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RESUMEN 

OBJETIVO: El manejo clínico de la interrelación diabetes y periodontitis representa un 

desafío para todas las partes involucradas en los cuidados de la salud. Por esta razón, la 

presente guía, pretende ofrecer herramientas para la implementación de rutinas que 

aumenten el intercambio entre endocrinólogos, periodoncistas y otros profesionales de 

salud en el equipo de cuidado de los pacientes. MATERIAL Y MÉTODOS: La Sociedad 

Venezolana de Periodontología (SVP), la Sociedad Venezolana de Endocrinología y 

Metabolismo (SVEM) y la Federación Nacional de Asociaciones y Unidades de Diabetes 

(FENADIABETES), designaron comisiones específicas para adaptar directrices conjuntas, 

abordando la interrelación diabetes y periodontitis. RESULTADOS: Fueron elaboradas 

directrices destinadas a pacientes, médicos, odontólogos y equipos involucrados en el 

Sistema de Salud Pública. CONCLUSIÓN: La aplicación de las directrices puede proporcionar 

un abordaje más completo de pacientes con diabetes y periodontitis, con la consecuente 

mejoría de la calidad de vida y los parámetros médicos, con la posible reducción de costos 

para toda actividad médica y odontológica. 

 

PALABRAS CLAVE: Diabetes mellitus. Periodontitis. Sociedades científicas. Directrices para 

la planificación en Salud. Guía de práctica clínica. 

 

 



INTRODUCCIÓN 

La diabetes es una condición metabólica caracterizada por hiperglicemia como 

resultado de defectos en la secreción de insulina, en su acción o en ambas1. Los síntomas 

de la hiperglicemia incluyen polidipsia, polifagia, poliuria, visión borrosa y pérdida de peso. 

Puede ser clasificada como tipo 1 (debido a la destrucción autoinmune de células β, 

generalmente conduciendo a la deficiencia absoluta de insulina), tipo 2 (debido a la pérdida 

progresiva de la adecuada secreción de insulina por las células β, frecuentemente en el 

contexto de la resistencia a la insulina), diabetes gestacional (diagnosticada en el segundo 

o tercer trimestre de embarazo) y tipos específicos de diabetes debido a otras causas2. 

Comúnmente, el diagnóstico es dado por la glicemia en ayuno (8h) ≥126 mg/dL, o 

hemoglobina glicosilada (HbA1C) ≥6.5%, siendo necesarias dos pruebas de la misma 

muestra o de muestras diferentes. En casos de señales o síntomas de hiperglicemia, 

también puede ser utilizado para el diagnóstico una glicemia al azar ≥200 mg/dL2. 

En Venezuela, según los reportes del Estudio de riesgo cardiometabólico 20203, se 

estima que la prevalencia de diabetes es del 12,3% de la población entre 20 a 79 años y la 

prediabetes es 34,9%,  siendo uno de los países latinoamericanos con un elevado número 

de casos de diabetes y prediabetes en el mundo. Las complicaciones de la diabetes incluyen 

la retinopatía, neuropatía, nefropatía, enfermedad cardiovascular y enfermedad vascular 

periferica1. La periodontitis fue descrita como la sexta complicación de la diabetes4. 

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crónica multifactorial, asociada a 

un biofilm disbiótico, que conduce a la pérdida de los tejidos de soporte de los dientes5. 

Para ser considerado con periodontitis, el individuo debe presentar perdida de inserción 



interproximal detectable en por lo menos dos dientes no adyacentes, o pérdida de inserción 

vestibular o lingual/palatina ≥3mm con profundidad de sondaje ≥3mm asociada, detectable 

en dos o más dientes no adyacentes, en los casos donde la pérdida de inserción no pueda 

ser atribuida a otros factores. Sus factores de riesgo comúnmente aceptados son el 

tabaquismo y la diabetes. Siendo que la presencia y gravedad de estos factores afectan en 

la determinación del grado (tasa de progresión) de la periodontitis en el proceso de 

clasificación de la enfermedad5. El tratamiento es realizado en “pasos” que incluyen: 

modificación comportamental (control de factores de riesgo locales y sistémicos y 

orientación de higiene), terapia relacionada con la causa a través de instrumentación 

subgingival de los depósitos de cálculo y biofilm, uso o no de coadyuvantes, tratamiento de 

dientes que no responden a los pasos anteriores, incluyendo cirugías periodontales y 

cuidado periodontal de soporte periódico regular6. Sin embargo, se recomienda, que el 

tratamiento periodontal quirúrgico sea realizado por especialistas (periodoncistas) en 

clínicas de especialidad6. 

