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Resumen 

Introducción: La diabetes es un trastorno metabólico que afecta al organismo provocando 

hiperglucemia y, como una de sus principales consecuencias, una disminución del sistema 

inmunológico. Entre las consecuencias de estos problemas inmunológicos, es importante 

destacar el efecto sobre la salud bucal, ya que existe un mayor riesgo de infecciones bucales en 

los pacientes diabéticos que también tardan más en sanar. 

 

Objetivo: Establecer la relación existente entre la diabetes con la salud oral. 

 

Metodología: Revisión bibliográfica actualizada. 

Resultados: Los resultados analizados indican una relación estrecha entre la diabetes y la salud 

oral, relacionada principalmente con la inflamación, la pérdida de defensas y la hiperglucemia. 

La principal consecuencia de una mala salud oral es el desarrollo de complicaciones como la 

periodontitis, la xerostomía, las infecciones bucales y otros trastornos relacionados con los 

fenómenos típicos de la patología diabética. Los implantes dentales, pese a ser una solución 

eficaz, no muestran beneficio significativo frente al no uso de los mismos. 

Conclusiones: Es responsabilidad de todos (profesionales de la salud oral, familia, cuidadores 

y pacientes) el identificar y tratar la diabetes a tiempo, ya sea por métodos de screening o a 

través de la detección de síntomas y signos típicos de la patología con el fin de trabajar en ella 

desde el principio y evitar complicaciones relacionadas con el mal tratamiento y la edad. 

 

 

 



Abstract 

Introduction: Diabetes is a metabolic disorder that affects the body causing hyperglycemia, 

and, as one of its main consequences, a reduction in the immune system. Among the 

consequences of these immune problems, its important to highlight the effect on oral health, 

since there is an increased risk of oral infections in diabetic patients who also take longer to 

heal. 

Objective: To establish the relationship between diabetes and oral health. 

Methodology: Updated bibliographic review. 

Results: The analyzed results indicate a close relationship between diabetes and oral health, 

mainly related to inflammation, loss of defenses and hyperglycemia. The main consequence of 

poor oral health is the development of complications such as periodontitis, xerostomia, oral 

infections and other disorders related to the typical phenomena of diabetic pathology. Dental 

implants, despite being an effective solution, do not show significant benefits compared to not 

using them. 

Conclusions: It is the responsibility of everyone (oral health professionals, family, caregivers 

and patients) to identify and treat diabetes in time, either by screening methods or through the 

detection of symptoms and typical signs of the disease in order to to work on it from the 

beginning and avoid complications related to poor treatment and age. 
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1. Introducción 

1.1.Diabetes mellitus 

La Diabetes Mellitus (DM) es un trastorno metabólico que se caracteriza por la presencia de 

una hiperglucemia crónica normalmente acompañada de otras alteraciones en el metabolismo 

de carbohidratos, proteínas y lípidos 1. Los pacientes con diabetes presentan además 

alteraciones en el sistema inmunológico; así es común observar deficiencias en la función de 

los leucocitos, que afectan los procesos de adhesión, quimiotaxis y fagocitosis de estas células. 

Otras alteraciones inmunológicas comunes en los pacientes con DM son la alteración de la 

actividad bactericida, alteración de la respuesta a la exposición a antígenos y alteración de la 

función de los linfocitos T 1,2. 

La DM se ha convertido en una epidemia mundial, cuyos principales síntomas afectan de 

manera significativa en la calidad de vida y la longevidad de las personas que la padecen. El 

número de personas que padecen diabetes ha aumentado desde 108 millones de personas 

diagnoticadas en 1980 hasta los 422 millones en 2014 1. La prevalencia general de diabetes en 

el caso de los adultos mayores de 18 años ha aumentado del 4,7% en 1980 al 8,5% en 2014 y 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), en sus predicciones, estima que se llegará a un 

total de 439 millones de personas que sufrirán esta patología en 2030 1, que se corresponde al 

10% de la pooblación adulta mundial. Finalmente, la DM tiene implicaciones económicas 

debido a los elevados costes sanitarios subyacentes 2.  

Existen dos tipos de diabetes las cuales se van a explicar a continuación: Diabetes tipo 1 y 

diabetes tipo 2. 
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1.1.1. Diabetes tipo 1 

La diabetes mellitus de tipo 1 es una patología caracterizada por un hiperglicemia crónica 

debido a una deficiencia, o a la total ausencia, en la producción de insulina por parte del 

páncreas. Normalmente, la disminución en la secreción de insulina se debe a la ausencia o a la 

destrucción (total o parcial) de las células alpha en los islotes de Langerhans del páncreas 

responsables de la síntesis de la insulina. De manera general, se suele diagnosticar en niños, 

adolescentes y adultos jóvenes, pero puede aparecer a cualquier edad 3,4. 

La diabetes tipo 1 es una patología de elevada complejidad y en ella participan una amplia 

combinación de factores, como la susceptibilidad genética, la desregulación inmunológica o la 

exposición a factores ambientales 3. 

Los estudios epidemiológicos han demostrado una mayor incidencia de la enfermedad entre los 

familiares de individuos con diabetes mellitus tipo 1: 6% en hermanos en comparación al 0,4% 

en la población general. Es por ello que se consideran los factores genéticos como causa 

principal de la diabetes mellitus tipo 1 3.  

