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ABSTRACT 

The objective of this work was to establish the 
relationship between the degree of periodontal 
disease and the metabolic control of glycemia in 
patients with type 2 diabetes. It is an observational, 
descriptive, cross-sectional study. 42 patients with a 
diagnosis of type 2 diabetes mellitus of both sexes, 
between 25 and 75, were selected. An odontogram 
was performed and the degree of periodontal 
disease was evaluated; venous blood samples were 
taken and glycosylated hemoglobin values   were 
measured to determine the degree of metabolic 
compensation of the patients. 23.55% of the  
patients did not present periodontal disease  
and the rest were divided into mild, moderate, 
and severe, with mild disease presenting in the 
first order. The patients with a higher degree of 
periodontal disease had a higher number of missing 
teeth (p 0.0334). Periodontal disease is distributed 
in the same way in both glycemic control groups 
(p = 0.1211). In the group studied, the degree of 
periodontal disease is independent of the glycemic 
control of the patients.

Keywords: diabetes mellitus type 2, diabetes  
and periodontal disease, periodontitis  
and glycemic control.

RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue establecer la rela-
ción entre el grado de enfermedad periodontal y el 
control metabólico de la glucemia en pacientes que 
padecen diabetes tipo 2. Es un estudio de tipo obser-
vacional, descriptivo, transversal. Se seleccionaron  
42 pacientes con diagnóstico de diabetes melli-
tus tipo 2 de ambos sexos, entre 25 y 75. Se realizó 
odontograma y se evaluó el grado de enfermedad 
periodontal para determinar el grado de compensa-
ción metabólica de los pacientes se tomaron mues-
tras de sangre venosa y se midieron los valores de 
hemoglobina glicosilada. Un 23,55% de los pacientes 
no presentaron enfermedad periodontal y el resto se 
dividió en leve, moderada y severa presentándose la 
enfermedad leve en primer orden. Los pacientes con 
mayor grado de enfermedad periodontal presenta-
ron mayor número de piezas dentarias perdidas  
(p 0,0334). La enfermedad periodontal se distribuye 
de la misma manera en ambos grupos de control 
glucémico (p=0,1211). En el grupo estudiado, el grado 
de enfermedad periodontal es independiente del 
control glucémico de los pacientes.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, diabetes 
y enfermedad periodontal, periodontitis y control 
glucémico.

INTRODUCCIÓN

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria 
causada por una infección en los tejidos que sostie-
nen las piezas dentarias o periodonto. Varios factores 
ambientales e inherentes al huésped, como su gené-
tica y comportamiento, contribuyen al desarrollo de 
la enfermedad, determinando que su desarrollo ten-
ga un progreso rápido o lento, con períodos estables 
o en actividad en los distintos sitios periodontales (1). 

El periodonto de protección, representado por la en-
cía, limita con la pieza dentaria un espacio virtual, el 
surco gingival, cuyo fondo posee una línea de células 
epiteliales que componen el epitelio de unión. Dicha 
estructura controla la constante presencia de la flora 
microbiana de tal nicho ecológico (1). El periodonto 
de inserción, ligamento periodontal y hueso alveolar 
soportan al diente en su alveolo. 

