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INTRODUCCIÓN

En las últimas dos décadas se ha observado una mayor conciencia de un 
vínculo bidireccional entre la enfermedad periodontal (EP), en particular la 
forma grave conocida como periodontitis y la diabetes.1 Existe un riesgo 
inherentemente mayor de desarrollar periodontitis en personas con diabetes, 
mientras que la periodontitis puede afectar al control glucémico en la 
diabetes y aumenta el riesgo de complicaciones relacionadas con esta.1, 2.El 
riesgo de aparición de diabetes también es mayor en las personas que tienen 
periodontitis.1

En consecuencia, se requiere más comunicación entre los profesionales de la 
salud y los pacientes con diabetes con respecto a esta enfermedad inflamatoria 
potencialmente destructiva.3 En una encuesta reciente realizada a expertos 
en diabetes y periodoncia, se descubrió que existe una gran oportunidad para 
informar a los pacientes que viven con diabetes sobre la salud de las encías, 
ya que alrededor de la mitad de ellos nunca había recibido información sobre 
ello, mientras que para los que sí la habían recibido, lo más probable era que 
recibieran información solo de su dentista.5 Existe una clara necesidad de que 
los profesionales de la salud expertos en diabetes hablen sobre la enfermedad 
periodontal con sus pacientes, para examinarlos regularmente en busca de 
signos de enfermedad periodontal (gingivitis o periodontitis) y para derivar a los 
pacientes a un profesional dental cuando sea necesario.6

LA PERIODONTITIS 
DE CERCA

La inflamación es un factor 
clave de la EP y del desarrollo 
de su peor manifestación, la 
periodontitis. La EP ocurre 
cuando las encías se infectan 
con bacterias, generalmente 
causadas por la acumulación de 
placa en los dientes.7,8 Si no se 
eliminan, las bacterias en la placa 
pueden causar inflamación del 
tejido de las encías, lo que lleva 
a enrojecimiento, sangrado al 
cepillarse, hinchazón y dolor, así 
como mal aliento (halitosis).

La forma temprana y reversible de la 
enfermedad periodontal se llama gingivitis 
y puede tratarse fácilmente mejorando 
la higiene dental (p. ej., con el uso de 
herramientas interdentales), eliminando 
la placa de forma profesional (p. ej., con 

un raspado y alisado) o mediante el uso 
de un enjuague bucal antiséptico.1 La 
gingivitis afecta a entre el 50% y el 90% de 
la población mundial.9 La inflamación de 
las encías también puede ser causada por 
otros factores, como fumar, medicamentos 
inmunosupresores, infecciones como 
el herpes y el VIH, cambios hormonales 
durante el embarazo, estrés o enfermedades 
metabólicas como la diabetes.8

Si las bacterias se propagan por debajo 
de la línea de las encías, puede darse la 
periodontitis8, una enfermedad inflamatoria 
grave en la que las encías inflamadas se 
separan de los dientes formando bolsas 
infectadas, dando lugar a la activación del 
sistema inmune para combatir la infección. 
Con el tiempo, los mediadores inflamatorios 
liberados por la infección estimulan la 
maduración de los macrófagos en los 
osteoclastos, un tipo de célula atribuida a 
la resorción ósea. El hueso que sostiene la 
encía retrocede. (Figura 1). Los dientes pueden 
aflojarse y es posible que sea necesario 

Figura 1. La periodontitis puede dañar encías, 
dientes y tejidos de alrededor
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extraerlos. Se estima que la periodontitis 
afecta al 50% de los adultos en todo el 
mundo, y es especialmente prevalente en 
poblaciones de mayor edad, afectando al 70-
90% de las personas mayores de 60 años3.