El modelo inmunológico de diabetes mellitus tipo 1 se desarrolló basándose en una hipótesis 

basada en el hecho de que la insulina se reconoce como una sustancia no propia en poblaciones 

que padecen diabetes mellitus tipo 1 y, por ello, es lógico suponer que un defecto en la estructura 

de la insulina, o una imperfección en el proceso de reconocimiento, es responsable de la 

enfermedad 3,4. De hecho, es común considerar la diabetes de tipo 1 como una enfermedad 

autoinmune.  

Otrs estudios han asociado la diabetes mellitus tipo 1 con ciertos tipos de infecciones 

enterovirales 3. Así, por ejemplo, el virus Coxsackie B4 contiene una proteína 2C (P2C) que es 

similar a la enzima descarboxilasa del ácido glutámico, que está presente en los islotes de 
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Langerhans 3. La reacción inmunológica contra el virus sería, en este caso, el desencadenante 

de la destrucción de las células del páncreas responsables de la síntesis y secreción de la 

insulina. 

Otros factores que afectan al desarrollo de la diabetes de tipo I son los factores ambientales3. 

Así, se cree que la exposición a sustancias antigénicas durante la edad temprana en la vida del 

individuo favorece el desarrollo de la enfermedad. Ciertos ingredientes de la dieta, como la 

albúmina sérica bovina, la beta-caseína y el gluten, están marcados como factores causantes de 

la diabetes mellitus tipo 1 3,4. 

Actualmente no existe cura para la diabetes de tipo 1 y el tratamiento de los pacientes consiste 

en la suministración exógena de insulina para controlar los niveles de azucar en sangre. 

 

1.1.2. Diabetes tipo 2 

El 90% de los individuos que padecen diabetes mellitus tipo 2 (no insulinodependiente) y, 

dentro de esta categoría, alrededor del 10% pueden ser causados por formas monogénicas como 

la diabetes de madurez de los jóvenes, la diabetes mitocondrial o la diabetes autoinmune de 

aparición tardía. del adulto, la cual se conoce como una diabetes tipo 1 de aparición tardía 5. 

El elevado costo que asumen los pacientes con diabetes tipo 2 surge no solo cuando se establece 

el diagnóstico, sino al menos 8 años antes 5. Las complicaciones de la diabetes mellitus son, 

esencialmente, enfermedades macrovasculares y microvasculares como consecuencia de la 

aterogénesis acelerada 1,5. La morbilidad cardiovascular en individuos con diabetes tipo 2 es de 

dos a cuatro veces superior que la de las personas no diabéticas 6. 

A pesar de que el estilo de vida y la sobrealimentación suelen ser los factores patogénicos 

desencadenantes, los elementos genéticos también están involucrados en la patogenia de la 
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diabetes tipo 2 5,6. Los antecedentes familiares positivos otorgan un riesgo de 2 a 4 veces mayor 

de diabetes tipo 2, además, entre el 15 y el 25% de los familiares de primer grado de individuos 

con diabetes tipo 2 desarrollan intolerancia a la glucosa u diabetes 5. 

La insulina es un tipo de hormona que se genera en el páncreas cuya función se basa en permitir 

que el azúcar en sangre entre en  las células del cuerpo para utilizarla como fuente de energía 3. 

Si se padece de diabetes tipo 2, las células no responden de manera normal a la insulina, 

fenómeno conocido como resistencia a la insulina 5. El páncreas produce más insulina para 

tratar de que las células respondan y, eventualmente, deja de mantener el ritmo, aumentado la 

cantidad de azúcares presentes en la sangre, lo que prepara el escenario para la prediabetes y la 

diabetes tipo 2 5,6. Los valores de azúcares presentes en sangre son dañinos para el organismo 

y pueden causar otros problemas de salud graves, como enfermedades cardíacas, pérdida de la 

visión y enfermedades renales 6. 

La diabetes tipo 2 puede ser parcialmente controlada a través de una alimentación saludable y 

actividad, así como con la receta de insulina por parte de los médicos, otros medicamentos 

inyectables o medicamentos orales para la diabetes con el fin de ayudar a mantener estables los 

niveles de azúcares en sangre y evitar complicaciones 5. También es importante mantener la 

presión arterial y el colesterol cerca de los objetivos establecidos para cada persona y hacerse 

las pruebas de detección necesarias 6. 

 

1.2.Diabetes y salud oral 

Tanto la diabetes mellitus tipo 1 como la diabetes tipo 2 presentan numerosas posibles 

complicaciones a largo plazo 6. Los estudios epidemiológicos muestran que la gravedad de las 

complicaciones diabéticas suele ser proporcional al grado y duración de la hiperglucemia 1. 
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Con el aumento de la evidencia científica al respecto, la conexión entre las infecciones bucales 

y otras enfermedades del cuerpo se está entendiendo y aceptando cada vez más 7. Las bacterias 

de las infecciones de las encías pueden pasar al torrente sanguíneo o a las vías respiratorias y 

trasladarse a otras partes del cuerpo 2. Estas bacterias tienen el potencial de empeorar o 

aumentar el riesgo de otros tipos de problemas de salud 6. 

