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MÁSTER EN: CIENCIAS ODONTOLÓGICAS 

 

 

COMPROMISO DEONTOLÓGICO PARA LA ELABORACIÓN, REDACCIÓN 

Y POSIBLE PUBLICACIÓN DEL TRABAJO DE FIN DE MÁSTER (TFM) 

 

CENTRO: FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. 

 

ESTUDIANTE DE MÁSTER: HELENA TARA SACRISTÁN  

 

TUTOR/ES DEL TFM:   

 

- DR. DON LORENZO DE ARRIBA DE LA FUENTE. 

 

TÍTULO DEL TFM: LESIONES ORALES Y CALIDAD DE VIDA EN EL 

PACIENTE DIABÉTICO. 

 

 

FECHA DE PRIMERA MATRÍCULA: 2016 

 

FECHA DE SEGUNDA MATRÍCULA (en caso de producirse):  

 

1. Objeto 

 

El presente documento constituye un compromiso entre el estudiante matriculado 

en el Máster en CIENCIAS ODONTOLÓGICAS                                                                                        

y su Tutor/es y en el que se fijan las funciones de supervisión del citado trabajo de 

fin de máster (TFM), los derechos y obligaciones del estudiante y de su/s 

profesor/es tutor/es del TFM y en donde se especifican el procedimiento de 

resolución de potenciales conflictos, así como los aspectos relativos a los derechos 

de propiedad intelectual o industrial que se puedan generar durante el desarrollo de 

su TFM. 

 

2. Colaboración mutua 

 

El/los tutor/es del TFM y el autor del mismo, en el ámbito de las funciones que a 

cada uno corresponden, se comprometen a establecer unas condiciones de 

colaboración que permitan la realización de este trabajo y, finalmente, su defensa 

de acuerdo con los procedimientos y los plazos que estén establecidos al respecto 

en la normativa vigente. 

 

 

 

 

 



 
 

2 

 

3. Normativa 

 

Los firmantes del presente compromiso declaran conocer la normativa vigente 

reguladora para la realización y defensa de los TFM y aceptan las disposiciones 

contenidas en la misma.  

 

4. Obligaciones del estudiante de Máster 

 

- Elaborar, consensuado con el/los Tutor/es del TFM un cronograma detallado de 

trabajo que abarque el tiempo total de realización del mismo hasta su lectura. 

- Informar regularmente al Tutor/es del TFM de la evolución de su trabajo, los 

problemas que se le planteen durante su desarrollo y los resultados obtenidos. 

- Seguir las indicaciones que, sobre la realización y seguimiento de las actividades 

formativas y la labor de investigación, le hagan su tutor/es del TFM. 

- Velar por el correcto uso de las instalaciones y materiales que se le faciliten por 

parte de la Universidad Complutense con el objeto de llevar a cabo su actividad 

de trabajo, estudio e investigación. 

 

5. Obligaciones del tutor/es del TFM 

 

- Supervisar las actividades formativas que desarrolle el estudiante; así como 

desempeñar todas las funciones que le sean propias, desde el momento de la 

aceptación de la tutorización hasta su defensa pública. 

- Facilitar al estudiante la orientación y el asesoramiento que necesite. 

 

6. Buenas prácticas 

 
El estudiante y el tutor/es del TFM se comprometen a seguir, en todo momento, 

prácticas de trabajo seguras, conforme a la legislación actual, incluida la adopción 

de medidas necesarias en materia de salud, seguridad y prevención de riesgos 

laborales. 

 

También se comprometen a evitar la copia total o parcial no autorizada de una obra 

ajena presentándola como propia tanto en el TFM como en las obras o los 

documentos literarios, científicos o artísticos que se generen como resultado del 

mismo. Para tal, el estudiante firmará la Declaración de No Plagio del ANEXO I, 

que será incluido como primera página de su TFM. 

 

7. Procedimiento de resolución de conflictos académicos 

 

En el caso de producirse algún conflicto derivado del incumplimiento de alguno de 

los extremos a los que se extiende el presente compromiso a lo lardo del desarrollo 

de su TFM, incluyéndose la posibilidad de modificación del nombramiento del 
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tutor/es, la coordinación del máster buscará una solución consensuada que pueda ser 

aceptada por las partes en conflicto. En ningún caso el estudiante podrá cambiar de 

Tutor directamente sin informar a su antiguo Tutor y sin solicitarlo oficialmente a la 

Coordinación del Máster. 

En el caso de que el conflicto persista se gestionará según lo previsto en el SGIC de 

la memoria verificada. 

 

8. Confidencialidad 

 

El estudiante que desarrolla un TFM dentro de un Grupo de Investigación de la 

Universidad Complutense, o en una investigación propia del Tutor, que tenga ya una 

trayectoria demostrada, o utilizando datos de una empresa/organismo o entidad 

ajenos a la Universidad Complutense de Madrid, se compromete a mantener en 

secreto todos los datos e informaciones de carácter confidencial que el Tutor/es del 

TFM o de cualquier otro miembro del equipo investigador en que esté integrado le 

proporcionen así como a emplear la información obtenida, exclusivamente, en la 

realización de su TFM. 

Asimismo, el estudiante no revelará ni transferirá a terceros, ni siquiera en los casos 

de cambio en la tutela del TFM, información del trabajo, ni materiales producto de 

la investigación, propia o del grupo, en que haya participado sin haber obtenido, de 

forma expresa y por escrito, la autorización correspondiente del anterior Tutor del 

TFM. 

 

9. Propiedad intelectual e industrial 

 

Cuando la aportación pueda ser considerada original o sustancial el estudiante que 

ha elaborado el TFM será reconocido como cotitular de los derechos de propiedad 

intelectual o industrial que le pudieran corresponder de acuerdo con la legislación 

vigente. 

  

10. Periodo de Vigencia 

 

Este compromiso entrará en vigor en el momento de su firma y finalizará por alguno 

de los siguientes supuestos: 

 

- Cuando el estudiante haya defendido su TFM. 

- Cuando el estudiante sea dado de baja en el Máster en el que fue admitido. 

- Cuando el estudiante haya presentado renuncia escrita a continuar su TFM. 

- En caso de incumplimiento de alguna de las clausulas previstas en el presente 

documento o en la normativa reguladora de los Estudios de Posgrado de la 

Universidad Complutense. 

 

La superación académica por parte del estudiante no supone la pérdida de los 

derechos y obligaciones intelectuales que marque la Ley de Propiedad Intelectual 

para ambas partes, por lo que mantendrá los derechos de propiedad intelectual sobre 
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su trabajo, pero seguirá obligado por el compromiso de confidencialidad respecto a 

los proyectos e información inédita del tutor. 

 

 

 

 

 

Firmado en Madrid, a 4 de SEPTIEMBRE de 2017  

 

 

 

 

 

El estudiante de Máster 

 

 

HELENA TARA SACRISTÁN 

 

 

Fdo.:   

El Tutor/es 

 

 

DR. DON LORENZO DE ARRIBA DE 

LA FUENTE. 

 

Fdo.:   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SR. COORDINADOR DEL MÁSTER EN CIENCIAS ODONTOLÓGICAS 
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ANEXO I: DECLARACIÓN DE NO PLAGIO 

 

D./Dña. HELENA TARA SACRISTÁN con NIF 05448951-K, estudiante de Máster en 

la Facultad de ODONTOLOGÍA de la Universidad Complutense de Madrid en el curso 

2016-2017, como autor/a del trabajo de fin de máster titulado LESIONES ORALES Y 

CALIDAD DE VIDA EN EL PACIENTE DIABÉTICO y presentado para la obtención 

del título correspondiente, cuyo/s tutor/ es/son: DR. DON LORENZO DE ARRIBA DE 

LA FUENTE. 

 

DECLARO QUE: 

El trabajo de fin de máster que presento está elaborado por mí y es original. No copio, 

ni utilizo ideas, formulaciones, citas integrales e ilustraciones de cualquier obra, 

artículo, memoria, o documento (en versión impresa o electrónica), sin mencionar de 

forma clara y estricta su origen, tanto en el cuerpo del texto como en la bibliografía. Así 

mismo declaro que los datos son veraces y que no he hecho uso de información no 

autorizada de cualquier fuente escrita de otra persona o de cualquier otra fuente. 

De igual manera, soy plenamente consciente de que el hecho de no respetar estos 

extremos es objeto de sanciones universitarias y/o de otro orden. 

 

En Madrid, a 4 de SEPTIEMBRE de 2017 

 

 

 

 

Fdo.: 

 

Esta DECLARACIÓN debe ser insertada en primera página de todos los trabajos fin de 

máster conducentes a la obtención del Título. 

 

 



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID. Facultad de Odontología 
TRABAJO DE FIN DE MÁSTER 
VISTO BUENO DEL TUTOR   
MASTER OFICIAL EN CIENCIAS ODONTOLÓGICAS 
 
 
El profesor/a tutor 

Nombre y apellidos: 
 
DRA. DON LORENZO DE ARRIBA DE LA FUENTE 
 

 
 
del alumno/a 

Nombre y apellidos  HELENA TARA SACRISTÁN 

 
encuadrado en la línea de investigación 

ALTERACIONES ORALES Y SALIVALES EN PROCESOS SISTÉMICOS 

 

DA EL VISTO BUENO 
 para que el Trabajo de Fin de Máster titulado 

 
sea admitido para su defensa ante Tribunal. 
 