En la enfermedad periodontal, de origen multifac-
torial, la biopelícula dental subgingival juega un rol 
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preponderante. El huésped no permanece ajeno a 
ella, se manifiesta como una alteración inflamatoria 
como respuesta inmunológica. Entre las primeras 
manifestaciones se observa la pérdida de inserción 
clínica (pérdida de la adherencia epitelial o epitelio 
de unión) y es observable con una sonda periodon-
tal (2). Se forma entonces la bolsa periodontal que, 
dependiendo del grado de afección, ocasiona la des-
trucción progresiva del aparato de soporte dentario, 
por pérdida del ligamento periodontal y reabsorción 
ósea, como principal característica por la activación 
de osteoclastogénesis, y la consecuente pérdida de 
hueso provocando la pérdida de la pieza dentaria 
(1). Es importante mencionar que en el surco gingi-
val existe una flora compatible con salud. Debido a 
la interacción constante con las bacterias, las célu-
las inmunes, presentes en el periodonto, participan 
en el mantenimiento de un equilibrio saludable. Así 
permiten mantener una reciprocidad dinámica y 
sinérgica, lo que evita que el huésped desarrolle en-
fermedad. Los neutrófilos, esenciales para el mante-
nimiento de la salud periodontal (3), son el tipo de 
leucocitos predominantes en el surco gingival, en el 
que forman una muralla contra la biopelícula y blo-
quean la invasión bacteriana. Si la presencia de la 
biopelícula persiste y se altera cuali y cuantitativa-
mente, interrumpe la homeostasis. Así da lugar a la 
respuesta específica o adaptativa comprobada a tra-
vés de la aparición de inmunoglobulinas específicas 
para determinados gérmenes en el líquido crevicular 
(1). La complejización de la biopelícula, conduce a una 
respuesta que desorganiza y destruye el epitelio de 
unión, permitiendo la invasión de los microorganis-
mos y sus productos. Esto ocasiona una bacteremia 
transitoria que lleva, además, a elevación de la con-
centración de citoquinas proinflamatorias del tipo 
IL-1β y TNF-α a nivel plasmático tanto como proteína 
C reactiva, interleucina 6, fibrinógeno, responsables 
de la destrucción tisular que favorece una inflama-
ción sistémica comprobada por la presencia de en 
respuesta a la invasión de bacterias y sus productos a 
la circulación general (4, 5) . 

La DM (Diabetes mellitus) es un desorden de tipo 
endocrino-metabólico de múltiple etiología, carac-
terizada por una hiperglucemia crónica con distur-
bios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas 
y proteínas, que resulta de defectos en la secreción 
y/o acción de la insulina. La glucosa es la principal 
fuente de energía celular obtenida de los carbohidra-
tos de la dieta. La insulina, hormona secretada por el 
páncreas, regula el metabolismo de carbohidratos y 

grasas del organismo a nivel de los tejidos. Así permi-
te que las células del hígado, músculo y tejido graso, 
puedan asimilar la glucosa de la sangre y almacenar-
la como glucógeno en hígado y en músculo (6, 7).

Según la American Diabetes Association, la diabetes 
tipo 2 se debe a la pérdida progresiva de la secreción 
de insulina de las células β, con frecuencia en el fon-
do de la resistencia a la insulina (8).

La diabetes mellitus constituye uno de los principales 
problemas de salud en el mundo. Es la séptima cau-
sa de muerte en el mundo occidental. La prevalencia 
de esta enfermedad en nuestro país es de 12,7%; está 
incrementándose de forma importante en las pobla-
ciones en vía de desarrollo debido al envejecimiento 
de la población, el cambio de hábitos dietéticos (ma-
yor consumo de azúcares refinados) y un descenso de 
la actividad física, lo que también conlleva a un au-
mento de las personas obesas, personas que muchas 
veces desconocen su situación de estar cursando con 
diabetes. 

La Asociación Latinoamericana de Diabetes, en su 
guía publicada en 2019, expone que las metas que 
definen un buen control metabólico son: 

1.  Hemoglobina glicosilada (HbA1c) en pacientes con 
diabetes tipo 2 debe ser menor de 7.0%. Recomen-
dación A. 

2.  En pacientes de menos de 60 años, reciente diag-
nóstico y sin comorbilidades importantes, se pue-
de considerar una meta de 6.5%. Recomendación 
de consenso. 

3.  En el adulto mayor con deterioro funcional impor-
tante y/o comorbilidades que limitan la expecta-
tiva de vida, se puede considerar una meta de A1c 
hasta 8.0%. Recomendación C9. 

Engebretson et al. (10), en 2006 examinaron los ni-
veles de β-glucuronidasa e interleucina ‐ 8 en el lí-
quido crevicular gingival de pacientes con periodon-
titis con y sin diabetes mellitus tipo 2 y señalaron 
que una respuesta local inadecuada por PMN (la in-
capacidad de neutrófilos de migrar a través del re-
vestimiento epitelial por alteración en su capacidad 
de adherencia o no poder desgranularse) en el sitio 
serían la explicación de tal alteración (11). La diabetes 
mellitus aumenta las probabilidades de aparición, 
progresión y la gravedad de la periodontitis (12, 13, 
14). Se estima que la prevalencia de periodontitis en 
pacientes con diabetes es dos, o incluso tres, veces 
más alta que en una población por lo demás sana. 
Además, la periodontitis está fuertemente asociada 
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con la diabetes mellitus no controlada (15, 16). A su 
vez, los estudios diferencian a los pacientes con DM 
en los que tienen un buen control glucémico y en los 
que no lo tienen, en los cuales el riesgo de periodon-
titis es aún mayor 15, 17).

