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Prevalencia de trastornos bucales
en población con diabetes mellitus
tipo 2

RESUMEN
Objetivo: establecer la prevalencia de lesio-
nes bucales en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su asociación con los nive-
les de glucemia sanguínea.
Material y métodos: estudio transversal des-
criptivo con análisis bivariado. A 162 pa-
cientes se tomó glucemia casual y se les
realizaron exámenes de laboratorio en ayu-
no, así como revisión bucal y aplicación del
índice periodontal comunitario y de necesi-
dades de tratamiento (IPCNT) de la Orga-
nización Mundial de la Salud.
Resultados: la relación mujer-hombre fue
3:1; el rango de edad de 17 a 80 años. De
99 pacientes con glucemia de laboratorio,
76 % estaba pobremente controlado; 99 %
tenía al menos una lesión bucal, 93.2 % en-
fermedad periodontal, 73.4 % xerostomía y
28.4 % candidiasis eritematosa. Un grupo
con glucosa mal controlada presentó xeros-
tomía más candidiasis eritematosa y otro
xerostomía, candidiasis eritematosa más
enfermedad periodontal (RM = 3.5 y valor
de p = 0.01).
Conclusiones: en la comunidad estudiada
se observaron lesiones bucales y control
deficiente de glucosa. La atención médica
ha resultado ineficiente e insuficiente, pues
los pacientes no cuentan con orientación
para entender su enfermedad.

SUMMARY
Objective: to know the prevalence of buccal
lesions on type 2 diabetes mellitus patients
and its association with blood glycemia levels.
Methods: descriptive cross-sectional study.
Casual glycemia was practiced to 162 pa-
tients, who regularly attend public health ser-
vices, and results from fasting blood glucose
test were analyzed. A buccal examination
and World Health Organization’s community
periodontal index and treatment needs
(CPITN) was practiced. Descriptive statis-
tics and bivaried analysis were used.
Results: the woman:man relation was 3:1, age
range from 17 to 80 years. Out of 99 patients
with laboratory glycemia, 76 % was poorly
controlled; 99 % showed at least one buccal
lesion: 93.2 %, periodontal disease; 73.4 %,
xerostomia and 28.4 %, erythematous can-
didiasis. Having bad controlled glucose,
a group with xerostomia and erythematous
candidiasis and another showed xerostomia
plus erythematous candidiasis plus peri-
odontal disease (OR = 3.5 and a value of
p = 0.01).
Conclusions: presence of oral diseases is
exhibited on patients with a poor glucose
control. Medical attention results inefficient
and insufficient and patients do not get orien-
tation to understand their illness.

Introducción

La diabetes mellitus es un importante problema
de salud pública. Es un padecimiento constitui-
do por un grupo de enfermedades metabólicas
que se caracterizan por hiperglucemia ocasiona-
da por defectos en la acción o secreción de la
insulina, o por ambos procesos.1

La prevalencia mundial de la diabetes mellitus
en todos los grupos de edad en el año 2000 fue de
2.8 %, que para 2030 se estima aumentará a
4.4 %.2 De igual manera, el número total de per-
sonas con diabetes en el año 2000 fue de 171
millones, cifra que se proyecta se elevará a 366 millo-
nes en 2030. Esta situación afecta a los países desa-
rrollados y a los que se encuentran en desarrollo.2
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En México, la Encuesta Nacional de Salud
de los Adultos realizada en 2000 en individuos
de 20 años o más, encontró que la prevalencia
de la diabetes mellitus fue de 7.5 %.3 Los esta-
dos con mayor prevalencia fueron los del norte
del país; Morelos se ubicó en el sexto lugar, con
8.5 %.3

La diabetes mellitus tipo 2 es la más común
y representa entre 90 y 95 % de los casos regis-
trados en el mundo.1 En la Encuesta Nacional
de Enfermedades Crónicas se indica que 8.2 %
de los individuos entre 20 y 69 años padece dia-
betes, y 30 % de ellos lo desconoce.4

Por otra parte, en 2003, Aguilar y colabora-
dores encontraron que en México 8.2 % de la
población adulta tenía diabetes tipo 2. Esta ci-
fra se elevó a más de 20 % en individuos con
más de 60 años.5

