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INTRODUCCIÓN

En el siglo pasado, sin una base científica en que apoyarlo, se desdentó a miles de personas en todo 
el mundo, invocando el riesgo de padecer una fiebre reumática. También se discutió el concepto de 
“infección focal” con idéntica ausencia de información científica que lo sustentara.

A finales del mismo siglo se publicaron los primeros artículos que llamaban la atención sobre 
una posible relación entre las infecciones bucodentales y las enfermedades cardiovasculares. Estos 
primeros hallazgos publicados fueron meras descripciones transversales, que hacían surgir la duda 
sobre si era una mera coincidencia temporal, si podría existir algún tipo de relación causal en ella o 
son simplemente patologías que comparten causas y por eso coinciden.

En las dos décadas pasadas se ha avanzado mucho en el conocimiento de esta relación. Aunque 
quedan aspectos por aclarar, hoy se acepta que la salud periodontal debe ser uno de los elementos 
a considerar en la prevención de las enfermedades cardiovasculares y la comunidad científica ha 
emitido documentos de posicionamiento al respecto. 

Si asumimos que la enfermedad periodontal es un factor de riesgo cardiovascular, deberemos lo-
grar que los cardiólogos informen a los pacientes de esta relación y del cuidado a mantener por ellos 
mismos. Igualmente, los dentistas deberán valorar entre sus pacientes, aquellos que puedan tener 
un riesgo cardiovascular mayor, identificarles y aconsejarles. Esto requiere el diseño de actuaciones 
que se apoyen en la evidencia disponible y su difusión en la comunidad médico-odontológica.

El objetivo de este documento es aportar recomendaciones de prevención para cardiólogos, médi-
cos de atención primaria y dentistas, que permitan ayudar a la prevención conjunta de las enfer-
medades cardiovasculares y de las enfermedades periodontales, utilizando la evidencia científica 
disponible.
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ASOCIACIÓN ENTRE ENFERMEDADES PERIODONTALES 
Y ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Las enfermedades cardiovasculares son la 
principal causa de muerte en adultos, repre-
sentan el 30.3% del total1, siendo la cardio-
patía isquémica la causa más frecuente. La 
reducción en la prevalencia de la cardiopatía 
isquémica es, por tanto, uno de los principales 
objetivos de salud pública.

Es conocida la etiología inflamatoria de las 
enfermedades cardiovasculares asociadas a 
la aterogénesis, cuyo evento agudo más fre-
cuente es el infarto de miocardio, y el papel 
que diferentes mediadores pueden tener en la 
movilización de la placa de ateroma.

Las enfermedades periodontales se en-
cuentran entre las afecciones crónicas más 
frecuentes del ser humano. Es conocida su 
etiología bacteriana y la existencia, entre sus 
mecanismos patogénicos, de una respuesta 
inflamatoria, con diferentes mediadores, que 
se han identificado en el torrente sanguíneo 
y se pueden localizar en diferentes órganos a 
distancia.

Estas circunstancias despertaron el interés 
de la comunidad científica y algunos investi-
gadores se propusieron buscar la posible re-
lación existente entre ambas patologías. Este 
interés venía de la observación de la frecuente 
coexistencia de ambas en los mismos pacien-
tes. La pregunta es: ¿se trata de una mera 
coincidencia temporal, de enfermedades muy 
frecuentes, que comparten factores causales 
comunes o existe relación de causalidad entre 
ambas?. Si la repuesta fuera la segunda, con-
llevaría la necesidad de incluir estrategias de 
control de la infección periodontal para preve-
nir las enfermedades cardiovasculares y abri-
ría una dimensión nueva en el significado de la 
Odontología, en general, y de la Periodoncia, 
en particular, y su relevancia en salud pública.

En las dos décadas pasadas se ha dedicado 
una gran cantidad de recursos a responder a 
esta pregunta. 