 La prevalencia de la periodontitis en Venezuela, no puede ser determinada por 

estudios representativos de la población con una metodología adecuada, sin embargo, se 

estima que afecta más del 50% de la población7. En Estados Unidos, un estudio 

representativo de la población norte-americana estima que la periodontitis afecta el 46.5% 

de la población superior a los 30 años de edad8. Su forma más grave fue considerada como 

la sexta enfermedad más prevalente en humanos en 2010, afectando el 11.2% de la 

población mundial9. 



 La influencia de la diabetes sobre la periodontitis puede ser explicada por diversos 

mecanismos característicos de los portadores de diabetes, entre ellos: disminución de la 

función neutrófila10, fenotipo hiperinflamatorio de monocitos11, desvíos en el metabolismo 

del colágeno12, respuesta hiperinflamatoria de células epiteliales bucales13, modulación de 

la relación RANKL:OPG en los tejidos periodontales14, estrés oxidativo15, aumento de la 

expresión de AGE y RAGE16, e inhibición de la apoptosis de polimorfonucleares17. De hecho, 

los individuos con diagnóstico de diabetes con edad igual o superior a los 30 años, presentan 

más periodontitis que aquellos sin diabetes en todas las edades18, con sacos periodontales 

más profundas, más pérdida de inserción y más dientes perdidos19. 

 Estudios longitudinales han demostrado que individuos con diabetes tipo 2 

presentaron mayor incidencia de periodontitis20. Por otro lado, pacientes diabéticos que no 

alcanzan la meta terapéutica glicémica, muestran mayor progresión de la profundidad de 

sondaje y nivel de inserción clínica, al ser comparados con aquellos individuos sin diabetes 

o diabéticos que se encuentran dentro de las metas terapéuticas21. Para individuos con 

diabetes y en mantenimiento periodontal, la progresión de la periodontitis y pérdida dental 

fueron mayores entre pacientes con diabetes que no alcanzaron la meta terapéutica 

glicemica22. De hecho, las manifestaciones bucales de la diabetes pueden ir más allá de la 

periodontitis. Otras manifestaciones bucales de la diabetes incluyen: lengua fisurada, 

candidiasis oral, disminución del flujo salival, mayor prevalencia de la enfermedad de caries, 

xerostomía, boca ardiente, alteración del paladar, pérdida dental y cicatrización 

deficiente23. 



 En sentido contrario, la periodontitis también puede ejercer influencia sobre la 

diabetes. Individuos con periodontitis pueden presentar mayor número de leucocitos 

circulantes y/o parámetros inflamatorios sistémicos, como Proteína C Reactiva (PCR), IL-6 y 

TNF-alfa24, siendo responsables por la inflamación crónica de baja intensidad que puede 

aumentar el riesgo a la resistencia a la insulina y diabetes tipo 225. La incidencia de diabetes 

es mayor en pacientes con periodontitis que en aquellos sin periodontitis20, siendo mayor 

en pacientes con periodontitis severa que en aquellos con periodontitis leve26. También 

existen revisiones sistemáticas que demuestran asociación entre periodontitis y diabetes 

tipo 1 y diabetes gestacional, sin embargo, para ambos casos, la calidad de la evidencia es 

limitada27,28. 

