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RESUMEN 

 
Objetivos: Identificar  el rol del odontólogo en la detección temprana de condiciones  asociadas con el riesgo 
de prediabetes en pacientes que asisten a las clínicas odontológicas de la Universidad Santo Tomás. 
Materiales y Métodos:   Estudio observacional descriptivo, de corte transversal. Estuvo conformada por 1100 
pacientes que acudieron a las Clínicas Odontológicas: clínica integral del adulto II, III, IV y clínica del adulto 
mayor de la Facultad de Odontología de la Universidad Santo Tomás sede Floridablanca durante el II periodo 
de 2014. Resultados: El 60,5% de la población fueron mujeres, la edad de mayor participación fue de 20 a 31 
años con un 34,5%, la raza con más prevalencia es blanca con 91,4%. El 46,91% de los pacientes que 
hicieron parte del estudio presentaron sobrepeso, fueron 43 pacientes (53,1%) sin sedentarismo, 28 pacientes 
del total no presentaron antecedentes familiares de prediabetes 34,6%, su tensión arterial osciló entre 125/67 
y 135/66, esto se presentó en 23 pacientes (28,39%), 66 pacientes reportaron no consumir cigarrillo (81,4%). 
78 pacientes (96,2%) indicaron que sus heridas cicatrizan con facilidad, acerca de la frecuencia de presentar 
sed constante, 59 pacientes  indican no presentar sed. Conclusiones: Se encontraron  casos de pacientes 
que presentan prediabetes y que además poseen los siguientes factores de riesgo: sobrepeso y 
sedentarismo, los cuales poseen antecedentes en su familia, y valores de tensión arterial bajos y son además 
consumidores de tabaco. Los pacientes que presentaron la condición de prediabetes según las características  
asociadas con los factores de riesgo, mostraron niveles anormales de glucosa,  lo que sugiere una posible 
relación debido a su ciclo de vida o circadiano. Se hallaron 12 pacientes que presentaron niveles anormales 
de glucosa en sangre, con edades comprendidas entre 23 y 75 años, siendo 6 hombres y 6 mujeres. 
 
Palabras Claves: Prediabetes, rol, factores de riesgo, condiciones asociadas. 

ABSTRACT 

Objectives: To identify the role of the dentist in the early detection of conditions associated with the risk of 

prediabetes in patients attending dental clinics St. Thomas University. Materials and Methods: An 

observational, cross-sectional. It consisted of 1100 patients attending the Dental Clinics: comprehensive 

clinical adult II, III, IV and clinical elderly, Faculty of Dentistry, University Santo Tomas Floridablanca 

headquarters during the second period of 2014. Results: 60, 5% of the population were women, the age of 

highest turnout was 20-31 years with 34.5%, the most prevalent breed is white with 91.4%. The 46.91% of 

patients involved in the study were overweight were 43 patients (53.1%) without sedentary, total 28 patients 

showed no family history of prediabetes 34.6%, your blood pressure ranged from 125 / 67 and 135/66, this 

occurred in 23 patients (28.39%), 66 patients reported not to consume cigarette (81.4%). 78 patients (96.2%) 

indicated that their wounds heal easily, on the frequency of presenting constant thirst, 59 patients indicate no 

present thirst. Conclusions: overweight and sedentary lifestyle, which have a family history, and values lower 

blood pressure and are also consumers of snuff: cases of patients with prediabetes and also have the following 

risk factors were found. Patients who presented the status of prediabetes according to the characteristics 

associated with risk factors showed abnormal glucose levels, suggesting a possible relationship because of 



their life cycle or circadian. 12 patients had abnormal blood glucose levels, aged between 23 and 75 years, 

with 6 men and 6 women were found. 