El objetivo de este trabajo fue establecer la relación 
entre el grado de enfermedad periodontal y el control 
metabólico de la glucemia en pacientes que padecen 
diabetes tipo 2 en el Servicio de Endocrinología, Nu-
trición y Diabetes de un Hospital de la ciudad de Co-
rrientes. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio: observacional, descriptivo, trans-
versal.

Se seleccionaron 42 pacientes con diagnóstico de dia-
betes mellitus tipo 2 (ADA) e insulinorequirientes, en 
el Servicio de Endocrinología, Diabetes y Nutrición 
del Hospital J. R. Vidal de la ciudad de Corrientes, Ar-
gentina. Los pacientes de ambos sexos, entre 25 y 75, 
fueron informados del estudio y firmaron el consen-
timiento informado aprobado por el Comité de Bioé-
tica de la Facultad de Odontología, UNNE. Se realizó 
historia clínica médica y odontológica. 

Examen clínico odontológico

Se llevó a cabo el examen odontológico con espe-
jo, sonda, pinzas y rollos de algodón para realizar el 
odontograma y evaluar el estado periodontal. Se eva-
luó el número de piezas dentarias presentes. La ficha 
odontológica permitió realizar el conteo de piezas 
dentarias ausentes, establecer la presencia de enfer-
medad periodontal o no y definir el grado de seve-
ridad de periodontitis si la hubiere. Para establecer 
el grado de periodontitis se utilizó la clasificación de 
Eke et al.2012 (16): 

 • Sin periodontitis: sin evidencias de periodontitis 
leve, moderada o severa.

 • Periodontitis leve ≥2 en sitios interproximales 
con pérdida de inserción clínica (AL) ≥3 mm, y ≥2 
sitios interproximales con profundidad de sonda-
je (PD) ≥4 mm (no en el mismo diente) o un sitio 
con PD ≥5 mm. 

 • Periodontitis moderada ≥2 sitios interproximales 
con AL ≥4 mm (no en el mismo diente), o ≥2 sitios 
interproximales con PD ≥5 mm (no en el mismo 
diente).

 • Periodontitis severa ≥2 sitios interproximales con 
AL ≥6 mm (no en el mismo diente) y ≥1 sitio in-
terproximal con PD ≥5 mm estableciéndose una 
variable ordinal.

Examen bioquímico de la compensación 
metabólica de los pacientes

Para determinar el grado de compensación metabó-
lica de los pacientes se tomaron muestras de sangre 
venosa y se midieron los valores de hemoglobina gli-
cosilada (HbA1c). Se tuvieron en cuenta las pautas de 
la Fundación Argentina de Diabetes, que considera 
su valor ideal del 7% y que equivale a un promedio 
de glucemias de 154. Los resultados se clasificaron en 
pacientes con buen control de glucemia entre 6,5 a 
7% HbA1c y mal control de la glicemia mayor a 8%. 
Los valores cuantitativos de HbA1c se determinaron 
por el método de inhibición inmunoturbidimétrica 
(Wiener Lab., Argentina), tratándola como variable 
dicotómica. 

Análisis estadístico

Con el objeto de evaluar si los diferentes valores de 
una variable cualitativa se presentan con las mismas 
frecuencias, se realizaron pruebas de concordancia, 
mediante el estadístico Chi-cuadrado. A fin de com-
probar si existe relación entre las frecuencias con 
que se presentan los valores de diferentes variables 
cualitativas, se realizaron pruebas de independencia 
mediante el estadístico Chi-Cuadrado. Las diferentes 
categorías de las variables estudiadas permitieron 
construir tablas de contingencia para el análisis si-
multáneo de dos o más variables categorizadas, esto 
es, variables en las cuales la escala de medida con-
siste en un conjunto de categorías. Ellas permitieron 
probar las hipótesis referidas a la independencia en-
tre las variables que definen las filas y las columnas 
de la tabla y comprobar la ocurrencia de frecuencias 
esperadas bajo esa hipótesis de independencia me-
diante el cálculo del estadístico Chi-Cuadrado y los 
valores p de las pruebas de hipótesis respectivas (18). 
El análisis estadístico fue realizado mediante el Soft-
ware InfoStat 2019 (19).