En MADRID a   4  de  SEPTIEMBRE de 2017. 
 

 
LESIONES ORALES Y CALIDAD DE VIDA EN EL PACIENTE DIABÉTICO 

Fdo: el profesor/a 

 

  
 
El presente Visto Bueno se debe acompañar del Trabajo de Investigación en formato electrónico y 
tres copias en papel   
 
 
 



 

 

 

A Rosa y Lorenzo, mis profesores, por su 

ayuda y dedicación constante. 

A  Isabel, Lucía y todas aquellas personas 

que participan en este proyecto, y que con 

su ayuda lo han hecho posible. 

A mis padres, por su apoyo durante todos 

estos años.  
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1. INTRODUCCIÓN  

 

Diabetes Mellitus 

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad de tipo endocrino caracterizada por un 

déficit de producción de insulina debido a una alteración en la asimilación, metabolismo 

y equilibrio en la concentración de glucosa en sangre. La DM es un problema de salud 

pública a nivel mundial. En los últimos años su prevalencia ha aumentado notablemente, 

llegando a afectar al 8.3% de la población mundial en 2014, que en cifras absolutas 

equivale a 87 millones de pacientes que sufren dicha enfermedad. Fundamentalmente, 

existen dos tipos de DM: La DM tipo 1 (T1DM), que supone el 5% de los casos 

diagnosticados de DM y la DM tipo 2 (T2DM). Existe un tercer tipo de DM caracterizado 

por una intolerancia a la glucosa que se descubre durante el embarazo, que se conoce 

como Diabetes mellitus gestacional (DMG). Se ha postulado que el principal factor de 

riesgo para el desarrollo de DMG es una excesiva ganancia de peso durante la gestación. 

Además de asociarse con otras complicaciones tales como hipertensión arterial y 

macrosomía fetal (1-4).   

A largo plazo, la DM  tiene una serie de consecuencias que incluyen daño, disfunción y/o 

fallo de diversos órganos y que pueden conducir a la aparición de complicaciones como 

la retinopatía que tiene el riesgo de desarrollar ceguera, nefropatía diabética que puede 

conducir al fallo renal y la neuropatía periférica que puede ocasionar úlceras en las 

extremidades e incluso llevar a la amputación de éstas (5). 

El diagnóstico de la DM se realiza fundamentalmente por la medición de la glucemia 

basal en plasma venoso (GBP) y para que se pueda establecer un diagnóstico positivo, 

esta concentración debe ser superior o igual a 126 mg/dl. La medida de la glucemia en 

plasma venoso a las dos horas tras una sobrecarga oral de 75 gramos de glucosa 

(GBP2h), también es una medida válida para el diagnóstico de DM, y en pacientes 

diabéticos, ésta deberá ser superior a 200 mg/dl. La alteración de los valores de glucemia 

en ayunas (IFG) o prediabetes, se establece cuando los valores de GBP oscilan entre 100 

y 125 mg/dl. (1, 6). 
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Otro dato que se debe considerar en el diagnóstico de DM son las cifras de hemoglobina 

glicosilada (HbA1c). En la mayor parte de trabajos revisados, el control de la glucosa se 

establece mediante la prueba de HbA1c. Actualmente, se considera un nivel de HbA1c 

normal cuando es menor a 5,7%, la prediabetes se ubica entre 5,7-6,4% y la T2DM por 

encima de 6,5%. Sin embargo, no existe consenso sobre el establecimiento de una cifra 

que defina un mal control diabético en los estudios acerca de alteraciones orales 

publicados hasta la fecha, ya que algunos autores lo sitúan en una HbA1c superior al 7% 

y para otros serían cifras de HbA1c superiores al 8%  (7-17). 

Recientemente, la American Diabetes Association estableció nuevos criterios para el 

diagnóstico de dicha patología (18): 

 Hemoglobina glicosilada (HbA1C) ≥ 6.5%. 

 Glucosa rápida plasmática ≥ 126 mg/dl. 

 Glucosa plasmática a las 2 horas (h) de haber administrado 75 g de glucosa ≥ 

200mg/dl. 

 Glucosa plasmática aleatoria en pacientes con signos de hiperglucemia ≥ 200 mg/dl. 

 

DM y lesiones orales 

Además del daño en distintos órganos, la DM predispone frecuentemente a la aparición 

de lesiones orales y alteraciones salivales. De hecho, la DM se ha asociado como factor 

de riesgo tanto de la aparición de caries como de periodontitis (enfermedad inflamatoria 

de origen bacteriano, caracterizada por la destrucción progresiva del soporte de los tejidos 

dentarios). A pesar de que existen numerosos estudios acerca de la caries dental y las 

enfermedades periodontales en pacientes con DM, existen pocos estudios 

epidemiológicos acerca de la aparición de lesiones de la mucosa oral en pacientes con 

DM (19, 20). 

Las lesiones orales descritas en estos pacientes incluyen, como se ha visto, las 

enfermedades periodontales (la patología oral más frecuente) y muchas otras como son la 

disminución del flujo salival y alteración en la composición de la saliva, alteraciones del 

gusto, síndrome de boca ardiente, mayor tendencia a las infecciones bucales, pérdida 

prematura dental, lengua saburral y halitosis (5). 
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Como se ha expuesto anteriormente, la DM se ha relacionado con enfermedad 

periodontal y la relación entre ambas patologías es bidireccional, es decir, que no solo la 

diabetes aumenta el riesgo de sufrir enfermedad periodontal, sino que la enfermedad 

periodontal puede afectar a la DM, perjudicando el control de la glucemia. Por un lado, la 

DM provoca una respuesta inflamatoria exacerbada frente a las bacterias patógenas 

presentes en los tejidos periodontales, y además también altera la capacidad de resolución 

de la inflamación y la capacidad de reparación posterior, lo que acelera la destrucción de 

esos tejidos de soporte periodontales.  Parece que todo este proceso estaría mediado por 

los receptores presentes en la superficie celular para los productos de glicosilación 

avanzada, que se producen como consecuencia de la hiperglucemia, y que se expresan en 

el periodonto de los individuos con DM. Por otro lado, la enfermedad periodontal, 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 estará 

además influenciada por factores ambientales (pero modificados por la genética), como 

son la escasa actividad física, una alimentación inadecuada, la obesidad o la presencia de 

infecciones (21, 22). 

Existen estudios que han encontrado una posible relación entre la DM y la aparición de 

alteraciones potencialmente malignas (como la leucoplasia, la eritroplasia o el liquen 

plano oral), o con alteraciones neuropáticas como el síndrome de boca ardiente. Otros 

estudios han observado una mayor prevalencia de alteraciones en la lengua y lesiones 

traumáticas, debidas en parte al uso de prótesis dentales. También, se ha relacionado la 

DM con una mayor predisposición a sufrir infecciones bacterianas y fúngicas. A pesar de 

lo anteriormente expuesto, no está demostrado el hecho de que la aparición de lesiones de 

la mucosa oral ocurra más frecuentemente en pacientes con DM que en pacientes sanos. 

Los resultados son controvertidos, debido a la heterogeneidad de los estudios debida a la 

diversidad de la muestra (edad, sexo y tipo de DM) y a la falta de un grupo control con el 

que comparar los resultados (23, 24). 

Como se comentaba, los pacientes con DM son más propensos a desarrollar infecciones 

en la cavidad bucal, problemas que a su vez puede afectar al control de la glucemia. Esta 

susceptibilidad a sufrir infecciones, como la candidiasis oral, puede estar causada por los 

altos niveles de glucosa, uso de prótesis dentales por una disminución del flujo salival y 
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por alteraciones en la composición salival, como la modificación del contenido en 

proteínas antimicrobianas como la lactoferrina, lisozima y lactoperoxidasa (5). 

Por otro lado, ambos tipos de DM (T1DM y T2DM) se han relacionado con la presencia 

de xerostomía o hiposialia. La saliva constituye uno de los principales mecanismos de 

defensa de la cavidad bucal e interviene en las diversas funciones de la misma. La 

presencia de una adecuada cantidad y calidad salival es fundamental para mantener la 

salud y cuidado de los tejidos orales, y para garantizar la calidad de vida de los pacientes 

(25). 

Estas alteraciones salivales se han observado en diferentes estudios en pacientes 

diabéticos y se han relacionado con diversos factores de riesgo como pueden serla edad 

avanzada, la ingesta de fármacos o la presencia de otras alteraciones sistémicas. Las 

posibles causas de estas alteraciones salivales en pacientes con DM pueden deberse al 

posible daño del parénquima glandular, a alteraciones en la microcirculación de las 

glándulas salivales, a la deshidratación o a las alteraciones en el control de la glucemia. 