Keywords: Prediabetes, role, risk factors, associated conditions

INTRODUCCION 

Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), en el mundo hay más de 347 millones de 
personas con diabetes, se calcula que en el 
2004 fallecieron 3,4 millones de personas como 
consecuencia del exceso de azúcar en la 
sangre, más del 80% de las muertes por 
diabetes se registran en países de ingresos 
bajos y medios; casi la mitad de este índice de 
mortalidad corresponde a personas de menos 
de 70 años y en 55% a mujeres (1) y se 
pronostica que esa cifra se incrementará para 
alcanzar los 500 millones en el 2025 como 
consecuencia del descenso de la actividad 
física, el aumento de la actividad calórica y de 
los índices de obesidad (1). Es por ello que 
resulta de gran importancia abordar el rol que 
desempeña el odontólogo en la identificación 
temprana de condiciones de salud que de no 
tratarse oportunamente desencadenan 
complicaciones y situaciones graves para los 
pacientes y por ende su manejo oportuno y 
efectivo reduce los posibles riesgos en los 
tratamientos seguidos al paciente, no en vano el 
odontólogo contribuye con sus conocimientos a 
indicar a su paciente los beneficios de  los 
cambios en el estilo de vida y  dieta diaria, 
generando aspectos prácticos de prevención a 
la enfermedad. 
 
Según la Asociación Colombiana de 
Endocrinología (ACE), aproximadamente el 50% 
de la población Colombiana diabética 
desconocen que tienen la enfermedad ya que no 
presentan signos ni síntomas que puedan alertar 
su estado sistémico; en Bucaramanga existen 
alrededor de 70.000 personas que padecen de 
diabetes Mellitus correspondiente al 8% (9). 
 
Al considerar que esta problemática afecta a 
gran parte de la población, este estudio se 
formuló para identificar las condiciones 
asociadas con el riesgo de prediabetes, en 
pacientes que al momento de asistir a la 
consulta odontológica de la Universidad Santo 
Tomás, desconocen que pueden llegar a 
padecer esta enfermedad, con el fin de alertar, 
informar y orientar a pacientes que obtengan un 

resultado elevado de la glicemia en la prueba del 
glucómetro; evaluando antecedentes de la 
historia médica familiar, personal y el 
instrumento de recolección de información, ello 
con el objetivo de medidas necesarias en el 
momento de realizar  procedimientos 
odontológicos, con el fin de garantizar la 
seguridad al disminuir el riesgo y las 
complicaciones de estos pacientes. De igual 
manera tomar en cuenta aquellos pacientes que 
tienen conocimiento de su alteración en sus 
niveles de glucosa y considerar la importancia 
de la  visita a su médico para recibir apoyo en el 
control y tratamiento adecuado para esta 
enfermedad. 
 
Este estudio, intentó resaltar que el odontólogo 
en su área de influencia, puede llegar a 
contribuir de manera determinante a la detección 
temprana de condiciones asociadas con el 
riesgo de prediabetes, favoreciendo de esta 
forma el desarrollo de estrategias de prevención, 
que permitan la identificación de los pacientes 
que se pueden encontrar en riesgo de llegar a 
padecer esta enfermedad y orientarlos así 
debidamente para que asistan al servicio de 
salud correspondiente, con el objetivo de iniciar 
programas de intervención y educación que los 
guíen en la adopción de estilos de vida 
saludables. Así mismo para Casey (11), la 
pandemia de la diabetes exige que la 
responsabilidad de la detección y la prevención 
se incorporen a lo largo del sistema de salud, e 
incluyan los profesionales odontólogos e 
higienistas dentales. 
 
El objetivo del presente estudio Identificar  el rol 
del odontólogo en la detección temprana de 
condiciones  asociadas con el riesgo de 
prediabetes en pacientes que asisten a las 
clínicas odontológicas de la Universidad Santo 
Tomás. 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Tipo de investigación 
 
Estudio observacional descriptivo, de corte 
transversal. 
 



Universo y población 
 
La población de estudio fue conformada por 
1100 pacientes que acudieron a las Clínicas 
Odontológicas: clínica integral del adulto II, III, IV 
y clínica del adulto mayor de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Santo Tomás 
sede Floridablanca durante el periodo semestre 
de 2014. 
 
