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INTRODUCCIÓN 
 

El cambio en la transición demográfica  del país, cambia la tendencia de  

enfermedades como las crónico degenerativas, las cuales están ligadas al 

envejecimiento de la población y al estilo de vida de la misma1,2. 

Considerando el incremento de personas afectadas por la diabetes tipo 2 año 

tras año, este proyecto terminal profesional se enfoca a una intervención 

educativa en la comunidad, en relación a esta patología, especialmente con la 

finalidad de prevenir  una de sus  complicaciones: la enfermedad periodontal, 

dado que en los últimos años se ha constatando que la asociación entre 

diabetes y enfermedad periodontal es bidireccional, lo que implica que la 

diabetes incrementa el riesgo de presentar enfermedades  periodontales y 

estas pueden afectar la diabetes, perjudicando el control de la glucemia3. 

De los factores relacionados con el estilo de vida asociados a la diabetes, se 

considera que  se pueden obtener resultados favorables con las intervenciones 

educativas con adultos, para tratar de cambiar las conductas perjudiciales para 

la salud, siempre y cuando la persona se empodere de estas decisiones sobre 

su salud4  y para  lograrlo, se debe utilizar una metodología educativa 

apropiada. 

Fundamentado en el constructivismo educativo, en este trabajo se planteó el 

objetivo de realizar un intervención educativa integral en pacientes con 

diagnóstico de diabetes, para prevenir  la enfermedad periodontal; para lograrlo 

se conformó un grupo multidisciplinario integrado por una Cirujano dentista, 

una Nutrióloga, Psicóloga y la investigadora.  

Inicialmente se aplicaron varios cuestionarios para evaluar conocimientos y 

actitudes previos y tomarlos en consideración al enfocar los temas, la 

intervención se desarrolló en 10 sesiones y al termino de las mismas 

nuevamente se aplicaron los cuestionarios. De la misma manera se realizó una 

evaluación dental previa y posterior a la intervención, de estas evaluaciones se 

desprendieron lo resultados de los que se concluye que la intervención logró 

yincrementar los conocimientos en salud bucal, modificando favorablemente  

los indicadores odontológicos  de una buena higiene dental, lo que favorece por 

tanto la prevención de la enfermedad periodontal. 
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De los resultados obtenidos se puede destacar el cambio en las actitudes hacia 

la diabetes donde hubo diferencias significativas en la post intervención, donde 

el 100% del grupo experimental  alcanzaron actitudes adecuadas y respecto al 

control de la glucemia pasaron de un 43% a un 73%. 

 
ANTECEDENTES 

 

Tenería Del Santuario es una de las localidades  del municipio de Celaya y  de 

las más cercanas a la cabecera municipal, tiene 4,329 habitantes. Se ubica al 

norte de Celaya a una distancia de 6 Km, En la figura 1 se observa su 

ubicación: 

 

Figura No.1. Ubicación geográfica de Tenería del Santuario, municipio de Celaya, Guanajuato. 

Fuente: Enciclopedia de los municipios de México. Disponible en URL: 

www.e-local.gob.mx/work/templates/enciclo/guanajuato/municipios/11007a.htm 

 

Con la finalidad de obtener información de esta comunidad  objeto de estudio,  

se realizó un Diagnóstico Integral de Salud en Tenería del Santuario5 en el 

periodo de Noviembre 2010 a Febrero 2011. La información del Diagnóstico de 

Salud, se obtuvo mediante la aplicación de la Encuesta de Salud Comunitaria 
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de la Universidad Nacional Autónoma de México5, en una muestra de 123 

viviendas, obteniéndose información de 515 personas. 

 

El Diagnóstico Integral de Salud (DIS) es la investigación en salud pública  que 

tiene como propósito evaluar la situación de salud de una colectividad y 

proponer alternativas viables y factibles para la solución de los problemas 

detectados6. 

 

El DIS es considerado una investigación operativa que se realiza con 

rigurosidad metodológica y estudia tres aspectos fundamentales: 1) Daños a la 

salud (morbilidad y mortalidad), 2) Factores determinantes (factores que 

determinan los principales daños a la salud) y 3) Recursos y servicios (recursos 

con los que cuenta la población para enfrentar los daños a la salud) 6. 

 

A continuación, se presentan los datos más relevantes en relación a daños a la 

salud, factores determinantes y recursos y servicios, reportados en el DIS.  

 

Daños a la Salud: 

 

De acuerdo al Sistema Único de Información de Vigilancia 

Epidemiológica(SUIVE)  de casos nuevos de enfermedad en el año 2009 y 

20107,8, las principales causas de morbilidad en Tenería del Santuario fueron: 

infecciones respiratorias agudas, infecciones intestinales e infección de las vías 

urinarias. 

 

Por otro lado los principales daños a la salud presentes al aplicar la encuesta a 

las personas habitantes de los hogares seleccionados, fueron: infecciones 

respiratorias agudas, diabetes tipo 2 e hipertensión arterial5. 

 

La Unidad Médica de Atención Primaria a la Salud (UMAPS) de Tenería del 

Santuario, en sus registros reportó 105 personas diagnosticados con diabetes, 

de esos solo 81 llevan un control clínico terapéutico, en el DIS se identificaron 

53 de estas personas diagnosticadas con diabetes5. 
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Dado que no se cuenta con odontólogo, para la atención dental, se trasladan a 

la cabecera municipal al CAISES de Celaya5 y las patologías bucodentales 

reportadas en el año 2010 que se atendieron en el CAISES de residentes de 

Tenería fueron un total de 39 pacientes, 62% mujeres, sin un grupo etáreo 

específico con mayor incidencia. Las patologías más frecuentemente atendidas 

fueron: caries en un 69%, enfermedad periodontal 29% y otras el 2%, de los 

diagnosticados con enfermedad periodontal 5 personas son pacientes 

diabéticos5. 

 

Las causas de mortalidad durante el 2010, en Tenería del Santuario fueron: 

Insuficiencia renal, accidentes viales por atropellamiento a peatón, infarto 

agudo del miocardio, insuficiencia hepática, complicaciones de la diabetes, 

síndrome de dificultad respiratoria del neonato y acidosis5. 

 

Factores Determinantes 

 

En la comunidad de Tenería del Santuario de los 4329 habitantes que existen, 

2030 corresponden al sexo masculino y 2299 al femenino, lo que implica un 6% 

más mujeres (Tabla 1). 

Tabla 1. Distribución por Sexo. 

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE 

MUJER 2299 53 

HOMBRE 2030 47 

TOTAL 4329 100 

Fuente: Conteo de Población y Vivienda 2005 INEGI. México
5
 

 

En la pirámide poblacional se puede observar que la base es muy alta, la 

distribución es uniforme hasta llegar a los 30-34 años, donde empieza a 

disminuir y se ensancha en adultos mayores5, lo cual denota que la población 

va envejeciendo y disminuyendo sus jóvenes, por lo que se puede esperar que 

se presenten enfermedades ligadas al envejecimiento. Figura 2. 
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Figura No. 2 Pirámide de población de Tenería del Santuario. 

 

Fuente: Conteo de Población y Vivienda 2005 INEGI. México2 

 

Respecto al nivel de escolaridad, el 33.8% cuenta con primaria completa,  

siguiéndole el nivel con secundaria con un 31.8%. Entre los encuestados no se 

encontraron analfabetos5. 

 

En relación a la ocupación habitual se encontró que el mayor porcentaje 

corresponde a los estudiantes con un 27.4%, amas de casa 25% y empleados 

10.5%5. 

 

El número de salarios mínimos que se perciben por familia  corresponden a 1 o 

2 por familia en su mayoría. De un total de 123 familias, en 72 (58.5%) solo un 

miembro trabaja y 2 miembros en 37 (30%) familias5.  
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En cuanto a actividad física encontramos que el porcentaje de las personas 

que hacen ejercicio, no alcanza el 20% de los encuestados5. 

 

 

 
 
 
Recursos y Servicios en Salud:  
 
Respecto a la cobertura en servicios de salud, un poco más de la mitad de los 

encuestados se encuentra afiliado al seguro popular 270 (52.4%), 143 

personas (27.8%) no tiene ninguna afiliación, le sigue el IMSS con 86 (16.7%), 

la afiliación al ISSSTE es mínima14 personas (2.7%) y a IMSS Oportunidades 

corresponden solo 2 (0.4%).De 515 encuestados, 145 (28%) refirieron utilizar la 

medicina tradicional5. 

 

Se cuenta con una Unidad Médica de Atención Primaria a la Salud (UMAPS), la 

cual tiene un médico de base, un pasante de medicina y cuatro enfermeras. 

Existen seis médicos privados. Hay tres farmacias funcionando. No cuentan 

con hospital en la comunidad, laboratorio clínico ni de estudios de gabinete. 

No hay odontólogos ni pasantes de odontología y no existe ninguna unidad 

dental5. 

 

En relación a medicina tradicional existe una casa de salud, está atendida por 2 

terapeutas entrenadas en algunas técnicas de medicina alternativa. Existen 3 

sobanderos y 2 parteras, aunque ya es poco común que las mujeres se 

atiendan el parto con ellas, debido a que se trasladan al Hospital General o al 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) con mayor frecuencia. 

 

Las unidades médicas mencionadas se encuentran en la Ciudad de Celaya, y 

la distancia de Tenería a Celaya es de 6 Km, por una carretera pavimentada de 

4 carriles, por lo que el acceso no es difícil, existiendo amplia cobertura de 

transporte público5. 
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PRIORIZACION 
 
La priorización de la problemática encontrada en el Diagnóstico Integral de 

Salud, se realizó mediante el método CENDES-OPS9, herramienta que en base 

a los criterios de magnitud, trascendencia y vulnerabilidad asigna un puntaje, 

arrojando cual es la principal problemática en salud y a la vez que sea más 

factible de modificar. En la tabla siguiente (Tabla 2) se observa el resultado 

final de la priorización. 

 

 

 

Tabla 2. Resultado de priorización de problemas en salud bajo la metodología de CENDES-

OPS, de la comunidad de Tenería del Santuario Noviembre 2011 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Torres-Solis MS. Diagnóstico Integral de Salud de la comunidad de Tenería del Santuario, 

Guanajuato Noviembre 2010 a Febrero 2011. Instituto Nacional de Salud Pública de México. Maestría en 

Salud Pública en Servicio. Documento no publicado. 

 

Se opta para desarrollar una intervención educativa, por la patología que 

alcanza el segundo lugar, debido al comportamiento que se observa de la 

diabetes hacia el incremento de casos a nivel mundial, nacional y local, aunado 

al interés expresado por algunos líderes de la comunidad. 

 

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 2.43 

DIABETES 1.21 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 0.29 

DISCAPACIDAD 0.09 

INFECCIÓN DE VÍAS URINARIAS 0.13 

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA 0.06 

ENFERMEDADES ARTICULARES 0.03 

CARDIOPATÍA 0.03 

CARIES 0.02 
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1. Antecedentes mundiales de Diabetes: 

De acuerdo a estudios a nivel mundial se conoce que en 1955 existían 135 

millones de pacientes diabéticos, se esperan alrededor de 300 millones para el 

año 2025. Entre 1995 y 2025 se ha estimado un incremento de 35% en la 

prevalencia. Esta enfermedad predomina en el sexo femenino y es más 

frecuente en el grupo de edad de 45 a 64 años11. 

 

La prevalencia es mayor en los países desarrollados que en los países en vías 

de desarrollo, sin embargo se considera que en unos y en otros existe un 

importante subregistro10.  

Se estima que 37,4 millones de las personas con diabetes viven en la región de 

América del Norte y el Caribe, se espera que aumente el número en más del 

40% a 53,2 millones en 203010. 

 

2. Antecedentes en México de Diabetes: 

La diabetes ocupa el primer lugar dentro de las principales causas de 

mortalidad en México y presenta un incremento de alrededor de 60 mil muertes 

al año, así como  400,000 casos nuevos11. 

 

Un aspecto que ha influido en el incremento de la diabetes, es la transición 

demográfica del país11, en los gráficos siguientes se puede observar el cambio 

de la estructura poblacional del país de 1970 con una base ancha, al 2000 en 

que la base va disminuyendo y ensanchando las edades adultas2 (ver Figura.3 

y Figura 4), incrementándose el riesgo de presentar mayor incidencia de 

enfermedades crónicas degenerativas tales como la diabetes.  

 

Paralelo al proceso de transición epidemiológica 11 (la cual se concibe como 

una aceleración de la transición hacia enfermedades crónicas sin que hayan 

desaparecido las infecciosas) la trascendencia y magnitud de la diabetes se 

han ido incrementando, a partir de 1980 las tasas de mortalidad empezaron a 

incrementarse, llegando al año 2000 con una tasa de 46.8 x 100, 000 

habitantes, siendo la tercera causa de muerte ya para el 2007  la tasa era de 

62.0 x 100,000 habitantes y la segunda causa de muerte11 
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Figura No.4.Piramide poblacional de México en 

20002
 

 

 

 

Fuente: Censo poblacional 2000  

 

Fuente: Censo poblacional 1970  

 



 

3. Antecedentes en Guanajuato de Diabetes: 

En el estado de Guanajuato en el año 2010 se reporta una incidencia de 

Diabetes mellitus no insulinodependiente de 316.90 x 100 000 habitantes y 

ocupa el 9o. lugar dentro de las 20 principales causas de enfermedad12, La 

mayoría de estas asociadas a problemas del metabolismo. 