No obstante, existe cierta controversia sobre si existe una relación entre el control 

glucémico y las alteraciones en el flujo salival y la presencia de lesiones orales. En este 

sentido, algunos estudios asocian el mal control de la DM con dichas patologías orales, y 

sin embargo, otros autores como Merchan y Javes no han encontrado dicha relación (2, 7-

17, 20, 26-32).  

El control de la glucosa se establece en la mayor parte de trabajos revisados, mediante la 

prueba de la hemoglobina glicosilada (HbA1c). Sin embargo, no existe consenso en la 

comunidad científica sobre el establecimiento de una cifra para considerar un mal control 

diabético. Como se comentaba anteriormente, recientemente la American Diabetes 

Association estableció un valor de HbA1C ≥ 6,5%. Es sabido que un correcto control 

glucémico previene la aparición de las complicaciones asociadas a la DM y aunque el 

riesgo de desarrollar estas complicaciones aumenta cuando los valores de HbA1c superan 

el 6,5 % (48 mmol / mol), se considera generalmente una HbA1c mayor o igual al 7 % 

(53 mmol / mol) para establecer un mal control diabético (7, 18). 

Los últimos resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (NHANES) indican 

que solo el 50 % de los adultos americanos que padecen diabetes alcanzan valores 

menores o iguales al 7 % de HbA1c (53 mmol / mol). Si bien, los últimos estudios 

apuntan que se deberían individualizar los datos de HbA1c en cada paciente (14, 15). 
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DM y calidad de vida 

La presencia de lesiones orales y la xerostomía en el paciente diabético pueden influir en 

su calidad de vida, afectando fundamentalmente a la deglución y a la fonación. Algunos 

estudios han evaluado el efecto de dichas lesiones orales y xerostomía en estos pacientes, 

y han llegado a la conclusión de que éstas pueden influir social y psicológicamente 

disminuyendo el bienestar y calidad de vida del paciente. Incluso para otros autores como 

Nikbin, la salud oral afecta principalmente a los aspectos psicológicos en mayor medida 

que a los funcionales (17, 27, 29, 31, 33-35). 

Para estudiar la calidad de vida de los pacientes o valorar su bienestar se han sugerido 

diversos métodos; una de las escalas más empleadas en relación con la salud bucal es el 

cuestionario del perfil de impacto en la salud oral (OHIP-14). El cuestionario OHIP está 

validado y traducido al español (Figura 1), y tiene la capacidad de evaluar la frecuencia 

con que una persona experimenta dificultades para cumplir determinadas funciones y 

realizar actividades de la vida diaria, debido a trastornos bucales, por eso se establece 

como una herramienta útil para evaluar la relación entre salud oral y calidad de vida de 

los pacientes (36, 37). 

El cuestionario OHIP está basado en las 7 dimensiones conceptuales de impacto definidas 

por Locker: limitación funcional (dificultad para masticar), dolor físico (la sensibilidad de 

los dientes), malestar psicológico (la conciencia de uno mismo), discapacidad física 

(cambios en la dieta), incapacidad psicológica (la reducción de la capacidad de 

concentración), discapacidad social (evitando la interacción social) y discapacidad (no 

poder trabajar de forma productiva). Para realizar el cuestionario el paciente debe 

responder a las 14 preguntas, asignando a cada una de ellas un valor de 1 (Nunca) a         

5 (Siempre). Para obtener una calificación, se sumará el código de cada respuesta para 

obtener una calificación para cada dimensión y la suma de las 7 dimensiones dará un 

valor total que varía entre 14 y 70, implicando que la mayor calificación representará el 

mayor efecto de los trastornos bucodentales en la calidad de vida del paciente (38). 

Si bien son escasos los trabajos de investigación, existen algunos estudios que han 

valorado la calidad de vida de pacientes diabéticos mediante esta herramienta. Destaca el 

realizado por Nibkin en 2011, donde se validó la versión persa de los cuestionarios 

OHIP-14 y GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index) en pacientes con DM. Si 
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bien ambos cuestionarios fueron válidos, el OHIP-14 mostró mayor capacidad de análisis 

y discriminación que el GOHAI y mejor capacidad de diagnóstico en pacientes con 

mayores niveles de HbA1c, xerostomía y prótesis removibles (17). 

También existen otros estudios que han analizado la calidad de vida del paciente 

diabético, pero con otras versiones del cuestionario OHIP. En 2014 Sadeghi analizó la 

calidad de vida del paciente con DM mediante el cuestionario OHIP-20. Esta versión se 

compone de 20 preguntas dentro de las 7 dimensiones de impacto definidas por Locker, 

al igual que el OHIP-14, y que se responden con una puntuación del 1 al 5, siendo el 5 

nunca y 1 siempre, (al contrario que el OHIP-14), de forma que la máxima puntuación 

que se puede obtener es 100, que indicará una ausencia total de dificultades o problemas, 

y la mínima 20. Así se clasifican a los sujetos en dos categorías, la más baja (de 20 a 59 

puntos), y la más alta (de 60 a 100 puntos). En este estudio se relacionó una peor calidad 

de vida con la edad, nivel de educación, frecuencia de cepillado dental y fecha de 

diagnóstico de la DM (39). 

En población española si bien no existen estudios que valoren el impacto en la calidad de 

vida del paciente diabético mediante el cuestionario OHIP-14, en 2009 Montero-Martín y 

cols., realizaron un estudio cuyo objetivo fue validar esta versión del cuestionario en la 

población adulta española. Los resultados mostraron que el OHIP-14 es una herramienta 

precisa para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud oral en la población adulta 

española (40).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sadeghi%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25587385
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Las respuestas se codifican en una escala de 5 puntos. Estableciéndose como 1 = nunca,  2 = casi nuca,                      

3 = ocasionalmente, 4 = frecuentemente, 5 = muy frecuentemente. 

DIMENSIÓN Nº PREGUNTA VALOR 

Limitación 

funcional 

1 
¿Tiene usted incomodidad para pronunciar algunas 

palabras debido a la sequedad oral? 
 

2 
¿Ha sentido usted que su sensación del gusto ha 

empeorado debido a la sequedad oral? 
 

Dolor físico 

3 
¿Tiene usted alguna incomodidad dolorosa en su 

boca? 
 

4 
¿Ha sentido usted incomodidad al comer algunos 

alimentos debido a la sequedad oral? 
 

Molestias 

psicológicas 

5 ¿Ha estado usted preocupado por la sequedad oral?  

6 
¿Se ha sentido nervioso debido a la presencia de 

sequedad oral? 
 

Incapacidad 

física 

7 
¿Ha sido su dieta poco satisfactoria debido a la 

sequedad oral? 
 

8 
¿Ha tenido usted que interrumpir sus comidas debido 

a problemas de sequedad oral? 
 

Incapacidad 

psicológica 

9 
¿Encuentra usted dificultad para relajarse debido a la 

sequedad oral? 
 

10 
¿Se ha sentido usted perturbado frente a otras 

personas debido a la sequedad oral? 
 

Incapacidad 

social 

11 
¿Se ha sentido usted irritable frente a otras personas 

debido a problemas de sequedad oral? 
 

12 
¿Tiene usted dificultad a hacer sus trabajos habituales 

debido a problemas con su sequedad oral? 
 

Obstáculos 

13 
¿Ha sentido usted que su vida es, en general, menos 

satisfactoria, debido a problemas de sequedad oral? 
 

14 
¿Se ha sentido usted totalmente incapaz de funcionar 

debido a problemas con la sequedad oral? 
 

Figura 1. Cuestionario Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14). 
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2. JUSTIFICACIÓN 

Como se ha visto anteriormente existen trabajos que versan sobre la aparición de lesiones 

orales, xerostomía y calidad de vida en pacientes con DM. Dichos trabajos, en la mayoría 

de los casos, no han tenido en cuenta otros factores de riesgo sistémicos asociados a la 

aparición de alteraciones orales, y que son frecuentes en pacientes con enfermedades 

sistémicas, tales como la edad, la existencia de otras patologías sistémicas asociadas o la 

ingesta de fármacos. En muchos estudios tampoco se han considerado otros factores de 

riesgo locales como son la presencia de prótesis dental y el consumo de alcohol y/o 

tabaco. Por otro lado, tampoco está claro si el correcto control de la glucemia se asocia o 

no con un mayor riesgo de aparición de lesiones orales. Además, hay que señalar que 

todos los estudios realizados hasta la fecha se han realizado en pequeños grupos 

poblacionales, a pesar de que la DM es una enfermedad con alta prevalencia en la 

población general. 

Otro aspecto que se debe considerar es que los estudios previamente realizados son en su 

mayoría anteriores al año 2000. En 1997 se modificaron los criterios diagnósticos para la 

DM y se pasaron a considerar cifras en vez de 140 mg/dl (7,8 mmol/l) a 126 mg/dl          

(7 mmol/l) en los niveles de glucosa en ayunas. Esto hizo aumentar el número de 

pacientes diagnosticados como DM en estadios menos severos de la enfermedad. Debido 

a que los criterios diagnósticos de pre-diabetes y DM pueden cambiar periódicamente, es 

importante la realización de estudios en concordancia a los criterios actuales de 

diagnóstico para dicha enfermedad.  