RELACIÓN BIDIRECCIONAL 
ENTRE DIABETES Y 
PERIODONTITIS

La periodontitis se considera la ‘sexta 
mayor complicación’ de la diabetes.10 
Muchos estudios han confirmado su 
relación bidireccional: la diabetes aumenta 
tanto la prevalencia como la gravedad 
de la periodontitis, particularmente en 
casos de control glucémico deficiente, 
mientras que la periodontitis puede afectar 
negativamente el control glucémico en 
los pacientes con diabetes y aumentar 
el riesgo de complicaciones.2,7,11-14 Por 
lo tanto, el manejo de la periodontitis 
es particularmente importante y se ha 
asociado con mejoras en el control 
glucémico.2,11,15,16

LA DIABETES AUMENTA EL RIESGO DE 
PERIODONTITIS  

La prevalencia general de la EP, que incluye 
tanto la gingivitis como la periodontitis, 
parece ser la misma en las personas que 
viven con diabetes y en la población 
general. Sin embargo, existe una prevalencia 
mucho mayor de EP grave (periodontitis) 
en los pacientes con diabetes 3,14,17,18 (Figura 
2). La diabetes tipo 2 en particular puede 
considerarse un factor de riesgo de la 
periodontitis.13

Además, cuanto más pobre es el control 
glucémico, mayor es la prevalencia de 
periodontitis grave.17,19,20 En individuos 
con diabetes mal controlada, el riesgo de 
periodontitis grave fue significativamente 
mayor que en aquellos sin diabetes (odds 
ratio 2,9); incluso en pacientes con mejor 
control glucémico, la prevalencia de 
periodontitis fue mayor (odds ratio 1,56).20

Para resaltar aún más la naturaleza 
bidireccional de la relación, una proporción 
significativamente mayor de pacientes 
diagnosticados con periodontitis también 
tiene diabetes (75,6%) en comparación 
con personas sin periodontitis (22,4%).21 
La gravedad de la periodontitis tiene un 
impacto en la prevalencia de diabetes, 
ya que los pacientes con periodontitis 
moderada o grave tenían de 2,9 a 3,4 veces 
más probabilidades de tener diabetes en 
comparación con otros pacientes con 
periodontitis.21

MECANISMOS POR EL AUMENTO DE 
PREVALENCIA DE LA PERIODONTITIS EN 
DIABETES

Se ha demostrado que la diabetes mal 
controlada es un factor de riesgo sistémico 
para la periodontitis, que se caracteriza 
por una inflamación significativa de los 
tejidos epitelial y conjuntivo.2,22 Existe una 
buena razón para la mayor prevalencia de la 
periodontitis en la diabetes:

• Los microorganismos en los tejidos 
subgingivales son similares entre 
pacientes con y sin diabetes; por lo 
tanto, lo más probable es que el riesgo 
de periodontitis esté aumentado 
debido a las alteraciones, inducidas 
por la diabetes, en la respuesta 
inmunoinflamatoria causada por 
bacterias.23 
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Figura 2: La prevalencia de periodontitis es significativamente mayor en pacientes con 
diabetes (aunque la prevalencia general de enfermedad periodontal es similar) 3,17
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• El funcionamiento de los neutrófilos a 
menudo es inadecuado en la diabetes, 
lo que conduce a deficiencias en 
la adherencia de los neutrófilos, la 
quimiotaxis y la fagocitosis que dañan 
la capacidad del cuerpo para matar las 

bacterias, lo que permite que persistan 
en las bolsas periodontales.23 

• La respuesta inflamatoria observada en 
la diabetes da como resultado niveles 
elevados de citocinas proinflamatorias 
como interleucinas (IL), factor de 
necrosis tumoral alfa (TNF-α), proteína 
C reactiva (PCR) y fibrinógeno en el 
surco gingival.2,6,23,24 Por ejemplo, los 
niveles de IL-1β son significativamente 
más altos en pacientes que viven con 
diabetes y periodontitis en comparación 
con individuos sanos con periodontitis 
crónica.25 Además, los niveles de 
citocinas están relacionados con el nivel 
de control glucémico en pacientes con 
diabetes. Se ha informado que los niveles 
de IL-1β en el líquido de los surcos 
gingivales son casi el doble en pacientes 
con diabetes y periodontitis cuya HbA1c 
(una medida de resultado establecida del 
tratamiento de la diabetes) era > 8% en 
comparación con aquellos con un mejor 
control glucémico (HbA1c <8%).26 