Las complicaciones crónicas de esta enfer-
medad tienen un enorme impacto en la salud
pública, debido a que son la principal causa de
ceguera,6 de insuficiencia renal crónica7 y de
amputación de miembros inferiores (pie diabé-
tico).8 Además, en la cavidad bucal aumenta la
prevalencia de candidiasis, xerostomía, enferme-
dad periodontal e infecciones de los tejidos duros
y blandos.9

La morbilidad asociada a la diabetes de lar-
ga evolución se debe a las diversas complica-
ciones mencionadas. En la génesis de éstas
intervienen dos procesos metabólicos: la glu-
cosilación no enzimática y la hiperglucemia in-
tracelular.10

De las modificaciones metabólicas ocasio-
nadas por la hiperglucemia se derivan múltiples
lesiones, que junto con las complicaciones sis-
témicas conducen a deterioro crónico generali-
zado. En la literatura anglosajona son escasos
los estudios que registran en conjunto las lesio-
nes bucales que presentan los pacientes con dia-
betes tipo 2, como xerostomía, candidiasis
eritematosa, gingivitis, enfermedad periodontal,
infecciones de origen odontogénico, síndrome
de boca ardorosa o quemante, liquen plano,
leucoplasia y sialadenosis.11-15 Sin embargo, exis-
te mayor número de investigaciones relativas a
una solo trastorno bucal y la asociación con dia-
betes mellitus.16-19 Las que relacionan la diabe-
tes con sialadenosis, liquen plano o leucoplasia
son todavía más escasas.20,21

Las lesiones bucales en los pacientes con dia-
betes tipo 2 son de gran relevancia dado que con
relativa frecuencia manifiestan las condiciones
generales en las que se encuentran estos indivi-
duos. Sin embargo, no se ha dado importancia al
diagnóstico oportuno, a pesar de la alta inciden-
cia de la diabetes. A lo anterior debemos agregar
que la investigación sobre este tema no ha sido
suficientemente abordada en México. Por esto,
el propósito de este estudio es mostrar la preva-
lencia de las manifestaciones bucales de los pa-
cientes con diabetes tipo 2 en una unidad de
primer nivel de atención, y determinar su asocia-
ción con los niveles de glucemia y los años de
evolución de la enfermedad.

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal descriptivo que
abarcó el periodo del 15 de octubre de 2005 al
15 de enero de 2006, en el Centro de Salud Urbano
de Xoxocotla, de la Jurisdicción II del estado de
Morelos. Participaron 162 individuos indígenas
pertenecientes a la etnia nahua, pobladores de
esa comunidad. El cálculo de esta muestra por
conveniencia se llevó a cabo con el programa
Sample Size 2.0, con un poder de 80 % y α de
0.05. El estudio se realizó después de recabar el con-
sentimiento informado de los participantes. Los
criterios de inclusión fueron hombres y mujeres
con diagnóstico médico de diabetes mellitus tipo
2 que asistieron a los servicios; los de exclusión,
individuos con diabetes mellitus tipo 1, mujeres
embarazadas y quienes presentaron discapacidad
mental.

Las variables estudiadas fueron sexo, edad,
estado civil, escolaridad, ocupación, tabaquis-
mo, alcoholismo, glucosa de laboratorio en ayu-
no, glucosa casual capilar, años de evolución de
la enfermedad y de tratamiento, complicacio-
nes de la diabetes, tratamiento farmacológico,
lesiones bucales (enfermedad periodontal,
xerostomía, candidiasis eritematosa, candidiasis
por placa, queilitis angular, candidiasis pseudo-
membranosa, liquen plano, leucoplasia, síndro-
me de boca ardorosa y sialadenosis) y ser
portador de prótesis. El control de la diabetes
mellitus se estratificó tomando los criterios de
mejor control, pobre control y mal control, se-
gún la Asociación Americana de Diabetes.22
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El trabajo de campo incluyó la aplicación
de un cuestionario validado mediante una prue-
ba piloto; la información se complementó con
la del expediente clínico. Se tomó una muestra
casual de sangre capilar y el resultado se registró
en cada cuestionario. Posteriormente se llevó a
cabo el examen bucal, bajo las medidas de
bioseguridad universales para la prevención de
infecciones cruzadas. La revisión bucal se efec-
tuó en el sillón dental con la metodología
topográfica establecida por Roed-Petersoen y
Renstrup.23 Se utilizaron los criterios normados
por la Organización Mundial de la Salud para
establecer el diagnóstico de cada una de las le-
siones bucales. Para la detección de la enferme-
dad periodontal se utilizó el índice periodontal
comunitario y de necesidades de tratamiento
(IPCNT) para estudios epidemiológicos acepta-
do por esa misma institución.24 Para llevar a cabo
el IPCNT se realizó una calibración previa inter
e intrapersonal. Ésta se efectuó con una especia-
lista en el área de periodoncia, y para verificar el
grado de concordancia se aplicó la prueba de
kappa en la que se observó 100 % de concor-
dancia.