Otro de los temas que este trabajo pretende estudiar, es si la calidad de vida en relación a 

la salud oral, valorada con el cuestionario Oral Health Impact Profile (OHIP-14), se 

encuentra alterada en los pacientes con DM.  

Por todo lo anteriormente comentado, es conveniente valorar la prevalencia de lesiones 

orales y xerostomía en un grupo de pacientes con DM, teniendo en cuenta factores de 

riesgo tanto sistémicos y locales asociados a esta patología y teniendo en cuenta los 

criterios diagnósticos actuales. Además, queremos valorar de forma fiable cómo influye 

dicha patología oral en la calidad de vida de estos pacientes. Esto redundará en una 

mayor uniformidad del manejo multidisciplinar clínico y terapéutico de la patología oral 

en estos pacientes. 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

Hipótesis: 

Hipótesis nula (H0): No existe mayor prevalencia de lesiones orales en el paciente 

diabético ni con ello impacto negativo en su salud oral.     

Hipótesis alternativa (H1): Existe mayor prevalencia de lesiones orales y xerostomía en 

el paciente diabético. Además, las repercusiones que la DM puede ocasionar en su salud 

oral podrían tener un impacto negativo en su calidad de vida. 

 

Los objetivos del presente trabajo son: 

El objetivo principal de este trabajo es estudiar la prevalencia de lesiones orales en un 

grupo de pacientes con DM que acuden de forma periódica a dos centros de salud de la 

Comunidad de Madrid. 

Los objetivos secundarios del trabajo son:  

- Relacionar la presencia de lesiones orales con el control de la glucemia.  

- Relacionar la presencia de lesiones orales con otros factores como el tabaco, consumo 

de alcohol y presencia de prótesis en el paciente diabético. 

- Analizar, en los pacientes con DM, el impacto de las alteraciones orales sobre su 

calidad de vida. 
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4. METODOLOGÍA 

Este estudio forma parte de un proyecto con título “Xerostomía y Lesiones Orales en el 

Paciente con Patología sistémica: Diabetes, Patología tiroidea e Hipertensión”. En este 

trabajo sólo recogeremos los datos acerca de las lesiones orales en pacientes diabéticos. 

Parte del presente Trabajo Fin de Máster ha sido desarrollado en los Centros de Salud 

de la Comunidad de Madrid “Centro de Salud Canal de Panamá” y “Centro de Salud 

Adelfas” en colaboración con el Departamento de Estomatología III de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Complutense de Madrid con el objetivo de estudiar la 

relación entre la Diabetes Mellitus, la presencia de lesiones orales y la calidad de vida 

del paciente diabético.  

4.1 Diseño del estudio: 

Estudio descriptivo transversal con un periodo de inclusión de seis meses.  

 

4.2 Localización: 

El estudio se ha desarrollado en dos Centros de Salud de la Comunidad de Madrid     

(Centro de Salud Canal de Panamá y Centro de Salud Adelfas), en colaboración con 

el Departamento de Estomatología III (Medicina y Cirugía Buco-Facial), de la 

Facultad de Odontología, de la Universidad Complutense de Madrid. 

 

4.3 Muestra 

Para el cálculo del tamaño muestral se empleó la siguiente formula: 

                          

𝑛 =  
𝑧∝

2  ×   𝑝 ×  𝑞

𝑑2
 

 

Donde: 

- El coeficiente 𝑧∝ se obtiene del nivel de confianza. Para el nivel de confianza de 

este estudio (95%), α=1,96.                                         

- La “p” hace referencia a la proporción esperada. Tras la revisión literatura se 

escogió el trabajo Sousa y cols. del año 2011, donde encontraron una prevalencia 
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de lesiones orales en pacientes DM tipo II del 81,4%. Por tanto, el valor de p será 

de 0,814 (41). 

- El valor de “q” se obtiene de 1-p, es decir q=1-0,814. 

-   “d”, es la precisión deseada. En este caso hemos optado por una precisión de 5%.         

Al sustituir los datos en la ecuación, el número de pacientes necesarios a estudiar es 

de 232:  

 

𝑛 =  
1,962  ×   0,814 ×  0,186

0,052
= 232 

 

Para conformar el grupo de estudio se siguió un modelo de muestreo no probabilístico 

de casos consecutivos seleccionando aquellos pacientes con DM que acudían a su 

consulta médica de atención primaria a dos centros de salud de la Comunidad de 

Madrid: Centro de salud Canal de Panamá y Centro de salud Adelfas, que quisieron 

colaborar en nuestro estudio y cumplían los criterios de inclusión. Dicho estudio tiene 

un periodo de inclusión de 6 meses que comenzó en mayo de 2017. 

 

Los criterios de inclusión fueron:  

 Pacientes diagnosticados de DM según los criterios diagnósticos actuales. 

 No estar en tratamiento con antibióticos, antivíricos, corticoides o 

inmunosupresores. 

 Querer participar y estar en plenas facultades para participar en la recogida de 

datos que se soliciten a juicio del investigador que los seleccione, otorgando el 

correspondiente consentimiento por escrito (si el paciente es menor). 

 

Los criterios de exclusión fueron: 

 Pacientes que, a juicio del investigador, tengan dificultades para participar en 

la recogida de datos. 
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4.4 Variables de estudio: 

− Sexo y edad de los pacientes. 

− Fecha de diagnóstico de la DM. 

− Tipo de DM, según los criterios actuales comentados en la introducción. 

− Valor medio de la hemoglobina glicosilada durante los últimos 6 meses. 

− Presencia o no de lesiones de la mucosa oral. 

− Tipo de lesiones orales presentes. 

− Calidad de vida en relación con la salud oral (índice OHIP-14 Spanish version), 

validado para este fin. 

− Presencia o no de prótesis dental removible.  

− Hábito de tabaco 

− Hábito de alcohol. 

− Otras enfermedades sistémicas del paciente. 

− Relación de los fármacos que toma habitualmente el paciente.  

− Número de fármacos. 

 

4.5 Descripción del procedimiento: 

En la primera cita, el médico de atención primaria, invitó a los pacientes a 

participar, ofreciéndoles toda la información correspondiente al estudio (Anexo 1).  

En caso de aceptar participar en el estudio, el paciente firmó el consentimiento 

informado (Anexo 1). 

La exploración oral fue realizada por odontólogos especialistas en Medicina Oral, 

siguiendo el protocolo del Título Especialista Universitario en Medicina Oral de la 

Universidad Complutense de Madrid.  

Ese día, el paciente rellenó también el cuestionario, OHIP 14 (Oral Health Impact 

Factor) que mide la calidad de vida en relación a la Salud Oral (Anexo 2).  

 

4.6 Consideraciones éticas: 

El presente estudio se ha desarrollado de acuerdo con la Declaración de Helsinki y 

sus revisiones posteriores. Se propuso la participación a aquellos pacientes 

candidatos a participar en el estudio (aquellos que cumplían los criterios de 

inclusión), explicándoles todo lo relativo al procedimiento, y proporcionándoseles la 

hoja informativa correspondiente. Una vez leída esta información, y aclaradas las 
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dudas que pudieron surgir, se les pidió completar y firmar, por duplicado, el 

consentimiento informado; una copia de éste se entregó al paciente y otra fue 

guardada por el investigador (Anexo 1: Hoja Informativa y Consentimiento 

Informado). Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado como 

requisito indispensable para su inclusión en el estudio, ya que este documento 

contiene información detallada sobre sus derechos y las implicaciones, tanto teóricas 

como prácticas, que tiene su participación en el proyecto. 

El investigador asignó un código de identificación a cada uno de sus pacientes, 

manteniéndose en todo momento la confidencialidad de los datos de acuerdo a la 

normativa vigente (Real Decreto 1.720/2007 que desarrolla la Ley Orgánica 

15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal).  

El proyecto fue sometido a la aprobación por el Comité Ético del Hospital 

Universitario Clínico San Carlos (Anexo 2) y recibió también la aprobación de la 

Comisión Central de Investigación de la Gerencia Asistencial de Atención Primaria 

de la Comunidad de Madrid. 

 

4.7 Recogida de datos: 

Los datos médicos de la historia clínica del paciente fueron rellenados por el 

personal facultativo del centro (Médico de atención primaria de cada uno de los 

pacientes que colaboran en este estudio), los responsables de realizar las 

exploraciones bucales fueron los encargados de recoger los datos correspondientes a 

la exploración oral. 

En ningún caso, la evaluación de la mucosa oral supuso coste alguno para el 

paciente. A los pacientes que participaron en el estudio, se les dieron consejos y 

facilitaron productos de higiene oral sin coste alguno.  

4.7.1 Codificación: 

Se designó un código para cada paciente, siendo éste el número consecutivo 

de inclusión en el estudio, precedido de la letra A en caso de ser paciente del 

Centro de Salud Canal de Panamá, y de la letra B en caso de ser paciente del 

Centro de Salud Adelfas. 
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4.7.2 Registro de datos: 

El registro y almacenamiento de los datos se ha realizado en formato 

electrónico en una tabla de Excel, y se han analizado mediante el programa 

informático SPSS versión 22.0 para Windows. En todo momento se ha 

mantenido la confidencialidad de los datos de acuerdo a la normativa vigente 

(Real Decreto 1.720/2007 que desarrolla la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 

diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal). 