Criterios de inclusión  
 

• Pacientes de género masculino y femenino 

mayores de 18 años de edad, procedentes 

del área metropolitana de Bucaramanga que 

asistieron a las siguientes clínicas 

odontológicas: clínica integral del adulto II, III, 

IV y clínica del adulto mayor de la facultad de 

odontología de la Universidad Santo Tomás 

sede Floridablanca, en los meses 

comprendidos entre Agosto y Diciembre de 

2014 y que previa información aceptaron 

voluntariamente participar en el presente 

estudio. 

 
Criterios de exclusión 
 

• Pacientes que manifiesten verbalmente 
padecer de prediabetes o diabetes. 

• Pacientes incapaces de responder la 
entrevista por limitaciones cognitivas. 

 
Variables 
 

• Variables socio demográficas.Sexo, Edad, 
Raza. 
 

• Variables factores de riesgo:IMC, 
Sedentarismo, Hipertensión. 
 

• Variables signos y síntomas: Cicatrización, 
Sed, Valores de glucosa, Clasificación de 
prediabetes. 

 
Procedimiento 
 

• Se ejecutó la calibración del glucómetro 
Accu-check 

• Se realizó el coeficiente Kappa para evaluar 
la reproducibilidad inter examinador. 

• Se diligenció el consentimiento informado 
previa lectura y comprensión de cada uno de 
sus ítems. 

• Prueba piloto que se realizó el 27 de agosto 
de 2014con personas era determinar el grado 
de comprensión de las preguntas, el tiempo 
usado en la entrevista, los aspectos 
logísticos del estudio, identificar los errores 
de construcción de la encuesta. 

• Para la toma de glicemia fueron utilizados: 
Elementos de Bioseguridad, Tensiómetro 
digital, Glucómetro, lanceta y tiras, Peso o 
báscula, Guardián, Aislamiento en zona 
estéril, Cinta métrica. 

• se diseñó una entrevista, y registró los datos 
personales, así mismo, la talla y el peso, 
posteriormente se procedió a formular las 
preguntas abiertas del instrumento. 

• Se le tomaron los valores de la glucosa, con 
un glucómetro digital marca Accu-check con 
sus respectivas instrucciones de uso 
(Apéndice E). 

• A continuación se retiró la tira y se procedió a 
explicarle al paciente los resultados 
obtenidos. 

• La información obtenida se codificó y digitó 
por duplicado en Excel y mediante la rutina 
validación del paquete SPSS 21 se verificó la 
calidad de la digitación; finalmente, se 
procedió a exportar al programa SPSS 
21para el correspondiente procesamiento y 
análisis. 

 
Plan De Análisis Estadístico 
 
Plan de análisis univariado 
 
Consiste en el análisis de cada una de las 
variables estudiadas por separado, se utilizan 
las tablas de frecuencia y las representaciones 
gráficas, se deben reducir los datos de la serie a 
unos cuantos números que proporcionen una 
idea clara de la misma los cuales ponen de 
manifiesto los rasgos principales o 
características de una distribución de 
frecuencias o tabla de frecuencias- 
 
Plan de Análisis Bivariado 
 
El análisis bivariado diseña tablas con 
tabulaciones cruzadas las cuales se conocen 
como tablas de contingencia, el nivel de 
significancia se toma del 95% con una 
probabilidad de error del 5%, se aplican las 
escalas de medición estadística: T Student o U 
de Mann Whitney cuyo valor de P debe ser 
menor a 0,05 para que tenga significancia; Chi 
cuadrado o T exacto de Fischer,  según  la 
naturaleza de cada una de las variables 



Consideraciones Éticas 
 
Los aspectos éticos en el proceso investigativo 
que se desarrolló  en la presente investigación 
fueron: el respeto a la autonomía, no 
maleficencia, beneficencia, justicia y 
confidencialidad, tratando siempre de proteger la 
integridad del paciente, pidiendo previamente el 
consentimiento para participar en el estudio 
mediante un documento en el que se informará 
en qué consiste la investigación y cuáles son los 
propósitos y objetivos de la misma.   
 