 

ENFERMERDAD PERIODONTAL 

 

1. Antecedentes mundiales de la enfermedad periodontal: 

La OMS reporta que las enfermedades periodontales graves, que pueden 

desembocar en la pérdida de dientes, afectan a un 5%-20% de los adultos de 

edad madura, variando la incidencia según la región geográfica13. 

La atención odontológica curativa tradicional representa una importante carga 

económica para muchos países de ingresos altos, donde el 5%-10% del gasto 

sanitario público guarda relación con la salud bucodental13
. 

 

2. Antecedentes en México de la enfermedad periodontal: 

Los datos epidemiológicos aportados por el SIVEPAB 2010 (Resultados del 

Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías Bucales) señalan una clara 

relación entre la enfermedad periodontal y la diabetes, las personas con 

diabetes, especialmente si no se encuentran controladas, tienen un mayor 

riesgo a desarrollar periodontitis avanzada. Los pacientes con Diabetes tipo 2, 

tienen una mayor susceptibilidad para la enfermedad periodontal severa y la 

pérdida de dientes14. 

De los pacientes con DM que acudieron al servicio odontológico del Sector 

Salud en la República Mexicana,  sólo el 26% tenía un periodonto sano y ya un 

3.5% ya presentaba enfermedad periodontal avanzada14. 

Durante el 2011 se presentaron en México un total de 658 412 casos de 

Gingivitis y enfermedades periodontales, ocupando el segundo lugar de las 

Veinte principales causas de enfermedades no transmisibles. Las mujeres son 

las principalmente afectadas en una proporción de 1.6 por cada hombre y el 

grupo etario con mayor incidencia fue el de 60 a 64 años12. 
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3. Antecedentes Guanajuato de la enfermedad periodontal: 

En Guanajuato en el año 2011 se reportaron 43,449 casos nuevos de 

enfermedad periodontal, con una tasa de incidencia de 853.90 por 100,000 

habs, rebasando la tasa nacional que fue de 602.83 por 100,000 habs. Del total 

de casos nuevos 16,040 correspondieron al sexo masculino y 27,409 al sexo 

femenino12. 
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Fuente: Torres-Solis MS. Diagnóstico Integral de Salud de la comunidad de Tenería del Santuario, 

Guanajuato Noviembre 2010 a Febrero 2011. Instituto Nacional de Salud Pública de México. Maestría en 

Salud Pública en Servicio. Documento no publicado
 

 

 

 

Figura No.5 Tenería del Santuario 
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PROYECTO DE INTERVENCIÓN EN SALUD 

MARCO TEORICO 

Al ser la Diabetes una enfermedad crónico degenerativa al igual que la 

enfermedad periodontal, ambas están ligadas al estilo de vida de las personas 

que las padecen tal. Por lo que es posible lograr cambios positivos importantes 

a través de la educación en salud, para ello es importante tomar en cuenta una 

serie de consideraciones que a continuación se describen: 

 

EL PROCESO EDUCATIVO 

Los procesos educativos son claves en las intervenciones educativas en la 

comunidad, particularmente aquellos donde la población toma una actitud 

participativa y el profesional utiliza estrategias adecuadas para transmitir sus 

conocimientos30. 

 

El proceso no debe ser unidireccional puesto que tanto el educador como el 

educando tienen conocimientos, la educación, por lo tanto, debe ser dialógica y 

participativa, ya que no se trata de que el educador tome el rol del que manda y 

el educando del que obedece. La confianza que el educador sepa transmitir es 

fundamental para el éxito y para que el individuo confíe en lograr su objetivo15. 

 

La educación sanitaria debe tener dos objetivos: vencer la resistencia de los 

individuos e incitarlos a participar activamente por lo que es necesario conocer 

al individuo y sus circunstancias, y considerar la libertad individual de decidir 

sobre su salud y las acciones para preservarla. Un individuo no cooperará para 

mantener su salud o una acción en salud si no la considera propia16. 

 

Resulta necesario entonces identificar lo conocimientos, creencias y hábitos de 

los adultos para poder trabajar sobre ellos e intentar generar una 

transformación de los mismos en conocimientos nuevos, creencias modificadas 

y nuevos hábitos16. 
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Es importante tener presente que la educación no puede modificar muchas de 

las condiciones objetivas, pero sí puede lograr cambiar la manera como las 

personas encaran estas condiciones16. 

 

Considerando el concepto de salud de la OMS (1985) que nos dice que “Es la 

capacidad de desarrollar el propio potencial personal y de responder de forma 

positiva a los retos del ambiente, considerando la salud, no como el objeto de 

la vida sino un recurso para la misma, podemos asumir que también toda 

acción educativa es una acción de educación para la Salud” 16Teniendo en 

cuenta desde luego que: “la educación sanitaria debe basarse en el 

conocimiento de la psicología, el nivel de educación y de cultura, así como de la 

situación económica de la población”17. 

 

Lo anterior encuentra sustento en las aportaciones de la psicología socio- 

histórica o sociocultural de Lev Semenovich Vigotsky, psicólogo soviético 

(1896-1934), precursor del constructivismo social, con razón a que la 

construcción o reconstrucción del saber la funda a partir de la internalización de 

las prácticas socioculturales, es decir, el aprendizaje y el desarrollo de las 

capacidades psicológicas superiores están mediados por el factor social  en la 

participación de actividades compartidas con los demás: “… durante el proceso 

del desarrollo histórico las funciones superiores (pensamiento verbal, memoria 

lógica, formación de conceptos, atención voluntaria, etc.) experimentan 

profundos cambios desde todos los puntos de vista.”17 

 

En estas condiciones la evolución de las funciones psicológicas complejas en 

el desarrollo del sujeto se revela en dos ocasiones: interpersonal y, 

posteriormente ya internalizado, en el ámbito individual. La intrapersonal, 

condición que Vigotsky expresa en su Ley de Doble Formación de los Procesos 

Psicológicos Superiores: “en el desarrollo cultural del niño (o del individuo), 

toda función aparece dos veces: primero a nivel social, y más tarde, a nivel 

individual; primero entre personas (interpsicológica), y después en el interior del 

propio individuo (intrapsicológica)”18. 

 



 

19 

 

Se ha observado que no siempre las pláticas, orientaciones o cursos que se 

dan a los adultos tienen el efecto esperado y es probable que sea debido a la 

manera como muchas veces el personal de salud se dirige a la población: de 

manera impositiva, sin seguir una metodología adecuada para el adulto, 

pretende transmitir el conocimiento, considerando que solo el personal de salud 

es poseedor del mismo sin considerar los conocimientos previos del grupo, sus 

vivencias ni sus intereses4. 

 

A la información que recibimos, es necesario darle un sentido especial, es decir 

construir significados personales otorgándole un toque distintivo, después de 

relacionarla con lo que conocemos de la misma19. 

 

Un principio didáctico para la educación del paciente y de cualquier adulto, es 

que para lograr un verdadero aprendizaje, éste debe ser significativo19, 

entendido como aquel nuevo conocimiento que se vincula con los 

preexistentes, es decir, con las experiencias, vivencias, información  e 

intereses de los individuos, haciéndose  más resistente al olvido porque se 

encuentra vinculado con la vida real de las personas20 

 

Las ideas, diferentes de cada individuo, configuran su modo propio de vivir, de 

relacionar experiencias y comportamientos, por tal motivo es necesario iniciar 

las actividades de enseñanza investigando el punto de partida de cada alumno, 

sus ideas previas, en las cuales intervienen muchas veces tradiciones y 

prejuicios, es por ello que resulta relevante la metodología didáctica que se 

utilice17. 

 

Es por tanto que este trabajo se fundamenta en la teoría del constructivismo, 

postura que privilegia los procesos psicológicos superiores en la construcción 

del conocimiento. En el constructivismo el aprendizaje se considera como un 

cambio en las estructuras cognitivas, como resultado de la internalización de la 

información y de la experiencia 17. 

 

Desde una perspectiva constructivista del aprendizaje, podemos destacar que: 



 

20 

 

El alumno es el protagonista de su propio aprendizaje, ya que es él quien 

construye sus conocimientos, el educador debe elaborar las estrategias 

necesarias y crear las circunstancias precisas para que el alumno aprenda17. 

 

Se deben tener en cuenta los conocimientos previos de los participantes, que 

se estructuran en forma de esquemas con los que operan; así pues, el 

aprendizaje y el desarrollo intelectual es consecuencia de la modificación de los 

esquemas mentales de los alumnos por incorporación de nuevos conceptos, lo 

que equivale a un aumento de su complejidad, o bien por modificación en las 

relaciones que se habían establecido entre los conceptos. 

 

Para que se produzca el efecto mencionado de inclusión de nuevos conceptos 

o modificación de los previos, los temas a tratar deben ser relevantes para los 

participantes para lograr incentivar la dinámica de la motivación, condición 

importante en el aprendizaje significativo17. 

 

Las fuentes de aprendizaje son muchas y variadas, no residen exclusivamente 

en el profesor o educador, revelándose los compañeros  como un factor de 

aprendizaje a contemplar y potenciar. De ahí, la importancia de los trabajos en 

grupo, la emisión de hipótesis, el compartir experiencias, la evaluación de 

resultados, etc17.Todo esto es congruente con la referida psicología 

sociocultural de Vigotsky, particularmente con el concepto de zona de 

desarrollo próximo, que:  

“No es otra cosa que la distancia entre el nivel real de 

desarrollo, determinado por la capacidad de resolver 

independientemente un problema, y el nivel de desarrollo 

potencial, determinado a través de la resolución de un 

problema bajo la guía de un adulto o en colaboración con 

otro compañero más capaz.”18  

 

La zona de desarrollo próximo es la categoría o concepto de la psicología socio 

-histórica que más se ha vinculado con la configuración de estrategias de 

enseñanza en las que la cooperación optimiza el aprendizaje: “…los alumnos 

que trabajan en colaboración resolviendo una tarea o solucionando un 



 

21 

 

problema pueden aprender los unos de los otros incorporando nuevas 

estrategias y realizando avances sustanciales” 21 

 

En el constructivismo existe una posición compartida por diferentes tendencias 

de la investigación psicológica y educativas que poseen elementos en común, 

sustenta que el individuo tanto en los aspectos cognitivos y sociales del 

comportamiento, así como los afectivos, es una construcción propia que se va 

dando día con día, como resultado de la interacción de estos factores22. 

 

El aprendizaje significativo es característico del constructivismo en el marco de 

la psicología cognitiva, su esencia reside en que las ideas son relacionadas de 

modo sustancial con lo que el alumno ya sabe.23 , asimismo los individuos o 

educandos deliberadamente deben querer vincular el nuevo conocimiento con 

sus preexistentes, además de que se requiere  se dé un significado potencial o 

lógico del contenido y el material, lo cual, siguiendo a David Ausubel, 

exponente fundamental del aprendizaje significativo, se facilita mediante 

organizadores previos, que se configuran mediante conceptos pertinentes al 

tema en cuestión, pero de mayor nivel de generalidad e inclusión que los 

conceptos por desarrollar, de manera que la razón para emplear organizadores 

previos “está principalmente en la importancia de tener ideas pertinentes y 

adecuadas disponibles en la estructura cognoscitiva, para conferir significado 

lógico a las ideas nuevas que apenas lo tienen en potencia, así como para 

afianzarlas establemente”23,24 

 

En este orden, la internalización se concreta en tres etapas, en la inicial el 

alumno percibe la información como partes aisladas sin conexión conceptual, la 

información es concreta y vinculada a un contexto específico pero poco a poco 

va construyendo un panorama global de lo que va a aprender, establece 

analogías con conocimientos y experiencias previas24  

 

En la fase intermedia hace relaciones y encuentra similitudes entre partes 

aisladas, configura mapas cognitivos. Va realizando un procesamiento más 

profundo de la información24. 
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En la fase final la ejecución llega a ser automática, con un menor control 

consciente, basándose en estrategias específicas del dominio para la 

realización de tareas, solucionar problemas, responder preguntas, etc24. 

 

La función del docente es engarzar los procesos de construcción del alumno 

con el saber colectivo, es decir que además de crear las condiciones para que 

el alumno despliegue una actividad mental constructiva, debe orientar y guiar el 

proceso24. 

 

La motivación es uno de los factores psicoeducativos que más influyen en el 

aprendizaje, su objetivo es estimular la voluntad de aprender. Es labor del 

docente inducir en el alumno el interés y esfuerzo necesarios24. 

 

Tradicionalmente se han utilizado las recompensas y las sanciones como 

motivación, sin embargo, se debe tener presente que es más bien la adecuada 

realización de alguna tarea o actividad la ocasión para que el sujeto se perciba 

competente así como el tener la experiencia de autonomía, es decir que la 

persona sienta que ejerce control sobre su entorno y su propia conducta24. 

 

Es importante conocer estrategias de enseñanza que favorezcan el aprendizaje 

significativo, tales como: Las diseñadas para activar los conocimientos 

previos (estas  permiten al docente conocer lo que saben sus alumnos y sobre 

esa base promover nuevos aprendizajes, aquí se deben esclarecer los 

objetivos, ejemplo: lluvia de ideas) orientar la atención de los alumnos (para 

focalizar y mantener la atención, se pueden usar ilustraciones,  preguntas 

insertadas o dar pistas o claves para señalar las ideas donde se deben centrar 

sus procesos de atención)24. 