Las primeras publicaciones datan de hace  
dos décadas 2,3. Eran meras aportaciones  
transversales, con tamaños muestrales am-
plios, pero con una descripción insuficiente 
de las patologías bucales. Posteriormente se 
ha ido acumulando un importante cuerpo de 
evidencia que sustenta de forma cada vez más 
sólida esta relación. Siguiendo a Sanz y cols4. 
vamos a realizar una clasificación del mismo 
en cuatro grandes grupos:

1. Plausibilidad biológica

Los mecanismos biológicos que justifican 
esta relación son coherentes con los conoci-
mientos médicos y biológicos existentes. Hoy 
es bien aceptado que las enfermedades pe-
riodontales son infecciones, que generan una 
respuesta inflamatoria con efectos en el resto 
del organismo5. También es bien conocido que 
la enfermedad cardiovascular arteriosclerótica 
es fundamentalmente un proceso inflamato-
rio6.

Actualmente se reconoce que, más que la 
colonización bacteriana directa a distancia, 
son los efectos acumulados de bacteriemias 
repetidas y sus consecuencias a nivel de la 
inflamación sistémica, así como los mediado-
res inflamatorios producidos en la lesión pe-
riodontal, los que estarían implicados en esta 
relación (ver Figura 1). 

2. Asociación epidemiológica

Se ha acumulado una gran cantidad de evi-
dencia basada en estudios epidemiológicos, en 
los que se ha ido ajustando cada vez mejor las 
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variables de confusión y recogido con más 
precisión los datos periodontales.

La síntesis más relevante de estos trabajos 
corresponde al documento presentado en el 
Workshop conjunto de la Federación Europea 
de Periodoncia (EFP) y de la Academia Ame-
ricana de Periodoncia (AAP), celebrado en La 
Granja de San Ildefonso (Segovia) en 2012 y 
que ha sido publicado de forma simultánea 
en el Journal of Clinical Periodontology7 y el 
Journal of Periodontology. En una revisión 
sistemática, fueron seleccionados 12 artícu

los, sobre incidencia de enfermedad cardio-
vascular, de entre 62 iniciales, tras 
someterlos a los criterios de selección es-
tablecidos para homogeneizar las variables. 
Los autores de la revisión concluyeron que 
todos los artículos, excepto uno, descubrie-
ron una asociación positiva entre algunas 
variables periodontales y la enfermedad car-
diovascular arteriosclerótica. Esta asociación 
era más fuerte para individuos jóvenes, no 
habiéndose encontrado en el grupo de edad 
de mayores de 65 años.

Figura 1

Bacteriemia y liposacáridos sistémicos

PERIODONTITIS

Respuesta del hospedador: variación individual en las vías inflamatorias 
debido a la herencia genética.

2. Estimulación del sistema inmune innato
y adaptativo: generación de linfocitos Th

autoreactivos, reactividad cruzada
debida a mimetismo molecular.

3. Estado protrombótico. Incremento de
marcadores trombóticos y hemostáticos

de producción sistémica y hepática.

1. Estado proinflamatorio aumentado por 
incremento de mediadores inflamatorios 

sistémicos, producidos en la lesión periodontal 
o mediante sintesis sistémica y hepática.

4. Aumento de la síntesis de colesterol en
el higado: displemia y modificación de los 
lípidos séricos inducida por las bacterias.

Alguno de estos procesos, o todos de forma simultánea pueden
ocurrir en el paciente periodontal.

Aumento del potencial de ateregénesis o exacerbación de las lesiones
ateroscletóticas, lo que da lugar a eventos cardiovasculares.
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Recientemente un grupo español de la Uni-
versidad de Granada8 ha profundizado en el 
conocimiento de esta relación epidemioló-
gica, poniendo de manifiesto en un estudio 
transversal que la extensión y gravedad de la 
periodontitis se asociaban de forma positiva 
con el infarto agudo de miocardio, según los 
niveles séricos de troponina I y mioglobina.

3. Análisis de variables subrogadas

La Food and Drug Administration (FDA), 
de EE.UU., define las variables subrogadas 
como “parámetros de laboratorio o valo-
res físicos, que aportan información sobre 
una circunstancia biológica, sustituyendo a 
variables de resultados clínicos”. Aunque la 
consistencia de la información causal que 
aportan es menor que la de los ensayos clí-
nicos, su coincidencia en un sentido muestra 
tendencias de información significativas y de 
valor clínico.