• La producción de metaloproteinasas de la 
matriz, como la colagenasa, está elevada en 
pacientes con diabetes.23 Estos mediadores 
inflamatorios son componentes críticos 
de la homeostasis tisular y la cicatrización 
de heridas y son producidos por células 

en todos los tejidos periodontales.27 Los 
niveles elevados afectan negativamente 
a la homeostasis del colágeno y a la 
cicatrización de heridas en el periodonto.23

• La hiperglucemia también contribuye al 
aumento de la expresión de receptores para 
productos finales de glicación avanzada 
(AGE) en los tejidos gingivales de pacientes 
con diabetes.6,28 Estos productos finales 
aumentan el estrés oxidativo dentro del 
cuerpo6 y son un factor crítico en muchas 
complicaciones.24 Los efectos dañinos de 
los AGE observados en otros órganos del 
cuerpo también se pueden observar en 
los tejidos periodontales.29 Por ejemplo, 
los cambios microvasculares, que son un 
sello distintivo de muchas complicaciones 
diabéticas, también ocurren en el 
periodonto, incluyendo crecimiento 
anormal y alteración en la regeneración de 
los vasos sanguíneos.24

Todas estas alteraciones en la respuesta 
inmune en pacientes con diabetes, 

LA DIABETES AUMENTA LOS MEDIADORES 
INFLAMATORIOS Y LA EXPRESIÓN DE RECEPTORES 
PARA PRODUCTOS FINALES DE GLICACIÓN 
AVANZADA EN LOS TEJIDOS PERIODONTALES*

• La homeostasis tisular, la cicatrización de heridas y la 
regeneración de vasos se ven afectadas en los tejidos 
periodontales, causando periodontitis.

* (e.g. interleukins, TNF-α, CRP, fibrinogen, collagenase)

PLAQ
UE

LAS BACTERIAS DE LA PLACA DENTAL 
CAUSAN INFLAMACIÓN SEVERA DE 
LAS ENCÍAS

• Las encías inflamadas se separan del diente

• Bolsas periodontales infectadas

• Pérdida ósea y de tejido gingival

LA PERIODONTITIS DESENCADENA MÁS 
MEDIADORES INFLAMATORIOS, QUE SE MUEVEN A 
LA CIRCULACIÓN SISTÉMICA Y AUMENTAN LA 
CARGA INFLAMATORIA EN LA DIABETES

• La homeostasis tisular, la cicatrización de heridas y la 
regeneración de vasos también se ven afectadas en 
otras partes del cuerpo (corazón, riñones), afectando 
al control glucémico e incrementando las 
complicaciones y la mortalidad relacionadas con la 
diabetes.

PLACA

DIABETES

CIRCULACIÓN
SISTÉMICA

Figura 3. Vínculo bidireccional entre diabetes y periodontitis - Mecanismo de acción.

FISIOPATOLOGÍA DE LA MAYOR 
PREVALENCIA DE LA EP EN PERSONAS 
CON DIABETES
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particularmente los niveles elevados de 
citocinas proinflamatorias en el ambiente 
periodontal dan como resultado un aumento 
de la inflamación periodontal, destrucción 
del ligamento periodontal, pérdida ósea y 
posterior pérdida dental.23,30