RESULTADOS

Un total de 42 pacientes con diagnóstico confirmado 
de diabetes mellitus tipo II participó en el estudio. La 
edad media de los participantes fue de 53 años, con 
un rango de edad de 24 y 67 años. El 75% de los pa-
cientes presentaron edades superiores a los 48 años, 
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el 50% superiores a los 54,5 y el 25% superiores a los 
60 años. El análisis de estos valores nos permite ob-
servar que la muestra estuvo compuesta por pacien-
tes que cubrían una amplia gama de edades (Fig. 1).

De los 42 pacientes que integraron la muestra, 18 
(43%) correspondieron al género femenino y 24 (57%), 
al masculino. En el análisis de datos de los odontogra-
mas observamos que 23 pacientes (55%) presentaron 
entre 1 y 14 piezas dentarias ausentes y 19 pacientes 
(45%) más de 14 piezas ausentes. Todos los pacientes 
de la muestra presentaron pérdida de alguna pieza 
dentaria. Del mismo análisis surge que 23 pacientes 
(55%) no presentaron enfermedad periodontal y 19 
pacientes (45%) presentaron algún grado de enferme-
dad periodontal. La distribución de pacientes según 
el grado de avance de la enfermedad periodontal, de 
la que se deduce que un alto porcentaje de pacientes 
no presentaron esta enfermedad o la presentaron en 
un nivel leve; solo un 7% presentó un nivel moderado 
y otro 7%, un nivel severo de enfermedad periodontal. 
La prueba de concordancia arrojó un χ2 = 26,19 con 
un p-valor < 0,0001, lo que lleva a afirmar que existen 
diferencias en las frecuencias con que se presentan 
los diferentes valores de grado de avance de la enfer-
medad periodontal. Los valores más bajos de la escala 
(nulo o leve) se presentan con frecuencias mayores 
que los valores más altos (moderado o severo).

En cuanto a los niveles de hemoglobina glicosilada 
(HbA1c), el 50% de los pacientes de la muestra pre-
sentaron un buen control de la glucemia y el otro 
50%, mal control. 

En la tabla 1 observamos que la presencia de enfer-
medad periodontal se distribuye de la misma mane-

ra en ambos géneros. Esto indica que ambas varia-
bles son independientes (p-valor = 0,9287).

1. Distribución de frecuencias  
de la presencia de enfermedad periodontal  

(EP: 0, ausente, 1 presente) por género  
de los pacientes (Gen: 1 femenino, 2 masculino)

Género (Gen)

 EP  1 2 Total

0 10 13 23

1 8 11 19

Total 18 24 42

En la tabla 2 se observan las frecuencias con que se 
presentaron los niveles de enfermedad periodontal 
en relación con el nivel de control de la glucemia. 
La prueba de independencia arrojó un χ2 = 1,13 con 
un p-valor = 0,7687, lo que indica que los niveles de 
enfermedad periodontal se distribuyen de la misma 
manera en ambos grupos de control de la glucemia. 
Esto indica que ambas variables son independien-
tes.

2. Distribución de frecuencias de los niveles  
de enfermedad periodontal (EPG: 0, ausente, 1 leve,  

2 moderada, 3 severa) en relación con el nivel de control  
de la glucemia (HbA1c: 1 buen control, 2 mal control)

EPG

HbA1c 0 1 2 3 Total

1 13 6 1 1 21

2 10 7 2 2 21

Total 23 13 3 3 42

En la tabla 3 se observan las frecuencias con que se 
presentaron los niveles de enfermedad periodontal 
en relación con la pérdida de piezas dentarias. Los 
niveles de enfermedad periodontal se distribuyen de 
diferente manera según la cantidad de piezas perdi-
das χ2 = 18,71 (p-valor = 0,0334). Esto indica que am-
bas variables no son independientes. Los pacientes 
con mayor grado de enfermedad periodontal (tabla 
3) presentan mayor número de piezas dentarias per-
didas. A su vez, la pérdida de piezas dentarias (tabla 
4) se distribuye de la misma manera en ambos gru-
pos respecto de los niveles de control glucémico. Esto 
indica que ambas variables son independientes χ2 = 
2,40 (p-valor = 0,1211). 