Basados en las recomendaciones éticas en la 
Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de 
Salud de la República de Colombia que según el 
título II en su artículo II el presente trabajo se  
considera un estudio de riesgo mínimo, porque 
se realiza una prueba rutinaria no invasiva para 
el registro de glucosa, se considera la privacidad 
en el manejo de los datos, se les da a conocer a 
los pacientes que los datos obtenidos en la toma 
de muestras únicamente van a ser utilizados con 
fines investigativos. En todo momento el 
paciente tiene libertad de decidir no participar en 
el estudio 
 

RESULTADOS 
 

El total de  participantes en el estudio fue 81 
pacientes que acudieron a las Clínicas 
Odontológicas de la Universidad Santo Tomás 
en el II periodo de 2014, comprendido entre los 
meses de Agosto y Diciembre, el 60,5% de la 
población fueron mujeres, la edad de mayor 
participación fue de 20 a 31 años con un 34,5%, 
la raza con más prevalencia es blanca con 
91,4% (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Distribución de características 

sociodemográficas de pacientes que pueden 
tener riesgo de pre diabetes que asistieron a las 
clínicas odontológicas de la Universidad Santo 
Tomás, 2014. 

 

Variabl

e 
Categoría N % 

Edad 

20-31 años 28 34,56 

32-43 años 22 27,16 

44-55 años 21 25,92 

56-67 años 6 7,40 

68-75 años 4 4.93 
 

   

Sexo 
Masculino 32 39,5 

Femenino 49 60,5 
 

   

Raza 

Palenquero 6 7,4 

Negro/Mulato/Afrocolombi

ano 1 1,2 

Otro 74 91,4 

 
 

➢ Variables factores de Riesgo 
 
El 46,91% de los pacientes que hicieron parte 
del estudio reportaron sobrepeso,  fueron 43 
pacientes (53,1%) sin sedentarismo, 28 
pacientes del total no presentaron antecedentes 
familiares de prediabetes 34,6%, su tensión 
arterial osciló entre 125/67 y 135/66, esto se 
presentó en 23 pacientes (28,39%), 66 
pacientes (81,4%) (Tabla 2). 

  
     Tabla 2 Distribución de Variables factores de 
riesgo de prediabetes que asistieron a las 
clínicas odontológicas de la Universidad Santo 
Tomás, 2014. 

Variable Categoría n % 

 Desnutrición 2 2,47 

IMC 

Normal 31 38,27 

Sobrepeso 38 46,91 

Obesidad 10 12,34 

Sedentarismo 
Si 38 46,9 

No  43 53,1 

Historia 

Familiar 

Hay pacientes 

diabéticos en su 

familia  14 17,3 

Antecedentes 

cardiacos 26 32,1 

Todas las 

anteriores 13 16 

Ninguna 28 34,6 

Tensión 

arterial 

95/66 - 105/66 4 4,93 

105/67 - 115/66 10 12,35 

115/67 - 125/66 21 25,93 

125/67 - 135/66 23 28,39 

135/67 - 145/66 15 18,52 

145/67 - 155/66 6 7,41 

155/67 - 165/66 2 2,47 

Tabaquismo 
Si 15 18,5 

No 66 81,4 

 
Prueba estadística: Chi cuadrado o Test de Fisher 



➢ Relación variable factores de Riesgo 
y nivel de glucosa 

 
Se encontraron 7 casos de pacientes que 
presentaron prediabetes (18,4%) y que además 
tenían sobrepeso y son sedentarios, 5 pacientes 
(35,7%) presentaron antecedentes en su familia, 
el 50% de ellos presentaron tensión de 155/67-
165/66 y son habituales consumidores de tabaco 
3 pacientes (20%), se evidencia que no existe  
significancia estadística al validar  las variables 
factores de riesgo con los niveles de glucosa 
encontrados en los pacientes motivo del estudio 
(Tabla 3). 