Se han estudiado los marcadores, con valor 
predictivo de eventos cardiovasculares futu-
ros, incluyendo la proteína C reactiva, homo-
cisteína, fibrinógeno plasmático, factor VII y 
lipoproteínas. Revisiones recientes han pues-
to de manifiesto que los niveles de proteína C 
reactiva están elevados en los pacientes con 
periodontitis en comparación con los sujetos 
periodontalmente sanos, aunque las obser-
vaciones sobre reducción de estos valores 
con el tratamiento periodontal son aún es-
casas9. Otros estudios han incorporado valo-
raciones sobre el resultado del tratamiento 
periodontal en variables de salud cardiovas-
cular, como el impacto de tratamiento en la 
disfunción endotelial, demostrando que ésta 
mejora tras el tratamiento periodontal10,11. 
Un aspecto relevante a considerar es la in-
fluencia de la inflamación periodontal en los 

marcadores de trombosis y hemostasia. Los 
niveles elevados de gamma-fibrinógeno plas-
mático se han mostrado relacionados con 
mayor riesgo de accidente cardiovascular y 
se reducen de forma significativa tras el con-
trol de la infección periodontal13,14.

La más reciente revisión sistemática con 
meta-análisis, publicada en 2014, sobre la 
influencia del tratamiento periodontal en el 
perfil aterosclerótico, concluye que el trata-
miento periodontal mejora la función endote-
lial y reduce los marcadores de enfermedad 
aterosclerótica, especialmente en los pacien-
tes en que coincide la enfermedad cardiovas-
cular con diabetes14.

4. Estudios de intervención

Para probar la relación causal entre pe-
riodontitis y enfermedad cardiovascular se 
necesita la realización de estudios en los que, 
en series amplias de pacientes, con grupo 
control y asignación aleatoria, se pruebe la 
eficacia del tratamiento periodontal. Con 
frecuencia, razones de tipo ético dificultan la 
realización de estos diseños de investigación 
clínica y, en la práctica, en vez de utilizar la 
variable evento cardiovascular o no, se utili-
zan las ya mencionadas variables subroga-
das, con valor de riesgo demostrado.

El grupo de trabajo de la EFP y la AAP de La 
Granja (2012), mencionado anteriormente, 
sobre efectos del tratamiento15 concluye que 
“el efecto del tratamiento periodontal induce 
una reducción de la inflamación sistémica, 
consistente y progresiva, y mejoría de la 
función endotelial, ambas asociadas a riesgo 
incrementado de infarto de miocardio. La evi-
dencia es limitada, sobre que estos cambios 
agudos o crónicos puedan reducir el riesgo 
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cardiovascular de individuos con periodonti-
tis a largo plazo”.

Conclusión

A pesar de que existe falta de evidencia 
sobre los efectos del tratamiento de la en-
fermedad periodontal en la disminución del 
riesgo cardiovascular, la evidencia disponible 
sustenta la existencia de relación causal 
entre ambas entidades. Esta relación es in-
dependiente de aspectos que podrían ser 
considerados elementos de confusión como 
el hecho de ser cuadros que comparten fac-
tores etiológicos comunes y de la elevada 
prevalencia de ambas.
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La información disponible y la consistencia 
de la misma, han hecho que la comunidad 
científica tome conciencia de la importancia 
de la conexión cardiovascular-periodontal y 
sus consecuencias en la prevención de la en-
fermedad cardiovascular isquémica.

El primer documento publicado fruto de 
esta colaboración mutua vio la luz en 2009, 
tras una reunión de consenso entre expertos 
cardiólogos y periodoncistas. Se publicó de 
forma simultánea en el  American Journal of 
Cardiology y en el Journal of Periodontology16. 
En este documento se establecen una serie de 
recomendaciones para el paciente con perio-
dontitis y para el afectado por enfermedad car-
diovascular arteriosclerótica y tiene en cuenta 
los factores de riesgo adicional como el hábito 
tabáquico y el síndrome metabólico.