Las personas con diabetes son propensas a una variedad de infecciones, incluida la enfermedad 

de las encías 8. Las infecciones orales pueden dificultar el control de la diabetes y producir 

complicaciones, ya que las bacterias de la enfermedad grave de las encías pueden incrementar 

los valores de azúcares en sangre como el tiempo que el cuerpo lucha contra dichos valores 

elevados 1,6. 

La diabetes y la salud bucal pueden derivar en complicaciones si no se toman las medidas 

necesarias. La diabetes disminuye la resistencia del cuerpo a las infecciones y retrasa el proceso 

de curación. Si no se controla, puede inducir al deterioro de los leucocitos, la principal defensa 

del organismo contra las infecciones. Por ello, las infecciones bucales pueden volverse más 

graves en personas con diabetes no controlada 7. 

La diabetes afecta al reducir el flujo salival y aumentar los niveles de glucosa en la saliva, lo 

que la convierte en el escenario perfecto para infecciones fúngicas como la candidiasis 7. 

Entre las manifestaciones orales relacionadas con la DM descritas se encuentran las siguientes: 

boca seca, caries, enfermedad periodontal y gingivitis, candidiasis oral, síndrome de boca 

ardiente (SBA), alteraciones del gusto, cigomicosis rinocerebral (mucormicosis), aspergilosis, 

liquen plano oral, lengua geográfica y fisurada lengua, retraso en la cicatrización de heridas y 

aumento de la incidencia de infecciones, disfunción salival, alteración del gusto y otros 

trastornos neurosensoriales, alteración de la erupción dentaria e hipertrofia parotídea benigna 1. 
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1.3.Justificación 

La diabetes mellitus conlleva múltiples complicaciones, que aumentan cuando el control 

glucémico del paciente no es correcto 7. Esto hace que la gestión y la prevención sean vitales. 

Se ha demostrado que en la diabetes existe en una relación bidireccional con la enfermedad 

periodontal y puede conducir a otras patologías bucales 1,2,7. Por ello, los médicos y dentistas 

deben estar atentos a las diversas manifestaciones bucales de la diabetes para poder realizar un 

diagnóstico precoz 1,8. La plena comprensión y conocimiento de la fisiopatología, las 

manifestaciones y el manejo de los diferentes tipos de infecciones orofaciales relacionadas con 

la diabetes por parte del dentista hace que la realización de este trabajo sea necesaria para poder 

evaluar el conocimiento actual a través de la información disponible y establecer posibles 

puntos de mejora a través de la exposición de los problemas existentes. 

 

2. Objetivos 

El objetivo principal del trabajo es, a través de una revisión bibliográfica, establecer la relación 

existente entre la diabetes, especialmente la de tipo 2, con la salud oral. 

A partir del objetivo principal se desarrollaron los siguientes objetivos secundarios: 

a) Establecer la relación entre la diabetes y la periodontitis. 

b) Relacionar a los odontólogos con la posibilidad de identificar una diabetes no 

diagnosticada. 

c) Determinar otras posibles patologías relacionadas con la salud oral en las que intervenga 

la diabetes. 

d) Relacionar la salud oral con los niños y las personas mayores. 

e) Establecer la relación entre los implantes dentales en los pacientes con diabetes. 
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3. Materiales y métodos 

3.1.Estrategia de búsqueda 

A la hora de realizar la búsqueda de información para el trabajo se utilizó el MeSH para validar 

el uso de las palabras clave. 

Las palabras clave usadas en la búsqueda fueron las siguientes: “diabetes and periodontitis”, 

“undiagnosed and diabetes and dentists”, “oral cavity and defects and diabetes”, “Diabetes and 

children and oral health”, “Diabetes and elderly and oral health” y “Dental implants and patients 

and diabetes”. 

3.2.Criterios de elegibilidad 

Los criterios de elegibilidad de los artículos del estudio fueron los siguientes; publicación 

durante los últimos 10 años (excepto en la relación de la diabetes y la periodontitis debido a 

que la información al respecto era muy elevada y se acotó la búsqueda a los últimos 5 años), 

artículos escritos en español o inglés, revisiones bibliográficas, sistemáticas metaanálisis, 

ensayos clínicos y estudios de casos (excepto en la relación de la diabetes y la periodontitis 

debido a que la información al respecto era muy elevada y se acotó la búsqueda a solo ensayos 

clínicos) y artículos en los cuales la investigación no estuviese aún en progreso. 

3.3.Recogida de datos  

Tras la primera búsqueda, en total se encontraron 2854 resultados, de estos, tras la lectura del 

título y el resumen, para ver si estaban relacionados con el tema de estudio y si estaban repetidas 

las referencias, se seleccionaron un total de 352 que cumplían con los criterios de inclusión. 

De estos 352 artículos se realizó una segunda criba, primero por el volumen que debía abarcar 

el trabajo y segundo por una lectura de los mismos, seleccionando, al final, un total de 43 

artículos, más 3 adicionales para la introducción del tema. 
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3.4.Estudios seleccionados 

Base de 
datos 

Palabras clave Referencia 

PubMed Diabetes and periodontitis  Mauri-Obradors, Elisabet et al. 2018. D'Aiuto, Francesco et al. 2018. Wang, Shunqin et al. 2017. Masi, 

Stefano et al. 2018. Mizuno, Hirofumi et al. 2017. Geisinger, Maria L et al. 2016. Peniche-Palma, Diana C et 

al. 2019. Nishioka, Shinji et al. 2019. Kapellas, K et al. 2017. Quintero, Antonio J et al. 2018. Mirza, Sana et 

al. 2019. Vergnes, Jean-Noel et al. 2018. El-Makaky, Yasser, and Hany K Shalaby. 2020. 