 

Otras estrategias son para organizar la información que se ha de aprender 

(una adecuada organización mejora la significación lógica, se pueden emplear 

mapas conceptuales, redes semánticas, resúmenes y  cuadros sinópticos) y 

para promover el enlace entre los conocimientos previos y la nueva 

información (los organizadores previos y las analogías) 24. 
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Los mapas conceptuales y las redes semánticas son representaciones gráficas 

de los conceptos y su relación semántica. El alumno aprende los conceptos 

relacionándolos entre sí por procesamiento visual y lingüístico. 

 

Los organizadores previos son una estrategia preinstruccional, que como 

anteriormente se apuntó tienen la finalidad de crear un puente entre los 

conocimientos que los alumnos poseen y la información nueva. Pretenden 

ubicar al alumno en un contexto ideacional. 

 

Las analogías se emplean porque cada experiencia nueva es más fácil 

recordarla y comprenderla si la relacionamos con experiencias similares y más 

familiares24. 

 

En función al estudio que nos ocupa, la corriente del constructivismo derivado 

de la psicología sociocultural de Lev Vigotsky, de manera sobresaliente ofrece 

para la educación de adultos el respaldo teórico de la mediación social para la 

construcción del conocimiento y el desarrollo de las capacidades psicológicas 

superiores, destacando al respecto, aparte de lo señalado al principio de este 

apartado, el andamiaje, concepto atribuido al psicólogo norteamericano 

Jerónimo Bruner22, como resultado de su trabajo en torno a la psicología de 

Vigotsky, el andamiaje como recurso esencialmente social para la construcción 

del conocimiento, en el que los condiscípulos avanzados brindan ayuda, 

“andamian” al que así lo requiere21. 

 

Conforme a lo anterior el enfoque de la educación de adultos y en particular de 

sus técnicas didácticas debe ser colaborativo, es decir de ayuda e 

interdependencia, partiendo de la práctica, considerando siempre lo que la   

gente sabe, vive y siente sobre las diferentes situaciones y problemas que 

enfrentan en su vida 22. 

 

Las técnicas como la de proyectos situados, los grupos de aprendizaje 

colaborativo y solución de problemas comunitarios, deben ser participativas por 

que desarrollan un proceso colectivo de discusión y reflexión, además 

socializan el conocimiento individual, enriqueciéndolo y potenciándolo. También 
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permiten desarrollar una experiencia de reflexión educativa común entre los 

participantes, donde el conocimiento es resultado de una creación colectiva; 

precisando que para que una técnica funcione debe ser usada en función de un 

tema en específico, con un objetivo en concreto e implementada de acuerdo a 

los participantes25 

 

Existen otras técnicas como son aquellas dinámicas vivenciales donde se crea 

una situación ficticia, para que los participantes se involucran y lleguen a vivir 

como tal la situación, se incluyen las de animación que tienen el objetivo de 

cohesionar al grupo creando un ambiente fraterno, las de análisis que permiten 

reflexionar sobre situaciones de la vida real26. 

 

También existen las técnicas con actuación (p.ej.: el sociodrama), Técnicas 

auditivas y audiovisuales (programa de radio, charla, película), técnicas 

visuales (escritas y gráficas) 26. Lo ideal será lograr un equilibrio entre las 

dinámicas, las formas expositivas y las estrategias en general de aprendizaje 

situado. 

 

Por otra parte es necesario considerar la evaluación de las competencias 

donde debemos precisar la finalidad, darle un enfoque de evaluación individual, 

determinar áreas de evaluación colectiva, identificar las prácticas con 

especificación de criterios y niveles de dominio, establecer los procedimientos 

de recogida de información y construcción de instrumentos26 

 

La competencia no puede ser observada directamente, sino inferida por el 

desempeño. Se consideran evidencias a las pruebas claras y manifiestas de 

los conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes que una persona posee y 

que determinan su competencia26. 

 

La evidencias se pueden clasificar como: de conocimiento, de proceso 

(elementos que indican la calidad de ejecución de una tarea) y del producto 

(resultados o productos identificables que demuestran que una actividad se 

realizó) 26. 
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Los dispositivos de evaluación deben estar basados en criterios estándares, es 

decir determinar previamente los referentes relacionados directamente con 

niveles de desempeño tales como: Satisfactorio, básico, competente o 

destacado. También puede ser: No satisfactorio, satisfactorio o sobresaliente26. 

 

La competencia solo se puede evaluar en la acción pero implica que 

previamente se hayan adquirido ciertos saberes (conocimientos, habilidades y 

actitudes). Existen cuatro niveles de evaluación en relación directa del tipo de 

saber planteados en la pirámide de Miller: 

 

1) Saber que se refiere a los conocimientos teóricos que se deben 

dominar. 

2) Saber cómo se refiere a como se pondrían en práctica los 

conocimientos teóricos adquiridos. 

3) Demuestra cómo (como lo haría) son simulaciones de cómo se haría. 

4) Hacer se refiere a la actuación real para evidenciar la competencia. 

A los planteamientos anteriores se debe agregar el saber actuar en contexto, 

es decir de manera integral se debe evaluar al alumno sobre que 

conocimientos sabe y sabe cómo usar esos conocimientos por medio de 

pruebas prácticas y teóricas26. 

 

A continuación se presenta una tabla resumen de la metodología 

psicopedagógica del constructivismo (Tabla 3):  
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Tabla 3 Metodología educativa del constructivismo. 

 

Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes 

Mellitus de Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud 

Pública. Cuernavaca, Morelos. Julio 2013. 

 

Diabetes tipo 2 

 

En relación a la Diabetes tenemos que esta se considera una enfermedad 

sistémica, crónico-degenerativa, de carácter heterogéneo, con grados variables 

de predisposición hereditaria y con participación de diversos factores 

ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia crónica debido a la 

deficiencia en la producción o acción de la insulina, lo que afecta al 

metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteínas y grasas27 

 

 La Diabetes mellitus es un síndrome caracterizado por una hiperglucemia que 

se debe a un deterioro absoluto o relativo de la secreción y/o acción de la 

insulina28 Se conocen actualmente; A) Diabetes mellitus (DM) tipo I, también 

ESTRATEGIAS DIDÁCTICAS INSTRUMENTACIÓN EFECTO 

Organizadores previos Conceptos pertinentes al tema 
en cuestión, pero de mayor 
nivel de generalidad e 
inclusión que los conceptos 
por desarrollar. 

Tener ideas pertinentes y 
adecuadas disponibles en 
la estructura cognoscitiva, 
para conferir significado 
lógico a las ideas nuevas. 

Técnica grupal: lluvia de ideas Los participantes aportan 
amplia cantidad de conceptos 
que juzguen importantes 
sobre el tema a desarrollar. 

Activar los conocimientos 
previos a partir de los 
cuales se finca la 
construcción del 
conocimiento. 

Ilustraciones,  preguntas 
insertadas, pistas o claves 

conceptuales 

Manejo de imágenes, 
preguntas o pistas  
pertinentes a la esencia 
conceptual de textos. 

orientar la atención de los 
alumnos en la actividad 
constructiva. 

Mapas conceptuales Organiza información esencial 
por jerarquía y afinidad, 
procediendo de mayor a 
menor inclusión o generalidad 
conceptual. 

Codificación visual y 
semántica de conceptos  
para organizar la  
información que se ha de 
aprender. 

Andamiaje Mediación social en la que los 
participantes más aventajados 
ayudan a los que lo requieren 
en la construcción del saber. 

Instrucción y/o corrección 
entre compañeros o por el 
educador 
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conocida como DM insulinodependiente (DMID) o diabetes de comienzo 

juvenil. B) Diabetes mellitus (DM) tipo II, también conocida como DM no 

insulinodependiente (DMNID).  C) Diabetes mellitus gestacional (DMG), que 

consiste en una intolerancia de gravedad variable a los hidratos de carbono de 

inicio o primer diagnóstico durante el embarazo28.  

 

Aunque la DM tipo I puede presentarse en cualquier edad, aparece con mayor 

frecuencia en la infancia o adolescencia, y es el tipo predominante de DM que 

se diagnostica antes de los 30 años de edad. Se ha identificado en un 

porcentaje alto de pacientes anticuerpos contra los islotes de Langerhans así 

como anticuerpos contra insulina. En estos pacientes la enfermedad se debe a 

una destrucción selectiva, mediada por la inmunidad y condicionada 

genéticamente, de más del 90% de las células beta-secretoras de insulina. 

Este fenómeno se ha observado con fuerte asociación a la carga genética en 

poblaciones de raza blanca 28. 

 

Además hay factores ambiéntales que se asocian a la presentación de DM I, 

tales como virus, como el Coxackie B que puede provocar el desarrollo  de una 

destrucción auto inmunitaria de células beta. También la exposición temprana a 

leche de vaca en lugar de la leche materna puede predisponer, pues se ha 

establecido la posibilidad de que la albúmina procedente de la leche de vaca 

puede presentar reacción cruzada con las proteínas de los islotes28 

 

La DM tipo II suele ser el tipo de diabetes que se diagnostica en pacientes de 

más de 30 años de edad, aunque también se puede encontrar en niños y 

adolescentes. La DM tipo II se asocia comúnmente con obesidad, 

especialmente de la mitad superior del cuerpo (visceral/abdominal). Además 

sedentarismo y dietas hipercalóricas contribuyen. También se puede asociar al 

deterioro de la tolerancia  a la glucosa relacionada con el envejecimiento.  

 

La DM tipo II forma parte de un grupo heterogéneo de trastornos en los cuales 

la hiperglucemia se debe a un deterioro de la respuesta secretora insulínica a 

la glucosa y también a una disminución de la eficacia de la insulina en el 
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estímulo de la captación de glucosa por el músculo esquelético y en la 

restricción de la producción hepática de glucosa (resistencia a la insulina) 28 

 

En su momento se debe individualizar para establecer el seguimiento 

adecuado para la identificación y manejo de cada caso en particular20. 

 

Con la finalidad de conocer la evolución natural de la enfermedad e identificar 

las posibles acciones en salud para prevenir o limitar daños, a continuación se 

presenta el cuadro con la Historia Natural de la Diabetes y su relación con la 

Enfermedad Periodontal. 



 

 

HISTORIA NATURAL  DE LA DIABETES Y LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 
PERIODO PREPATOGENICO 

La diabetes es una enfermedad crónica degenerativa, 
asociada al estilo de vida en la que el metabolismo de la 
glucosa se ve alterado, dentro de sus complicaciones se 
encuentran las enfermedades Periodontales que son 
patologías de origen infeccioso que afectan las estructuras 
de soporte del diente. Se clasifican en dos grupos: 
gingivitis y periodontitis. 
La gingivitis inicia por crecimiento bacteriano (placa 
bacteriana), el paso hacia la destrucción de los tejidos 
considera una etiología multifactorial donde además de la 
causa necesaria(agente microbiano) requiere un huésped 
susceptible afectado por la herencia, enfermedades 
sistémicas y factores ambientales(tabaquismo). 

 

PERIODO PATOGENICO 
Presencia de síntomas como polifagia, poliuria, polidipsia, infecciones recurrentes, cansancio, pérdida de 
peso. Puede presentar complicaciones agudas como cetoacidosis diabética, coma hiperosmolar, 
hipoglucemia. 
Complicaciones crónicas como: retinopatías, neuropatías, angiopatías, insuficiencia renal y enfermedad 
periodontal. 
El avance de algunas de las complicaciones por falta de tratamiento adecuado y oportuno puede llevar a la 
muerte. 
La gingivitis es un proceso inflamatorio de la encía sin destrucción de los tejidos de soporte. La periodontitis 
es también es un proceso inflamatorio que se extiende a los tejidos de soporte del diente y se caracteriza 
por la destrucción progresiva del ligamento periodontal y del hueso alveolar. 
Los signos progresivos van de sangrado, sarro,  pérdida de adhesión de la encía, formación de bolsas 
periodontales, avulsión del diente. 
La enfermedad periodontal dificulta el control de la glicemia, y la falta de control de la glicemia favorece la 
presencia de enfermedad periodontal. 

Prevención primaria Prevención secundaria Prevención terciaria 

Promoción de la 
Salud 

Protección específica Diagnóstico 
precoz 

Tratamiento oportuno Limitación del daño Rehabilitación 

Higiene de 
alimentos. Agua 
potable. 
Hábitos y 
costumbres. 
Nutrición. 
Recreación. 
 

Control de peso. 
Alimentación adecuada- 
Rutina de ejercicios apropiada. 
Manejo de estrategias para control 
del estrés. 
Limitar el consumo de alcohol 
Valoración odontológica. 
Control de la placa bacteriana con 
el cepillado dental adecuado y el 
uso del hilo dental. 
Evitar el tabaquismo. 
Educación en salud con contenidos 
específicos de diabetes y 
enfermedad periodontal. 
 
 

Detección de 
hiperglucemia 
por arriba de 
110mg/dl y en 
ayunas y 140 
mg//dl casual 
 
Valoración 
odontológica 
Actividades  de 
Educación en 
salud. 
Promoción de 
la salud. 

Tratamiento 
farmacológico 
Control de peso. 
Alimentación adecuada- 
Rutina de ejercicios 
apropiada. 
Manejo de estrategias 
para control del estrés. 
Atención 
odontológica.específica 
Educación en salud. 
Promoción de la salud. 