Cuando se identificaron lesiones bucales se
tomó registró fotográfico, citología exfoliativa
o biopsia. Estas últimas se procesaron y diag-
nosticaron en el Laboratorio de Histopatología
Bucal de la Universidad Autónoma Metropoli-
tana-Xochimilco. Para el procesamiento de da-
tos, la información se capturó con el programa
Microsoft Office Excel 2003, y el análisis esta-
dístico se hizo en el programa Stata/SE versión
8. Se realizó análisis univariado para todas las
variables y para el análisis bivariado se utiliza-
ron las siguientes pruebas: χ2 para las diferen-
cias de las proporciones obtenidas, y la razón
de momios (RM) para explicar la asociación
entre los niveles séricos de glucosa y las lesiones
bucales, la presencia de éstas y los años de evo-
lución de la diabetes mellitus.

Resultados

Se estudiaron 162 pacientes con diabetes melli-
tus tipo 2. Las características sociodemográfi-
cas de la población se presentan en el cuadro I.
Cabe resaltar que en este estudio prevaleció el
sexo femenino sobre el masculino con una rela-

ción de 3:1. El rango de edad fue de 17 a 80
años, con una media de 53.3 y desviación están-
dar de 10.2. Es importante señalar que 93 % de
la población era analfabeta o solo había cursa-
do el nivel básico educativo; estos datos dan
cuenta del bajo nivel educativo de esa pobla-
ción; 98 % de los sujetos estaba desempleado o
tenía un trabajo informal. Respecto al tabaquismo,
10.5 % aceptó que fumaba y más de la mitad
que consumía bebidas alcohólicas exclusivamente
en las fiestas.

Cuadro I
Características sociodemográficas de 162 pacientes con diabetes tipo 2 de una
comunidad indígena marginada. Xoxocotla, Morelos

Variable Frecuencia %

Edad (años)
17-30 2 1.3
31-40 13 8.0
41-50 48 29.6
51-60 63 38.9
61-70 28 17.3
71-80 8 4.9

Sexo
Femenino 122 75.3
Masculino 40 24.7

Estado civil
Casado 118 72.8
Otro 44 27.2

Nivel educativo
Analfabeta 93 57.4
Estudios de primaria 57 35.2
Estudios de secundaria 9 5.6
Nivel técnico 3 1.8

Ocupación
Sin empleo 92 5.2
Con empleo formal 4 2.5
Con empleo informal 67 41.3

Hábito de tabaquismo
No 145 89.5
Sí 17 10.5

Alcoholismo
Niega 66 40.7
Solo en fiestas 92 56.8
Fines de semana 3 1.9
Diario 1 0.6
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El control de la diabetes, interpretado a tra-
vés del reporte de glucemia de laboratorio en
ayunas, y la glucemia capilar casual se registran
en el cuadro II. Así mismo, en 63 individuos
no se dispuso de estudios de laboratorio y solo
en 99 se obtuvo la glucemia; de éstos, dos terce-
ras partes estaban pobremente controlados, a
pesar de que 89 % de la población estaba bajo
tratamiento con diferentes esquemas de hipo-
glucemiantes. De acuerdo con los años de evo-
lución de la enfermedad, la mayor proporción
de pacientes (52 %) indicó tener entre menos
de un año y cinco de haber sido diagnosticados
con diabetes mellitus. Las complicaciones cró-
nicas más frecuentes incluyeron neuropatía, hi-
pertensión arterial y pie diabético, en este orden
de frecuencia. Cabe mencionar que 44 % de los
pacientes no tenía registrada alguna complica-
ción en el expediente clínico.

La prevalencia de las lesiones bucales en los
pacientes fue muy alta: 99 % al menos una le-
sión, principalmente el sexo femenino. La en-
fermedad periodontal fue la más frecuente de
las lesiones: 74.7 % pacientes con código 4 del
IPCNT (cuadro III), lo cual implica mal pro-
nóstico periodontal, ya que el daño en esta eta-
pa es irreversible y de tratamiento complejo. La

xerostomía ocupó el segundo lugar con 73.5 % de
la población afectada (cuadro IV). La candidiasis
eritematosa se presentó en 28.4 % de los pa-
cientes, 10 (6.2 %) portaban prótesis maxilar
total. Solo dos tuvieron sialadenosis localizada
en las glándulas parótidas.