 

4.8 Análisis estadístico: 

Para el análisis estadístico de los datos se ha empleado estadística descriptiva para la 

descripción de las características clínicas y analíticas de los pacientes. Dado que las 

pruebas de normalidad realizadas con el test de Shapiro-Wilk dieron como resultado 

que la mayoría de las variables no cumplían la normalidad, debido a que la muestra 

era pequeña, se utilizaron pruebas no paramétricas.  

La posible asociación entre una variable categórica y una variable numérica se 

analizaron mediante el test no paramétrico U de Mann-Whitney.  

La asociación entre dos variables categóricas se analizó con la prueba Chi-cuadrado 

o en su defecto con el Test Exacto de Fisher, en atención a la distribución de las 

variables.  

Se estimaron tasas de prevalencia por cien de las distintas manifestaciones con un 

intervalo de confianza del 95% (IC 95%) y significación estadística del 95 % 

(p0,05).  
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5. RESULTADOS  

 
Se obtuvo una muestra de 25 pacientes diabéticos (N=25) conformada por 12 varones 

(48 %) y 13 mujeres (52 %) con una media de edad de 75,92 ± 8,27 años. Todos ellos 

padecían DM tipo II (T2DM). 

Del total de la muestra, algunos pacientes presentaban otras alteraciones sistémicas 

además de la DM. Dieciséis padecían hipertensión arterial (HTA) y 4 padecían 

alteraciones tiroideas. Ningún paciente padecía las tres patologías a la vez (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Un 12 % de los pacientes eran fumadores, y un 16 % consumidores habituales de 

alcohol. Un 40 % de pacientes llevaban prótesis, de éstos, un 20 % era portador de 

prótesis acrílica, un 16 % esquelético, y un 4 % ambos tipos de prótesis. La 

estadística descriptiva se recoge en la Tabla 1 junto a los datos referentes al control de 

la glucosa (Hemoglobina Glicosilada media recogida durante los 6 meses anteriores a 

la exploración). 

 

Variables Media ± DE 

Nº Cigarros / día 0,96 ± 2,71 

Dosis alcohol 0,20 ± 0,50 

Hg glicosilada 6 meses (%) 6,87 ± 1,17 

 

                                             

20%

64%

16%
Diabetes

Diabetes + HTA

Diabetes + Alt. tiroideas

Figura 2. Distribución de las alteraciones sistémicas. 

Tabla 1. Estadística descriptiva de las variables cuantitativas. 
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De los 25 pacientes, un 64% presentaba alteraciones orales, destacándose la presencia 

de candidiasis en un 20% y lengua saburral en un 12%, seguido otros hallazgos como 

lengua fisurada, diapneusia y lesiones traumáticas en un 8% de los pacientes (Figura 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para el estudio de la relación entre la Hg glicosilada y la presencia de lesiones orales se 

realizó un test no paramétrico para muestras independientes U de Mann-Whitney. No se 

encontró relación entre sufrir lesiones orales y los valores de la Hg glicosilada recogida 

durante 6 meses (%) (p = 0,201). 

No se encontró relación entre la presencia de prótesis removible y la existencia de 

lesiones orales (Tabla 2), para su análisis se utilizó el test exacto de Fisher, obteniéndose 

una relación no significativa entre ambas variables (p = 0.691).  

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Distribución de lesiones orales halladas en los pacientes del estudio. 
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Por el contrario, si se encontró relación significativa entre la presencia de prótesis y la 

presencia de candidiasis oral (p=0,05). Del total de pacientes, 10 eran portadores de 

prótesis removibles y de éstos, 5 sufrían candidiasis.  

En relación al consumo de tabaco y aparición de lesiones orales (Tabla 3), se realizó un 

test exacto de Fisher, no observándose una relación significativa (p = 0,280) entre ambas 

variables. Tampoco se encontró una significación estadística para la relación entre el 

hábito tabáquico y la presencia de candidiasis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Lesiones orales 

Total 
No Si 

Prótesis No 6 (66,7%) 9 (56,3%) 15 (60%) 

Prótesis Sí 3 (33,3%) 7 (43,8%) 10 (40%) 

Total 9 (100%) 16 (100%) 25 (100%) 

 

Lesiones orales 
Total 

No Si 

Tabaco No 9 (100%) 13 (81,3%) 15 (88%) 

Tabaco Sí 0 (0%) 3 (18,8%) 10 (12%) 

Total 9 (100%) 16 (100%) 25 (100%) 

Tabla 2. Relación entre lesiones orales y presencia de prótesis. 

 

Tabla 3. Relación entre lesiones orales y consumo de tabaco. 
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En lo referido al consumo de alcohol y lesiones orales, el ser consumidor habitual de 

alcohol no se relacionó con la presencia de lesiones orales (p=0,280). Tampoco se 

encontró relación estadísticamente significativa entre el consumo de alcohol y la 

presencia de candidiasis oral.  

No hubo diferencias estadísticamente significativas entre el sexo de los pacientes y la 

presencia de lesiones orales (p = 1), tampoco se encontró relación entre sufrir candidiasis 

y el sexo de los pacientes (p = 1).  

No se encontró relación entre sufrir lesiones orales y las variables cuantitativas edad, 

número de fármacos, número de fármacos xerostomizantes, número de cigarrillos día, 

dosis de alcohol y %Hg glicosilada de los últimos 6 meses. Para ello se utilizó la prueba 

U de Mann-Whitney para muestras independientes (Tabla 4): 

 

 

Descriptivos Analíticos 

Media ± DE 

sin Lesiones 

Orales 

Media ± DE 

con Lesiones 

Orales 

p 

Edad 75,22 ±9,11 76,31±8,05 0,89 

Nº Fármacos 6,33±3,46 7,75±2,79 0,15 

Nº Fármacos xerostomizantes 2,20±2,44 2,06±1,29 0,68 

Nº cigarrillos/día 0±0 1,50±3,31 0,45 

Dosis de alcohol 0,11±0,33 0,25±0,58 0,76 

% Hg glicosilada 6 meses 7,21±1,54 6,66±0,86 0,21 

 

Como podemos observar, no se encontró significación estadística para ninguna de las 

variables anteriormente analizadas. 

En relación a la calidad de vida en relación a la salud se obtuvieron los siguientes 

resultados en base al cuestionario OHIP-14 en la muestra estudiada: 

 

 

Tabla 4. Estadística descriptiva y analítica. 
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 Media ± DE 

LIMITACIÓN 

FUNCIONAL 

¿Tiene usted incomodidad para pronunciar 

algunas palabras debido a la sequedad oral? 
1,44 ± 1,00 

2,56 ± 1,12 
¿Ha sentido usted que su sensación del gusto 

ha empeorado debido a la sequedad oral? 
1,16 ± 0,47 

DOLOR FÍSICO 

¿Tiene usted alguna incomodidad dolorosa 

en su boca? 
1,80 ± 1,22 

3,00 ± 1,78 
¿Ha sentido usted incomodidad al comer 

algunos alimentos debido a la sequedad oral? 
1,28 ± 0,74 

MOLESTIAS 

PSICOLÓGICAS 

¿Ha estado usted preocupado por la sequedad 

oral? 
1,44 ± 1,04 

2,88 ± 2,07 
¿Se ha sentido nervioso debido a la presencia 

de sequedad oral? 
1,44 ± 1,12 

INCAPACIDAD 

FÍSICA 

¿Ha sido su dieta poco satisfactoria debido a 

la sequedad oral? 
1,48 ± 2,02 

2,08 ± 0,49 ¿Ha tenido usted que interrumpir sus 

comidas debido a problemas de sequedad 

oral? 

1,04 ± 0,20 

INCAPACIDAD 

PSICOLÓGICA 

¿Encuentra usted dificultad para relajarse 

debido a la sequedad oral? 
1,32 ± 0,80 

2,48 ± 1,36 
¿Se ha sentido usted perturbado frente a otras 

personas debido a la sequedad oral? 
1,20 ± 0,71 

INCAPACIDAD 

SOCIAL 

¿Se ha sentido usted irritable frente a otras 

personas debido a problemas de sequedad 

oral? 

1,12 ± 0,60 

2,12 ± 0,60 
¿Tiene usted dificultad a hacer sus trabajos 

habituales debido a problemas con su 

sequedad oral? 

1,00 ± 0,00 

OBSTÁCULOS 

¿Ha sentido usted que su vida es, en general, 

menos satisfactoria, debido a problemas de 

sequedad oral? 

1,12 ± 0,44 

2,12 ± 0,44 
¿Se ha sentido usted totalmente incapaz de 

funcionar debido a problemas con la 

sequedad oral? 

