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Diabetes y enfermedad periodontal. La sexta complicación
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RESUMEN

La enfermedad periodontal (EPO) y la diabetes mellitus (DM) mantienen una relación bidireccional, en la que cada pa-
tología puede influir negativamente en la evolución de la otra. La EPO, considerada la sexta complicación de la DM, está 
asociada a un peor control glucémico, así como a un incremento en la incidencia de retinopatía, nefropatía y enferme-
dades cardiovasculares. Ambas enfermedades comparten factores de riesgo como la edad, el tabaquismo, la obesidad 
y el bajo nivel socioeconómico. Además, la periodontitis se ha relacionado con otras patologías sistémicas, como la en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la neumonía adquirida en la comunidad y la COVID-19. Las evidencias 
indican que el tratamiento periodontal puede mejorar moderadamente el control de la glucemia en personas con DM 
tipo 2. Se resalta la importancia de un enfoque multidisciplinar en el manejo de ambos trastornos, así como la necesidad 
de mayor cobertura odontológica en pacientes con diabetes para prevenir complicaciones y mejorar su calidad de vida.
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus (DM) y la enfermedad periodontal (EPO) 
son dos enfermedades crónicas altamente prevalentes en la po-
blación, y con una relación bidireccional establecida. Junto con 
las complicaciones macro y microvasculares, la hiperglucemia 
también se puede asociar a patologías bucodentales, entre otras, 
a la EPO que es la más frecuente e importante1. La EPO es con-
siderada por algunos autores como la sexta complicación de la 
DM2. El lector puede ver ilustradas las lesiones orales relaciona-
das con la DM magistralmente por Cardona F. en esta revista3.

EPIDEMIOLOGÍA

La periodontitis representa un importante problema de salud 
pública debido a su alta prevalencia y morbilidad asociada. Es 
la enfermedad no transmisible (ENT) más común en huma-
nos, con 1.100 millones de personas que padecen periodontitis 
grave en todo el mundo4. En España, según la Encuesta de 

Salud Oral de 20205, solo el 18,1 % de los adultos entre 35-44 
años y el 9,6 % entre los 65-74 años tenían un periodonto 
sano. El 40,5 % de los adultos jóvenes tenían alguna alteración 
patológica (sangrado, bolsas moderadas/profundas), si bien 
solo el 7,6 % tenían afectaciones graves. En las personas mayo-
res los datos eran peores, considerando que, además, la pérdida 
de piezas dentales era mayor.

DIABETES Y ENFERMEDAD PERIODONTAL,  
DETERMINANTES COMUNES

La EPO es más frecuente en la presencia de diabetes, en perso-
nas de mayor edad, en el sexo masculino, en personas con obe-
sidad, en fumadores, en personas que consumen de alcohol, 
en minorías étnicas y en aquellas con un nivel socioeconómico 
bajo6, lo que coincide con los determinantes de desarrollo de 
la DM, entre otras patologías crónicas. 
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Figura 1. Gingivitis por placa. Figura 2. Periodontitis. 

Figura 3. Candidiasis pseudomembranosa aguda o muguet. 

Figura 4. Candidiasis eritematosa aguda. 

Figura 5. Estomatitis protésica. 
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DIABETES Y ENFERMEDAD PERIODONTAL, RELA-
CIÓN EPIDEMIOLÓGICA BIDIRECCIONAL

En un metaanálisis7 en el que se incluyeron 53 estudios ob-
servacionales la prevalencia ajustada de diabetes mellitus tipo 
2 (DM2) fue significativamente mayor en pacientes con pe-
riodontitis (OR = 4,04, p = 0,000) y viceversa (OR = 1,58, 
p = 0,000). Los pacientes con DM2 tuvieron un estado perio-
dontal significativamente peor, como se refleja en una bolsa 
periodontal más profunda, una pérdida de inserción mayor y, 
aproximadamente, dos dientes perdidos más que aquellos sin 
DM2. En el análisis de los estudios de cohorte en este mismo 
trabajo, los resultados encontraron que la DM2 podría elevar 
el riesgo de desarrollar periodontitis en un 34 % (p = 0,002). 
Los pacientes con DM2 y mejor control glucémico tenían 
un mayor riesgo de periodontitis que las mejor controladas. 
La periodontitis grave aumentó la incidencia de DM2 en un 
53 %. Por el contrario, el impacto de la periodontitis leve en la 
incidencia de DM2 (RR = 1,28, p = 0,007) fue menos claro.  
Dados los determinantes comunes de ambos problemas de 
salud, existen numerosos factores de confusión.