Adherencia  al 
tratamiento. 
Control de peso 
Alimentación adecuada- 
Rutina de ejercicios 
apropiada. 
Manejo de estrategias 
para control del estrés. 
Atención 
odontológica.específica 
para conservar un nivel 
de soporte periodontal 
para mantener la función 

Mantener la adherencia al 
tratamiento. 
Tratamiento de las 
complicaciones incluída la 
enfermedad periodontal para 
mantener el soporte periodontal 
restante. 
Vigilancia estrecha de heridas. 
Educación en salud. 
Promoción de la salud. 
 

Fuente: Leavell y Clark. Historia Natural de la Enfermedad. 1953.. Modificado por: Torres -Solís MS. Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con 

Diabetes Mellitus de Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, Morelos. Julio 2013. 

Tabla No. 4 Historia Natural de la Diabetes y de la Enfermedad Periodontal. 



 

Determinantes de la Salud 

 

Los determinantes en salud se consideran como condicionantes de la salud y 

de la enfermedad en individuos, grupos y colectividades. Los que se considera 

que inciden con mayor frecuencia en la aparición de enfermedades crónico-

degenerativas en general son: la edad (mayormente asociadas al 

envejecimiento), género, el sedentarismo, el tipo de alimentación, el nivel de 

stress y la herencia genética 1 

 

Lalonde considera que el nivel de salud de una comunidad está determinado 

por los siguientes cuatro grupo de determinantes: Biología humana: genética y 

envejecimiento, Medioambiente: contaminación, Estilo de vida: ciertas 

conductas insanas como consumo de drogas, sedentarismo. etc, y el Sistema 

de asistencia sanitaria29 

 

De los factores mencionados algunos como los biológicos, no pueden 

cambiarse pero otros como los relativos al estilo de vida si son modificables  y 

por ello las acciones de la salud pública deben dirigirse hacia esa 

modificación29. 

 

De acuerdo al Modelo de Determinantes de Lalonde, los que inciden en la 

presentación de diabetes, son los siguientes: 
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Tabla No. 5 Factores determinantes en Diabetes mellitus  en Tenería del Santuario. 

Grupo de determinantes Factores determinantes 

Biología Humana Envejecimiento, hereditarios (carga genética). 

Medio Ambiente Estrés, virus, inseguridad (aumenta el estrés y limita 
actividades físicas al aire libre por temor). 

Estilos de vida: Sedentarismo, cambios en la alimentación (comida 
rápida con altos niveles de grasas, de hidratos de 
carbono y bajos en fibra). 

Organización del 
Sistema de Salud 

Insuficiente información y educación con 
metodología educativa no apropiada,  en relación a 
la prevención y cuidados de la enfermedad y sus 
complicaciones, atención no siempre oportuna, y  
falta de recursos institucionales para la atención, 
personal de salud no capacitado, falta de acceso a 
los servicios. 

Fuente: Informe Lalonde. Canada. 1974, modificado en: Torres-Solís MS. Estrategia para la 

prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de Tenería del 

Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 

Morelos. Julio 2013. 

 

En base a lo anteriormente mencionado, es que se considera la educación 

sobre la diabetes un aspecto prioritario, ya que permite informar, motivar y 

fortalecer a los afectados y a sus familiares, tratando de incidir en la 

modificación de los factores que sí son modificables, para controlar, prevenir o 

retardar las complicaciones30 considerando que los pacientes de Tenería del 

Santuario igualmente se ven afectados por estos factores determinantes . 

 

La diabetes puede presentar varias complicaciones como nefropatía diabética, 

oftalmológicas, neurológicas, pie diabético, macrovasculares (cardiopatía 

isquémica, enfermedad vascular cerebral), hipoglucemias y crisis 

hiperglucémicas30. A nivel bucal se pueden presentar complicaciones graves 

como la enfermedad periodontal, que si bien no es un padecimiento bucal 

exclusivo de los diabéticos, se presenta con una mayor frecuencia en estos 

pacientes30. 

 

Las infecciones constituyen una de las complicaciones de la diabetes ya que 

esta favorece la infección y la infección hace difícil el control glucemico30, es 

por tal motivo que resulta importante destacar que “el dentista depende de un 
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adecuado control diabético para el mejor resultado de sus procedimientos, a su 

vez está demostrado que el control diabético es más fácil y más estable si se 

controlan los problemas infecciosos e inflamatorios en la boca, particularmente 

los periodontales” 31. 

 

Los trastornos endócrinos como la diabetes y las fluctuaciones hormonales son 

ejemplos bien conocidos de cuadros sistémicos que ejercen un efecto adverso 

sobre el periodoncio como cambios anatómicos en la encía que favorecen la 

acumulación de placa y el avance de la enfermedad31. Se considera la 

enfermedad periodontal como la enfermedad infecciosa crónica más 

frecuente31 

 

La enfermedad periodontal  se refiere a la presencia de gingivitis (una condición 

inflamatoria de la encía, los tejidos suaves que rodean los dientes) y 

periodontitis (implicando la destrucción de las estructuras de apoyo de los 

dientes como el ligamento periodontal, el hueso, cemento y tejidos suaves)32 es 

un factor de riesgo controlable que debe ser considerado por los médicos como 

un elemento que puede alterar la salud del individuo30. 

 

La Historia Natural de la Enfermedad Periodontal 33, es la progresión desde el 

estado de la salud a gingivitis, periodontitis y la exfoliación del diente. La 

enfermedad periodontal es el término que se utiliza para describir los 

padecimientos que afectan a la encía y a los tejidos que dan soporte a los 

dientes y que son causa frecuente de la pérdida de los mismos. Es un proceso 

infeccioso crónico causado por bacterias del ambiente bucal, principalmente 

anaerobias Gram negativas que colonizan la biopelícula bacteriana adherida a 

los dientes (placa dentobacteriana), esta biopelícula es la que induce la 

inflamación en el surco gingival30. 

 

La enfermedad periodontal mas frecuente es la gingivitis (inflamación de la 

encía) y su síntoma más frecuente es el sangrado de la encía al cepillarse los 

dientes, incluso al comer o hablar. Si la gingivitis no es tratada puede progresar 

a periodontitis que es la forma más avanzada de enfermedad periodontal, es la 

infección de la encía y de los tejidos de soporte del diente14. La acumulación 
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de la placa dentobacteriana, facilita la acumulación del sarro y por tanto 

dificulta más la higiene dental30. 

 

Cuando inicia la infección, la encía se inflama y ocurren múltiples mecanismos 

inflamatorios e inmunológicos que destruyen a la encía, hueso alveolar y el 

ligamento periodontal (tejidos de soporte del diente) teniendo como 

consecuencia que la encía se separa del diente dando lugar a la formación de 

bolsas periodontales, la cual presenta un ambiente favorable para la 

multiplicación microbiana y colonización de la biopelicula lo que causa una 

inflamación crónica, esto ocurre de manera indefinida hasta que la destrucción 

de los tejidos de soporte no permite la conservación del órgano dentario y este 

se avulsiona espontáneamente o requiere extracción30. 

 

El espacio subgingival se convierte en un nicho de organismos Gram negativos 

que pueden salir a la circulación general e implantarse en sitios distantes, 

incluso existe el riesgo de endotoxemias transitorias30. 

 

Las alteraciones bucales en diabéticos son varias como: queilosis, 

desecamiento y agrietamiento de las mucosas, ardor bucal y lingual, menor 

flujo salival(xerostomía) y alteraciones de la flora bucal con predominio de 

Candida albicans, estreptococos hemolíticos y estafilococos, así mismo se 

detecta un mayor índice de caries en diabéticos mal controlados, cabe 

mencionar que estos cambios no siempre están presentes, no son específicos 

ni patognomónicos  de la diabetes y menos probables en diabéticos 

estabilizados, los cuales tiene respuestas tisulares normales, desarrollo normal 

de la dentición, defensas normales contra infecciones y su índice de caries no 

se incrementa32. 

 

Dentro los efectos específicos de la diabetes no controlada sobre el 

periodoncio hay múltiples cambios pero lo más notable es la reducción de los 

mecanismos de defensa y el aumento de la propensión a infecciones que 

conducen a enfermedad periodontal destructiva33. 
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A menudo se observa inflamación gingival intensa, bolsas periodontales 

profundas, pérdida ósea rápida y abscesos periodontales en diabéticos con 

higiene bucal deficiente33. 

 

  

 

Los diabéticos no controlados presentan el metabolismo de la colágena 

alterado, haciendo que las  cadenas de colágena  menos aptas para su normal 

reparación o reemplazo lo que da lugar a que la colágena de los tejidos de 

diabéticos mal regulados sea  propensa a la destrucción34. 

 

La modulación de la respuesta inflamatoria de los pacientes con diabetes es 

importante a nivel periodontal. La agresión continua del sistema inmune del 

huésped por los patógenos periodontales y la endotoxina lipopolisacárida (LPS) 

inicia procesos destructivos mediados por el huésped, la LPS activa 

macrófagos que sintetizan y secretan citoquinas, prostaglandinas y enzimas 

proteolíticas, las citoquinas proinflamatorias poseen propiedades de resorción 

ósea y el fenómeno inflamatorio da como resultado destrucción de los tejidos 

de sostén del diente35. 

 

De acuerdo a lo anterior podemos comprender entonces que aún cuando la 

finalidad de La reacción inflamatoria  es proteger los tejidos del ataque 

bacteriano, no es tan benéfica  en exceso, pudiendo llegar a dañar las propias 

células y las estructuras periodontales, ya que durante ésta ocurre una 

liberación de Radicales Libres (RL)36. 

 

Estos complejos mecanismos  explican la relación bidireccional entre la 

diabetes y las enfermedades periodontales. La activación del sistema inmune 

participa activamente en la patogénesis de la diabetes mellitus y sus 

complicaciones, y también en la patogénesis de las enfermedades 

periodontalesl 3. 

La respuesta inflamatoria exacerbada frente a las bacterias patógenas 

presentes en la encía,  altera la capacidad de resolución de la inflamación y la 
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capacidad de reparación posterior, lo que acelera la destrucción de los tejidos 

de soporte del diente 3. 

 

Todo este proceso esta mediado por los receptores de la superficie celular para 

los productos de glicosilación avanzada (que se producen como consecuencia 

de la hiperglucemia) y que se expresa en el periodonto de los individuos con 

diabetes 3. 

 

La periodontitis puede iniciar o aumentar la resistencia a la insulina de una 

manera similar a como lo hace la obesidad, favoreciendo la activación de la 

respuesta inmune sistémica iniciada por las citoquinas. La inflamación crónica 

generada por la liberación de estos mediadores de la inflamación está asociada 

con el desarrollo de la resistencia a la insulina, que está además influenciada 

por factores ambientales (pero modificados por la genética), como son la 

escasa actividad física, alimentación inadecuada, obesidad o las infecciones3. 

Ante toda  la evidencia mencionada es importante establecer el diagnostico 

temprano de enfermedad periodontal junto con la educación al paciente, saber 

reconocer el estado de salud de los tejidos bucales e identificar los signos de 

alarma5 de la enfermedad periodonta los cuales son: 

 

Tabla No.6 Signos de alarma de Enfermedad Periodontal. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente:
 
Díaz R, Rosa. Infección periodontal, su relación con la salud  Integral. Dolor.2010.Vol I:223- 237.

Signos de alarma de Enfermedad Periodontal30
 

 Sangrado gingival 
 Inflamación gingival 
 Halitosis 
 Sensibilidad dentaria 
 Movilidad dentaria 



 

PROBLEMA CENTRAL 

La Diabetes es una enfermedad crónica degenerativa que en las últimas 

décadas ha presentado un incremento muy importante, no solo en México, sino 

a nivel mundial, los cambios en los estilos de vida tales como un mayor 

sedentarismo, consumo de comida rápida, falta de actividad física y estrés, 

aunados a las características biológicas de la raza, el sexo, la edad, son 

determinantes para que esta patología se presente. 

 

La transición demográfica que se vive en nuestro país, donde podemos 

observar (ver fig.3) que la pirámide poblacional ha cambiado en las últimas 

décadas, tendiendo a ir disminuyendo la población joven e incrementando la 

adulta, con una esperanza de vida mayor, condiciona el aumento paulatino de 

la gente que por su edad es más propensa a padecer diabetes y otras 

enfermedades crónico degenerativas.  

 

La diabetes por sus características es una enfermedad que fácilmente puede 

presentar complicaciones, implica para su atención un gasto importante en 

salud tanto para los servicios como para el paciente, por lo que es importante 

planear intervenciones que permitan prolongar el tiempo de aparición de la 

enfermedad así como lograr que el paciente esté bien controlado y evitar en lo 

posible complicaciones o  postergar el tiempo de su aparición.  

 

Para lograr el control mencionado es indispensable la participación del paciente 

en el cuidado de su salud, así como el acceso a los servicios de salud y a la 

educación en salud, para modificar los factores determinantes que son 

modificables. 