 La presencia de periodontitis severa en pacientes con diabetes, les otorga un riesgo 

mayor al desarrollo de complicaciones cardiovasculares y renales, así como retinopatías y 

ulceras neuropáticas al compararse con pacientes sin periodontitis o casos leves - 

moderados29,30. El tratamiento de la periodontitis en pacientes con diabetes reduce 

significativamente los niveles de HbA1C26,31-32 y mediadores inflamatorios circulantes 

(proteína C reactiva, factor de necrosis tumoral, Il-6 y fibrinógeno), además de revertir la 

hiperactividad de monocitos29. El tratamiento periodontal también mejora el perfil lipídico 

de los individuos con diabetes tipo 2 meses post tratamiento, con una reducción 

significativa del colesterol total y trigliceridos33. Es importante resaltar que pacientes con 

diagnóstico reciente de diabetes, sometidos a tratamiento periodontal, los costos totales 

asociados a salud, costos relacionados con los medicamentos para la diabetes y otros 

medicamentos, fueron significativamente menores al ser comparados al grupo que no 



recibió tratamiento periodontal34. Un estudio en los EEUU muestra una reducción del 9% 

de los costos médicos posterior a la incorporación del tratamiento periodontal en la rutina 

de mantenimiento de los pacientes diabeticos35. En Japón, el tratamiento periodontal 

redujo el gasto anual del sistema de salud en un 4%, así mismo, redujo el número de 

internaciones en un 10%. Por otro lado, la necesidad de la administración de insulina en el 

tercer año de acompañamiento para pacientes que no recibieron insulina en los dos años 

anteriores, fue menor en pacientes que recibieron cuidado periodontal anual36. 

 Además, las enfermedades crónicas no transmisibles, incluyendo la diabetes y la 

periodontitis, pueden presentar factores de riesgo en común. Entre estos, la inactividad 

física, dieta no saludable, consumo excesivo de alcohol y cigarro, que son descritos por la 

Organización Mundial de la Salud como los cuatro factores de riesgo comportamentales de 

preocupación37. Datos de la Investigación Nacional de Salud 2019, realizada por el IBGE en 

conjunto con el Ministerio de Salud y Ministerio de Economía, demostraron que la pérdida 

dental atribuible a la periodontitis, está significativamente asociada a la diabetes y a 

factores de riesgo en común; como la presencia de cigarro o comorbilidades (hipertensión 

y artritis reumatoide) en individuos con diabetes, aumentan la fuerza de esta asociación38. 

A pesar que, el abordaje de los factores de riesgo en común, es recomendado con un fuerte 

nivel de evidencia en las directrices de sociedades de prestigio como la de Cardiología y de 

Estudio Sobre Diabetes39, su aplicabilidad en Periodoncia, solo ha ganado mayor destaque 

recientemente40. Las directrices actuales para el tratamiento de la Periodontitis estadios I-

III recomiendan la suspensión del cigarro e intervención para control de la diabetes6. 



 En base a lo expuesto, la Sociedad Venezolana de Periodontología (SVP), la Sociedad 

Venezolana de Endocrinología y Metabolismo (SVEM) y la Federación Nacional de 

Asociaciones y Unidades de Diabetes (FENADIABETES), designaron comisiones específicas 

para elaborar directrices conjuntas destinadas a los pacientes, médicos, odontólogos y 

equipos actuantes en el Sistema Público de Salud. El presente proyecto pretende ofrecer 

insumos para la implementación de rutinas que aumenten el intercambio entre 

endocrinólogos, periodoncistas y otros profesionales de la salud en el equipo de cuidado a 

los pacientes con diabetes. De esta forma, se espera proporcionar un abordaje más 

completo a los pacientes con diabetes y periodontitis, con la consecuente mejoría de la 

calidad de vida y parámetros médicos, con la posible reducción de costos para la actividad 

médica y odontológica.  

 

DIRECTRICES CONJUNTAS 

Directrices para médicos 

Pacientes sin diagnóstico de diabetes o pre diabetes  

1. Considerar estrategias preventivas, abordando factores de riesgo en común, como 

orientación para la actividad física y orientación nutricional, suspensión del 

consumo de tabaco y el consumo excesivo de alcohol. 

2. Realizar la anamnesis detallada, incluyendo preguntas sobre salud bucal y visitas al 

odontólogo/periodoncista. 