 

Tabla3. Relación variable factores de riesgo y 

nivel de glucosa en pacientes que pueden tener 
riesgo de pre diabetes que asistieron a las 
clínicas odontológicas de la Universidad Santo 
Tomás, 2014. 
 

  

Variable 

  

Categoría 

Normal Prediabetes Valor 

de p n % n % 

Clasificación 

IMC 

Desnutrición 2 100   

0,472 
Normal 26 83,9 5 16,1 

Sobrepeso  31 81,6 7 18,4 

Obesidad 10 100   
       

Sedentarismo 
Si 31 81,6 7 18,4 

0,533 
No 38 88,4 5 11,6 

       

Historia 

familiar 

Pacientes 

diabéticos en 

la familia  

9 64,3 5 35,7 

0,100 
Antecedentes 

cardiacos 
24 92,3 2 7,7 

Todas las 

anteriores 
9 69,2 4 30,8 

Ninguna 27 96,4 1 3,6 
       

Valores de 

tensión 

95/66 - 

105/66 
3 75 1 25 

0,509 

105/67 - 

115/66 
7 77,78 2 22,2 

115/67 - 

125/66 
18 81,82 4 18,1 

125/67 - 

135/66 
18 100   

135/67 - 

145/66 
12 92,31 1 7,69 

145/67 - 

155/66 
6 100   

155/67 - 

165/66 
1 50 1 50 

       

Tabaquismo 
Sí 12 80 3 20 

0,687 
No 57 86,4 9 13,6 

Prueba estadística: Chi cuadrado 
 
 
 

DISCUSIÓN 
      

Una de las limitaciones del presente estudio fue 
investigar acerca de la sensibilidad del 
glucómetro Accu Check Active, que permitiera 
sustentar su uso y selección del dispositivo.  La 
población de estudio se debe volver a verificar 
para obtener una mejor muestra. 
 
Los 81 pacientes que hicieron parte de este 
estudio asistieron a las clínicas integrales del 
adulto II, III, IV y clínica del adulto mayor de la 
facultad de odontología de la Universidad Santo 
Tomás sede Floridablanca. 
 
El estudio del Journal of Dental Research 
titulada Identification of Unrecognized Diabetes 
and Prediabetes in a Dental Setting, seleccionó 
601 pacientes que acuden a una clínica dental 
en el norte de Manhattan, Nueva York, más de 
500 pacientes con una historia familiar de 
diabetes, colesterol alto, hipertensión o con 
sobrepeso, recibieron un examen periodontal y 
se les practicó una prueba de glucosa en plasma 
en ayunas,  en  sus hallazgos encontraron un 
algoritmo de parámetros dentales como son; el 
número de dientes perdidos y porcentaje de 
bolsas periodontales profundos, en este estudio 
se identifica que existe algunos casos, 28 
(34,6%) de pacientes que no presentan 
antecedentes familiares de presencia de 
prediabetes, porcentaje probable debido a que 
no se tuvo en cuenta el análisis de patologías de 
alto riesgo antes mencionadas (69). 
 
En el estudio de Kwong del año 2008, del 25% 
de los niños y el 24,1% de los adultos que no 
tienen acceso a la atención sanitaria general 
ambulatoria, el 34,7% de los niños y el 23,1% de 
los adultos habían visitado al odontólogo, por lo 
tanto; se reconoce que la atención del 
odontólogo ofrece una importante oportunidad 
para identificar a las personas que desconocen 
su condición de diabético (70),  es así como en 
este estudio se identifica a 6 hombres (18,6%) y 
6 mujeres (12,2%) con prediabetes que no han 
sido diagnosticados  y que además tienen 
sobrepeso y son sedentarios, 5 pacientes 
(35,7%) presentan antecedentes en su familia,  
el 50% de los pacientes presentan tensión de 
155/67-165/66 y 3 pacientes (20%) son 
consumidores de cigarrillo.  
 