LA PERIODONTITIS TIENE EFECTOS ADVERSOS 
SOBRE EL CONTROL GLUCÉMICO

La diabetes y la periodontitis comparten 
muchas similitudes en la fisiopatología 
y ambas alteran la respuesta 
inmunoinflamatoria sistémica.24 De hecho, 
la inflamación sistémica que ocurre en 
la periodontitis puede representar un 
factor adicional que contribuye a la carga 
inflamatoria acumulada en pacientes 
con diabetes,3,31 que conduce a un mal 
control glucémico y exacerbación de las 
complicaciones diabéticas.19,32 Una revisión 
sistemática de la evidencia ha confirmado los 
efectos adversos que tiene la periodontitis 
sobre el control glucémico y sobre los 
resultados de la diabetes.3

En resumen, las personas con 
enfermedad periodontal tienen:3

1. Un mayor riesgo de tener un peor 
control glucémico (tanto para 
pacientes con diabetes tipo 2 como 
para personas sin diabetes).

2. Mayor riesgo de desarrollar 
complicaciones relacionadas con la 
diabetes (personas con diabetes tipo 
1 o 2).

3. Mayor riesgo de desarrollar diabetes.  

 
1. LA PD CONDUCE A UN CONTROL 
GLUCÉMICO DEFICIENTE EN LA DIABETES

Los niveles más altos de mediadores 
proinflamatorios circulantes (p. Ej., TNF-α, PCR, 
mediadores del estrés oxidativo) observados en 
pacientes con diabetes y periodontitis pueden 
afectar el control de la diabetes.2 La EP grave 
en la diabetes se asocia con un aumento de 
los niveles de glucosa en sangre, expresados 
como HbA1c.1-3,12 En un estudio en pacientes 
con diabetes, se observó un riesgo seis 
veces mayor de empeoramiento del control 
glucémico durante 2 años en pacientes con 

EP grave al inicio del estudio en comparación 
con pacientes sin periodontitis.24,33 Control 
glucémico deficiente. También se ha 
informado en tres estudios de cohortes2, 
en los que los pacientes con diabetes tipo 
2 y periodontitis tenían niveles de HbA1c 
significativamente más altos en comparación 
con aquellos sin periodontitis. El riesgo era aún 
mayor si el control glucémico era deficiente 
al inicio del estudio. El aumento del riesgo se 
produce principalmente porque, al igual que la 
diabetes en sí, la periodontitis desencadena la 
producción de mediadores inflamatorios (p. Ej., 
TNF-α, IL-6, PCR) en los tejidos periodontales, 
que luego ingresan a la circulación sistémica.7,24 
La inflamación sistémica lleva a una respuesta 
inflamatoria prolongada que finalmente 
aumenta la resistencia a la insulina y agrava el 
control glucémico.7,24

2. LA PERIODONTITIS AUMENTA EL RIESGO DE 
COMPLICACIONES DE LA DIABETES
 
Hay evidencia que sugiere que existe una 
relación directa entre la gravedad de la 
periodontitis y las complicaciones de la 
diabetes.1,2 Los mediadores inflamatorios 
(p.Ej., TNF-α, IL-6) y productos bacterianos 
(p.Ej., Lipopolisacáridos bacterianos) inducen 
proteínas de fase aguda como la PCR. , 
fibrinógeno y la proteína amiloide A sérica.7 
Estos factores, que pueden detectarse 
fácilmente en los pacientes y que se elevan 
en presencia de periodontitis, pueden ser 
perjudiciales para el corazón, el riñón y 
otros órganos.7 Por ejemplo, el riesgo de 
retinopatía diabética es mayor en pacientes 
con periodontitis (odds ratio 1,2-2,8), con una 
correlación entre la gravedad de la periodontitis 
y la retinopatía.2 La presencia de periodontitis 
grave en pacientes con diabetes está asociada 
con mayor mortalidad y morbilidad por 
enfermedad cardíaca y renal, 2,7 con mayor 
riesgo de complicaciones cardiorrenales 
como macroalbuminuria, enfermedad renal 
en etapa terminal, calcificación de placas 
ateroscleróticas y grosor íntima-medial 
carotídeo.1,3 En pacientes con diabetes 
dependientes de insulina, la presencia de EP 
grave provocó la aparición de uno o más 
eventos cardiovasculares, cerebrovasculares o 
vasculares periféricos importantes en el 82% de 
los pacientes, en comparación con el 21% de 
los pacientes sin EP o con EP leve.34