CLÍNICA

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crónica que se 
caracteriza por la destrucción del aparato de soporte dentario 
(periodonto), incluido el hueso alveolar, la presencia de bolsas 
periodontales y el sangrado al sondaje. Clínicamente, se ob-
serva gingivitis, sangrado, retracción de la encía y aumento de 
la sensibilidad. Si no se trata, condiciona la pérdida de piezas 
dentales, perjudica significativamente la calidad de vida, es una 
fuente de desigualdad social, perjudica la salud general y está 
asociada con importantes costes de atención médica y dental, 
reducción de la variedad de alimentos que se pueden ingerir, el 
habla y la estética8.

DIABETES Y ENFERMEDAD PERIODONTAL: UNA 
RELACIÓN BIDIRECCIONAL. FISIOPATOLOGÍA

La periodontitis se inicia por la acumulación de un biofilm mi-
crobiano en el margen gingival y por debajo de él, que activa la 
respuesta inmunoinflamatoria del huésped. Esta última impulsa 
la disbiosis del biofilm, lo que desencadena una desregulación de 

Figura 1. Representación de la relación bidireccional propuesta entre diabetes y periodontitis. 

AGE: productos finales de glucosilación avanzada (advanced glycation end products), RAGE: receptor para AGE, PMN: polimorfonucleares, 
TNF: factor de necrosis turmoral, IL6: interleukina-6, MMPs: metaloproteinasas de matriz (matrix metallo-proteinases). 
Fuente: modificado de Preshaw et al. Diabetologia 2012 55:21-31.
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los procesos inmunoinflamatorios locales y crónicos que, como 
consecuencia, destruyen los tejidos periodontales9,10,11.

Existe una íntima relación entre la EPO y la DM. Hoy con-
sideramos que se trata de una relación bidireccional (Figura 
1). Una respuesta inflamatoria exacerbada y una liberación 
descontrolada de mediadores inflamatorios, citocinas como 
factor de necrosis tumoral (TNF)-a, interleucina (IL)-6, lepti-
na, o metaloproteinasas de matriz (matrix metallo-proteinases, 
MMP), entre otros, son el núcleo de esta propuesta sobre la 
interacción bidireccional entre la DM y la EPO y el estado 
hiperglucémico derivado de diversos efectos proinflamatorios 
con impacto en múltiples sistemas y órganos, incluidos los 
tejidos periodontales. La producción de adipocinas por parte 
del tejido adiposo incluye también los mediadores proinfla-
matorios ya mencionados. El estado de hiperglucemia genera 
el depósito de productos finales de glucosilación avanzada 
(advanced glycation end products, AGE) y su enlace con el 
receptor para AGE (RAGE), que provoca la liberación local 
de citocinas y una respuesta inflamatoria exacerbada y, a nivel 
óseo, una afectación de la reparación y formación de hueso. 
La función de los neutrófilos también se encuentra alterada en 
los pacientes con DM, lo que favorece la pérdida de función 
y destrucción de los tejidos periodontales con la consecuente 
pérdida de piezas dentales. 

La producción local de citocinas en los tejidos periodontales 
puede, a su vez, afectar el control glucémico a través de la ex-
posición sistémica, el impacto de la señalización de la insulina 
y la resistencia a esta a nivel periférico. Así, todos los factores 
comentados pueden contribuir a la desregulación de las res-
puestas inflamatorias, que se desarrollan de forma habitual de 
manera continua y controlada en los tejidos periodontales en 
respuesta a la agresión crónica que provocan las bacterias en el 
biofilm subgingival y que se incrementan con el consumo de 
tabaco provocando la destrucción tisular. 

ENFERMEDAD PERIODONTAL Y COMPLICACIONES 
DE DIABETES

La presencia de EPO multiplica por seis el riesgo de tener un 
peor control glucémico. También se relaciona con una mayor 
frecuencia de retinopatía y neuropatía, con un incremento 
del riesgo de eventos cardiovasculares y, en los casos de EPO 
grave, un riesgo de muerte cardiovascular 2-3 veces superior, 
así como una mayor mortalidad por nefropatía (RR: 8,5) y 
enfermedad renal terminal (RR: 3) y una mayor prevalencia de 
albuminuria (RR: 2) de forma dependiente de la gravedad de 
la EPO12. En pacientes sin DM, la presencia de EPO predice 

la progresión de la hemoglobina glucosilada (HbA1c), y estos 
cambios podrían indicarnos su influencia en el desarrollo pos-
terior de DM aunque este punto no se ha podido corroborar7.

