiento 
de enfermedad 

periodontal 
destructiva 

Nº % Nº % Nº % Nº % 

Diabéticos 

no 

controlados 

2 5,00 18 45,00 20 50,00 2,70 40 100,00 

No 

diabéticos 
4 10,00 26 65,00 10 25,00 2,69 40 100,00 

X2:       P: 0,065       P > 0.05 

 

 

 

 

 

 

Tabla 12 

Comparación de la presentación de enfermedad 

periodontal entre pacientes diabéticos controlados, no 

controlados y no diabéticos 

GRUP

OS 

ENFERMEDAD PERIODONTAL 

IH

O 

TOTAL 
Gingiviti
s simple 

Inicio de 
enferme

dad 
periodon

tal 

Establecimi
ento de 

enfermedad 
periodontal 
destructiva 

N

º 
% 

N

º 
% Nº % 

N

º 
% 

Diabéti

cos 
0 

0,0

0 

1

6 

40,

00 
24 60,00 

3,

06 

4

0 

100,

00 

GRUPOS 

ENFERMEDAD PERIODONTAL 

IHO 

TOTAL 
Gingivitis 

simple 

Inicio de 
enfermedad 
periodontal 

Establecimiento 
de enfermedad 

periodontal 
destructiva 

Nº % Nº % Nº % Nº % 

Diabéticos 

controlados 
0 0,00 16 40,00 24 60,00 3,06 40 100,00 

Diabéticos 

no 

controlados 

2 5,00 18 45,00 20 50,00 2,70 40 100,00 
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controla

dos 

Diabéti

cos no 

controla

dos 

2 
5,0

0 

1

8 

45,

00 
20 50,00 

2,

70 

4

0 

100,

00 

No 

diabétic

os 

4 
10,

00 

2

6 

65,

00 
10 25,00 

2,

69 

4

0 

100,

00 

 

DISCUSIÓN 

En esta investigación se analizaron 

tres grupos de pacientes: diabéticos 

controlados, diabéticos sin control y 

personas sin diabetes, predominando 

el género femenino con edades entre 

54 y 56 años. Los pacientes diabéticos 

controlados recibían mayormente 

Metformina (850 mg/día). (26) (Tabla 

1) 

Las principales enfermedades 

periodontales en la población general 

son la gingivitis y la periodontitis, 

ambas relacionadas con la placa 

bacteriana. Por ello, se evaluó el 

Índice de Higiene Oral (IHO) en los 

participantes para determinar la 

relación entre la Diabetes Mellitus y la 

enfermedad periodontal. Se obtuvo un 

IHO de 3.06 en diabéticos 

controlados, 2.70 en no controlados y 

2.69 en no diabéticos, clasificándose 

como regular. Sin embargo, el 52.5% 

de los diabéticos controlados 

presentaron un IHO malo, mientras 

que en los otros dos grupos 

predominó un IHO regular en más del 

80%. (27)  

 

En cuanto al estado periodontal, se 

identificó enfermedad periodontal 

destructiva en el 60% de los 

diabéticos controlados y el 50% de los 

no controlados. Sumando las fases 

inicial y establecida, el 100% de los 

diabéticos controlados y el 95% de los 

no controlados presentaban algún 

grado de enfermedad periodontal.  

Estudios previos, como el de Mayek-

Perez, indicaron una prevalencia del 

100% en personas con diabetes y del 

98% en no diabéticos con enfermedad 

periodontal moderada a severa, 

resultados similares a los de este 

estudio. Pozo-Noguera concluyó que 

la Diabetes Mellitus no causa 

enfermedad periodontal, pero sí la 

agrava una vez presente, siendo la 

placa bacteriana el principal factor 

causal. Morón también señaló una 

relación bidireccional entre la diabetes 

y la inflamación periodontal. 

Otros estudios, como los de 

Rodríguez y Cruz, confirmaron la alta 

prevalencia de periodontitis en 

diabéticos debido a la mala higiene 

oral e inflamación de los tejidos. 

Sánchez reforzó estos hallazgos al 

detectar enfermedad periodontal 
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destructiva en diferentes grupos de 

diabéticos y no diabéticos. Sin 

embargo, estudios como los de 

Quispe y Baldárrago reportaron 

frecuencias menores, con un 46.7% y 

32.73% de presencia de enfermedad 

periodontal en diabéticos, 

respectivamente. (29) 

 

La periodontitis se caracteriza por la 

destrucción inflamatoria crónica de 

estructuras de soporte dental como el 

cemento dentario, fibras periodontales 

y tejido óseo alveolar. Aunque su 

origen es bacteriano, el daño a los 

tejidos se debe a una respuesta 

inflamatoria desbalanceada del 

organismo. 

Por ello, es fundamental que los 

odontólogos realicen un examen 

estomatológico exhaustivo, ya que 

permite detectar enfermedades 

bucales y sistémicas en fases 

tempranas, facilitando un diagnóstico 

y tratamiento oportunos. (30).  

 

CONCLUSIONES 

PRIMERA: En pacientes con 

Diabetes Mellitus controlada del 

Hospital Militar III División del Ejército 

Peruano en Arequipa, la enfermedad 

periodontal se presenta en un estado 

destructivo en el 60% de los casos y 

en fase inicial en el 40%. Además, 

estos pacientes mostraron el Índice de 

Higiene Oral (IHO) más alto, con un 

promedio de 3.06 ± 0.43, y un Índice 

Periodontal de Russell (IPR) de 2.08 ± 

0.58, evidenciando mayor deterioro 

periodontal en comparación con los 

otros grupos. (Tablas Nº 1 y 2). 

SEGUNDA: En pacientes con 

Diabetes Mellitus no controlada, la 

enfermedad periodontal también se 

presenta en forma destructiva en el 

50% de los casos, mientras que el 

45% se encuentra en una fase inicial. 

El IHO promedio fue de 2.70 ± 0.42 y 

el IPR de 1.97 ± 0.62, mostrando una 

afectación menor en comparación con 

los diabéticos controlados, pero aún 

superior a los no diabéticos. (Tabla Nº 

4).   

TERCERA: En pacientes sin Diabetes 

Mellitus, la enfermedad periodontal se 

encuentra en su fase inicial, con 

valores más bajos de afectación. El 

IHO promedio fue de 2.69 ± 0.39 y el 

IPR de 1.59 ± 0.56, lo que indica una 

mejor condición periodontal en 

comparación con los grupos de 

diabéticos. Seguna la (Tabla Nº 5) 

CUARTA: Acorde con la prueba 

estadística de Chi2, se determinó que 

existe una diferencia estadísticamente 

significativa en la presencia y 

severidad de la enfermedad 

periodontal entre los tres grupos 
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estudiados (p = 0.0289, menor a 

0.05), lo que confirma que el estado 

diabético influye directamente en la 

progresión de la enfermedad 

periodontal. (Tabla Nº 6). 

QUINTA: En consecuencia, se 

rechaza la hipótesis nula y se acepta 

la hipótesis de investigación, con un 

nivel de significancia de 0.05 y una 

confiabilidad del 95%. Estos hallazgos 

confirman la relación bidireccional 

entre la Diabetes Mellitus y la 

enfermedad periodontal, resaltando la 

importancia del control glucémico y la 

higiene oral en la prevención y manejo 

de esta afección. (Tabla Nº 7). 
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