PubMed undiagnosed and diabetes 

and dentists  

Chinnasamy, Alagesan, and Marjory Moodie. 2020. Estrich, C G et al. 2019. Acharya, A et al. 2018. Hegde, 

Harshad et al. 2019. 

PubMed oral cavity and defects and 

diabetes  

Chałas, R et al. 2016. El Sadik, Abir et al. 2018. Rohani, Bita. 2019. Verhulst, Martijn J L et al. 2019. Cervino, 

Gabriele et al. 2019. Gómez-Meda, B C et al. 2016. 

PubMed Diabetes and children and 

oral health  

Babatzia, Anastasia et al. 2020. Poudel, Prakash et al. 2018. Rafatjou, Rezvan et al. 2016. Bimstein, E et 

al.  2019. Renata S. Leite et al. 2015. 

PubMed Diabetes and elderly and oral 

health  

Scannapieco, Frank A, and Albert Cantos. 2016. Peruchi, Carla Thais Rosada et al. 2016. F. Pakize et al. 

2020. Altınok, Ali et al. 2016. 

 

PubMed Dental implants and patients 

and diabetes  

Naujokat, Hendrik et al. 2016. Chambrone, Leandro, and Luiz F Palma. 2019. de Araújo Nobre, M et al. 

2016. Souto-Maior, Juliana Raposo et al. 2019.  Jiang, Xue et al. 2020. Li, Cui-Xia et al. 2020. 

Medline Elderly and oral health National Institute of Mental Health, 2017. 
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4. Resultados y discusión 

4.1. Periodontitis y diabetes 

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crónica la cual suele estar asociada con la 

diabetes 9. Esta patología tiene su origen en una disbiosis de la microbiota oral y se relaciona 

con una respuesta inmune inflamatoria mal regulada 10. La respuesta generada a través del 

incremento del número de bacterias sobre la superficie de los dientes no es solo exclusiva de la 

cavidad oral, sino que también se relaciona con una inflamación a nivel sistémico 1,10. El 

aumento de la carga inflamatoria sistémica en los pacientes con periodontitis está relacionada 

con un incremento del peligro de enfermedades crónicas como la diabetes 10,11. 

La inflamación actúa fomentando la resistencia a la insulina, complicando los problemas 

cardiovasculares y renales en pacientes con y sin diabetes 12. Los resultados obtenidos en 

algunos estudios sobre el tema fortalecen la hipótesis de que la reducción de la inflamación 

periodontal se relaciona con la reducción de la inflamación sistémica y genera una mejoría de 

la función vascular y los marcadores metabólicos 10. Adicionalmente, se ha visto que existe una 

correlación entre la reducción de los marcadores de inflamación sistémica (CRP y TNFα), los 

parámetros inflamatorios periodontales (la profundidad de las bolsas de sondeo, el número de 

bolsas periodontales de mayor profundidad y la hemorragia gingival) y los resultados de tipo 

sistémicos (control metabólico y funciones vasculares y/o renales) 10,11. A pesar de ello, estas 

correlaciones no han sido encontradas para las medidas de producción de insulina y sensibilidad 

a la misma 10. 

Adicionalmente, existen otros marcadores y factores que relacionan la periodontitis, su 

tratamiento y la diabetes, los resultados se muestran a continuación: 
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Se ha visto que el tratamiento de la periodontitis ayuda a reducir el estado inflamatorio 

periodontal, provocando una disminución de los niveles de las adipocinas antagonistas de la 

insulina y provocando aumentos en las adipocinas sensibilizantes a la insulina generando una 

mejora en el control glucémico en pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad periodontal 13. 

Otro fenómeno típico de la periodontitis y la diabetes es el aumento del estrés oxidativo y la 

producción de radicales libres, en un estudio se probó que la reducción en la producción de 

estrés oxidativo mitocondrial tras el tratamiento periodontal se relaciona con una mejoría de la 

función endotelial y del control metabólico en los pacientes con diabetes tipo 2, convirtiendo al 

estrés oxidativo mitocondrial en un novedoso objetivo terapéutico de estudio14. 

En otro estudio se intentó observar una posible diferencia entre los niveles de la 

metaloproteinasa de matriz 9 (MMP-9) y la mieloperoxidasa (MPO) en el fluido crevicular 

gingival de individuos que presentaban diabetes tipo 2 controlada y descontrolada, con y sin 

periodontitis frente a pacientes sanos. Los resultados obtenidos no mostraron una relación 

aparente y hacen evidente la necesidad de seguir estudiando posibles marcadores que relacionen 

ambas patologías, además de realizar mejores ensayos clínicos para poder probar relaciones 

como la descrita 15. 

En un ensayo clínico denominado “Ensayo sobre la diabetes y la terapia periodontal (DPTT)” 

se vio que la terapia periodontal y la severidad de la patología periodontal no se relacionan con 

cambios significativos en los biomarcadores séricos en los sujetos que participaban en el ensayo 

a lo largo de los seis meses de duración. Aun así, se muestra la necesidad de evaluar las 

correlaciones entre los cambios en la E-selectina, IL-6 (factores presenten en procesos 

inflamatorios que han sido relacionados directamente con la diabetes), y las variables 
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relacionadas con la diabetes ya que la diabetes puede ser el principal impulsor de la inflamación 

sistémica en pacientes con enfermedad periodontal 10. 