A Europa ha llegado más tarde esta con-
cienciación. En 2010 se celebró una reunión 
conjunta de trabajo entre periodoncistas y 
cardiólogos. Se publicó en el European Hearth 
Journal un documento de revisión realizado 
por dos autores españoles y dos británicos, 
poniendo al día la evidencia disponible4. Poste-
riormente sobre la base de esta información, 
la Federación Europea de Cardiología, en el 
quinto grupo conjunto, con representación de 
todas las sociedades miembros, ha incorpora-
do la enfermedad periodontal como factor de 
riesgo cardiovascular17. En este documento de 
posicionamiento de las sociedades europeas 
de cardiología se reconoce expresamente que 
“la periodontitis puede ser considerada un 
indicador de riesgo de disminución, en el esta-
do de salud cardiovascular y está indicado su 
tratamiento, igual que el de otros factores de 
riesgo subyacentes”.

Con la idea de concienciación de los agentes 

de salud, la EFP patrocinó el ya mencionado IX 
Workshop Europeo de Periodoncia celebrado 
en noviembre de 2012 con la colaboración de 
la AAP; siendo el evento de este tipo con ma-
yor alcance de los realizados hasta la fecha. 
Los resultados de los grupos de trabajo han 
sido publicados en sendos números especia-
les del Journal of Clinical Periodontology y del 
Journal of Periodontology en 2013, y se reco-
gen en varias citas de este documento.

Las conclusiones finales18 recogen la fuerte 
evidencia de la asociación epidemiológica 
entre ambas patologías, corroborada también 
por estudios animales y de laboratorio, pero 
aún falta recorrido en la búsqueda del efecto 
del tratamiento periodontal como protector de 
riesgo cardiovascular.

La EFP ha lanzado un “MANIFESTO” (ver 
Anexo 1) como base de una campaña de 
concienciación sobre la relación entre salud 
periodontal y general (http://www.efp.org/
efp-manifesto/EFP_manifesto_full_version.
pdf), y que se apoya en diferentes materiales 
como vídeos (https://www.youtube.com/wat-
ch?v=bHMTgMKPFG8).

En él, se recogen cuatro recomendaciones 
concretas para la enfermedad cardiovascular:

1. Los médicos deben ser conscientes de la 
evidencia emergente para el fortalecimiento 
de la periodontitis como factor de riesgo para 
desarrollar enfermedad cardiovascular ate-
rosclerótica y aconsejar a los pacientes sobre 
el riesgo de la inflamación periodontal para la 
salud general, así como para la salud oral.

2. Basado en el peso de la evidencia, los pa-
cientes periodontales con otros factores de 
riesgo de enfermedad cardiovascular ateros-

RECOMENDACIONES DE ORGANISMOS INTERNACIONALES 
BASADAS EN DOCUMENTOS DE EXPERTOS
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clerótica, como la hipertensión, el sobrepeso/
obesidad, tabaquismo, etc., que no hayan 
visitado a un médico en el año anterior, deben 
ser referidos a un examen médico.

3. Los factores de riesgo de la periodontitis y 
enfermedad cardiovascular, modificables y 
asociados al estilo de vida, deberán abordarse 
en la consulta dental y en el contexto de la te-
rapia periodontal integral, es decir, programas 
para dejar de fumar y asesoramiento sobre 
las modificaciones de estilo de vida (dieta y 
ejercicio). Esto puede ser mejor logrado en 
colaboración con especialistas apropiados y 
puede traer beneficios para la salud, más allá 
de la cavidad oral.

4. El tratamiento de la periodontitis en pacien-
tes con antecedentes cardiovasculares nece-
sita seguir los procedimientos electivos según 
las directrices de la American Heart Associa-
tion (AHA).

Conclusión

Los organismos científicos y profesionales se 
han hecho eco del impacto de la relación entre 
enfermedades periodontales e infarto agudo 
de miocardio y de la necesidad de emprender 
actuaciones para la prevención de ambas 
patologías. Estas actuaciones deberán invo-
lucrar a los cardiólogos y dentistas por igual, 
que deberán generar protocolos de actuación 
conjuntos para lograrlo. Faltan protocolos de 
actuación específicos con objetivos operativos 
para ambos colectivos.
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Considerando la alta prevalencia de las en-
fermedades inflamatorias del periodonto, y los 
altos niveles de patología no tratada en Espa-
ña, se hace necesario un despistaje de éstas, 
que puede ser especialmente relevante en el 
paciente cardiovascular. Existen procedimien-
tos muy simples para este fin, pero requieren 
equipamientos que no están disponibles en los 
servicios de cardiología, ni de atención prima-
ria, de forma fácilmente accesible.