 

La salud bucal y la salud general tienen una interrelación y una asociación 

sinérgica con la diabetes, por tanto uno de los aspectos en los que el paciente 

debe participar activamente es en el cuidado de su salud bucal, aspecto que de 

manera general pareciera que la población no es muy consciente de las 

implicaciones que tiene, ya que se acostumbra en general acudir al dentista 

cuando hay dolor y difícilmente de manera preventiva30.  
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La higiene bucal en un diabético adquiere una mayor relevancia, debido a que 

son más propensos a adquirir infecciones, y las infecciones favorecen aun más 

su descontrol. Tal es el caso  de la enfermedad periodontal,  padecimiento que 

comprende la gingivitis y la periodontitis, esta última patología provoca la 

pérdida de piezas dentarias, que afectaran la calidad de vida del paciente pues 

su alimentación no podrá ser del todo adecuada 30. 

 

En conclusión el problema que nos ocupa es el número de personas con 

diabetes (81) en la comunidad de Tenería del Santuario, personas que debido 

a su patología tienen el riesgo de presentar alguna enfermedad periodontal; 

afectando a la mecánica masticatoria y la estética dental, así como, al mismo 

control de la glucemia. Es por tal motivo que ameritan participar en una 

intervención educativa que permita fortalecer sus competencias en la 

protección de la salud para disminuir los riesgos de enfermedad. 

 

ALTERNATIVA DE SOLUCION 

Una alternativa de solución para que el paciente con diabetes tenga las 

mejores oportunidades para mejorar su nivel de salud, además de tener acceso 

a la atención médica, requiere trabajar en cambiar aquellos factores 

determinantes que pueden ser modificados, para ello se requiere modificar 

creencias y cambiar hábitos o adoptar otros. Es por esto que es importante  la 

Educación en Salud que reciba, para que integre a sus actividades normales 

los cuidados necesarios, entendiendo los motivos de porqué son necesarios 

hacerlos, participando activamente en el  cuidado de su salud en colaboración 

con el personal de salud. 

 

Por tal motivo se planteó realizar una intervención educativa con personas con 

diagnóstico de diabetes para prevenir la enfermedad periodontal, enfocándose 

a la salud bucal, la importancia del apego al tratamiento, una alimentación 

adecuada para que a través del aprendizaje significativo, el paciente 

comprenda la importancia que la higiene y la salud bucal tienen en su salud 

general. 
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JUSTIFICACION 

La OMS en su informe de Comité de expertos en Educación Sanitara Popular, 

realizado desde el año 1955 menciona que:  

“La finalidad de la educación sanitaria consiste en ayudar a los individuos a 

alcanzar la salud por sus propios actos y esfuerzos, estimulando en las 

personas el interés por mejorar sus condiciones de vida, despertando en ellos 

el sentimiento de la responsabilidad por el mejoramiento de la propia salud, ya 

sea de manera individual o como parte de una colectividad” 17. 

Es por tanto y considerando que el comportamiento de la diabetes en el mundo 

entero tiene una tendencia marcada hacia el incremento, que la priorización 

que se hizo del diagnóstico  de salud de Tenería la coloca en el segundo lugar 

y que los costos de atención de cualquiera de sus complicaciones, incluidos los 

tratamientos dentales son muy altos, se justifica diseñar un proyecto educativo  

costeable,  que a mediano plazo permita que el paciente participe activamente 

en su cuidado y procure evitar complicaciones o postergarlas lo más posible, 

fomentando en la comunidad una cultura de la promoción de la salud  y 

prevención de enfermedades.  

Esta intervención puede beneficiar a los 81 pacientes diagnosticados con 

diabetes, en la UMAPS de Tenería del Santuario. 
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OBJETIVO GENERAL 

Realizar una intervención educativa integral fundamentada en el 

constructivismo educativo, en pacientes con Diabetes tipo 2, con o sin 

Enfermedad Periodontal, para el mantenimiento de la salud y/o la 

prevención de enfermedades periodontales en Tenería del Santuario. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Identificar si los pacientes  presentan o no enfermedad periodontal  

previo y posterior a la intervención educativa. 

Identificar el índice  de sedimento oral, previo y posterior a la intervención 

educativa. 

Identificar el índice de higiene oral simplificado previo y posterior a la 

intervención educativa. 

Realizar mediciones asociadas con el control de la DM. 

Realizar una intervención educativa bajo el enfoque del constructivismo. 

Evaluar las competencias desarrolladas en la intervención educativa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

40 

 

MATERIAL Y METODOS 

Tipo de intervención: Se  realizó una intervención educativa sobre salud bucal, 

dirigida a  pacientes con diagnóstico de Diabetes. 

Tipo de estudio: Cuasi experimental. 

Universo de trabajo: 81 pacientes en control clínico terapéutico por diabetes en 

la UMAPS de Tenería del Santuario. 

Límites de tiempo: del mes de Octubre  del 2012  a  Abril 2013. 

Límites de espacio: La comunidad de Tenería de Santuario,  

Muestra: por conveniencia, se trabajó con todos los pacientes con diagnóstico 

de diabetes, que aceptaron participar y acudieron a la revisión dental, previo 

consentimiento informado. 

Para no hacer que las personas dejaran de tener un beneficio en su salud por 

pertenecer a un grupo control; se incluyó a todos los pacientes en control 

clínico terapéutico por diabetes, para comparar antes con después de la 

intervención, pero al no presentarse todos al curso se decidió hacer la 

comparación entre el grupo experimental (los que asistieron al curso) y grupo 

control(los que no asistieron pero sí acudieron a las evaluaciones dentales  ) 

realizando pruebas estadísticas para demostrar que los grupos son 

comparables entre sí. 

La integración por tanto de los grupos experimental y control fue por decisión 

de los participantes, 

 

Criterios de Selección 

Criterios de inclusión: Pacientes diabéticos registrados en la UMAPS de 

Tenería del Santuario, que participen en la revisión odontológica. 

Criterios de exclusión: Pacientes que habiendo tenido la revisión dental, por 

sus condiciones de salud no puedan asistir a las sesiones o no acepten por 

algún motivo. 

Criterios de eliminación: Pacientes que habiendo aceptado participar, no 

cumplan con la asistencia al 100% de las sesiones o revisiones odontológicas. 
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Plan detallado de la ejecución 

Se realizaron dos reuniones previas con el equipo para acordar y estudiar la 

metodología educativa a emplearse. 

Se realizó una revisión odontológica a los  pacientes diagnosticados que 

acuden a control por DM,  previo consentimiento informado. 

La revisión dental incluyó: 1.- Sedimento dental o placa conocido como índice 

de O´Leary, 2.- Indice de Higiene Oral Simplificado o IHOS, que consta de la 

evaluación de un índice de desechos simplificado y un índice de cálculo 

simplificado, así como la revisión correspondiente para el  diagnóstico y 

clasificación de Enfermedad Periodontal en su caso. 

 

Los pacientes identificados con Enfermedad Periodontal fueron orientados por 

la Cirujano Dentista respecto a la técnica de cepillado y uso de hilo dental,  

recomendando que asistir al Centro de Atención Integral de Servicios 

Esenciales de Salud en la cabecera municipal o a la UMAPS de San Juan de la 

Vega, para su atención específica. 

 

Previo a la intervención se aplicaron los siguientes cuestionarios: 1.-  

Conocimientos de salud bucal. 2.- Conocimientos sobre Diabetes. 3.- 

Evaluación de actitudes hacia la salud bucal. 4.-Evaluación de actitudes hacia 

la diabetes. Se aplicó la intervención educativa  y se les dio seguimiento a los 3 

meses.  

 

En la revisión posterior a la intervención se determinó: 1.-Si hubo desarrollo de 

Enfermedad Periodontal o no, 2.- Si la EP Leve se agravó, remitió o se 

mantuvo igual, 3.- Si la EP Severa se agravó, disminuyó o se mantuvo igual. 

Nuevamente se evaluó IHOS, índice de O´leary, glicemia capilar en ayuno y 

tensión arterial.  

La metodología de la exploración dental y las especificaciones para determinar 

la clasificación de la EP, el IHOS y el índice de O´leary, se encuentra en el 

anexo 1. 
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En la revisión odontológica se llenó la hoja de recolección de datos con la 

información solicitada y signos encontrados (Anexo 2).Se utilizó sondas 

periodontales,  espejos orales y pastillas reveladoras.  

Previo al inicio de las sesiones se aplicó una evaluación de conocimientos 

generales sobre la diabetes y los cuidados bucodentales, además de la 

evaluación de actitudes hacia la higiene y cuidados dentales y la diabetes. 

(Anexo3,4,5,y 6). Estos mismos cuestionarios se aplicaron posteriores a la 

conclusión de las sesiones. 

La evaluación de habilidades  se realizó en el desarrollo del taller. 

La intervención consistió en otorgar 10 sesiones educativas por un grupo 

multidisciplinario, de acuerdo a temas previamente seleccionados pero 

enfocados a las necesidades de conocimientos del grupo, de acuerdo a lo 

obtenido por las respuestas  de los mismos participantes, en el triple 

diagnóstico de educación popular41, que se aplicó en la primera sesión      

(Anexo 7). 

  

La planeación de las sesiones la realizó todo el equipo, de manera particular 

todo lo relativo al taller de higiene bucal lo diseñó la cirujana dentista así como 

las sesiones sobre enfermedad periodontal, higiene bucal y el taller de 

fortalecimiento de las técnicas de higiene bucal para reforzar las habilidades 

sobre el uso del cepillo dental y otros auxiliares de la higiene. 

La sesión de temperamentos la diseñó la psicóloga con la finalidad de que los 

asistentes identifiquen como este aspecto influye en nuestras decisiones en 

salud. 

La sesión del plato del buen comer la diseñó la nutrióloga a manera de taller 

para fortalecer las habilidades en cuanto a la combinación de alimentos y las 

proporciones adecuadas. 

La sesión de preguntas del triple diagnóstico de educación popular la diseñó la 

investigadora con la participación de todo el equipo con la finalidad de orientar 

todos los temas al identificar el interés de los asistentes y sus conocimientos 

previos, igualmente el juego de la lotería se implementó para fortalecer el 

conocimiento de todos los temas revisados. 

Los temas de las cartas descriptivas de las sesiones fueron los siguientes: 
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Sesión 1: Presentación. Triple diagnóstico de Educación Popular. 

Sesión 2: Taller de Higiene bucal. 

Sesión 3: ¿Qué es la Diabetes mellitus?. Temperamentos. 

Sesión 4: Diabetes mellitus Continuación de la sesión anterior. 

Temperamentos.     

Sesión 5: Plato del Buen comer 

Sesión 6: Enfermedad Periodontal 

Sesión 7:  Importancia de la higiene bucal 

Sesión  8 : Taller de fortalecimiento de las técnicas empleadas para la higiene 

bucal. 

Sesión 9: Dinámica de la Lotería para reafirmar conocimientos de todos los 

temas vistos y aclarar dudas.   

Sesión 10: Nueva aplicación del Triple diagnóstico de Educación Popular.    

Los temas se desarrollaron en promedio de 2 horas por sesión, por diez 

sesiones, dos veces por semana. 

 

Durante el desarrollo de las sesiones educativas se solicitó la presencia y 

participación del equipo de salud de la UMAPS. Se solicitó la presencia de un 

acompañante par a los pacientes de mayor edad que estuvieran involucrados 

en el cuidado de su familiar. 
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Tabla No. 7 Cuadro de variables. 

Variable 

 

Definición Clasificación 

Edad Número de años 

cumplidos. 

Independiente, 

cuantitativa, continua 

 Fuente: Hojas de 

recolección de datos. 

Sexo 1.Masculino 

2.Femenino 

Independiente, 

cualitativa, nominal 

 Fuente: Hojas de 

recolección de datos. 

Estado civil 1.Soltero 

2.Casado o en unión 

libre. 

3.Viudo 

4.Divorciado o 

separado. 

Independiente, 

cualitativa, nominal 

 Fuente: Hojas de 

recolección de datos. 

Escolaridad 1. Asistencia escolar > 

12 años (adultos que 

asisten a la escuela). 

2. Analfabeta > 15 años 

3. Sabe leer y escribir 

4. Primaria 

5. Secundaria 

6. Bachillerato 

7. Técnica 

8. Comercial 

9. Licenciatura 

Independiente, 

cuantitativa, ordinal 

 Fuente: Hojas de 

recolección de datos. 
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Variable Definición Clasificación 

Ocupación 1. Obrero 

2. Agricultura 

3. Pesca o caza 

4. Artesano 

5. Jornalero 

6. Maestro albañil o 

albañil 

7. Ganadero 

8. Profesionista 

9. Empleado 

10. Campesino o 

peón de campo 

11. Comerciante 

12. Trabaja por su 

cuenta 

13. Estudiante 

14. Ama de casa 

15. Jubilado o 

pensionado 

16. Desempleado 
 

Independiente 

cualitativa, nominal 

 Fuente: Hojas de 

recolección de datos. 

Nivel de ingresos en 

salarios mínimos 

Cantidad menor que 

debe recibir en  el 

trabajador por los 

servicios prestados en 

una jornada de trabajo, 

Independiente, 

cuantitativa, ordinal 

 Fuente: Hojas de 

recolección de datos. 