En este estudio se registraron otras lesiones
como hiperplasia epitelial focal en 10 casos (6.2 %),
infecciones de origen dentario en tres (1.8 %),
lengua geográfica en dos (1.2 %), hiperplasia
fibrosa en dos (1.2 %). Las siguientes entidades
se presentaron en un caso respectivamente: au-
mento tisular sin causa, hemangioma, mácula
melanótica, queilitis simple y queratosis fric-
cional (0.6 % cada una).

A cuatro pacientes se les tomó biopsia
escisional. Los resultados del estudio histopa-
tológico revelaron hiperplasia epitelial focal en
dos, hiperplasia fibrosa sin osificación en uno y
con osificación en otro.

Los pacientes con candidiasis eritematosa
tuvieron 2.5 veces más posibilidades de tener
mal control de la diabetes, en comparación con
los mejor controlados (RM = 2.5, IC 95 % =
0.9073965-7.241446), con un valor estadísti-
camente significativo (p < 0.05). Los pacientes
bajo tratamiento farmacológico para el control

Cuadro II
Niveles de glucosa obtenidos por glucemia de laboratorio y capilar casual, en 162 pacientes con diabetes
tipo 2 de una comunidad indígena marginada. Xoxocotla, Morelos

Control de la
diabetes mellitus* Casos  Media DE Mín. Máx.

Glucemia de laboratorio

Mejor controlados 24/99 105.83 mg/dL 17.07 70 127
(< 130 mg/dL)

Pobremente controlados 75/99 206.10 mg/dL 82.69 130 638
(> 130 mg/dL)

Glucemia capilar casual

Mejor controlados 51/162 133.60 mg/dL 28.05 69 179
(< 180 mg/dL)

Pobremente controlados 111/162 286.21 mg/dL 83.82 181 511
(> 180 mg/dL)

DE = desviación estándar
*Según criterios publicados en Diabetes Care 2005; 28 Supplements
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de la diabetes exhibieron candidiasis eritematosa
en 31 %, con p = 0.02 (χ2).

Un número importante de pacientes tuvo
más de una lesión y se observaron diferencias
en la distribución por sexo; 81 % de las mujeres
presentó xerostomía más enfermedad perio-
dontal en comparación con los hombres (19 %),
con p = 0.01. En los otros casos en los que tam-
bién se observó más de una lesión, los valores
no fueron significativos.

Al evaluar la asociación de lesiones con gluco-
sa mal controlada, los pacientes con xerostomía
más candidiasis eritematosa y el grupo con
xerostomía más candidiasis más enfermedad
periodontal tuvieron 3.5 veces más posibilida-
des de mal control de la diabetes, en compara-
ción con los pacientes mejor controlados (RM
= 3.5, IC 95 % = 1.025925-11.8049) con p =
0.01 (cuadro V). Cuando se buscó asociación
entre estas lesiones y el tiempo de evolución de
la enfermedad, ésta no fue significativa.

Discusión

En este estudio hubo más mujeres que hombres
afectados de diabetes mellitus tipo 2, dato se-
mejante a lo informado en los ámbitos estatal y
nacional.3,25

Esto contrasta con lo observado en el orbe,
donde la prevalencia es semejante en hombres y
mujeres. Sin embargo, ésta es ligeramente más
alta en los hombres menores de 60 años de edad
y más alta en las mujeres mayores de 60 años.2

Por grupos de edad predominaron las mu-
jeres entre la tercera y sexta década de la vida;
en la segunda, el porcentaje fue igual tanto en
hombres como en mujeres y en la séptima dé-
cada fue ligeramente mayor en los hombres.

En esta comunidad se encontró alto índice
de analfabetismo: cuatro veces más que la me-
dia nacional y mayor al indicado para la pobla-
ción indígena.26

Cabe destacar que el desempleo fue muy
alto. Además, cuando no era así casi siempre la
ocupación laboral era temporal (vendedor am-
bulante, jornalero, campesino, servicio domés-
tico, albañilería) y muy pocos contaban con
trabajo formal. Estos criterios ubican a la po-
blación en un alto índice de marginalidad, con-
dición que trascienden significativamente en el
autocontrol y manejo del padecimiento.