Se han buscado sistemas para la vigilancia 
epidemiológica de las periodontitis, que pue-
dan prescindir la exploración profesional. La 
pregunta a responder es si estos sistemas son 
capaces de asegurar unos niveles de fiabilidad 
suficiente. 

La AAP, en colaboración con el Centro de 
Control y Prevención de Enfermedades (CDC) 
de Estados Unidos, creó un cuestionario vali-
dado científicamente con el Estudio Nacional 
de Salud y Nutrición (NHANES) de Estados 
Unidos y que ha sido el fruto de 10 años de 
trabajo de un grupo de expertos19,20. Los re-
sultados muestran que los sistemas de auto-
valoración, basados en encuestas, son fiables 
para describir la situación periodontal, ante la 
imposibilidad de exploración clínica. Existe un 
cuestionario de salud periodontal, desarrolla-
do por la Sociedad Española de Periodoncia21, 
(ver Anexo 2). 

Conclusiones

Es importante el cuidado de la salud perio-
dontal en el paciente cardiovascular y el des-
pistaje de la patología periodontal debe formar 
parte de los protocolos de atención cardioló-
gica.  Para los casos en que no sea posible el 
diagnóstico clínico del paciente se proponen 
diferentes sistemas de seguimiento basado en 
cuestionarios. 

PREVENCIÓN DE  LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES. 
PAPEL DEL CARDIÓLOGO
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PREVENCIÓN DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES. 
PAPEL DEL DENTISTA

La actuación del dentista en la prevención 
cardiovascular se basa en la evidencia acumu-
lada sobre el papel de las periodontitis como 
factor de riesgo cardiovascular analizado pre-
viamente y en el hecho de que las patologías 
periodontales y cardiovasculares comparten 
factores de riesgo. Varios son los aspectos en 
los que el dentista puede actuar.

Tabaquismo

Su papel como factor de riesgo periodontal 
y cardiovascular es bien conocido y no forma 
parte del contenido de esta publicación, pero 
los dentistas han introducido el consejo antita-
báquico en las prácticas clínicas22 y se incluye 
como competencia en los Títulos de Grado en 
Odontología.

Riesgo metabólico

Otro factor etiológico compartido por ambas 
es la diabetes y el conglomerado denominado 
síndrome metabólico (SM). Definido como “la 
conjunción de varias enfermedades o factores 
de riesgo en un mismo individuo, que aumen-
tan la probabilidad de que padezca una enfer-
medad cardiovascular o diabetes mellitus”23. 

Se consideran componentes del mismo:
• obesidad abdominal
• hipertensión
• glucemia basal elevada
• triglicéridos séricos elevados
• colesterol HDL reducido.

Su prevalencia está aumentando y bajando la 
edad de presentación que antes se encontraba 
en torno a los 50 años y hoy llega a los 35.

El SM es un factor de riesgo común para 
diabetes, enfermedad cardiovascular y, cada 

vez hay más evidencia, de que también para 
enfermedad periodontal. La vinculación entre 
la obesidad presente en el SM y la diabetes, 
enfermedad cardiovascular y periodontitis se 
sustenta en la producción de adipocinas por el 
tejido graso que se comportan como mediado-
res de inflamación, con los efectos sistémicos 
ya conocidos en las tres patologías24.

Por tanto, su control es una buena forma de 
prevención conjunta. La prevención del SM 
se basa el modificaciones del estilo de vida, 
fundamentalmente la dieta y el ejercicio. Esto 
representa un nuevo paradigma de la asisten-
cia odontológica cada vez más dirigida al indi-
viduo en su conjunto y la necesidad de trabajo 
conjunto con otras especialidades médicas. 

El diagnóstico precoz es, por tanto, un abor-
daje prioritario del equipo de salud en el que se 
integra el dentista. La diabetes tan relacionada 
con este problema afecta al 13.8% y se estima 
que la tendencia es al aumento en los próxi-
mos años. Pero es muy relevante el hecho de 
que un 6% de la población está sin diagnosti-
car25. 