Diabetes La Diabetes es una 

enfermedad sistémica, 

crónico-degenerativa, de 

carácter heterogéneo, 

con grados variables de 

predisposición 

hereditaria y  con 

Independiente, 

cualitativa, nominal 

Fuente: SIS de la 

UMAPS 
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participación de diversos 

factores ambientales, y 

que se caracteriza por 

hiperglucemia crónica 

debido a la deficiencia 

en la producción o 

acción de la insulina, lo 

que afecta al 

metabolismo intermedio 

de los hidratos de 

carbono, proteínas y 

grasas.8 

Tipo de Diabetes 

 

1.Diabetes Tipo I 

2.Diabetes Tipo II 

Independiente, 

cualitativa, nominal 

Fuente:  SIS de la 

UMAPS 

Enfermedad Periodontal Padecimientos 

inflamatorios de origen 

bacteriano que afectan a 

la encía, hueso alveolar, 

cemento y ligamento 

periodontal.Incluye la 

Gingivitis y la 

periodontitis. 

 

Dependiente, 

Cualitativa, nominal. 

Fuente: Hojas de 

recolección de datos. 
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Variable Definición Clasificación 

Nivel de Glicemia Reporte del nivel de 

glicemia capilar  

detectado en ayuno, en 

mg/dl. 

Independiente, 

cuantitativa, ordinal 

Fuente: Hojas de 

recolección de datos.  

 

Tensión arterial Reporte del nivel de 

presión que ejerce la 

sangre contra las 

arterias en mm de Hg. 

 

Independiente, 

cuantitativa, ordinal. 

Fuente: Hojas de 

recolección de datos. 

IHOS % de superficies 

dentales con sedimento 

oral teñido. 

Independiente, 

cuantitativa, nominal  

Fuente: Hojas de 

recolección de datos.   

Indice de O´leary Existencia de desechos 

bucales y cálculo dental 

Independiente, 

cuantitativa, nominal  

Fuente: Hojas de 

recolección de datos. 

Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de Teneria 
del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, Morelos. 
Junio 2013. 
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Figura No.6 Intervención en Tenería del Santuario 

 

 

Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de 
Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 
Morelos. Junio 2013. 
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PLAN DE ANÁLISIS 
 

Para las variables sociodemográficas se utilizó estadística descriptiva, para el 

grupo experimental y el grupo control. Para demostrar comparabilidad de los 

grupos, se calculó chi cuadrada y valor de p, para las variables 

sociodemográficas; en caso necesario, se calculó Z para dos proporciones si 

existía una celda con 0. 

 

Para demostrar diferencia de proporciones entre el grupo experimental y 

control de enfermedad periodontal, se utilizó la prueba de Z para dos 

proporciones independientes.Se calculó la misma prueba para el Índice de 

O’Leary y el Índice de Higiene Oral Simplicada.  

 

Se calculó t de Student y valor de p para medias independientes para los 

puntajes de conocimientos en salud bucal y de diabetes; también se realizó 

para el puntaje de las actitudes hacia la salud bucodental y hacia diabetes.  

 

Para demostrar la eficacia de la intervención, se calculó t de Student pareada 

para la media de las diferencias previo y posterior a la intervención en los 

grupos experimental y control, en forma independiente, para puntaje de 

conocimientos en salud bucal y de diabetes; también se realizó para el puntaje 

de las actitudes hacia la salud bucodental y hacia diabetes.  

 

Para demostrar significancia estadística de los resultados, el valor de p se fijó 

en 0.05. Todo el análisis estadístico se realizó en STATA 10.0 ® (STATA 

Corporation, College Station, TX, EUA). 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

Esta intervención se encuentra dentro de lo señalado dentro del Artículo 3°, 

fracción III del capítulo Único del Titulo Primero del Reglamento de la Ley 

General de Salud en materia de Investigación para la Salud. 

 

Se sujeta a lo previsto en el Artículo 13 del Título Segundo del Reglamento de 

la Ley General de Salud en materia de Investigación para la Salud en relación 

al criterio de respeto a la dignidad y protección de los derechos y bienestar del 

ser humano. Se utilizó un formato de consentimiento informado el cual se 

puede consultar en los anexos (8). 

 

 

RESULTADOS 

De los 81 pacientes invitados, 9 no cumplieron con los criterios de inclusión por 

lo que la muestra estuvo integrada por 72 sujetos que aceptaron la invitación a 

participar en el estudio y en el proyecto de intervención educativa. Quienes no 

asistieron a las sesiones educativas, conformaron el grupo control; de esta 

forma el grupo experimental quedó conformado por 46 sujetos y el grupo 

control por 26 sujetos. 

 

La distribución por género entre los grupos experimental y control fue 

predominante el género femenino en ambos grupos y los grupos son 

comparables, antes de la intervención, ya que no hay diferencias 

estadísticamente significativas (p>0.05) (Tabla 8). 
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Tabla 8 Distribución por género en los grupos experimental y control, Tenería 

del Santuario, 2013 (n=72) 

  

Grupo 
experimental 

(n=46) 
Grupo control 

(n=26) 

  n % n % 

GENERO 
MASCULINO 4 8.70 6 23.08 

FEMENINO 42 91.30 20 76.92 

  
X²=2.87   gl 1      P= 0.09 

  
Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de 
Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 
Morelos. Junio 2013. 
 

 

En el grupo experimental, predominaron los que tenían la primaria como nivel 

escolar; en el grupo control, predominaron los que sabían leer y escribir, pero 

no tenían la primaria concluida; las diferencias por escolaridad entre los grupos 

no fueron estadísticamente significativas (p>0.05). (Tabla 9). 

 

 

Tabla 9. Distribución por escolaridad en los grupos experimental y control, 

Tenería del Santuario, 2013(n=72) 

  

Grupo 
experimental 

(n=46) 
Grupo control                  

(n=26) 

  n % n % 

ESCOLARIDAD 

ANALFABETA 
>15  5 10.87 4 15.30 

SABE LEER Y 
ESCRIBIR 18 39.13 12 46.15 

PRIMARIA 19 41.30 8 30.77 

SECUNDARIA 4 8.70 2 7.69 

  
X²= 0.98   GL 3      p= 0.81 

  
Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de 
Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 
Morelos. Junio 2013. 
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La distribución por ocupación entre los grupos experimental y control, se 

muestra en la tabla 10. Predominaron las amas de casa en ambos grupos. Se 

calculó Z para dos proporciones independientes, ya que no se pudo calcular 

Chi cuadrada, debido a que dos celdas de la tabla contenían 0. De acuerdo a 

los resultados de Z, la distribución por ocupación es semejante entre los 

grupos.  

 

Tabla 10 Distribución por ocupación en los grupos experimental y control, 

Tenería del Santuario, 2013(n=72) 

  

Grupo 
experimental 

(n=46) 

Grupo 
control 
(n=26)   

  n % n % Z 
valor 

p 

OCUPA 
CION 

CAMPESINO 5 10.64 4 15.38 -0.56 0.58 

COMERCIANTE 3 6.38 0 0.00 1.33 0.18 

AMA DE CASA 39 82.98 21 80.77 0.20 0.85 

JUBILADO O 
PENSIONADO 0 0.00 1 3.85 -1.34 0.18 

Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de 
Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 
Morelos. Junio 2013. 
 

 

La distribución por número de salarios percibidos por familia entre los grupos 

experimental y control, se muestra en la tabla 4. Predominaron uno y dos 

salarios mínimos para el grupo experimental y 3 salarios para el control. Se 

calculó  Z para dos proporciones independientes, ya que no se pudo calcular 

Chi cuadrada, debido a que una celda de la tabla contenía 0. De acuerdo a los 

resultados de Z, la distribución por ocupación es semejante entre los grupos. 

Ver tabla 11. 
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Tabla 11. Distribución por salarios percibidos por familia en los grupos 

experimental y control, Tenería del Santuario, 2013(n=72) 

  

Grupo 
experimental 

(n=46) 
Grupo control                  

(n=26)   

  n % n % Z 
valor 
de p 

SALARIOS 
PERCIBIDOS 
POR FAMILIA 

0 0 0 1 3.85 -1.3 0.2 

1 17 36.96 5 19.23 1.6 0.1 

2 16 34.78 8 30.77 0.4 0.7 

3 13 28.26 12 46.15 -1.5 0.1 
Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de 
Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 
Morelos. Junio 2013. 

 
 

La siguiente tabla muestra que en ambos grupos predominaron los casados, 

igualmente se calculó z para dos proporciones independientes para demostrar 

que losa grupos son comparables y no se calcula Chi cuadrada por contener 

una celda en 0. 

 

Tabla 12. Distribución por estado civil en los grupos experimental y control, 

Tenería del Santuario, 2013 (n=72) 

  

Grupo 
experimental 

(n=46) 
Grupo control                  

(n=26)   

  n % n % Z Valor de p 

ESTADO 
CIVIL 

SOLTERO 5 10.87 1 3.85 1.0 0.3 

CASADO 32 69.57 23 88.46 1.8 0.1 

UNION 
LIBRE 1 2.17 0 0.00 0.76 0.45 

VIUDO 8 17.39 2 7.69 1.1 0.3 
Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de 
Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 
Morelos. Junio 2013. 
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La distribución por tipo de diabetes entre los grupos experimental y control, se 

muestra en la tabla 13. Predominaron en ambos grupos los pacientes con 

diabetes tipo II. Se calculó Z para dos proporciones independientes, ya que no 

se pudo calcular Chi cuadrada, debido a que una celda de la tabla contenía 0. 

De acuerdo a los resultados de Z, la distribución por tipo de diabetes es 

semejante entre los grupos. 

 

Tabla 13 Distribución por tipos de diabetes en los grupos experimental y 

control, Tenería del Santuario, 2013(n=72) 

  

Grupo 
experimental 

(n=46) 

Grupo 
control                  
(n=26)   

  n % n % Z 
Valor 
de p 

Tipo de 
diabetes 

Diabetes 
I 1 2.13 0 0.00 0.76 0.45 

Diabetes 
II 46 97.87 26 100 -0.76 0.45 

Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de 
Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 
Morelos. Junio 2013. 
 

 

Antes de la intervención, en ambos grupos predominaron aquellos sin control 

en nivel de glicemia (valores >140 mg/dl)8; posterior a la intervención, en el 

grupo experimental predominaron aquellos con nivel de glicemia controlado 

(73.91%) contra el 30% del grupo control, demostrando que hay una asociación 

estadísticamente significativa entre formar parte del grupo experimental y tener 

nivel de glicemia controlado (p<0.05) (Tabla 14). 
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Tabla 14 Comparación por nivel de glicemia en los grupos experimental y 

control, previo  y  posterior a la intervención, Tenería del Santuario, 

2013(n=72) 

 Pre-intervención Post-intervención 

GLICEMIA 
En control 

No 
controlada 

En control No controlada 

 n % N % n % n % 

Grupo 
experimental 
(n=46) 

20 43.48 26 56.52 34 73.91 12 26.09 

Grupo 
control 
(n=26) 

6 23.08 20 76.92 8 30.77 18 69.23 

X² 3 12.72 

Gl 1 1 

Valor de p 0.08 0.0001 
Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de 
Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 
Morelos. Junio 2013. 
 

En el grupo experimental se observó un mejor control de la tensión arterial 

pasando del 76% al 89% (valores ≤ 130-139/ 85-89 mm de Hg)50; posterior a la 

intervención, en cambio en el grupo control se observó una disminución en el 

control de la tensión arterial pasando de 73% a 57% en control, se demuestra 

que hay asociación estadísticamente significativa entre formar parte del grupo 

experimental y tener nivel de tensión arterial controlado (p<0.05) (Ver tabla 15). 
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Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de 
Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 
Morelos. Junio 2013. 
 

El diseño original de la intervención educativa contemplaba incluir a todos los 

pacientes con diabetes en control médico en la UMAPS y comparar el antes 

con después de la intervención, sin embargo dado que no todos asistieron al 

curso se tomó la decisión de tomar a los que no asistieron como grupo control.  

Antes de la intervención el grupo experimental presentó un 58% de sujetos sin 

enfermedad periodontal incrementándose a 67% posterior a la intervención; por 

otra parte el grupo control también presentó una mejoría al pasar del 11% al 

15%. Tanto antes de la intervención como posterior a la misma, hay asociación 

entre no tener enfermedad periodontal y ser parte del grupo experimental 

(Tabla 16).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 15 Comparación del nivel de tensión arterial en los grupos 

experimental y control, previo y posterior a la intervención, Tenería 

del Santuario, 2013(n=72) 

 Pre-intervención Post-intervención 

TENSION  
ARTERIAL 

En 
control 

No 
controlada 

En 
control 

No 
controlada 

  n % n % N % n % 

Grupo 
experimental 
(n=46) 35 76.09 11 23.91 41 89.1 5 10.9 

Grupo control 
(n=26) 19 73.08 7 26.92 15 57.69 11 42.31 

X² 0.08 9.5 

Gl 1 1 

Valor de p 0.78 0.002 
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Tabla 16 Comparación de enfermedad periodontal   en los grupos experimental 

y control previo y posterior a la intervención, Tenería del Santuario, 2013(n=72) 

 
ENFERMEDAD 

PERIO- 
DONTAL 

Pre-intervención Post-intervención 

 SIN EP EP LEVE SIN EP EP LEVE 

 n % n % N % n % 

Grupo 
experimental 
(n=46) 

27 58.7 19 41.30 31 67.39 15 32.61 

Grupo control 
(n=26) 3 11.54 23 88.46 4 15.38 22 84.62 

X² 15.2 17.99 

Gl 1 1 

Valor de p 0.0001 0.0001 
Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de 
Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 
Morelos. Junio 2013. 
 