FIGURA 1: DIAGRAMA DE DISPERSIÓN DE PUNTOS DE LAS EDADES DE 
LOS 42 PACIENTES INTEGRANTES DE LA MUESTRA.
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3. Distribución de frecuencias de los niveles  
de enfermedad periodontal (EPG: 0, ausente, 1 leve,  

2 moderada, 3 severa) en relación con la pérdida de piezas 
dentarias (PDA: 0 ninguna, 1 de 1 a 14, 2 más de 14)

EPG

PDA 0 1 2 3 Total

1 14 9 0 0 23

2 9 4 3 3 19

Total  23 13 3 3 42

4. Distribución de frecuencias de los niveles  
de pérdida de piezas dentarias (PDA: 0, ninguna,  

1 de 1 a 14, 2 más de 14) según el nivel de control de la 
glucemia (HbA1c: 1 buen control, 2 mal control). Los datos 

fueron analizados mediante el Software InfoStat 2019

HbA1c

PDA 1 2 Total

1 14 9 23

2 7 12 19

Total  21 21 42

DISCUSIÓN 

La diabetes mellitus y la periodontitis son enferme-
dades crónicas. Ambas comparten una evolución 
compleja y, entre ellas, se constituye una relación bi-
direccional. Los efectos perjudiciales de las infeccio-
nes periodontales sobre la diabetes se explican por 
el aumento de mediadores proinflamatorios sistémi-
cos, lo que agravaría el estado de resistencia a la in-
sulina, considerando estos pacientes con afectación 
periodontal como pacientes sistémicamente com-
prometidos.

En este trabajo observamos el comportamiento en-
tre los grados de enfermedad periodontal y el control 
glucémico en los pacientes con diabetes tipo 2.

En cuanto al género Sandín et al., 2011 (20), concluyen 
que el sexo no ha sido analizado como variable, pero 
señala que la diabetes afecta de diferente manera a 
hombres y mujeres. Asimismo, Rohlfs et al., 2000 (21), 
alegan que la salud entre hombres y mujeres es di-
ferente y desigual. Diferente porque existen factores 
biológicos que se manifiestan de forma disímil en 
la salud y en los riesgos de enfermedad; y desigual, 
porque existen factores socio biológicos, como los 

roles ocupacionales y familiares, que condicionan la 
vulnerabilidad de uno y otro sexo para el desarrollo 
de enfermedades. En este trabajo se consideró la va-
riable género una vez más para evaluar la prevalen-
cia de la diabetes mellitus 2 en hombres y mujeres, 
y observamos que el género masculino prevaleció 
por encima del femenino. Esto podría deberse a que, 
como señalan Sandín et al., 2011 (20), en su estudio 
de revisión de la diabetes y su comportamiento en 
la población española, la variabilidad biológica de 
género expone de distinta manera a la enfermedad 
y que los riesgos de exposición a desarrollar la enfer-
medad son distintos. Por ello propone que factores de 
riesgo de obesidad y sedentarismo, así como la clase 
social baja, predisponen al género femenino a sufrir 
de diabetes y son diagnosticadas más tardíamente; 
no así en los hombres, en los que se diagnostica más 
precozmente porque por razones laborales, le son so-
licitados estudios de rutina. 