Diferentes ensayos han tratado de realizar tratamientos no quirúrgicos para tratar la 

periodontitis en pacientes diabéticos, a continuación, se resumen los principales hallazgos: 

En buena parte de los estudios se muestra que no se observa ningún beneficio adicional en la 

mejora de los parámetros clínicos periodontales y los resultados sistémicos con terapias 

periodontales en pacientes diabéticos 16,17. Además, factores como el índice de masa corporal 

(IMC) influyen en la persistencia de las patologías y en la ausencia de resultados positivos 

concluyentes 9. Pese a los resultados, se ha visto que el tratamiento periodontal mejora la calidad 

de vida de este tipo de pacientes 18 y, en varios estudios, si se muestra una mejoría usando una 

terapia periodontal en lo referido a la disminución de los niveles de HbA1c en sujetos diabéticos 

(HbA1c > 9%) independientemente del tipo de tratamiento realizado 19 y en un mejor pronóstico 

en la resistencia a la insulina 19–21. Además, la terapia con metronidazol y amoxicilina ayuda a 

mejorar el resultado metabólico y la salud periodontal de los pacientes diabéticos que padecen 

periodontitis crónica 9. 

Para resumir, el papel que juega la terapia periodontal en la mejora de la resistencia a la insulina 

y la sensibilidad se justifica a través de la relación bidireccional que hay entre la diabetes y la 

periodontitis 18. En la periodontitis, tanto las endotoxinas bacterianas como los 

lipopolisacáridos promueven la estimulación de las células huéspedes desencadenando una 

serie de eventos intracelulares los cuales fomentan la liberación de marcadores proinflamatorios 

(IL-1b, IL-6, PGE2, TNF-a, RANKL, metaloproteinasas de matriz y quimiocinas), reduciendo 

así la cantidad de marcadores antiinflamatorios y de factores de crecimiento presentes 21. Estos 

agentes llevan a cabo funciones sistémicas sobre las células ß del páncreas, alterando la 
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señalización y la respuesta a la insulina, lo que afecta negativamente al estado glucémico del 

paciente. El tratamiento periodontal puede mejorar, eventualmente, la sensibilidad a la insulina 

y disminuir la resistencia a la insulina en los pacientes con diabetes con enfermedad periodontal, 

aunque se requiera de una mayor investigación de calidad al respecto 10,21. 

 

4.2. Detección de diabetes no diagnosticada por parte de odontólogos 

Las personas con riesgo de desarrollar DM pasan por una larga fase asintomática que precede 

a la DM propiamente dicha 22,23.  

La combinación de factores, como la lenta aparición de los síntomas, la escasa atención de la 

salud, la falta de conciencia de las personas y la amplia gama de los síntomas, hace que tanto 

al médico como al paciente les resulte complicado saber que la DM fue pasada por alto, 

conduciendo a un diagnóstico tardío de la patología 22. 

Como se ha visto anteriormente, la enfermedad periodontal es una de las principales causantes 

de pérdida de la dentadura en personas adultas 10, y la DM representa un factor peligroso 

relacionado con la patología periodontal 9.  

Los pacientes dentales con DM no controlada pueden desarrollar problemas periodontales de 

mucha gravedad lo que desencadena en tratamientos menos efectivos y más pobres en 

comparación con aquellos que controlan su glucosa sanguínea dentro de los límites normales 

9,22. Debido al vínculo existente entre la DM y la periodontitis, los dentistas juegan un papel 

muy importante en la posible detección de los problemas médicos de los pacientes, 

identificando los grupos de riesgo y referirlos a los médicos para una mayor evaluación y 

cuidado del paciente 22. A diferencia de lo que sucede en el ámbito médico, la información 

sobre la detección de DM en el ámbito dental de manera no intencionada es limitada 22–25.  
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Con el fin de realizar una estimación fiable del riesgo de DM entre los pacientes dentales y así 

poder ayudar a los planificadores de salud a la hora de tomar decisiones informadas, la 

información sobre la prevalencia de la enfermedad y estrategias para abordar los casos no 

diagnosticados es muy necesaria 22. 

El modelo más utilizado se basa en el uso de datos médico-dentales de un registro de salud 

electrónico integrado con el fin de identificar a las personas con DM no diagnosticada en 

entornos dentales 23–25. Los resultados de los estudios muestran una cantidad elevada de 

personas con síntomas indicativos de diabetes que no han sido diagnosticados correctamente 

(31,3% en Estados Unidos) 23.  

La aplicación de estos modelos es efectiva y la extrapolación de los datos obtenidos puede 

actuar como indicador para la detección de prediabetes en las visitas al dentista 23. El incorporar 

una evaluación la evaluación del riesgo de prediabetes o diabetes en las visitas dentales de rutina 

puede ayudar a que las personas con prediabetes tomen medidas para reducir el riesgo de 

desarrollar diabetes y a las personas con diabetes formen parte de un tratamiento para disminuir 

el riesgo de complicaciones relacionadas con la diabetes 22,25. 