3. Referir al periodoncista: En el caso de sangramiento gingival a pesar que se use hilo 

dental, cepillado o durante la alimentación; movilidad dental, o histórico de 



periodontitis previamente diagnosticada por el odontólogo; o queja de 

recesiones/retracciones gingivales; o dientes con espacios aumentados; o mal 

aliento; o supuración de la encía. 

4. Referir al odontólogo en presencia de otras quejas de salud bucal o si su última visita 

al odontólogo la realizó hace más de seis meses o con lesión bucal al examen físico. 

 

Pacientes con diagnóstico de diabetes, recién diagnosticada o bajo tratamiento médico, 

y dentro de la meta terapéutica establecida  

1. Considerar estrategias terapéuticas abordando factores de riesgo en común, como 

orientación para la actividad física y orientación nutricional, suspensión del 

consumo de tabaco y consumo excesivo de alcohol. 

2. Realizar anamnesis detallada, incluyendo preguntas sobre salud bucal y visitas al 

periodoncista. 

3. Informar a los pacientes sobre su mayor riesgo para el desarrollo y progresión de la 

periodontitis. 

4. Alertar a los pacientes que la periodontitis, si no es tratada, podrá impactar 

negativamente en el control metabólico, aumentando el riesgo para las 

complicaciones de la diabetes. 

5. Referir directamente a los pacientes para chequeo con un periodoncista, para 

efectuar la evaluación periodontal y/o de manifestaciones bucales de la diabetes. 



6. Mantener una relación colaboradora con el periodoncista, compartiendo 

informaciones relativas a los exámenes complementarios e historial médico, con la 

anuencia del paciente y discutiendo el caso individualmente, si necesario. 

7. Para niños y adolescentes, además del acompañamiento odontológico periódico, 

recomendar la evaluación periodontal anual30. 

 

Pacientes con diagnóstico de diabetes, recién diagnosticada o bajo tratamiento médico, 

y fuera de la meta terapéutica establecida  

1. Considerar estrategias terapéuticas abordando los factores de riesgo en común, así 

como la orientación para la actividad física y orientación nutricional, suspensión del 

consumo de tabaco y del consumo excesivo de alcohol. 

2. Realizar anamnesis detallada, incluyendo preguntas sobre salud bucal y visitas al 

periodoncista. 

3. Informar a los pacientes sobre su mayor riesgo para el desarrollo y progresión de la 

periodontitis. 

4. Alertar a los pacientes que la periodontitis, si no es tratada, podrá impactar 

negativamente en el control metabólico, aumentado el riesgo para las 

complicaciones de la diabetes. 

5. Encaminar inmediatamente los pacientes a chequeo por un periodoncista, para 

evaluación periodontal y/o de manifestaciones bucales de la diabetes. 



6. Mantener una relación de colaboración con el periodoncista, compartiendo 

informaciones relativas a los exámenes complementarios e histórico médico, con la 

anuencia del paciente, y discutiendo el caso individualmente, si necesario. 

7. En casos de pacientes con periodontitis, considerar el impacto de la terapia 

periodontal sobre la mejoría del control glicémico, antes de agregar nuevos 

medicamentos para la diabetes. 

8. Para pacientes que necesiten intervención quirúrgica que exija ventilación mecánica 

o necesidad de internación prolongada, mantener contacto con el periodoncista, 

para que el tratamiento periodontal sea realizado previamente y con celeridad. 

9. Para niños y adolescentes, además del acompañamiento odontológico periódico, 

recomendar evaluación periodontal anual30. 

 

DIRECTRICES PARA LOS ODONTÓLOGOS 

Pacientes sin diagnóstico de diabetes  

1. A partir de la anamnesis, referir a los cuidados médicos especializados pacientes con 

salud periodontal o gingivitis que presenten señales y síntomas sugestivos de 

hiperglicemia (polidipsia, polifagia, poliuria, visión borrosa y pérdida de peso). 