1,00 ± 0,00 

OHIP TOTAL  17,40 ± 5,93 

Tabla 5. Estadística descriptiva de los Resultados cuestionario OHIP 14. 
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Del mismo modo se realizó un análisis estadístico para comprobar si existe relación 

estadísticamente significativa entre la puntuación total y los diferentes ítems del 

cuestionario OHIP-14 y la presencia de lesiones orales. No se encontró relación 

significativa entre ellos 
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6. DISCUSIÓN 

La DM es un problema de salud pública global. Su prevalencia ha aumentado 

notablemente en los últimos años, llegando a afectar a 387 millones de habitantes en 

todo el mundo en 2014, estimándose que pueda llegar a cifras de 642 millones en 2030. 

Aunque se diferencian dos grandes grupos de pacientes diabéticos, aproximadamente el 

85-90 % de los pacientes con DM son diagnosticados como DM tipo II (1, 23, 42). 

Como se comentaba en la justificación de este trabajo, son numerosos los trabajos de 

investigación que han analizado la relación entre DM, la presencia de lesiones orales y 

calidad de vida de los pacientes, pero pocos los que han considerado otros factores 

asociados a la presencia de lesiones orales como son la edad, la ingesta de fármacos o 

factores locales como la presencia de prótesis dentales. Por ello, creemos necesario 

realizar estudios donde se consideren todos estos factores relacionados con la salud 

bucal en los pacientes con DM. 

Se han asociado numerosas lesiones orales y desordenes salivales con la DM, que según 

diversos autores se deben al aumento del estrés oxidativo, disminución de la capacidad 

antioxidante y al aumento de los niveles de citoquinas inflamatorias (23). 

La asociación entre DM y enfermedades periodontales (gingivitis y periodontitis) ha 

sido a la que más atención ha dedicado la literatura científica, pero además de ellas, la 

DM se ha relacionado con otras patologías como la caries dental, lesiones de la mucosa 

oral como leucoplasia, ciertas infecciones fúngicas como candidiasis e incluso 

alteraciones del gusto. González-Serrano y cols., en 2016 realizaron una revisión 

sistemática en la que analizaban la prevalencia de lesiones orales en pacientes con DM, 

comparándolo con un grupo control. Encontraron que la prevalencia de lesiones orales 

se situaba entre un 45-88% en pacientes con DM, destacando las infecciones fúngicas 

en relación con las prótesis, así como ciertas alteraciones linguales, como la lengua 

saburral y la lengua fisurada, eran los hallazgos más prevalentes entre los sujetos con 

DM. Estos resultados son similares a los hallados en nuestro trabajo en el que se halló 

una prevalencia de lesiones orales del 64%. Las lesiones orales se distribuyeron de tal 

forma: un 20 % de los sujetos tenían candidiasis, un 12 % lengua saburral y un 8 % 

lengua fisurada. Las alteraciones linguales previamente mencionadas han sido atribuidas 

a una disminución del flujo salival y una alta viscosidad salival, que provocarían una 
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reducción de la capacidad de limpieza, y también una reducción en la acción de los 

componentes antimicrobianos salivales. Esto facilitaría la retención de células mucosas 

descamadas y restos de alimentos, y con ello la proliferación de microorganismos 

causantes de la halitosis propia de estos pacientes, e incluso de la formación de placa 

bacteriana y desarrollo de enfermedades periodontales. Por todas estas razones se 

considera muy importante el refuerzo de la higiene oral en estos pacientes (5, 23, 42).  

Como se ha comentado anteriormente, la DM se ha relacionado con infecciones 

fúngicas como la candidiasis. La candidiasis bucal y orofaríngea es la infección 

oportunista más frecuentes en los pacientes diabéticos, ya que Candida albicans es un 

hongo que crece rápidamente en condiciones de inmunosupresión y que se puede ver 

favorecida por un mal control de la glucemia. Además, la disminución del flujo y pH 

salival, la reducción de los factores antimicrobianos salivales (leucotoxinas, opsoninas, 

lisozima, lactoperoxidasa, inmunoglobulina etc.), alteraciones en la quimiotaxis de los 

neutrófilos y defectos en la fagocitosis por la deficiencia de polimorfonucleares son las 

principales causas de la mayor tendencia a este tipo de infecciones en pacientes con 

DM. A esto se suman otros factores como la edad avanzada o el consumo de tabaco, ya 

que los fumadores tienen mayor riesgo de infección por Candida. También se ha 

valorado la posible asociación del mal control glucémico mediante los niveles de 

HbA1c y la presencia de candidiasis; niveles superiores al 12 % son un indicador de 

riesgo para las infecciones fúngicas, independientemente del uso de prótesis dental. La 

presencia de prótesis dental también es un factor de riesgo local en estos pacientes, de 

hecho en nuestro estudio se encontró una relación estadísticamente significativa entre la 

presencia de prótesis dental removible y la infección por Candida en estos pacientes, es 

por esto, que es de importancia reforzar las técnicas de higiene oral es estos pacientes, 

insistiendo en la limpieza de dientes y prótesis tras las comidas, en el cambio de cepillos 

dentales de forma periódica y de la prótesis, e importancia de acudir a las revisiones 

periódicas con su dentista. (43). 

Otros estudios han encontrado mayor prevalencia de leucoplasia en pacientes con DM 

tipo II. Este hallazgo se puede explicar, teniendo en cuenta que la mayoría de los 

pacientes de la muestra eran fumadores. En nuestro estudio sin embargo no se 

encontraron pacientes con dicha lesión oral. Tampoco se han hallado pacientes con 

liquen plano oral (LPO) o lesiones liquenoides. Otros estudios han encontrado 

porcentajes muy pequeños sin relación estadísticamente significativa entre LPO y DM 
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tipo II, no obstante existen trabajos donde sí se ha encontrado relación estadísticamente 

significativa, y además se ha relacionado con el consumo de alcohol y tabaco, 

postulando que los pacientes diabéticos fumadores y/o consumidores habituales de 

alcohol, tienen más riesgo de desarrollar LPO. Algunos autores han sugerido que, al ser 

patologías relacionadas con los mecanismos inmunitarios, el LPO en pacientes con DM 

podría estar relacionado con la inmunosupresión del paciente, y que las reacciones 

liquenoides, cuya presencia se ha asociado a la administración de diversos fármacos, 

pueda estar relacionado con el tipo y número de fármacos hipoglucemiantes (44-46). 

El hábito de fumar está asociado también con una variedad de cambios perjudiciales en 

la cavidad bucal, pues alteran el microambiente oral, favoreciendo la aparición de 

lesiones premalignas, cáncer bucal, estomatitis nicotínica, melanoma del fumador, 

cicatrización retardada de las heridas, lengua vellosa, halitosis y enfermedad periodontal 

(32). 

En nuestro estudio, sólo un 12 % de la muestra era fumadora y no se ha encontrado 

relación entre el consumo de tabaco, la presencia de lesiones orales y DM, 

probablemente debido al pequeño tamaño muestral. No obstante, es conocida la relación 

entre el tabaco, la presencia de lesiones en la mucosa oral y el riesgo de DM. El tabaco 

per se, no solo es un factor de riesgo para el desarrollo de DM, sino que también puede 

empeorar el curso de la enfermedad, ya que aumenta la resistencia a la insulina; la 

nicotina predispondría a un aumento sostenido en los niveles plasmáticos de 

catecolaminas que reducirían tanto la sensibilidad periférica a la insulina como la 

secreción β-pancreática de esta hormona. Además, la nicotina produciría estrés 

oxidativo e inflamación y disfunción endotelial. Este mecanismo favorecería la 

aparición y desarrollo de DM (47, 48). 

Por otro lado, el tabaco provoca una inmunosupresión, a través de la acción de la 

nicotina sobre los polimorfonucleares, induce la destrucción ósea por la activación de 

los osteoclastos y aumenta los niveles de prostaglandinas secretadas por los monocitos. 

El tabaco altera no solo la fagocitosis, sino también otras funciones de los 

polimorfonucleares, como la quimiotaxis, la producción del inhibidor de la proteasa, la 

generación de peróxido de hidrógeno y la expresión de moléculas de adhesión, lo que 

produce como consecuencia una actividad defensiva deficiente y una mayor destrucción 

tisular. Además, numerosos estudios evidencian que en pacientes fumadores es más 

frecuente la caries dental, el incremento de la placa bacteriana y la candidiasis bucal, 
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debido a la inmunosupresión previamente mencionada. También pueden producirse 

múltiples micronódulos blanquecinos localizados difusamente por el paladar, como 

consecuencia del efecto irritativo del humo sobre los tejidos, dando lugar a la 

estomatitis nicotínica. El tabaco también posee una acción sobre la producción de 

saliva, alterando el flujo salival y favoreciendo la mineralización de la placa bacteriana 

y aparición de cálculo dental (49). 