ENFERMEDAD PERIODONTAL Y OTRAS PATOLOGÍAS

La enfermedad periodontal es una patología inflamatoria 
crónica que afecta a los tejidos de soporte del diente, conse-
cuentemente este estado inflamatorio puede empeorar otras 
comorbilidades ya existentes o generar nuevas complicaciones 
en otros organos. Diversos estudios científicos han evidencia-
do una relación bidireccional entre la enfermedad periodontal 
y otras enfermedades sistémicas, especialmente patologías 
cardiovasculares, respiratorias, metabólicas y obstétricas. La 
inflamación crónica y la diseminación de bacterias periodon-
topatógenas al torrente sanguíneo podrían contribuir al desa-
rrollo o agravamiento de afecciones como la aterosclerosis, la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la diabetes 
mellitus o complicaciones en el embarazo. Esta asociación ha 
llevado a considerar la salud bucodental como un componente 
esencial en la salud general, reforzando la necesidad de un 
enfoque multidisciplinar en la prevención, el diagnóstico y el 
tratamiento de enfermedades tanto orales como sistémicas.

Patología cardiovascular 

La periodontitis y las enfermedades cardiovasculares (ECV), 
como hemos visto, comparten numerosos factores de riesgo 
genéticos y ambientales comunes (por ejemplo, la obesidad o 
el tabaquismo). Pero los mecanismos que sustentan la asocia-
ción independiente entre la periodontitis y las ECV se han 
demostrado por el proceso inflamatorio crónico sistémico que 
provoca la bacteriemia crónica debido a la entrada de bacterias 
periodontales en el sistema vascular.

Hay evidencia de un mayor riesgo de ECV (enfermedad coro-
naria, enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial perifé-
rica) en pacientes con EPO en comparación con pacientes sin 
EPO. Sin embargo, esto puede no aplicarse a todos los grupos 
de la población (la relación parece ser más fuerte en menores de 
65 años). No hay evidencia suficiente de una asociación entre 
EPO y la incidencia de eventos cardiovasculares secundarios13.

Patología respiratoria

Recientes metaanálisis presentan resultados contradictorios 
respecto a la asociación de periodontitis y enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC).
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Así, en uno de ellos realizado para enfermedades respiratorias 
crónicas y agudas14 se identificaron asociaciones estadística-
mente significativas de periodontitis con EPOC crónica, ap-
nea del sueño y neumonía adquirida en la comunidad (NAC), 
pero no con asma.

En el caso de las afecciones agudas, se encontró asociación 
con neumonía adquirida en la comunidad, mientras que en 
el caso de la COVID-19 se encontraron asociaciones signifi-
cativas para la necesidad de ventilación asistida y la mortalidad 
relacionada con la COVID-19. Solo se encontraron cuatro 
estudios de intervención, que mostraban efectos positivos del 
tratamiento periodontal sobre la EPOC, el asma y la NAC.

En un segundo metaanálisis15 esta vez referido solo a la aso-
ciación de periodontitis y EPOC, tras un ajuste estricto por 
hábito tabáquico, no se observó tal asociación.

Nuevamente nos encontramos con factores de confusión que 
pueden influir en las asociaciones.

PREVENCIÓN

Respecto a la prevención, una buena higiene oral mediante el 
cepillado es la mejor intervención16. Algunos estudios refieren 
mejores resultados con los cepillos eléctricos con acción de 
oscilación-rotación17.

EFICACIA DEL TRATAMIENTO DE EPO EN LOS 
NIVELES DE GLUCEMIA

No disponemos de estudios de intervención que demuestren 
que el tratamiento de la EPO puede producir una reducción 
de la incidencia de DM o de sus complicaciones. 

Se han publicado varios metaanálisis18-22 en los se concluye que 
el tratamiento de la EPO, como el raspado y alisado reticular 
(SRP), puede contribuir a reducir alrededor del 0,4 % los 
niveles de HbA1c.