Grupos de investigación están desarrollando 
las bases de la actuación para el diagnóstico 
precoz del riesgo metabólico en la consulta 
dental. El grupo de la Universidad de Columbia 
dirigido por Lalla y cols. ha hallado un modelo 
predictivo basado en el estudio NHANES III del 
CDC de Estados unidos, que se basa en utilizar 
como predictores de diabetes no diagnosti-
cada, parámetros registrados rutinariamente 
en la consulta dental. Se han encontrado fuer-
temente relacionados la historia familiar de 
diabetes, hipertensión, hipercolesterolemia y 
enfermedad periodontal. Cuando estos cuatro 
elementos coinciden, el riesgo de diabetes se 
encuentra entre el 27 y 53%26. 
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Posteriormente han incorporado como 
variable predictiva de riesgo, el sobrepeso y 
la obesidad, calculada por el índice de masa 
corporal. También se han identificado como 
parámetros bucales, predictivos de prediabe-
tes o diabetes, la presencia de un 26% de bol-
sas de más de 5 mm o la ausencia de 4 o más 
dientes27.

La determinación de los parámetros antro-
pométricos es importante para el control del 
riesgo cardiovascular. Al estar el índice de 
masa corporal contaminado por la masa mus-
cular, sobre todo en individuos musculados, 
se han encontrado mejores descriptores de 
riesgo, el perímetro abdominal y el índice de 
grasa visceral. Como la medición del perímetro 
abdominal en una clínica odontológica puede 
tener un cierto carácter aflictivo para el pa-
ciente, por estar fuera del contexto habitual, 
puede valorarse mediante analizadores de 
composición corporal que utilizan la tecnología 
de impedancia eléctrica28,29. Existen sistemas 
disponibles para realizar esta medición como 
las básculas de impedancia, que además 
registran otros parámetros de interés como 
el índice de masa corporal, la masa grasa y 
el porcentaje de grasa, aunque estos últimos 
indicadores tienen menos relevancia.

Una última determinación relevante es la 
de glucosa en sangre. Puede determinarse 
la glucosa basal o la hemoglobina glicosilada 
(HbA1c). Esta última registra un histórico de la 
glucosa circulante y fijada a proteínas, de los 
tres meses anteriores al registro y su deter-
minación ha sido propuesta por Lalla y cols.27. 
La coincidencia del bolsas periodontales de 
más de 5 mm en el 26% de localizaciones, 
más de cuatro dientes ausentes y valor de 
HbA1c superior o igual a 5.7 predice el riesgo 
de diabetes con 92% de probabilidad. Existen 

sistemas de venopunción capilar aplicables en 
la clínica dental de forma sencilla y con elevada 
fiabilidad. 

Conclusiones

La evidencia acumulada sustenta la idea de 
que la enfermedad cardiovascular isquémi-
ca, la diabetes y las periodontitis comparten 
elementos de riesgo comunes, pero a su vez 
pueden comportarse mutuamente como agra-
vantes de las demás. Por lo tanto, se hace ne-
cesario abordar de forma conjunta actuacio-
nes dedicadas a la prevención y tratamiento, 
en la confianza de que de esa forma mejora-
mos la salud general y bucal. El dentista tiene 
responsabilidad en diagnosticar a individuos 
con riesgo metabólico, remitirles para atención 
médica y en aconsejar a sus pacientes sobre 
estrategias de promoción de salud.
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ANEXOS

MANIFIESTO EFP-SEPA
Periodoncia y Salud General

TEST DE SALUD GINGIVAL
“Cuida tus encías”

01.  
     

02.  



16

DIVULGACIÓN PROFESIONAL SEPAANEXO 01



17

GRUPO DE TRABAJO  PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR Y PERIODONTAL: SEC-SEPA ANEXO 02



18

DIVULGACIÓN PROFESIONAL SEPAANEXO 02



19

GRUPO DE TRABAJO  PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR Y PERIODONTAL: SEC-SEPA ANEXO 02



Sociedad Española de Cardiología (SEC)
www.secardiologia.es

 
Sociedad Española de Periodoncia (SEPA)

www.sepa.es

Con la colaboración de:

10
0

24
54