 

4.3. Otros defectos de la cavidad oral relacionados con la diabetes 

La hiperglucemia crónica conlleva a diferentes complicaciones en diferentes zonas del cuerpo, 

entre las que se destaca la cavidad bucal, por lo que el control de la glucosa en sangre es muy 

importante 26. Los posibles mecanismos que están relacionados con este tipo de complicaciones 

orales de la diabetes incluyen: el deterioro de la función de los neutrófilos, el incremento de la 

actividad colagenasa y la disminución de la síntesis de colágeno, microangiopatía y neuropatía 

6,26,27. 
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Debido a que la cavidad oral se encuentra muy vascularizada e inervada, es de esperar que 

ocurran complicaciones orales 6. La relación entre la DM y las enfermedades bucodentales ha 

recibido una mayor cantidad de atención en las últimas décadas. A pesar de ello, la mayoría de 

los estudios solo se centran en la periodontitis y abordan la DM desde la perspectiva limitada 

de los niveles elevados de glucosa en sangre 6,26. 

Entre las principales complicaciones de la cavidad oral relacionadas con la DM destacar las 

siguientes: 

Xerostomía: Muchos estudios han relacionado la función salival alterada en adultos con la 

diabetes. La etiología es desconocida, pero se cree que se relaciona con poliuria, neuropatías 

autonómicas y cambios y alteraciones microvasculares en las membranas basales de las 

glándulas salivales 6,26. 

Caries dental: La capacidad de limpieza reducida, el aumento de carbohidratos y el aumento 

del nivel de estreptococos mutans y lactobacilos en saliva de pacientes diabéticos pueden 

conllevar al incremento de la incidencia de caries 6,26. 

Infecciones orales: La disminución del flujo salival y la ausencia de sus efectos antimicrobianos 

provocan infecciones. La candidiasis oral puede aparecer por numerosos factores como la 

xerostomía, estudios sobre las tasas de colonización por cándida muestran una mayor tendencia 

en pacientes con diabetes tipo 1 en comparación con la tipo 2 (84% y 68%, respectivamente), 

mientras que el porcentaje en sujetos no diabéticos ronda el 27% 6,26. 

Boca ardiente: La sensación de ardor o disestesia en la cavidad oral de los pacientes diabéticos 

se relaciona con un mal control glucémico, alteraciones metabólicas de la mucosa oral, 

angiopatía, candidiasis y neuropatía 6,26. 
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Disfunción del gusto: Puede ocurrir en pacientes con diabetes mal controlada 6,26. Entre los 

pacientes diabéticos o prediabéticos, el 5,7% padece un trastorno del gusto dulce y el 8,6% 

padece un trastorno del gusto salado 26. 

Alteraciones de la mucosa oral: Algunas alteraciones de la mucosa oral, como la lengua 

fisurada, estomatitis aftosa recurrente y algunas lesiones premalignas, incluidocomo el liquen 

plano, se han relacionado con la diabetes 26,28,29. Entre los principales causantes destacar el 

control insuficiente de la diabetes, la alteración inmunológica, los cambios microcirculatorios 

con reducción del riego sanguíneo, la xerostomía y la alteración del flujo y la composición 

salival 26,29. 

Curación tardía de las heridas: Los factores desencadenantes son los siguientes: vascularización 

tardía, flujo sanguíneo reducido, hipoxia, reducción de la inmunidad innata, producción pobre 

de factores de crecimiento y estrés psicológico 6,26. 

Las complicaciones orales en pacientes con DM son de vital importancia ya que afectan, en 

gran medida, a la calidad de vida de los pacientes 7. La evidencia muestra que las 

complicaciones orales crónicas y persistentes en estos pacientes ejercen un efecto negativo 

sobre el control de la glucosa en sangre 6,26. Debido a ello es necesario trabajar en la prevención 

y el tratamiento de las complicaciones orales originadas por la diabetes 26. 

 

4.4. Diabetes en niños y salud oral 

La diabetes mellitus, específicamente la de tipo 1 es una enfermedad metabólica típica en la 

infancia 4,30. Alrededor de 1 de cada 500 niños y adolescentes padecen diabetes tipo 1, alrededor 

del  el 75% de los casos de DM1 se diagnostican durante la infancia, siendo los más afectados 
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los menores de 14 años 4. Por otro lado, la diabetes tipo 2 ocurre normalmente en adultos una 

vez el organismo es resistente a la insulina o no produce suficiente hormona 31. 

Los principales factores ambientales que se relacionan con un incremento del riesgo de insulitis 

autoinmune son los siguientes: infecciones por enterovirus, exposición a proteínas de la leche 

de vaca, la lactancia materna, nitratos y nitritos, deficiencia de vitamina D, síndrome de Turner, 

síndrome de Prader-Willi, ataxia de Friedreich, síndrome de Alström y síndrome de Down, 

entre otros. También la pueden causar la cirugía, glucocorticoides, desnutrición, infecciones, 

exceso de glucagón, epinefrina y hormona del crecimiento 4,32. 