2. Realizar o solicitar exámenes para el diagnóstico precoz de la diabetes en pacientes 

con periodontitis, independientemente de la presencia de señales y síntomas que 

sugieran hiperglicemia. Estudios indican que pacientes con periodontitis asociada a 

otros factores (edad, sexo) y otras comorbilidades (histórico familiar de diabetes, 



hipertensión e hipercolesterolemia) presentan riesgo aumentado de presentar 

diabetes no diagnosticada. 

3. Rastrear el riesgo de los pacientes, con base a las recomendaciones de la American 

Diabetes Association (Diabetes Care 2023). 

4. Referir pacientes con exámenes sugestivos de pre diabetes o diabetes, a los cuidados 

médicos especializados para su orientación de tratamiento. 

5. Aconsejar a los pacientes con periodontitis para cambios en su estilo de vida que 

pueden contribuir para la mejoría y prevención de la diabetes. 

 

Pacientes con diagnóstico de diabetes  

1. Orientar a los pacientes con diabetes en relación al mayor riesgo para desarrollar 

gingivitis y periodontitis. También informar que, si padecen de periodontitis, sus 

metas terapéuticas glicémicas pueden ser más difíciles de alcanzar y que están en 

mayor riesgo de desarrollar otras complicaciones como enfermedades oculares, 

renales y cardiovasculares. 

2. Realizar anamnesis detallada, recolectando un histórico sobre el tipo de diabetes, 

duración de la enfermedad, presencia de complicaciones, el tipo de terapia y las 

terapias concomitantes, recordando que la mayoría de los pacientes con diabetes 

también están tratándose con fármacos anticoagulantes/antiplaquetarios, 

antihipertensivos o con medicamentos hipolipemiantes. 

3. Realizar examen bucal completo, que incluya evaluación periodontal detallada. 



4. En los pacientes no diagnosticados con periodontitis, establecer un régimen de 

cuidados preventivos y supervisar anualmente en relación con las alteraciones 

periodontales. 

5. Tratar inmediatamente pacientes con periodontitis diagnosticada. 

6. Realizar la terapia periodontal no quirúrgica, independientemente de los niveles 

glicémicos del paciente si presenta una emergencia odontológica y derivar al médico. 

7. Evaluar la seguridad de realizar terapia periodontal quirúrgica e implantes en relación 

con los niveles glicémicos de los pacientes, hipoglicemia (<70) e hiperglicemia (>180). 

8. Alentar a los pacientes que presentan extensas pérdidas dentales a buscar su 

rehabilitación, para restaurar la masticación adecuada, consecuentemente, 

posibilitando la mejoría en la calidad de su alimentación. 

 

DIRECTRICES PARA LA ATENCIÓN EN EL SISTEMA DE SALUD PÚBLICA  

1. En el marco de la Estrategia de Salud, estimular la creación de grupos comunitarios 

que aborden factores de riesgo en común para enfermedades crónicas no 

transmisibles, como la orientación para la actividad física y nutricional, suspensión 

del consumo de tabaco y del consumo excesivo de alcohol.  

2. Que se oriente al paciente a buscar espacios o grupos que ayuden en la estrategia 

preventiva o terapéutica del abordaje de los factores de riesgo en común.  

3. Que el médico solicite expresamente, en la carta de remisión al odontólogo de la 

Unidad de Salud Pública, a necesidad, si fuera el caso, y direccionar al periodoncista. 



4.  Delante la imposibilidad o desinterés del paciente, el médico debe informar al 

odontólogo de la institución pública, sobre la condición sistémica del paciente. De 

cualquier manera, se recomienda compartir los datos del expediente, con el 

consentimiento del paciente, en especial en lo que se refiere a los exámenes 

complementarios (glicemia, tiempo de coagulación, etc.), para así definir la 

conducta a seguir. 

5. Para pacientes que necesiten intervención quirúrgica que demande de ventilación 

mecánica o necesidad de intervención prolongada, se recomienda que el médico 

solicite previamente al procedimiento una evaluación del equipo odontológico. 

 

DIRECTRICES PARA PACIENTES CON PRE DIABETES O CON DIABETES 

1. Si eres diagnosticado con pre diabetes o diabetes, debes agendar una consulta con 

el periodoncista (especialista que cuida de la encía), para examinar tu boca y encías. 

