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¿Debemos realizar un cribado de higiene 
bucodental en los pacientes con diabetes 
mellitus 2?

Javier Díez Espino
Equipo de Atención Primaria de Tafalla (Navarra)

INTRODUCCIÓN

Junto con las complicaciones macro y microvascu-
lares, la hiperglucemia también se puede asociar a 
patología bucodental y, más concretamente, a la en-
fermedad periodontal (EPO), que es la más frecuen-
te e importante1. La EPO es considerada por algunos 
autores como la sexta complicación de la diabetes 
mellitus (DM)2.

La EPO es una infección crónica bacteriana que 
afecta a la encía y al hueso que soportan los dien-
tes, y está causada por bacterias anaerobias gram-
negativas que están presentes en la placa bacteria-
na adherida a los dientes. Las toxinas producidas 
por estos microorganismos actúan localmente 
provocando una inflamación crónica de la encía, 
edema y su sangrado. A medida que la inflamación 
progresa, la encía se desprende del diente, la placa 
penetra más profundamente hasta que alcanza el 
hueso, provoca su destrucción y la del ligamento 
periodontal con la pérdida de sujeción del diente al 
alveolo y la eventual caída de este o la necesidad 
de su extracción.

La DM (tanto tipo 1 como tipo 2) multiplica por dos 
o tres el riesgo de EPO. El mal control de los ni-
veles de glucemia y el grado de este se han re-
lacionado con la aparición de EPO y su gravedad. 
Padecer EPO multiplica por seis el riesgo de tener 
un peor control glucémico. También se relaciona 
con una mayor frecuencia de retinopatía y neuro-
patía, con un incremento del riesgo de eventos car-
diovasculares y, en los casos de EPO grave, una 
mayor mortalidad cardiovascular (riesgo relativo 
[RR]: 2-3), mayor mortalidad por nefropatía (RR: 8,5) 
y enfermedad renal terminal (RR: 3) y una mayor 
prevalencia de micro/macroalbuminuria (RR: 2) de 
forma dependiente de la gravedad de la EPO3. 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 de DM en los años posteriores, pero la 
influencia de la presencia de EPO en la incidencia 
de DM no se ha podido corroborar4. El bajo nivel 
educativo también se relaciona con una mayor fre-
cuencia de EPO5.

Tras lo anteriormente mencionado, parece que existe 
una íntima relación entre la EPO y la DM y que se 
trata de una relación bidireccional6,7. 

VOLUMEN DE LA EVIDENCIA

No disponemos de estudios de intervención que de-
muestren que el tratamiento de la EPO puede pro-
ducir una reducción de la incidencia de DM2 o de 
sus complicaciones.

Se han publicado varios metaanálisis8-12 en los se 
concluye que el tratamiento de la EPO puede con-
tribuir a reducir alrededor del 0,4 % los niveles de 
HbA1c.

En sus recomendaciones de 201513, la American 
Diabetes Association indica la valoración de EPO 
por parte de un odontólogo, pero considera que 
actualmente la eficacia de las intervenciones sobre 
EPO en el control de la HbA1c sigue siendo con-
trovertida, especialmente en lo referido a la in-
fluencia en los niveles de HbA1c del tratamiento 
no quirúrgico14.

Respecto a la prevención, una buena higiene oral 
mediante cepillado parece ser la mejor interven-
ción15. Algunos estudios refieren mejores resulta-
dos con los cepillos eléctricos con acción de oscila-
ción-rotación16.

APLICABILIDAD

Las medidas preventivas de EPO (exploración, hi-
giene bucodental y su consejo) son sencillas y poco 
costosas. Las intervenciones sobre la EPO no se 
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encuentran cubiertas por la sanidad pública y pue-
den ser costosas tanto en tiempo como en recursos 
económicos.

CONSISTENCIA

Los estudios de prevención e intervención adolecen 
de ser de pequeño tamaño y de falta criterios co-

munes en cuanto a criterios diagnósticos, pautas de 
prevención y tratamiento, y suelen tener una dura-
ción corta.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS  
DE RECOMENDACIÓN

Véase la tabla 1.
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Nivel de evidencia

2+ La presencia de EPO favorece un peor control de la HbA1c y un mayor riesgo  
de complicaciones

2+ La presencia de DM favorece la aparición de EPO 

1– Las intervenciones odontológicas realizadas sobre la EPO pueden mejorar  
el control de la HbA1c en aproximadamente un 0,4 %

1+ El tratamiento no quirúrgico de la EPO en pacientes diabéticos no mejora la HbA1c

1– La higiene dental es la intervención clave en la prevención y el tratamiento  
de la EPO

Grado de recomendación Recomendación

B La exploración de dientes y encías debe constituir una exploración básica  
en la valoración inicial y en el seguimiento periódico del paciente con DM

B A los pacientes diabéticos se les debe ofrecer consejo sobre higiene dental

C Se debe recomendar tratamiento odontológico a los pacientes con EPO y DM

DM: diabetes mellitus; EPO: enfermedad periodontal; HbA1c: hemoglobina glucosilada.

Niveles de evidencia y grados de recomendaciónTabla  
1
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