En lo relativo al consumo de alcohol, en nuestro grupo de pacientes, un 16 % de la 

muestra era consumidora diaria de alcohol, de éstos un 18,8 % presentaban lesiones 

orales. Sin embargo, no hemos encontrado una relación estadísticamente significativa 

entre el hábito de consumo de alcohol y presencia de lesiones orales. Incluso algunos 

estudios postulan el posible efecto beneficioso del alcohol y que dosis de 1-24 gramos 

diarios podrían tener un papel protector en la prevención y control de la T2DM al 

regular el metabolismo de la glucosa. Sin embargo, otros estudios no han encontrado 

dicha relación y la disparidad de los resultados entre los distintos estudios podría ser 

debido a que la mayoría de ellos se han realizado en poblaciones de diferente raza y 

cultura, considerándose distintos patrones de consumo. Sería conveniente homogeneizar 

los estudios para así permitir una correcta extrapolación de resultados (50). 

En cuanto al control de la glucemia, en nuestro estudio no hemos encontrado resultados 

estadísticamente significativos entre los valores de Hg glicosilada y la presencia de 

lesiones orales en estos pacientes. Es cierto que existen numerosos estudios que 

demuestran la relación entre el control de la glucemia y el estado de salud oral. Así 

valores elevados de HbA1c se han relacionado con gingivitis, periodontitis y un mayor 

riesgo de caries dental. Esto es debido a que cifras elevadas de Hg glicosilada, indican 

un mal control metabólico de la enfermedad, lo que predispondría a mayores 

repercusiones orales de la DM (51). Los resultados de este estudio pueden ser debidos a 

la baja muestra, siendo necesario realizar estudios con una muestra más amplia que en 

un futuro esperamos alcanzar. Del mismo modo, cuando la muestra sea más amplia 

consideramos oportuno hacer un análisis multivariante para poder valorar de forma 

adecuada cómo influyen los diferentes factores de riesgo locales y sistémicos en la 

aparición de lesiones orales en los pacientes con DM. 

Uno de los objetivos de nuestro estudio fue el valorar la calidad de vida de los pacientes 

con DM en relación a la salud bucal y para ello se utilizó el cuestionario OHIP-14 

validado para tal fin. Se realizaron 25 cuestionarios del perfil de impacto en la salud oral 
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(OHIP-14), uno por cada paciente de la muestra. El OHIP tiene la capacidad de evaluar 

la frecuencia con que una persona experimenta dificultades para cumplir determinadas 

funciones y realizar actividades de la vida diaria, debido a trastornos bucales. Las 

preguntas del OHIP capturan siete dimensiones, estas son; limitación funcional, dolor 

físico, malestar psicológico, incapacidad física, incapacidad psicológica, incapacidad 

social y discapacidad.  

Como se ha visto, la DM es una de las enfermedades con mayor impacto en la salud 

oral. Los cambios a nivel salival, la xerostomía, el mayor acúmulo de placa, y 

problemas como la candidiasis, periodontitis y en algunos casos alteraciones 

neuropáticas como síndrome de boca ardiente, pueden influir directamente en la calidad 

de vida de estos pacientes, afectando a su salud psíquica, relaciones sociales e incluso 

originando problemas económicos. En nuestro estudio no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre la presencia de lesiones orales y la calidad de vida 

de los pacientes evaluada en base al cuestionario OHIP-14, pero son numerosos los 

estudios que han relacionado la DM con un empeoramiento de la calidad de vida. 

Nibkin y cols., en 2014, relacionaron una peor calidad de vida con un mal control de la 

glucemia, y de hecho los sujetos con puntuaciones más altas en el cuestionario OHIP-

14, presentaban cifras más elevadas de HbA1c. Destaca también que un 6,3% pacientes 

mostraron la mayor puntuación (5, siempre) para la pregunta “¿Ha sentido usted que su 

vida es, en general, menos satisfactoria, debido a problemas de sequedad oral?”, sin 

embargo en nuestro estudio prácticamente todos los pacientes respondieron con la 

puntuación más baja (1, nunca). Para la pregunta “¿Ha sentido usted que su sensación 

del gusto ha empeorado debido a la sequedad oral?” un 9,4% pacientes respondieron 

con la puntuación más alta. En nuestro estudio un 4% de los pacientes contestó con la 

máxima puntuación, y un 32% con puntuaciones intermedias (2-4). Al igual que en el 

estudio de Nibkin, la máxima puntuación por dimensiones se obtuvo para el apartado de 

dolor físico. En lo relativo al OHIP TOTAL, 85 pacientes obtuvieron la máxima 

puntuación posible (70). En nuestro estudio la máxima puntuación alcanzada fue de 35 

por un solo paciente, y un 52% de la muestra obtuvo la mínima puntuación posible (14). 

Por otro lado, Sadeghi y cols., relacionaron un empeoramiento de la calidad de vida del 

paciente diabético con el aumento de la edad. En nuestro estudio no se ha podido 

establecer dicha relación (39). 
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Estos resultados se deberán analizar teniendo en cuenta no solo las limitaciones 

derivadas del pequeño tamaño muestral, ya que no fueron seleccionados la totalidad de 

los pacientes que se previeron con el cálculo del tamaño muestral, sino en función del 

estado de salud oral y general de los pacientes, por lo que pensamos que son necesarios 

estudios que evalúen este aspecto en muestras más amplias, homogeneizando las 

características de esta muestra (17, 52). 

 

Limitaciones y futuros estudios. 

Como ya hemos comentado la principal limitación de este estudio es el pequeño tamaño 

muestral al tratarse de un estudio piloto, por lo que sería conveniente la reproducción de 

este estudio con un mayor tamaño muestral, que permita extrapolar los resultados. 

Esperamos en un futuro poder conseguir un mayor número de pacientes. 

Además, otra de las limitaciones que hemos tenido a la hora de comparar nuestros 

resultados con otros estudios previos, es la heterogeneidad de los mismos, creemos que, 

sería conveniente realizar estudios donde no solo se tuvieran en cuenta los actuales 

criterios diagnósticos de la DM, sino donde también se consideraran factores 

previamente mencionados como son el consumo de tabaco, alcohol y/o presencia de 

prótesis e ingesta de fármacos xerostomizantes.  

Creemos que la DM, una enfermedad endocrina con una alta prevalencia en la 

población general, debido a las repercusiones que tiene sobre la salud general y a las 

diferentes complicaciones que puede producir, debería tener un manejo clínico y 

terapéutico multidisciplinar. Continuar esta línea de investigación redundará en mejorar 

la calidad asistencial de la patología oral en estos pacientes.   
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7. CONCLUSIONES 

 

Las conclusiones del presente estudio son las siguientes: 

 

1. La prevalencia de lesiones orales en este grupo de pacientes con DM tipo II ha sido 

del 64%. 

2. No se ha encontrado relación alguna entre la presencia de lesiones orales con el 

control de la glucemia.  

3. No hemos observado relación entre la presencia de lesiones orales con otros factores 

como la edad, el sexo, el consumo de tabaco, consumo de alcohol y presencia de 

prótesis en el paciente diabético. Sí hemos encontrado relación entre la presencia de 

prótesis y la candidiasis oral en el paciente diabético.  

4. Los resultados del cuestionario OHIP-14 han sido de 17,403 ± 5,93. No se ha 

encontrado relación estadísticamente significativa entre el impacto en la calidad de 

vida del paciente con DM tipo II y la presencia de lesiones orales, evaluado mediante 

el cuestionario OHIP-14.  
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8. ANEXOS 

 

Anexo 1. Hoja de Información para el paciente y Consentimiento Informado 

 

Estudio: “Xerostomía y Lesiones Orales en el Paciente con Patología sistémica: 

Diabetes, Patología tiroidea e Hipertensión” 
 

Investigadores:  

 

 Dra. Rosa María López-Pintor Muñoz, Profesor Asociado. Departamento de 

Estomatología III, Facultad de Odontología, Universidad Complutense de 

Madrid 

 Doña Isabel Sánchez Garrido, Departamento de Estomatología III, Facultad de 

Odontología, Universidad Complutense de Madrid  

 Doña Lucía Ramírez Martínez-Acitores, Departamento de Estomatología III, 

Facultad de Odontología, Universidad Complutense de Madrid  

 Doña Marta Muñoz Corcuera, Departamento de Estomatología III, Facultad de 

Odontología, Universidad Complutense de Madrid  

 Doña Elisabeth Casañas Gil, Departamento de Estomatología III, Facultad de 

Odontología, Universidad Complutense de Madrid 

 Doña Helena Tara Sacristán, Departamento de Estomatología III, Facultad de 

Odontología, Universidad Complutense de Madrid 

 Doña Elisabeth Casañas Gil, Departamento de Estomatología III, Facultad de 

Odontología, Universidad Complutense de Madrid 

 Dr. Don Lorenzo de Arriba de la Fuente, Profesor Asociado. Departamento de 

Estomatología III, Facultad de Odontología, Universidad Complutense de 

Madrid 

 Dr. Don Gonzalo Hernández Vallejo, Profesor Titular. Departamento de 

Estomatología III, Facultad de Odontología, Universidad Complutense de 

Madrid.  