Pocos metaanálisis se han centrado en la terapia adyuvante al 
SRP, que podría mejorar el control glucémico en pacientes con 
DM2 y EPO. No se ha llegado a una conclusión efectiva con 
respecto al mejor tratamiento y existe evidencia contradictoria 
con respecto a la mejoría del control glucémico con varios de 
estos tratamientos adyuvantes19-21.

LA NECESIDAD DE COORDINACIÓN ENTRE EL 
EQUIPO MÉDICO Y ODONTOLÓGICO

Una revisión sistemática reciente concluye que las personas 
con DM tienen un conocimiento inadecuado y una actitud 
deficiente de su salud oral con un menor cumplimiento de 
las conductas de higiene bucal recomendadas y las visitas al 
dentista. Tampoco están recibiendo información adecuada 
sobre salud oral y consejos de atención de los profesionales 
que les atienden. Es importante que las personas con diabetes 
sean informadas sobre su mayor riesgo de complicaciones y se 
les anime a realizar revisiones dentales regulares. Se necesita un 
enfoque multidisciplinar que involucre a todos los profesio-
nales implicados en la atención de los pacientes con DM para 
promover la salud oral y establecer vías de derivación dentales 
adecuadas y asequibles14. 

En las recomendaciones de 2025 de la American Diabetes 
Association (ADA)20, en el documento conjunto de la  European 
Federation of Periodontology (EFP) con la International 
Diabetes Federation (IDF)21, y el Consenso entre la EFP y 
World Organization of Family Doctors Europe  (WONCA-E)14 
consideran beneficiosa, dentro de un abordaje multidisciplinar, 
la valoración de EPO por parte de un odontólogo, y recomien-
dan preguntar sobre las consultas a estos especialistas tras el 
diagnóstico y al menos una vez al año. También es recomenda-
ble la realización del máximo esfuerzo de coordinación entre el 
equipo médico y dental para el adecuado ajuste del tratamiento 
farmacológico pre y post intervenciones dentales. 

En esta línea, el grupo de trabajo conjunto de la Sociedad 
Española de Diabetes (SED) y la Sociedad Española de 
Periodoncia (SEPA) elaboró un informe con recomendaciones 
tanto para médicos como odontólogos, en el que se diseñó un 
formulario en el que se recogen las necesidades de información 
clínica para ambos profesionales con el fin de alcanzar una 
mejor orientación y tratamiento de los pacientes con DM, 
el uso de antibióticos y las precauciones en el caso de recibir 
tratamiento anticoagulante22.

AMPLIAR LA COBERTURA DE ATENCIÓN BUCO-
DENTAL A LAS PERSONAS CON DIABETES ESTÁ 
JUSTIFICADO

Como acabamos de comentar, ADA, IDF, EFP y WONKA 
Europa se posicionan ante la relevancia del problema y advierten  
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de su importancia y necesidad de intervención. También SED 
y  SEPA, en otro documento23 elaborado por el grupo de tra-
bajo conjunto, con el apoyo de la Fundación redGDPS y la 
Federación Española de Diabetes (FEDE). En él se concluye, en 
la línea de las recomendaciones realizadas por diversos autores, 
y de resoluciones de la Organización Mundial de la Salud24, que 
“Las autoridades sanitarias deben ser conscientes de la evidencia 
científica y abordar la prevención de las enfermedades periodon-
tales como una cuestión de salud pública”25, y que “Ha llegado el 
momento de tomarnos en serio la periodontitis, los beneficios del 
tratamiento muy probablemente superarán sus costes”26. 

CONCLUSIONES

La relación entre DM y EPO, aunque demostrada, es frecuen-
temente ignorada por los pacientes con DM27, y poco tenida en 
cuenta por los profesionales. En efecto, la EPO, probablemente 
por la escasa cobertura en España de las enfermedades de la esfera 
odontológica en adultos, es poco valorada como una patología 
que hay que prevenir, detectar y tratar por parte de los profe-
sionales implicados en la atención a las personas con DM. La 
prevención es el arma fundamental, y un adecuado diagnóstico 
y tratamiento de ambas patologías redunda en un mejor control 
y una reducción de complicaciones de la otra. Los profesionales 
que atienden tanto la patología bucodental como la DM deben 
ser conscientes de ello y valorar el alto rendimiento del abordaje 
interprofesional de ambas patologías.
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