El índice de higiene oral simplificado en la medición posterior a la intervención 

en su categoría de bueno, disminuye 13 puntos porcentuales debido a que 

pasan a la categoría de excelente varios sujetos(9), 2 que estaban como 

regulares pasan a bueno y deja de existir la categoría de malo. El grupo control 

también muestra mejoría al tener un sujeto en la categoría de excelente e 

incrementar de 76% a 84% su nivel de bueno. (Tabla 17) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tabla 17 Comparación del índice de higiene oral simplificado   en los grupos experimental y control,  

previo y posterior a la intervención, Tenería del Santuario, 2013(n=72) 

IHOS 

Pre-intervención Post-intervención 

EXCELENTE BUENO REGULAR MALO EXCELENTE BUENO REGULAR MALO 

n % n % n % N % n % n % n % n % 

Grupo 
experimental 
(n=46) 

0 0 41 89.13 4 8.70 1 2.17 9 19.57 35 76.09 2 4.35 0 0 

Grupo 
control 
(n=26) 0 0 20 76.92 6 23.08 0 0.00 1 3.85 22 84.62 3 11.54 0 0 

Z 0 1.85 -1.69 0.76 1.85 -0.81 -1.15 0 

Valor de p 
0 0.06 0.09 0.45 0.06 0.42 0.25 0 

Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto 
Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, Morelos. Junio 2013. 



 

En la tabla siguiente se observa que ambos grupos mejoraron su índice de 

O´leary pero el grupo experimental posterior a la intervención solo quedó con 

15% deficiente en contraste con el grupo control que quedó con 57%. Se 

demostró la asociación entre asistir al curso y mejorar el indice de O´leary, el 

cual evalúa la placa bacteriana y su importancia radica en ser la precursora de 

la enfermedad periodontal. 

 

Tabla 18 Comparación del índice de O´leary  en los grupos experimental 

y control, previo y posterior a la intervención,  

Tenería del Santuario, 2013(n=72) 

 Pre-intervención Post-intervención 

INDICE DE 
O´LEARY 

ACEPTABLE DEFICIENTE ACEPTABLE DEFICIENTE 

  n % n % n % n % 

Grupo 
experimental 
(n=46) 11 23.91 35 76.09 39 84.78 7 15.22 

Grupo 
control 
(n=26) 5 19.23 21 80.77 11 42.31 15 57.69 

X² 0.21 14.12 

Gl 1 1 

Valor de p 0.65 0.0001 
Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de 
Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 
Morelos. Junio 2013. 
 

Las actitudes hacia la diabetes en ambos grupos mejoraron posterior a la 

intervención, (tabla 19), el grupo experimental mejoró pero de acuerdo a la 

categoría establecida, el grupo control presenta una calificación prácticamente 

del 100%, sin embargo al realizar la comparación por puntaje obtenido de 

acuerdo a ítems contestados (tabla 20) se observa que la media es mucho 

mayor  en el grupo experimental. 
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Tabla 19 Comparación de actitudes hacia la diabetes por categoría,  en los 

grupos experimental y control previo y posterior a la intervención,  

Tenería del Santuario, 2013(n=72) 

ACTITUDES 
HACIA LA 
DIABETES 

Pre-intervención Post-intervención 

Adecuadas Inadecuadas Adecuadas Inadecuadas 

n % n % n % n % 

Grupo 
experimental 
(n=46) 

27 58.70 19 41.3 40 86.96 6 13.04 

Grupo 
control 
(n=26) 20 76.92 6 23.1 25 96.15 1 3.85 

X² 2.43 1.6 

Gl 1 1 

Valor de p 0.12 0.21 
Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de 
Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 
Morelos. Junio 2013. 
 

Tabla 20 Comparación de actitudes hacia la diabetes según el puntaje 

obtenido, en los grupos experimental y control previo y posterior a la 

intervención, Tenería del Santuario, 2013(n=72) 

ACTITUDES EN 
DIABETES 

Pre-
intervención 

Post-
intervención 

Grupo 
experimental 
(n=46) = 71.11±2.02 = 109.46±3.25 

Grupo control 
(n=26) = 75.42±2.54 = 103.81±3.54 

t de Student -1.31 1.11 

Gl 70 70 

Valor de p 0.19 0.27 
Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de 
Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 
Morelos. Junio 2013. 
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Respecto a los resultados obtenidos en relación a conocimientos en diabetes 

se observa que si hubo un incremento en la media del grupo experimental 

posterior a la intervención, sobre todo en los ítems relacionados con la insulina 

o el uso de medicamentos solo cuando se sienten mal. Sin embargo la 

puntuación arroja que ambos grupos  alcanzaron un nivel de conocimientos 

aceptable incluso antes de la intervención. 

 

Tabla 21 Comparación de conocimientos en diabetes según el puntaje 

obtenido, en los grupos experimental y control previo y posterior a la 

intervención, Tenería del Santuario, 2013(n=72) 

CONOCIMIENTOS 
DIABETES 

Pre-
intervención 

Post-
intervención 

Grupo 
experimental 
(n=46) = 16.13±0.26 = 18.93±0.04 

Grupo control 
(n=26) = 15.62±0.27 = 15.62±0.22 

 t de Student 1.3 19.14 

Gl 70 70 

Valor de p 0.2 0.00001 
Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de 
Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 
Morelos. Junio 2013. 
 

 

 

La actitud hacia la salud bucal de acuerdo al cuestionario aplicado, mostró 

resultados altamente satisfactorios en el grupo experimental ya que todos los 

participantes alcanzaron un nivel de actitudes adecuadas, no así el grupo 

control que  aun cuando elevaron su nivel de sujetos con actitudes adecuadas, 

un 23% siguió presentando actitudes inadecuadas, en este caso se demostró 

que existe asociación entre tomar el curso y tener actitudes adecuadas hacia la 

salud bucal. 
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Tabla 22 Comparación de actitudes hacia la salud bucal por categoría, en los 

grupos experimental y control previo y posterior a la intervención, Tenería del 

Santuario, 2013(n=72) 

 Pre-intervención Post-intervención 

ACTITUDES 
HACIA LA 

SALUD 
BUCAL 

Adecuadas Inadecuadas Adecuadas Inadecuadas 

 n % n % n % n % 

Grupo 
experimental 
(n=46) 26 56.52 20 43.48 46 100.0 0 0.0 

Grupo 
control 
(n=26) 17 65.38 9 34.42 20 76.92 6 23.08 

X² 0.54   

Gl 1   

Valor de p 0.46   

Z   3.4 

Valor de p   0.0007 
Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de 
Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 
Morelos. Junio 2013. 
 

 

 

 

 

 

En relación a  la comparación de actitudes, se presentan resultados globales 

de la encuesta pre y posterior a la intervención, observando una mejoría 

importante en el grupo experimental, siendo los datos estadísticamente 

significativos con un p< 0.05 
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Tabla 23 Comparación de actitudes hacia la salud bucal  según puntaje 

obtenido, en los grupos experimental y control previo y posterior a la 

intervención, Tenería del Santuario, 2013(n=72) 

ACTITUDES HACIA 
LA SALUD BUCAL 

Pre-
intervención 

Post-
intervención 

Grupo 
experimental 
(n=46) = 60.83±1.35 = 89.07±0.67 

Grupo control 
(n=26) = 60.77±2.15 = 62.69±1.85 

t de Student 0.02 16.03 

Gl 70 70 

Valor de p 0.98 0.00001 
Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de 
Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 
Morelos. Junio 2013. 
 

La siguiente tabla muestra el incremento de la media, posterior a la 

intervención, en relación a los conocimientos adquiridos en el grupo 

experimental, el grupo control también presentó un incremento  pero no logró 

un nivel aceptable. 
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Tabla 24 Comparación de conocimientos en salud bucal según el puntaje 

obtenido, en los grupos experimental y control previo y posterior a la 

intervención, Tenería del Santuario, 2013(n=72) 

CONOCIMIENTOS 
EN SALUD BUCAL 

Pre-
intervención 

Post-
intervención 

Grupo 
experimental 
(n=46) = 5.04±0.21 = 8.82±0.06 

Grupo control 
(n=26) = 3.58±0.18 = 4.19±0.24 

t Student 4.72 23.65 

Gl 70 70 

Valor de p 0.00001 0.00001 
Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de 
Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 
Morelos. Junio 2013. 
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DISCUSION 

El trabajo se realizó con todos los integrantes del universo, siendo de 81 

personas, de las cuales se eliminaron 9 por no completar la segunda revisión 

odontológica (1 del grupo experimental y 8 del grupo control). 

Comparando los grupos experimental y control en cuanto a presencia de 

enfermedad periodontal, encontramos que predominaron los que no tenían 

enfermedad periodontal en el grupo experimental y los que tenían afectación en 

el grupo control; fue la única variable que tenía diferencias estadísticamente 

significativas antes de la intervención. Posterior a la intervención, hubo 

diferencias importantes en la proporción de sujetos sin enfermedad periodontal 

(Tabla 9). Aquí cabe la posibilidad de sesgo de selección, ya que la integración 

de los grupos experimental y control se realizó por conveniencia y no 

aleatoriamente; es posible que los participantes con mayor cultura de 

prevención en salud, hayan decidido participar en la intervención a diferencia 

del grupo control. 

 

Este trabajo se considera eficaz ya que al compararlo con  otros trabajos de 

investigación como los realizados por Suárez García42  y Moré Duarte43 en 

Cuba, donde se ha demostrado que  las intervenciones educativas en salud 

bucodental, mejoran la higiene al mejorar los conocimientos de los pacientes y 

favorecen un mejor control metabólico42,43  

 

La intervención de Suárez García en Cuba, es un estudio con características 

similares a este trabajo 42, pero realizado en un periodo de tiempo mayor y con 

visitas al hogar, en el que se les enseñó la técnica correcta de cepillado dental 

y orientación en diabetes, se elevaron de forma significativa los conocimientos 

de salud dental, demostrando que al mejorar la higiene dental mejoró el control 

metabólico42 . 

Igualmente en la intervención educativa realizada por Moré Duarte también en 

Cuba sobre salud bucodental en pacientes con diabetes, se demostró que al 

elevar el nivel de conocimientos en salud bucal, disminuyeron la aparición de 

enfermedad periodontal y la frecuencia de descompensación de la diabetes43. 
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Los resultados de este trabajo demostraron que al elevar los conocimientos en 

salud bucal también se incrementó el control de la glicemia, aunque 

indudablemente sería muy interesante alargar el tiempo de seguimiento con 

sesiones educativas periódicas. 

Barrio P. T  realizó una intervención educativa en salud bucal dirigido a adultos 

mayores, en Cuba igualmente, donde se aplicó una encuesta inicial para medir 

conocimientos, en una segunda etapa se aplicó un programa educativo para 

lograr cambios de actitud con distintas técnicas participativas, en la tercera 

etapa nuevamente se aplicó la encuesta. Lograron evidenciar el incremento en 

el nivel de conocimientos y cambios de actitud, utilizando técnicas educativas 

apropiadas 44. 

Un estudio en Chile donde se utilizó la misma escala para medir actitudes45 que 

se utilizó en este trabajo, se evidenció que es útil para demostrar aspectos que 

modulan de manera determinante la efectividad de la educación sanitaria.  

 

En este proyecto, al identificar inicialmente cuáles eran las variables que 

motivan o por el contrario desmotivan a los pacientes con diabetes, se tuvieron 

presentes en el contenido de las sesiones educativas, logrando un mejor nivel 

en la evaluación posterior. Así mismo, aplicar preguntas acordes al triple 

diagnóstico de educación popular41, ayudó para que el equipo interdisciplinario 

enfocara los temas a tratar y favoreciera la participación de los asistentes, con 

técnicas adecuadas. 

 

 

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES 

La Educación en salud proporcionada por profesionales capacitados para 

alcanzar los objetivos de enseñanza que se planteen con los pacientes adultos, 

a través del uso de una metodología educativa adecuada con técnicas  que los 

hagan sentirse partícipes de la enseñanza, donde se tomen en cuenta sus 

conocimientos previos y los recursos que tienen en sus comunidades, puede 

contribuir a mediano plazo a mejorar las condiciones de salud bucal del 

paciente con Diabetes y por tanto favorecer la disminución de una de las 
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complicaciones de las diabetes a nivel oral como es la enfermedad periodontal, 

así  como contribuir al control de su glicemia. 

 

Es necesario elevar el nivel de competencias  en salud bucal para contribuir a 

lograr cambios de actitud y en su calidad de vida. En este caso, cualquier 

actividad educativa para los pacientes con diagnóstico de diabetes debe ser 

integral, es decir, considerar todos los aspectos que pueden repercutir para el 

control de su enfermedad y de las posibles complicaciones de la misma. 

 

Desde luego resulta indispensable que el personal de salud antes de dar 

educación en salud a los pacientes se capacite no solo en los aspectos 

técnicos y científicos de la enfermedad sino en metodología educativa. Puede 

resultar benefico invertir tiempo del personal de salud trabajando de manera 

simultánea con los niños, por un lado se evitaría que los asistentes a las 

pláticas se distraigan; por otro, irían educando en salud desde pequeños a los 

usuarios. 

 

Es recomendable que los médicos de atención primaria estén conscientes de la 

importancia de hacer una revisión integral al paciente con diabetes la cual debe 

considerar la revisión bucodental general y hacer recomendaciones 

pertinentes, de manera especial en aquellas unidades donde no se cuente con 

odontólogo, así como solicitar la referencia de estos pacientes a atención 

estomatológica a una unidad de mayor complejidad cuando sospeche de 

enfermedad periodontal. 