Es necesario un examen odontológico y periodontal completo. Debes conocer tu 

diagnóstico periodontal, ya que las personas con pre diabetes o diabetes poseen 

mayor riesgo de poseer enfermedades gingivales. Si no es tratada, la enfermedad 

gingival puede conducir a la pérdida dental y puede aumentar los niveles de glucosa 

en sangre. Cuanto más rápido busques ayuda, mejor será el resultado. 

2. Tú puedes ser portador de enfermedad gingival. Si ya percibes encías rojas o 

inflamadas, sangramiento en las encías o sangre en el lavamanos después de 

cepillar los dientes, gusto desagradable en la boca, dientes con apariencia más larga 

que parecen haber aumentado de tamaño, flojos o sueltos, aumento de los 



espacios entre ellos o cálculo (sarro), es importante consultar un periodoncista 

cuanto antes posible. 

3. En caso de que no poseas ninguna de estas señales antes descritas, así mismo 

puedes poseer enfermedad gingival. Puede estar presente y empeorar sin ninguna 

señal aparente para ti, especialmente si fumas. Por lo tanto, a pesar que pienses 

que no posees enfermedad gingival, o si el dentista menciona que no la posees, es 

necesario que, aun así, realice evaluaciones dentarias anuales con un periodoncista, 

como parte del cuidado de la diabetes. Tu periodoncista será capaz de detectar los 

primeros signos de enfermedad gingival. 

4. Puedes pensar que tú solo estas administrando correctamente la salud de las 

encías, sin embargo, puede que no estés haciendo lo suficiente, ya que existe un 

mayor riesgo de problemas gingivales. Así como la diabetes, la enfermedad gingival 

es una condición crónica, requiere atención y cuidado profesional a lo largo de la 

vida. 

5. Tú puedes prevenir enfermedades gingivales limpiando tus dientes y encías a partir 

de la orientación profesional. 

6. Una buena higiene bucal, orientada por tú dentista, es un componente esencial de 

un estilo de vida saludable, así como la dieta y la práctica de actividades físicas. 

7. Si tienes diabetes, debes estar atento a otros problemas en tu boca además de las 

enfermedades gingivales, como la enfermedad de caries, sensación de boca seca, 

sensación de quemazón en la boca, infecciones por hongos o heridas. 



8. Recuerda informar a tú periodoncista sobre el resultado de las visitas al médico. 

Brindar una actualización de los resultados relacionados a alcanzar sus metas 

terapéuticas en el cuidado de la diabetes y cambios en los medicamentos. 

9. Es importante mantener la boca y todo el cuerpo lo más saludable posible, con 

cuidados dentales y médicos regulares. La salud de la boca y del cuerpo no se 

separan. 

10. Si posees pre diabetes o diabetes, recuerda que el buen control de la glucosa 

sanguínea previene el surgimiento de problemas bucales como las enfermedades 

de encías. De la misma forma, los resultados del tratamiento de esas enfermedades 

suelen ser mejores cuando la glucosa en sangre está controlada. 

11. Es fundamental obedecer las recomendaciones médicas para que los niveles de 

glucosa en sangre sean alcanzados. Para esto, siga las orientaciones de la dieta, 

practique ejercicio físico con regularidad y tome los medicamentos en las dosis y 

horarios correctos. 

 

CONSIDERACIONES FINALES 

A partir de la amplia divulgación de estas directrices con recomendaciones para 

pacientes, médicos y odontólogos, se pueden esperar muchos beneficios: 

- Mayor oportunidad de un diagnóstico precoz de pacientes con diabetes no diagnosticada 

- Cambios en el estilo de vida que podrían disminuir la prevalencia y la incidencia de la 

diabetes y la periodontitis, así como otras enfermedades crónicas no transmisibles. 



- Mejor control glicémico en los pacientes con diabetes, especialmente aquellos con 

mayores niveles de HbAc1. 

- Reducción de los costos odontológicos y, especialmente, médicos, relacionados al mejor 

control glicémico.  
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