Un paciente con control de la enfermedad se 
puede tratar de una manera similar a un 
paciente que no tiene diabetes. Sin embargo, si 



la condición no se controla bien, se requieren 
medidas preventivas más agresivas y 
tratamiento, esto se evidencia en el actual 
estudio donde se encuentran 6 hombres (18,6%) 
y 6 mujeres (12,2%) no diagnosticados y que 
asisten a tratamientos dentales en las clínicas 
odontológicas de la Universidad. 
 
En su estudio Lalla indica que existen muchos 
pacientes diabéticos sin diagnosticar y los 
hallazgos orales pueden ofrecer una oportunidad 
para la identificación de las personas afectadas 
que desconocen su condición, se encontraron 
601 personas que acudieron para la atención en 
una clínica dental, eran ≥ 40 años de edad, de 
tez blanca, no hispanos, y ≥ 30 años de edad,  
nunca habían sido diagnosticados con 
prediabetes o diabetes. Los que tienen al menos 
un factor de riesgo de la diabetes referida 
(N=535) recibieron un examen periodontal y la 
hemoglobina en el punto de atención (72);en el 
presente estudio participaron 49 mujeres 
(60,5%) y del total de la población 74 pacientes 
son de raza blanca (91,4%). 
 
En Colombia se estableció la guía de atención a 
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 realizada 
por el Ministerio de Protección Social (75). De 
acuerdo a un estudio  realizado por la ADA (76) 
de la necesidad de intervenir con los estilos de 
vida saludables, además de la detección y 
recomendaciones para pacientes con 
prediabetes, algunos países han establecido la 
intervención como parte de los programas de 
salud pública para estos pacientes, para éste 
estudio a los pacientes que presentaron glucosa 
anormal se les recomendó verbalmente  la  
implementación de programas de promoción  y 
prevención que promuevan hábitos alimenticios 
y un estilo de vida saludable así como también 
se les sugirió asistir a consulta con su EPS. 
 
En el estudio de Alberti los factores de riesgo 
identificados fueron: antecedentes familiares, 
dislipidemia, hipertensión, obesidad, 
alteraciones cardiovasculares, el estilo de vida 
sedentario y la dieta inadecuada, que 
corresponden a lo reportado en la literatura para 
los pacientes pre-diabéticos con riesgo de 
desarrollar diabetes Mellitus, en su estudio 
considero importante indicar que la tolerancia 
alterada a la glucosa se considera un factor de 
riesgo independiente para el desarrollo de 
enfermedad cardiovascular(77), es de anotar 
que en este estudio los factores de riesgo fueron 
sobrepeso  y sedentarismo 7(18,4%),  casos de 

prediabetes en la familia 2(22,2%) y valores de 
tensión arterial de 105/67-115/66, 2 pacientes 
(22,2%), situación preocupante que demuestra 
que se deben tomar medidas para controlar de 
manera urgente dichos factores de riesgo para 
disminuir la prevalencia de casos. 
 
Algunos estudios sobre el tema, indican que 
mantener los niveles adecuados de glicemia es 
difícil para las personas que presentan Diabetes 
Mellitus como ha sido citado en la literatura 
científica (78, 79), en América Latina la situación 
se agrava por las bajas condiciones 
socioculturales y educativas (80). Estos 
resultados coinciden con lo encontrado por 
Rhodus y cols. (81), quienes reportaron que 82 
de 100 pacientes diabéticos examinados 
presentaban hiperglicemia antes de ser 
atendidos en odontología. Esta información es 
importante porque sustentaría la posibilidad de 
tener un riesgo aumentado para las 
complicaciones odontológicas. Tenovuo y cols. 
(82) encontraron que en 252 diabéticos que 
registraban valores inadecuados de glicemia, 
que presentaba una alta cantidad de infecciones 
dentales asintomáticas, hecho clínico que 
debería ser considerado por el odontólogo en el 
momento de la consulta, los hallazgos anteriores 
coinciden con los del presente estudio donde se 
hallan 6 casos de pacientes hombres (18,8%) y 
6 casos de pacientes mujeres (2,12).  
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