En consecuencia, se ha encontrado que el 
riesgo general de mortalidad cardiorrenal es 
3,5 veces mayor en pacientes con diabetes 
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GRAVEDAD DE LA EP

RIESGO DE
COMPLICACIONES
Y MORTALIDAD
CARDIORRENAL

MORTALIDAD
CARDIORRENAL

DE LOS CUALES MORTALIDAD
POR CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

DE LOS CUALES MORTALIDAD
POR NEFROPATÍA DIABÉTICA

• LA GRAVEDAD DE LA EP AFECTA A LAS 
COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA 
DIABETES, CON UN AUMENTO DE LAS 
COMPLICACIONES EN FUNCIÓN DEL NIVEL 
DE GRAVEDAD

• LA ENFERMEDAD PERIODONTAL ES UN 
PREDICTOR SIGNIFICATIVO DE 
MACROALBUMINURIA Y ENFERMEDAD 
RENAL EN ETAPA TERMINAL

VECES
+3.5

VECES
+8.5

VECES
+2.5

PERIODONTITIS LEVE
O INEXISTENTE

PERIODONTITIS
GRAVE

tipo 2 y EP grave en comparación con aquellos 
con EP leve o sin EP, después de considerar 
todos los demás factores de riesgo (Figura 4).35 
La tasa de muerte de cardiopatía isquémica 
fue 2,3 veces mayor, mientras que la tasa de 
mortalidad por nefropatía diabética fue 8,5 
veces mayor en pacientes con EP grave.35 
Además, la EP grave en pacientes más jóvenes 
con diabetes (35-54 años) se asoció con 
una razón de riesgo mucho mayor (14,8) en 
comparación con los pacientes mayores (≥55 
años, cociente de riesgo 3,3), y una mayor 
proporción de muertes cardiorrenales.35

Por lo tanto, es esencial que los pacientes 
con diabetes sean examinados para detectar 
la presencia de periodontitis y remitidos a un 
profesional dental para su tratamiento; El riesgo 
de un mal control glucémico y complicaciones 
diabéticas debe ser discutido en pacientes con 
diabetes con periodontitis.1

3. LA PERIODONTITIS PUEDE CONDUCIR AL 
DESARROLLO DE DIABETES

Incluso en personas que no tienen diabetes, 
los mediadores inflamatorios que se liberan 
en la EP pueden inducir o perpetuar un 
estado inflamatorio crónico sistémico 
elevado que puede empeorar el control 
glucémico.3,7,24 En personas sin diabetes, la 
progresión de la EP durante 5 años se ha 

asociado con un aumento de la HbA1c (en 
un 0,143%, en comparación con un 0,005% 
en pacientes sin EP1) y una intolerancia a 
la glucosa.1,2 Con el tiempo, el aumento de 
los niveles de glucosa en sangre contribuye 
a la resistencia a la insulina y aumenta las 
posibilidades de desarrollar diabetes.2,3,7,24 El 
riesgo de prediabetes es significativamente 
mayor en personas con periodontitis 
(cociente de riesgo 1.29).2 La EP de 
moderada a grave se asocia con un mayor 
riesgo de aparición de diabetes, y el riesgo 
se incrementa a medida que la gravedad 
de la periodontitis aumenta.1 La presencia 
de periodontitis también puede aumentar 
significativamente el riesgo de diabetes 
gestacional en mujeres embarazadas.36

EL TRATAMIETO DE 
LA PERIODONITIS ES 
IMPORTANTE EN LA DIABETES 

Está establecido que la EP puede empeorar 
el control glucémico y aumentar el 
riesgo de complicaciones relacionadas 
con la diabetes.1,3 Se recomienda que los 
especialistas en diabetes y odontología 
sean conscientes de los signos de EP en sus 
pacientes1. La EP debe ser considerada como 