El tabaquismo en esta comunidad fue muy
bajo, en comparación con lo reportado en in-
vestigaciones previas llevadas a cabo en población
urbana mexicana.5 En éstas, el alcoholismo se pre-
sentó en mayor medida entre los jóvenes diabéti-
cos, mientras que en nuestros participantes el

Cuadro III
Distribución de la enfermedad periodontal en 162 pacientes con diabetes tipo 2 de una comunidad
indígena marginada, según índice periodontal comunitario de necesidades de tratamiento. Xoxocotla,
Morelos

Aproximación
Valor o código Frecuencia % Necesidades de tratamiento al diagnóstico clínico

Código 0 — — Ninguno Salud

Código 1 — — Mejoramiento de higiene = 1 Gingivitis leve

Código 2 5 3.1 1 + raspado y alisado Gingivitis moderada
radicular = 2

Código 3 25 15.4 1 + 2 Gingivitis severa
o periodontitis
leve a moderada

Código 4 121 74.7 1 + 2 + tratamiento Gingivitis severa o
quirúrgico complejo periodontitis severa

No aplicó 11 6.8
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consumo de alcohol fue mayor a partir de la cuar-
ta década de la vida y afectó más a las mujeres.

Se apreció que dos terceras partes de los su-
jetos que estaban recibiendo tratamiento para
el control de la diabetes y de los que se les prac-
ticó el examen de glucosa capilar casual estaban
pobremente controlados, en contraste con lo
registrado en la Encuesta Nacional de Salud de
los Adultos, donde un poco más de la mitad de
la población correspondía a individuos no con-
trolados.3 Resultados semejantes se encontraron
en las cuantificaciones de glucemia realizadas
en laboratorio en condiciones de ayuno. Estas
diferencias probablemente se deban a que esta
comunidad presentó un alto índice de analfa-
betismo y desempleo, lo que repercute en el
control y autocuidado.

Llama la atención que un alto número de
individuos no tenía registradas en el expediente
clínico complicaciones crónicas de la diabetes,
que por décadas y en altos porcentajes han co-
existido;27,28 aunque no fue el objetivo de este
estudio, en numerosos casos se identificaron al
aplicar el cuestionario. Se remitió a estos pa-
cientes al médico tratante.

Respecto a las lesiones bucales, la más fre-
cuente fue la enfermedad periodontal. Este re-
sultado es semejante a los de dos estudios
realizados en población mexicana que asistió a
los servicios de salud.12,29 Esto indica la altera-
ción en la inmunidad mediada por células, así

como las deficiencias en los procesos de repara-
ción y cicatrización en los pacientes con diabetes.

La proporción de sujetos con periodontitis
se eleva hasta tres veces en los portadores de la
enfermedad que sin ella.19,30 De igual manera,
otras investigaciones señalan resultados estadís-
ticamente significativos cuando se efectuó esta
comparación.12,14

En este estudio cuando se asoció periodontitis
severa con niveles altos de glucosa, no se obser-
varon resultados significativos, dato semejante
a lo encontrado por Tomita y colaboradores.31

Otros autores obtuvieron una prevalencia sig-
nificativamente más alta de periodontitis seve-
ra al comparar pacientes diabéticos con no
diabéticos, con RM de 2.5 y 2.9.32,33

Al medir la prevalencia de la enfermedad
periodontal, así como su severidad y las necesi-
dades de tratamiento de los pacientes, se en-
contró alta prevalencia de periodontitis severa,
situación que puede interferir con el buen con-
trol de la glucosa sanguínea a pesar de la ingesta
de hipoglucemiantes orales. Así mismo, las con-
diciones bucales en estos pacientes impiden el
buen funcionamiento de la masticación y la
comunicación verbal y afectan la apariencia de
los individuos. Por otro lado, el código 4 de nece-
sidades de tratamiento encontrado en un impor-
tante porcentaje de pacientes implica altos costos
de atención y la necesidad de tratamientos
odontológicos especializados.