En un estudio con niños entre 5 y 18 años de edad que pretendía evaluar el estado de salud e 

higiene bucal de los pacientes diabéticos tipo 1 frente a los no diabéticos, no se vió ninguna 

diferencia significativa entre dos grupos en el índice de placa, sin embargo, la diferencia del 

índice de gingivitis fue significativa en el grupo de diabéticos (p = 0,001). Los resultados son 

insuficientes como para establecer un efecto significativo de la diabetes en el incremento del 

riesgo de padecer enfermedades orales y periodontales. Sin embargo, los niños y adolescentes 

diabéticos deben recibir un mayor control y evaluación sobre la higiene bucal 30. 

En otro estudio se evaluó la salud bucal de los jóvenes con diabetes tipo 1 controlada y no 

controlada, comparando los resultados con pacientes sanos. Los sujetos tenían entre entre 6 y 

15 años. Los resultados significancia en la cantidad de placa presente entre los grupos, los 

jóvenes con control glucémico pobre presentaban más placa que los demás, por otra parte, el 

cálculo gingival no fue significativamente diferente entre los grupos (p> 0.05), los niveles de 

candida albicans no presentaban significancia entre los grupos, pero el grupo con mal control 

glucémico presentaba una mayor detección de la bacteria. Además, se vieron diferencias 

significativas en el nivel de S. mutans entre el grupo con mal control glucémico y el grupo de 
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sano (p = 0,032). Los resultados muestran que los jóvenes con diabetes tipo 1 tienen un nivel 

menor de higiene bucal y padecen un mayor riesgo de sufrir una enfermedad bucal en el futuro, 

sobre todo si el trastorno metabólico no está controlado. Sin embargo, los factores externos a la 

cavidad bucal también juegan un papel considerable en el inicio y la progresión de las 

enfermedades bucales 32. 

En general, los resultados muestran que la diabetes, especialmente la tipo 1, afecta a los niños 

y jóvenes en su salud oral, pero los resultados tienden a ser inconsistentes y escasos, por ello, 

se requiere de una mayor cantidad de investigación al respecto con el fin de aclarar como afecta 

la diabetes a la salud oral en niños y jóvenes. La creciente prevalencia de diabetes tipo 1 en 

niños manifiesta la necesidad de que los profesionales de la salud oral sean conscientes de la 

complicación del tratamiento destinado a obtener y mantener niveles aceptables de glucosa en 

sangre en niños diabéticos 2,4. 

 

4.5. Diabetes en pacientes mayores y salud oral 

Se ha estudiado la existencia de la relación entre la enfermedad periodontal con las 

enfermedades sistémicas 33. Los cambios inflamatorios sistémicos que se relacionan con la 

enfermedad periodontal van de la mano y son similares a los del envejecimiento, fenómeno 

comúnmente conocido como envejecimiento inflamatorio 33,34. Se cree que la disminución de 

la capacidad para hacer frente a factores estresantes, y el incremento progresivo de la 

inflamación, sean características típicas del proceso de envejecimiento 35. El proceso 

inflamatorio se produce por los efectos acumulativos de la carga estimulante y el estrés. En el 

caso de las patologías degenerativas e hiperplásicas típicas del envejecimiento, estas se generan 

por una respuesta de estrés celular biológica conocida como senescencia celular 33. Las vías 



 

19 
 

comunes pueden relacionar la enfermedad periodontal y la enfermedad sistémica. Como 

ejemplo, en el caso de las enfermedades crónicas, como la diabetes, se muestra un incremento 

en la producción de endotelina 1. A pesar de ello, no se sabe con certeza si la mayor cantidad 

de endotelina 1 presente en el envejecimiento humano es secundaria a procesos patológicos 

subyacentes o inflamación. o si es un hecho causal de la progresión de la enfermedad, 

requiriendo de más investigación 33. Por otra parte, la enfermedad periodontal es crónica y sus 

efectos se acumulan con la edad, por ello, se supone que la enfermedad periodontal no 

controlada a lo largo de la vida presenta mayor impacto en los pacientes mayores en 

comparación con los pacientes más jóvenes 36. 

Existe muy poca evidencia que relacione la salud oral, la diabetes y las personas mayores. En 

el estudio descrito en este trabajo, un total de 500 ancianos, con diabetes tipo 2 o Sandos, 

respondieron a un cuestionario sobre el índice de evaluación de la salud bucal geriátrica 

(GOHAI) y un cuestionario de evaluación de la xerostomía. Los resultados mostraban que la 

prevalencia de xerostomía no era significativa entre los pacientes con diabetes tipo 2 y el control 

(p <0,079). Un mayor número de pacientes con diabetes tipo 2 padeció xerostomía, pero, a 

pesar de ello, la correlación entre el trastorno y el índice de enfermedad periodontal (PDI), el 

índice de placa (IP), el índice de salud bucal simplificado (OHI-S) y el índice de evaluación de 

la salud bucal geriátrica (GOHAI) en los sujetos de los dos grupos de estudio no fue 

significativo (p <0,0001). El estudio demostró que no había una relación significativa entre el 

GOHAI y los índices periodontales, lo que se puede traducir a la no existencia de diferencias 

en la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes ancianos con diabetes tipo 2 y 

los adultos mayores sanos 34. 