Figura 4. La periodontitis severa y la pérdida de dientes en la diabetes se asocia con un riesgo significativamente mayor de complicaciones relacionadas con 
la diabetes, 1,2 y, en última instancia, un riesgo significativamente mayor de mortalidad cardiorrenal, atribuido a una mayor cardiopatía isquémica y nefropatía 
diabética (basado en el número de muertes por cada 1000 personas-años de seguimiento) 3,4

GRAVEDAD DE LA PERIODONTITIS Y RIESGO DE LAS COMPLICACIONES Y MORTALIDAD RELACIONADAS CON LA DIABETES 
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una complicación de la diabetes. - pero una 
que se puede tratar.

Cualquier tratamiento que reduzca la 
inflamación periodontal puede ayudar a 
restaurar la sensibilidad a la insulina y mejorar 
el control metabólico.24 Se ha sugerido 
que en la diabetes, cada reducción del 1% 
en la HbA1c se asocia con una reducción 
del riesgo relativo del 21 % para cualquier 
criterio de valoración relacionado con la 
diabetes, 21% para las muertes relacionadas 

con la diabetes, 14% para el infarto de 
miocardio y 37% para las complicaciones 
microvasculares.37 Por lo tanto, es importante 
tratar la EP en pacientes con diabetes.

Las terapias que se utilizan para tratar la 
EP incluyen técnicas de desbridamiento 
no quirúrgico como el régimen de higiene 
bucal, el raspado y alisado radicular (SRP), 
la terapia antimicrobiana local o sistémica 
(es decir, antisépticos y antibióticos) y, en 
casos más graves, tratamientos quirúrgicos 

EFECTO DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL SOBRE EL CONTROL GLUCÉMICO EN DIABETES:
RESULTADOS DE REVISIONES SISTEMÁTICAS Y ANÁLISIS DE META

ANÁLISIS NÚMERO DE 
ESTUDIOS 
(PACIENTES)

TIPO DE 
DIABETES

INTERVENCIÓN 
PERIODONTITIS

CONTROL SEGUIMIENTO CONTROL GLUCÉMICO VS CONTROL

Teshome 
201715

7 (940) Tipo 2 RP ± antibióticos 
o colutorios 

Sin         
tratamiento

Mínimo 3 
meses

 HbA1c: diferencia media 0,48% después de 
3 meses, 0,53% al final de la intervención

 GPA: diferencia media 8,95 mg / dl al final 
de la intervención

Pérez- 
Losada 
201639

13 (1912) Tipo 2 Raspado y 
alisado radicular 
± antibióticos o 
enjuague bucal

Varios, 
incluida la 
terapia acti-
va de DP

3–12 meses  HbA1c: decrecimiento significante en 7 
estudios 

Li 201540 9 (1066) Tipo 2 SRP, raspado, 
desbridamiento

Varios, 
incluida la 
terapia acti-
va de DP

3–6 meses  HbA1c: tamaño del efecto –0,27% a los 3 
meses

Simpson 
201516

35 (2565) Tipo 1 o 2
(33 estuios 
solo de 
tipo 2)

Desbridamien-
to mecánico, 
tratamiento 
quirúrgico, anti-
microbianos

Sin tratam-
iento o ter-
apia de DP 
alternativa

3–12 meses  HbA1c: 0.29% menos 3-4 meses después 
del tratamiento, 0.02% menos después de 6 
meses - necesidad de tratamiento continuo 
para la EP

Sun 
201441

8 (515) Tipo 2 “Tratamiento 
periodontal”

‘Control’ 3–6 meses  HbA1c: diferencia media 1,03% a los 3 me-
ses, 1,18% a los 6 meses