 Dra. Doña María Luisa Martínez-Acitores Barriuso, Médico de familia, Centro 

de Salud Adelfas, Madrid 

 Dra. Doña María Teresa Alonso Díaz, Médico de familia, Centro de Salud 

Adelfas, Madrid 

 Dra. Doña Gloria Martín Pereda, Médico de familia, Centro de Salud Adelfas, 

Madrid 

 Dra. Doña Belén Peláez Raposo, Médico de familia, Centro de Salud Adelfas, 

Madrid 

 Dra. Doña Purificación San Juan de Diego, Médico de familia, Centro de Salud 

Adelfas, Madrid 

 Dra. Doña María Luisa Gómez Rabajo, Médico de familia, Centro de Salud 

Adelfas, Madrid 

 Dra. Doña Estela Garrido Álvarez, Médico de familia, Centro de salud Canal de 

Panamá, Madrid 

 Dra. Doña María Jesús Muñoz Sanz, Médico de familia, Centro de salud Canal 

de Panamá, Madrid 
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 Dra. Doña Olga Oteo Ortiz, Médico de familia, Centro de salud Canal de 

Panamá, Madrid 

 Dra. Doña Dolores Sánchez Sánchez, Médico de familia, Centro de salud Canal 

de Panamá, Madrid 

 Dra. Doña María Ruíz Gómez, Médico de familia, Centro de salud Canal de 

Panamá, Madrid 

 Dr. Don Luis de Vicente Aymat, Médico de familia, Centro de salud Canal de 

Panamá, Madrid 

 Dra. Doña Alicia Montero Solís, Médico de familia, Centro de salud Canal de 

Panamá, Madrid 

 Dra. Doña Larissa Cano Martínez, Médico de familia, Centro de salud Canal de 

Panamá, Madrid 

 Dra. Doña Liliana Elena Pecsi, Médico de familia, Centro de salud Canal de 

Panamá, Madrid 

 

 

Estimado/a Sr/Sra: 

Le invitamos a participar en un estudio de investigación fruto de la colaboración entre 

los servicios de atención primaria de los Centros de Salud  Canal de Panamá y  Adelfas 

y el Departamento de Estomatología III de la  Facultad  de  Odontología de la 

Universidad Complutense de Madrid. 

 

Objetivo del estudio 

El objetivo principal de este estudio es describir si los pacientes diabéticos, hipertensos, 

hipotiroideos e hipertiroideos sufren o no mayor número de lesiones orales en su 

mucosa oral y boca seca respecto a un grupo de pacientes que no tienen dichas 

patologías. Además, se valorará cómo influyen las alteraciones bucales en su calidad de 

vida. Del mismo modo, estudiaremos si los medicamentos y otras enfermedades 

generales que usted padece influyen en la patología oral. 

 

Participación Voluntaria 

Su participación es completamente voluntaria y es usted libre de no querer participar. 

Usted tiene el derecho de cambiar de opinión en cualquier momento, sin dar 

explicaciones, o sin que ello suponga una desventaja en su tratamiento. El negarse a 

participar o la cancelación de este acuerdo no afectará su relación con la institución a la 

que acude en ningún sentido. 
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Procedimientos del estudio 

Su médico habitual le invitará a participar en el estudio y le entregará las instrucciones 

precisas. Su médico le indicará el día y la hora a la que usted debe venir a la exploración 

oral y la recogida de saliva. Ese día también rellenará una serie de cuestionarios acerca 

de la boca seca y la calidad de vida en relación a la salud oral.  

El día y la hora indicados, una odontóloga especialista en Medicina Oral le realizara una 

exploración oral y le realizará una serie de preguntas necesarias para conocer mejor su 

enfermedad. Ese día recogerá la saliva no estimulada y estimulada de su boca en unos 

botes preparados para ello, para cuantificar la cantidad de saliva que usted produce. 

Dicha saliva no se conservará para ningún otro fin. 

También le pasará unos cuestionarios referentes a la actividad y secuelas de la 

enfermedad y a su calidad de vida relacionada con la patología bucal. La odontóloga le 

comunicará si encuentra algo anómalo y le explicará cómo puede tratarse. 

 

Riesgos y confidencialidad 

Este estudio no conlleva ningún riesgo para usted adicional. Tampoco su 

confidencialidad será perturbada. 

Toda la información recogida en el curso de esta investigación será considerada 

información privilegiada y quedará documentada de forma codificada. Usted podrá 

ejercer en cualquier momento su derecho de acceso y rectificación, recogido en la Ley 

Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 15/1999. 

Su identidad o cualquier información que pueda identificarle, no puede ser revelada. 

Sólo su médico tiene acceso a su información personal. Con este propósito, se le 

asignará un número de identificación en este estudio y toda la información que se recoja 

será analizada de forma anónima bajo estándares científicos éticos. 

Las personas que manejarán sus datos, además de su médico serán los responsables del 

estudio, en el Departamento de Estomatología III de la Facultad de Odontología de la 

Universidad Complutense de Madrid. 
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Sus datos se van a incluir en un fichero de investigación clínica para poder estimar si los 

pacientes con patologías sistémicas tienen un mayor riesgo de sufrir lesiones orales. La 

persona responsable de dicho fichero será Dña. Rosa Mª López-Pintor Muñoz. 

Si tiene alguna duda sobre el estudio tras leer esta hoja informativa, puede preguntar al 

profesional que le entregó esta información.  

 

 

Yo, D/Dña _____________________________________________________, 

he sido informado/a del tipo, propósito y tiempo necesario del estudio científico: 

 

“Xerostomía y Lesiones Orales en el Paciente con Patología sistémica: Diabetes, 

Patología tiroidea e Hipertensión” 

 

por el Don/Doña ____________________________ (nombre del profesional sanitario). 

He tenido tiempo suficiente para leer esta información detenidamente y tomar una 

decisión sobre mi participación. He comprendido el contenido del estudio y todas mis 

dudas fueron discutidas y aclaradas. Sé que puedo preguntar al médico o profesional 

sanitario si tengo más dudas o preguntas. 

Acepto participar en este estudio, si bien mantengo mi derecho de retirarme en cualquier 

momento, sin dar explicaciones y sin suponer ello una desventaja para mi relación o 

cuidado posterior. 

Acepto los términos de confidencialidad de este estudio y estoy de acuerdo con que los 

datos recogidos se utilicen con propósitos científicos. Soy consciente de que podré 

ejercer en cualquier momento mi derecho de acceso y rectificación, recogido en la Ley 

Orgánica de Protección de Datos de Carácter personal 15/1999. 

 

 Firma del paciente (o tutor legal)    Fecha 

 

_______________________________________ ____________________ 
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No acepto, 

 

         Fecha 

 

                                                                                   ____________________ 

 

A rellenar por el profesional sanitario 

 

Don/Doña: __________________________________________________ 

 

He informado a D/Dña ___________________________________ 

 

lo mejor que he podido de manera que creo que él/ella ha podido entender los términos 

de participación en el estudio científico “Xerostomía y Lesiones Orales en el Paciente 

con Patología sistémica: Diabetes, Patología tiroidea e Hipertensión”. 

 

 

  Firma del médico o profesional sanitario  Fecha 

 _______________________________________ ____________________  

 

 

 

¡Una copia es para al paciente y otra para el médico! 
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Anexo 2. Resolución del comité ético 
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Anexo 3. Escala OHIP-14 para xerostomía 

Las respuestas se codifican en una escala de 5 puntos. Estableciéndose como 1 = nunca, 

2 = casi nuca, 3 = ocasionalmente, 4 = frecuentemente, 5 = muy frecuentemente.  

 

DIMENSIÓN Nº PREGUNTA VALOR 

Limitación 

funcional 

1 
¿Tiene usted incomodidad para pronunciar algunas 

palabras debido a la sequedad oral? 
 

2 
¿Ha sentido usted que su sensación del gusto ha 

empeorado debido a la sequedad oral? 
 

Dolor físico 

3 
¿Tiene usted alguna incomodidad dolorosa en su 

boca? 
 

4 
¿Ha sentido usted incomodidad al comer algunos 

alimentos debido a la sequedad oral? 
 

Molestias 

psicológicas 

5 ¿Ha estado usted preocupado por la sequedad oral?  

6 
¿Se ha sentido nervioso debido a la presencia de 

sequedad oral? 
 

Incapacidad 

física 

7 
¿Ha sido su dieta poco satisfactoria debido a la 

sequedad oral? 
 

8 
¿Ha tenido usted que interrumpir sus comidas debido 

a problemas de sequedad oral? 
 

Incapacidad 

psicológica 

9 
¿Encuentra usted dificultad para relajarse debido a la 

sequedad oral? 
 

10 
¿Se ha sentido usted perturbado frente a otras 

personas debido a la sequedad oral? 
 

Incapacidad 

social 

11 
¿Se ha sentido usted irritable frente a otras personas 

debido a problemas de sequedad oral? 
 

12 
¿Tiene usted dificultad a hacer sus trabajos habituales 

debido a problemas con su sequedad oral? 
 

Obstáculos 

13 
¿Ha sentido usted que su vida es, en general, menos 

satisfactoria, debido a problemas de sequedad oral? 
 

14 
¿Se ha sentido usted totalmente incapaz de funcionar 

debido a problemas con la sequedad oral? 
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