La DM2 puede elevar el riesgo de desarrollar perio-
dontitis y la consecuente pérdida de piezas dentarias. 
Se asocia a un estado inflamatorio crónico localizado 
en la cavidad oral, particularmente en el surco gingi-
val, donde se halla la adherencia epitelial, que pue-
de destruirse por presencia de bacterias orales y/o 
la respuesta inflamatoria generada por el huésped. 
Esto se traduce en un aumento de moléculas que 
actúan como mediadores pro-inflamatorios a nivel 
de los tejidos de soporte orales y a nivel sistémico. 
Esta inflamación crónica produce daño tisular en los 
tejidos de sostén de las piezas dentarias y, si no son 
tratadas a tiempo, evoluciona hasta perderlas (4). En 
este trabajo observamos que la mitad de los pacien-
tes había perdido menos de catorce piezas dentarias. 
Quizás se relacione con el número de individuos que 
no presentó enfermedad periodontal igual que el 
grado de severidad de la lesión, ya que hallamos un 
alto porcentaje de pacientes que no presentaban pe-
riodontitis o presentaban un grado leve, similar a lo 
hallado por Quezada Carrera (22). De igual modo, po-
dría estar relacionado con el control de la glucemia, 
debido a que los niveles de enfermedad periodontal 
que observamos se distribuyen de la misma manera 
en ambos grupos con respecto al control de la gluce-
mia. González Gutiérrez, en 2009 (23), reportó que el 
grado de afección periodontal fue de periodontitis 
crónica leve en el 20,6%, probablemente por el rango 
de edad de los pacientes estudiados, que coincide con 
el evaluado en este artículo. Otros autores (24) halla-
ron periodontitis crónica severa en pacientes cuyas 
comorbilidades presentaban mayor complejidad. La 
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pérdida de piezas guarda relación con el grado de se-
veridad de enfermedad periodontal. 

Los niveles elevados de glicemia son un factor de 
riesgo para el progreso de periodontitis crónica en 
pacientes con DM2. En la población estudiada en 
nuestro caso, los niveles de enfermedad periodontal 
se distribuyen de la misma manera en ambos grupos 
respecto del control de la glucemia, demostrando que 
una variable no depende de la otra. Nuestros datos 
coinciden con los hallados por Gómez Duarte (24), 
quien señala no encontrar diferencias estadística-
mente significativas en un grupo de pacientes eva-
luados. 

Según se ha demostrado, la hiperglucemia activa 
diferentes vías que inducen a un aumento de la in-
flamación, estrés oxidativo y apoptosis. Al mismo 
tiempo, la periodontitis crónica también provoca un 
aumento de los metabolitos inflamatorios, pero debi-
do a la presencia de microorganismos con caracterís-
ticas de virulencia capaces de producir daño tisular a 
través de sus enzimas, toxinas y metabolitos tóxicos, 
a los que se agregan la producción excesiva de media-
dores de la inflamación como reacción del huésped 
(25). Una mayor susceptibilidad a las infecciones y la 
cicatrización deficiente de las heridas, aparecen en 
esta enfermedad debido a respuesta local inadecua-
da por PMN en el sitio lo que explicaría tal alteración. 
Se considera un factor de riesgo importante de pe-
riodontitis más grave y progresiva, que conduce a la 
destrucción de los tejidos y del hueso de soporte que 
forma la unión alrededor del diente. La asociación 
entre diabetes y enfermedad periodontal inflamato-
ria se ha estudiado extensamente y la relación entre 
estas dos condiciones parece no solo ser bidireccio-
nal sino cíclica, es decir, en periodos de descontrol, la 
inflamación periodontal se agrava produciendo una 
profundización de las bolsas (26). La diabetes no solo 
predispone al individuo a la enfermedad bucal, sino 
que también la periodontitis, una vez establecida, 
exacerba la diabetes y empeora el control metabólico 
actor clave en la modulación de la periodontitis y la 
respuesta reparativa del tejido. Varias revisiones con-
cluyen que, por la estrecha relación entre ambas en-
fermedades, podrían generar trabajos interdiscipli-
narios involucrando la educación en salud bucal y, de 
esa manera, lograr repercutir en una mejor calidad 
de vida (27). Además de ello, podría profundizarse 
en la investigación sobre qué saben los pacientes de 
su salud bucal relacionada con su estado de control 
glucémico, e instaurar talleres de educación para los 
mismos.

CONCLUSIÓN 

En el grupo de pacientes estudiado, el grado de enfer-
medad periodontal es independiente del control glu-
cémico de los pacientes. Sería interesante aumentar 
la muestra para dar conclusiones definitivas siendo 
que esta relación es muy variable en la literatura. 
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