Wang 
201438

4 (143) Tipo 2 SRP más doxici-
clina oral

SRP solo 
o sin
tratamiento

3–4 meses  HbA1c en ambos grupos, sin diferencias en-
tre intervenciones; reducción de 0,71 a 1,5% 
con intervención, 0,43 a 0,95% con control

Corbella 
201342

15 Tipo 1 o 2 Tratamiento 
periodontal no 
cirugico

Sin tratami-
entot

3–6 meses  HbA1c: diferencia media 0,38% después de 
3-4 meses, 0,31% después de 6 meses

Liew 
201343

 6 (473) Tipo 2 SRP, raspado, 
desbridamiento

Sin
tratamiento

Mínimo 3 
meses

 HbA1c: diferencia absoluta 0,41%; 0,64% 
de diferencia en los estudios sin antibiótico 
adyuvante

Teeuw 
201044

5 (371) Tipo 2 SRP y antibióti-
cos

Sin
tratamiento

3–9 meses  HbA1c: diferencia media 0,40% al final de la 
intervención 

 GPA: diferencia media 2,30 mg / dl al final 
de la intervención

Tabla 1. Efecto del tratamiento periodontal en HbA1c: revisiones sistemáticas y metaanálisis 2000-2017
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como la gingivectomía y cirugía a colgajo.16 
Es importante señalar que la enfermedad 
periodontal tiene tendencia a recurrir; 
por lo tanto, es esencial que los pacientes 
practiquen una higiene bucal meticulosa 
para eliminar la placa dental a diario y que 
cuenten con un SRP profesional de manera 
regular.7

TRATAR LA PERIODONTITIS PUEDE REDUCIR 
LA CARGA INFLAMATORIA EN LA DIABETES 

El objetivo principal de la terapia de la 
periodontitis es reducir la inflamación, que 
es particularmente importante en pacientes 
con diabetes que ya tienen una gran carga 
inflamatoria. Las revisiones sistemáticas 
que estudian el efecto de la terapia 
de periodontitis sobre los mediadores 
inflamatorios séricos han determinado que, 
en pacientes con diabetes y periodontitis, 
las intervenciones periodontales redujeron 
significativamente los niveles séricos 
de TNF-α y PCR en comparación con 
pacientes sin ningún tratamiento para la 
periodontitis.2,31 Estos resultados tienen 
implicaciones importantes para el control 
metabólico, ya que el tratamiento de la 
periodontitis podría ayudar a reducir el 
riesgo a largo plazo de complicaciones 
relacionadas con la diabetes.

TRATAR LA PERIODONTITIS PUEDE MEJORAR 
EL CONTROL GLUCÉMICO

Muchos estudios han analizado el efecto 
del tratamiento de la periodontitis sobre 
el control glucémico en la diabetes 
(principalmente tipo 2), y se han realizado 
varios metaanálisis de los datos (Tabla 1). 
En general, los resultados indican que 
el tratamiento periodontal (incluyendo 
adyuvantes antimicrobianos) mejora el 
control glucémico en la diabetes, según 
lo evaluado por la HbA1c y la glucosa 
plasmática en ayunas.1,2 La mejora en la 
HbA1c (0,27-0,48%) después del tratamiento 
de periodontitis se correlaciona con el 
aumento de HbA1c que puede atribuirse 
a la EP en la diabetes tipo 2 (0,29%)2. El 
tratamiento con SRP, por ejemplo, conduce 
a una reducción aproximada de 0,4% en la 
HbA1c a los 3 meses, un impacto clínico que 
equivale a añadir un segundo fármaco a un 
régimen farmacológico para la diabetes.1,2 
Si tales reducciones después de la terapia 
de periodontitis pudieran mantenerse a 
largo plazo, podrían contribuir a reducir la 

morbilidad y la mortalidad asociadas a la 
diabetes.1,2 Sin embargo, actualmente no hay 
evidencia que sugiera que los efectos (de 
SRP, por ejemplo) se mantengan después 
de 6 meses16, y los datos disponibles no 
muestran una diferencia entre las terapias 
utilizadas para tratar la periodontitis.16,38 Se 
ha recomendado que, en la práctica clínica, 
se requiera un tratamiento periodontal 
profesional continuo para mantener las 
mejoras clínicas de los niveles de azúcar en 
sangre a lo largo del tiempo.16