 

Es posible que el médico de atención primaria dedique una mayor atención a 

otros problemas de salud tan importante o más que los problemas dentales; por 

lo que es necesario concientizar al personal de salud y en especial a los 

médicos del impacto que puede tener la salud dental sobre la salud en general.  

 

Es importante, por tanto, que los cursos de actualización que reciban 

contemplen a la enfermedad periodontal como una complicación de la diabetes, 

tan importante de prevenir y de atender como cualquier otra. 
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Así mismo otro aspecto importante a contemplar en la enseñanza a los 

pacientes con diabetes, es que siempre debe ser integral, es decir contemplar 

todos o la mayor parte de los aspectos que influyen en su cuidado, por tanto es 

necesario conformar un equipo mutidisciplinario, que como ya se mencionó 

además de ser especialistas en su área estar preparados en metodología 

educativa. 

Recomendaciones a nivel nacional 

Sería conveniente que desde nivel nacional se contemple que la atención del 

paciente diabético debe ser integral, para lo cual se considere dentro de la 

consulta clínica, la atención a la salud dental así como la referencia en su caso 

a odontología.  

Considerar la capacitación del personal como educadores en diabetes, no solo 

como especialistas en la patología sino en metodologías educativas para 

educación en salud, apropiadas para el adulto e integrarlo a laNorma Oficial 

Mexicana para la prevención, tratamiento y control de la diabetes. 

Recomendaciones a nivel Estatal 

Sería conveniente considerar igualmente la capacitación de los educadores en 

diabetes integrando la metodología educativa apropiada para la educación en 

adultos. 

Tomar en cuenta este tipo de trabajos y análisis  para considerar la necesidad 

de contar en la UMAPS con atención dental, tanto para proporcionar acciones 

de prevención como de curación, ya que las personas de Tenería que acuden 

al CAISES de Celaya  para su atención es solo de un 0.8% de la población y de 

las personas diagnosticadas con diabetes  6%. 

 

 

Recomendaciones en Tenería del Santuario 

Es conveniente invertir un mayor tiempo en la capacitación de las personas con 

diabetes para favorecer su participación en el control de su padecimiento así 

como referir oportunamente al odontólogo cuando se sospeche de alguna 

patología bucal. 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Dentro de las limitaciones que se tuvieron fue de inicio la falta de asistencia 

completa de todos los pacientes invitados, probablemente debido a la 

renuencia que manifestaron los que sí asistieron a recibir clases de manera 

tradicional, donde ellos solo escuchan en el patio de la UMAPS y se distraen 

con los niños o platican de otras cosas muchas veces sin atender el tema, 

asisten por obligación y no por convicción. 

El personal de salud de la UMAPS no identificó la actividad como un beneficio 

para sus pacientes sino como una actividad ajena y  como un trabajo adicional 

a lo ya establecido. 

Muchos de los asistentes son bastante mayores y tienen problemas para leer, o 

no saben hacerlo; esta situación dificultó y enlenteció la respuesta a los 

cuestionarios pues fue necesario que alguien del equipo les leyera para que 

pudieran contestar. 

Especialmente con las personas de mayor edad fue más difícil lograr que 

participaran activamente. 
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ANEXOS 
 

1.- Indicadores odontológicos 
 
La metodología para la exploración dental  fue la siguiente: El diagnóstico de 

Enfermedad Periodontal, se obtuvo realizando la medición de profundidad de la 

distancia en mm desde el margen de la encía a la parte apical de la cavidad, 

conocido como PD (por sus siglas en inglés probing depth), así como el nivel 

de fijación clínica  o CAL (por sus siglas en inglés: clinical attachments loss) 

que  representa la distancia entre la unión del cemento-esmalte y la base de la 

cavidad clínica; CAL se obtiene  sumando la medición de PD a la distancia 

entre la unión cemento-esmalte y el margen de la encía35. 

 

Medición del sangrado por sondeo  o BOP por sus sigla en inglés: bleeding on 

probing, que es el sangrado en la superficie de un diente en respuesta a la 

sonda periodontal insertada a lo largo de la cavidad gingival35. 

 

Se utilizaron los criterios de clasificación de Offenbacher para enfermedad 

periodontal: LEVE: 1 sitio con PD > 3mm y CAL > 2 mm. y SEVERA: 4 sitios 

con PD >5mm y 4 sitios con CAL > 2mm35. 

 

Se revisó el índice de higiene oral simplificado (IHOS), este índice mide la 

superficie del diente cubierta con desechos y cálculo. Este indicador (IHOS) 

consta de dos elementos: un índice de desechos simplificado y  un índice de 

cálculo simplificado. Cada uno se valoró en una escala de O a 3. Sólo se 

emplearon para el examen un espejo bucal y un explorador dental tipo hoz. 

 

Las seis superficies dentales examinadas en el IHOS son las vestibulares del 

primer molar superior derecho, el incisivo central superior derecho, el primer 

molar superior izquierdo y el incisivo central inferior izquierdo. Asimismo, las 

linguales del primer molar inferior izquierdo y el primer molar inferior derecho. 

Cada superficie dental es dividida horizontalmente en tercios gingival, medio e 

incisal37,38. 
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Para los desechos (DI-S) se colocó un explorador dental en el tercio incisal del 

diente  desplazando hacia el tercio gingival. La calificación DI-S se obtuvo por 

persona totalizando la puntuación de los desechos por superficie dental y 

dividiendo el resultado entre la cantidad de superficies examinadas.  

La valoración CI-S se practicó colocando con cuidado un explorador dental en 

el surco gingival distal y llevándolo en sentido subgingival desde el área de 

contacto distal hacia la mesial (una mitad de la circunferencia dental es 

considerada como la unidad de calificación). 

 

La puntuación CI-S se obtuvo por persona redondeando las calificaciones del 

cálculo por superficie dentaria y dividiendo el resultado entre la cantidad de 

superficies examinadas. 

Loa criterios para clasificar los componentes sobre los deshechos bucales DI-S 

y el cálculo CI-S en el Índice de Higiene Oral Simplificado IHOS se describen 

en los cuadros siguientes: 
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La calificación IHOS por persona es el total de las calificaciones DI-S y CI-S por 

sujeto37. 

Los valores clínicos de la higiene bucal y sus  calificaciones  correspondientes   

son los siguientes:  

IHOS 

 Clasificación Rango 

Excelente 0 

Buena 0.1-1.2 

Regular 1.2-3.0 

Mala 3.1-6.0 

 

La eficacia principal del IHOS es su utilización en  la valoración del impacto de 

la educación sobre la salud dental38,39. 

El índice de sedimento dental (índice de O’Leary)  se valoró empleando 

pastillas reveladoras, determinando el porcentaje de superficies teñidas (color 

rosa   oscuro con eritrosina) sobre el total de superficies dentarias presentes, 

considerada placa bacteriana del día en color rosa38. 
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Este índice se aplicó en la revisión inicial y en la   posterior   a la intervención 

educativa, para determinar la capacidad de controlar la placa mecánicamente.  

En este índice  se fundamenta el principio de autocuidado  del paciente38.Se 

obtiene dividiendo  la cantidad de superficies teñidas entre el total de 

superficies presentes x 10039. 

 

  

Cantidad de superficies teñidas   X 100 =  

Total de superficies Presentes   

Cada diente se considera constituido por cuatro superficies. El registro para 

determinar el índice de O’Leary se realiza marcando la superficie teñida sobre 

los diagramas específicos: 

 

 

Se considera higiene deficiente cuando el porcentaje de superficies con 

placa es igual o mayor al 24%39. 
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2.-Hoja de recolección de datos49,50,51 
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3.-Cuestionario de conocimientos de salud bucal 
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4.-Cuestionario de evaluación de actitudes hacia la salud dental46 
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5.-Cuestionario de evaluación de actitudes hacia la diabetes47 
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6.-Cuestionario de conocimientos en diabetes48 
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7.-Concentrado de respuestas más comunes al triple diagnóstico de 
Educación popular41. 
 

1. ¿Qué sabes de la Diabetes 

Mellitus? 

 

Es una enfermedad en que se sube el azúcar. 

Es muy latosa ya no te dejan comer nada. 

Se echan a perder los riñones y hay que cuidarse 

mucho, hasta los pies. 

2. ¿Qué haces para cuidarte de la 

DM? 

 

No como pan, harinas, dulces. 

No se debe tomar coca. 

Hay que caminar mucho. 

Ya nomas tomo mi cervecita muy de vez en 

cuando. 

3. ¿Qué quisieras aprender para 

cuidarte de la DM? 

 

Sobre que cosas comer. Que cosas hacen daño. 

Si de verdad tengo que tomar las pastillas siempre 

(las tomo solo si me siento mal). 

1. ¿Fue fácil aceptar la 

enfermedad? 

 

Pues ya lo tiene uno y se hace lo que se puede, 

igual hay que estar contentos. 

No fue nada fácil, yo lloraba y lloraba, hasta la 

fecha siento que necesito ayuda, ahorita que está la 

psicóloga ... 

2. ¿Cómo fue que te enteraste 

que tenías DM? 

 

Por el piquetito que dan en el dedo en el centro de 

salud. 

Me sentía todo cansado. 

3. ¿Cómo lo aceptó tu familia? 

 

Pues no dicen nada. 

Nomas me están cuidando, no me dejan comer 

nada. 

Mi esposo se preocupa pero el no sabe mucho, mi 

hijo si me apoya y acepta que comamos parejo. 

1. ¿Qué sabes de las 

enfermedades bucales y la DM? 

 

Que se pierden los dientes por la enfermedad y por 

la edad. 

Los dientes se pican. 

2. ¿Qué haces para cuidarte de 

las enfermedades bucales y la 

DM? 

 

Me lavo los dientes una vez por día. 

Me enjuago la boca en las mañanas. 

Ya no tengo dientes, traigo una placa. 

3. ¿Qué quisieras aprender para 

cuidarte de las enfermedades 

bucales y la DM? 

 

 

No se. 

Si habrá modo que no se caigan. 

Si la dentista me podrá sacar este que anda 

bailando. 
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8.-Hoja de consentimiento informado 
 
 

      Instituto Nacional de Salud Pública 
Maestría en Salud Pública en Servicio 2009-2011 

 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
En los próximo días la Dra. María del Socorro Torres Solís, estará realizando 
una intervención educativa en pacientes con diagnóstico de Diabetes, que se 
atienden en la UMAPS de Tenería del Santuario, Celaya, Guanajuato, la cual 
es parte de un estudio de investigación que lleva por título: “ESTRATEGIA 
PARA LA PREVENCIÓN DE ENFERMEDAD PERIODONTAL EN PACIENTES 
CON DIABETES MELLITUS DE TENERÍA DEL SANTUARIO EN CELAYA, 
GUANAJUATO, 2011” 
 
Con esta información nosotros podremos recordar y aprender  acciones para 
mejorar nuestra salud bucal y evitar complicaciones. 
 
Conociendo de la importancia que la salud bucodental  tiene y el interés que  
como pacientes debemos manifestar para participar en el cuidado de nuestra 
salud, se me invita a participar en el estudio de manera voluntaria lo que 
implica exclusivamente asistir a las revisiones dentales, y participar en el curso- 
taller. 
  
El objetivo del proyecto es mejorar en la práctica de la higiene dental, por lo 
que  NO correré ningún riesgo en mi salud.  Los beneficios del proyecto serán 
dirigidos a los pacientes con diagnóstico de Diabetes, que acuden a control en 
la Unidad Médica de Atención Primaria a la Salud  de Tenería del Santuario.  
 
Toda la información recolectada será totalmente confidencial y anónima. La 
información obtenida de este estudio sólo será conocida por los investigadores 
responsables del mismo, el informe final  no llevará ningún nombre de los 
asistentes. 
En caso de cualquier duda o sugerencia comunicarse con la Dra. María del 
Socorro Torres Solís, responsable del proyecto al teléfono 61 5 14 74 o con el 
Maestro en Salud Pública Francisco Flores Alatorre, director de tesis, al correo 
electrónico pponk@hotmail.com o bien con la Maestra en Salud Pública 
Rosaura Atrisco coordinadora de la Maestría en Salud Pública, del Instituto 
Nacional de Salud Pública, para cualquier aclaración al correo 
atrisoli@insp.mx. 
 
. 
Usted tiene derecho a hacer preguntas  en cualquier momento durante este 
trabajo de investigación. También tiene derecho a dejar de participar cuando 
usted guste, sin afectar su  relación con la UMAPS  

mailto:pponk@hotmail.com
mailto:atrisoli@insp.mx
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Sin más por el momento me despido de ustedes enviándoles un cordial saludo.  
 
ATENTAMENTE 
 
Dra. María del Socorro Torres Solís 
 
 
Consentimiento.  
 
He leído y entendido la información que aparece en la carta, y se me ha dado 
la oportunidad de hacer preguntas y dudas. Estoy satisfecho(a) con los puntos 
que se me han planteado. Entiendo cuál es la finalidad de este estudio y 
recibiré una copia de este consentimiento que firmo: 
  
Nombre del participante: 
__________________________________________________________ 
 
Fecha: _________________________ 
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9.-Material diseñado 
 

“Juego de Lotería” 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Estrategia para la prevención de la Enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus de 
Tenería del Santuario en Celaya, Guanajuato, 2011. Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, 
Morelos. Junio 2013. 
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