Cuadro IV
Distribución de lesiones bucales por sexo en 162 pacientes con diabetes tipo 2 de una comunidad indígena
marginada. Xoxocotla, Morelos

 Mujeres Hombres
Variables Frecuencia % Frecuencia % Total %

Enfermedad periodontal 115 72.0 36 22.2 151 93.2

Xerostomía 95 58.6 24 14.8 119 73.5

Candidiasis eritematosa 30 18.5 10 6.2 46 28.4

Sialadenosis 2 1.2 – 2 1.2

Queilitis angular 1 0.6 1 0.6 2 1.2

Candidiasis pseudomembranosa 1 0.6 – – 1 0.6
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Un alto porcentaje de individuos manifes-
taron xerostomía, hecho semejante a lo publi-
cado por Obradovic y Arambasin.13 En otros
estudios con metodologías diferentes también
se registraron altos porcentajes de esta condi-
ción,14,15 con resultados significativos.14 La
xerostomía es una condición que directa o indi-
rectamente refleja parte del control de la enfer-
medad. Al mismo tiempo, es importante señalar
que cuando los pacientes presentan resequedad
de la mucosa bucal, refieren que esto les impide
hablar y comer bien, y señalan sensación de ar-
dor en la boca y cambio en la percepción del
sabor de los alimentos; todas estas circunstan-
cias impiden el bienestar integral.

En estos pacientes la candidiasis eritematosa
se presentó en menor porcentaje que lo repor-
tado en pacientes ambulatorios de servicios es-
pecializados. En estos últimos, el control de la
glucosa en sangre se evaluó con las concentra-
ciones de hemoglobina glucosilada (HbA1c)17,18

y resultó mayor en comparación con los resul-
tados del estudio realizado en un grupo de in-
dividuos con diabetes mellitus tipo 2 y un grupo
control sin la enfermedad que asistió a los ser-
vicios de un centro hospitalario.12

La candidiasis eritematosa se observó en un
porcentaje muy bajo en los pacientes con pró-

tesis dental, a diferencia de otras investigacio-
nes en las que fue el signo temprano que permi-
tió hacer el diagnostico oportuno de la diabetes
mellitus.11,16 Así mismo, los diabéticos con
candidiasis eritematosa tuvieron 2.5 veces más
posibilidades de tener mal control de la glucosa,
resultado similar a lo reportado por Molina y
colaboradores.18 Por otra parte, cabe resaltar la
importancia de evaluar la presencia de más de
dos lesiones en un mismo paciente, ya que los
pacientes tuvieron 3.5 más posibilidades de
descontrol glucémico (RM = 3.5, p = 0.1).

La sialadenosis se presentó en muy bajo por-
centaje y sólo se encontró en el sexo femenino,
resultado muy semejante a lo registrado en otras
investigaciones.20,34 Al buscar asociación entre
las principales lesiones y el tiempo de evolución
de la diabetes mellitus, los resultados obtenidos
no fueron significativos, con p > 0.05.

Conclusiones

Las lesiones con mayor prevalencia fueron la
periodontitis, la xerostomía y la candidiasis
eritematosa. Se encontró que la candidiasis
eritematosa y la asociación entre candidiasis
eritematosa, enfermedad periodontal y xeros-

Cuadro V
Asociación de lesiones bucales con diabetes mal controlada, en 29 pacientes de una comunidad indígena marginada. Xoxocotla,
Morelos

(IC 95 %)
Variables Frecuencia % RM Inferior Superior p*

Candidiasis eritematosa 12/29 44.44 2.5 0.9073965 7.241446 0.04

Xerostomía 23/29 33.33 2.0 0.6655042 6.787863 0.18

Enfermedad periodontal 27/29 28.72 0.3 0.0277789 5.794534 0.35

Xerostomía + enfermedad periodontal 23/29 33.33 2.0 0.6655042 6.787863 0.18

Xerostomía + candidiasis eritematosa 9/29 52.94 3.5 1.025925 11.8049 0.01

Xerostomía + enfermedad periodontal 9/29 52.94 3.5 1.025925 11.8049 0.01
+ candidiasis

Glucosa media = 206 mg/dL *RM
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tomía se relacionan con deficiente control de la
glucosa. La alta prevalencia de infecciones
bucales apunta a considerar seriamente el papel
que desempeñan para explicar los pobres resul-
tados obtenidos en el tratamiento de estos pa-
cientes.

La atención que brindan los servicios de salud
donde acude la población estudiada ha resultado
ineficiente e insuficiente, pues los pacientes no
cuentan con la información y orientación nece-
saria para entender las implicaciones de su en-
fermedad y demandar la atención médica que
necesitan.
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