A pesar de la escasa evidencia sobre el tema, se ve claro que la relación típica entre la diabetes 

y la edad es muy similar a la de la edad puramente dicha, a pesar de ello, la diabetes agrava los 
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problemas relacionados con el envejecimiento, principalmente los procesos inflamatorios 

bucales, por ello, con el fin de tener una correcta salud bucal, y por tanto, disminuir de manera 

sustancial el riesgo de enfermedades crónicas, las personas deben mantener una buena salud 

bucal a lo largo de toda la vida 37. Los profesionales de la salud oral deben proporcionar la 

educación necesaria tanto a los pacientes como a los cuidadores 33. Proporcionar cuidados 

bucales a los pacientes adultos mayores, especialmente a los que reciben cuidados a largo plazo, 

puede ser una acción tomada demasiado tarde en el tiempo como para generar un cambio 

significativo en algunos resultados médicos crónicos, como la diabetes 33,36. 

Los ensayos clínicos deberían fomentar intervenciones más rigurosas e innovadoras. El 

tratamiento de la enfermedad periodontal en una cohorte joven o de mediana edad debería 

alargarse por más de un año para incluir, para evaluar factores como los siguientes: múltiples 

rondas de raspado y alisado radicular, eliminación de placa, administración local de 

antimicrobianos o cirugía 33,36. 

 

4.6. Implantes dentales en pacientes con diabetes 

La diabetes como contraindicación para la cirugía de implantes es un tema controvertido  debdo 

al incremento del número de pacientes que padecen diabetes, hay más pacientes diabéticos que 

demandan procedimientos de implantes 38,39. 

Un estudio cuyo objetivo era investigar el resultado de las rehabilitaciones de implantes de 

función inmediata en 70 pacientes diabéticos mostró que siete pacientes perdieron hasta un total 

de diez implantes, generando así una tasa de supervivencia acumulada global de implantes para 

pacientes diabéticos del 89,8% (tipo 1: 80% y tipo 2: 90,5%). La pérdida ósea marginal 

promedio entre uno y cinco años fue de 1,64 mm y 2,55 mm en los pacientes con diabetes tipo 
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1 y 0,79 mm y 1,45 mm para pacientes diabéticos tipo 2. Los resultados evidencian que las 

rehabilitaciones con implantes representan un tratamiento válido para los pacientes diabéticos, 

pese a las escasas complicaciones, con una buena relación riesgo frente al beneficio 40. 

Los estudios que relacionan la pérdida ósea marginal a largo plazo (MBL) y la estabilidad de 

los implantes nano-modificado en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en comparación con 

un implante convencional no muestran diferencias significativas en el cociente de estabilidad 

del implante entre grupos. (p> 0.05), excepto en lo referido al tiempo en la inserción del 

implante (p <0.05). La pérdida de hueso marginal en el grupo de implantes nanomodificados 

presenta un cambio decreciente al compararlo con el grupo de implantes convencionales, entre 

la etapa de destapamiento y carga (p <0.05), mientras que no había diferencias significativas en 

otras etapas (p> 0.05) 41. 

Pese a la heterogeneidad de los resultados, se puede ver que los implantes dentales son 

procedimientos seguros y predecibles para tartar fenómenos de rehabilitación dental en 

diabéticos. La tasa de supervivencia de los implantes en diabéticos no varía mucho respecto a 

la tasa de supervivencia en pacientes sanos dentro durante los primeros 6 años, pero, a largo 

plazo (20 años), se puede ver una disminución de la supervivencia de los implantes en pacientes 

diabéticos 38,42,43. Los pacientes con diabetes mal controlada tienen a padecer un retraso en la 

osteointegración tras la implantación. Tras un año, no hay diferencia entre diabéticos y personas 

sanas, ni siquiera con la HbA1c mal controlada. Por ello, la mayoría de estudios recomiendan 

evitar la carga inmediata de los implantes 39,43. 
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5. Responsabilidad 

Como se ha visto a lo largo del trabajo, la diabetes y la salud oral están muy relacionadas desde 

el principio de la vida, por ello, es responsabilidad de todos (profesionales de sector dental, 

familias, cuidadores y personas diabéticas) informarse y educarse sobre como tener hábitos de 

salud oral correcta con el fin de evitar que la patología se descontrole y incremente con los años, 

haciéndose incontrolable al final de la vida. 

 

6. Conclusiones 

I. La diabetes es una patología inflamatoria crónica que afecta a la salud oral del paciente, 

disminuyendo las defensas propias de la región, aumentando la inflamación y la hiperglucemia, 

principalmente, lo que se traduce en problemas bucales relacionados con estos fenómenos como 

la periodontitis (patología más típica), las infecciones orales, xerostomía y otros problemas 

derivados de las consecuencias mencionadas. 

II. La diabetes tipo 1 es más típica en la juventud, siendo la tipo 2 más típica en edad adulta, 

pese a ello, el control correcto de la diabetes es fundamental desde la infancia para evitar 

problemas mayores con la edad los cuales son más difíciles de tratar. 

III. Es responsabilidad de todos (profesionales de la salud oral, familia, cuidadores y pacientes) 

el identificar y tratar la diabetes a tiempo, ya sea por métodos de screening o a través de la 

detección de síntomas y signos típicos de la patología con el fin de trabajar en ella desde el 

principio y evitar complicaciones. Además, los implantes dentales como solución no deben ser 

aplicados temprano tras la detección de la diabetes ya que los resultados, pese a ser buenos, no 

aseguran una mejoría respecto al no usarlos. 

 



 

23 
 

 

7. Anexos 
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