LA NECESIDAD DE MEJORAR EL 
CONOCIMIENTO DEL VÍNCULO ENTRE 
DIABETES Y PERIODONTITIS 

Claramente, el tratamiento oportuno de 
la EP, particularmente la periodontitis 
moderada y severa, es esencial para 
mitigar los problemas glucémicos que 
pueden ocurrir en la diabetes. La relación 
bidireccional entre la diabetes y la EP 
significa que los especialistas en diabetes 
deben conocer y comprobar los síntomas 
de la EP en sus pacientes. Si se encuentran 
síntomas, se debe discutir la posibilidad de 
un control glucémico deficiente y un mayor 
riesgo de complicaciones de la diabetes, y 
se debe derivar al paciente para tratamiento 
con un especialista dental.1,6 Un enfoque 
colaborativo es ideal para pacientes con 
diabetes y enfermedad periodontal, ya que 
una colaboración más estrecha puede 
resultar en una mejora significativa en la 
HbA1c y la glucosa plasmática en ayunas.45

Directrices sugeridas para su uso en la 
práctica de la diabetes, según el “Informe 
de consenso y directrices” publicado 
conjuntamente por la Federación 
Internacional de Diabetes y la Federación 
Europea de Periodoncia en 20172

• Informar a los pacientes de que:

- La diabetes aumenta el riesgo de 
periodontitis.

- La periodontitis puede afectar 
negativamente al control glucémico.

- La periodontitis puede aumentar 
el riesgo de complicaciones de la 
diabetes, por ejemplo, enfermedad 
cardiovascular y renal.
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• Realizar un examen bucal completo 
para detectar cualquier signo de EP 
como parte de la evaluación inicial en 
todos los pacientes con diabetes tipo 1, 
tipo 2 o gestacional.

• Realizar exámenes periodontales 
posteriores en pacientes recién 
diagnosticados como parte del control 
continuo de la diabetes, incluso si no 
se encuentran signos de EP.

• Derivar a los pacientes con 
periodontitis (incluidos los que 
tengan dientes flojos no asociados 
con traumatismos y/o abscesos o 
supuración gingivales) a un dentista.

• Brindar información sobre salud bucal 
a todos los pacientes con diabetes.

• Derivar a los niños de 6 a 7 años en 
adelante a un dentista para un examen 
bucal anual.

CONCLUSIONES

Existe una relación bidireccional entre 
diabetes y EP, causada principalmente por 
la producción de mediadores inflamatorios 
en ambas enfermedades. La prevalencia y la 
gravedad de la EP aumentan en pacientes con 
diabetes, particularmente en pacientes cuyo 
control glucémico es deficiente, mientras que 
la inflamación periodontal causada por la EP 
grave puede aumentar la carga inflamatoria 
en la diabetes. La presencia de EP grave 
en pacientes con diabetes puede alterar el 
control glucémico y aumentar el riesgo de 
complicaciones cardiorrenales y mortalidad.

En resumen, la periodontitis debe 
considerarse una complicación de la diabetes 
y debe tratarse en consecuencia. Los 
especialistas en diabetes deben estar al tanto 
de los síntomas de la periodontitis y examinar 
a todos los pacientes para detectar cualquier 
signo, remitiendo a un especialista dental 
cuando sea necesario. Brindar información 
sobre la importancia de mejorar la salud 
periodontal a los pacientes, así como los 
exámenes bucales regulares, debe formar 
parte del control general de la diabetes; el 
manejo inmediato de la periodontitis apoya el 
control de la diabetes.
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