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La valoración del estado de salud bucodental está relacionada con la valoración del estado de 
salud en general: las personas que piensan que tienen una buena o muy buena salud en gene-
ral también indican -en mayor medida- que su salud bucodental es buena o muy buena. Y el 
100% de aquellos que consideran que tienen muy mal estado de salud también valoran nega-
tivamente su salud bucodental. 

La valoración del estado de salud de boca y encías de acuerdo con el perfil sociodemográfico muestra que:

 • Las mujeres valoran más positivamente que los hombres su estado de salud 
 bucodental. Para un 74,6% es bueno o muy bueno, frente al 66,2% de hombres.
 • La edad también marca la autopercepción de esta variable. Es más positiva entre la 
 población joven menor de 35 años, empeorando con la edad (un 11% de personas de 
 más de 65 años lo valoran como malo o muy malo).
 • Las diferencias de valoración teniendo en cuenta el nivel de estudios o la situación 
 laboral están marcadas por la edad de los usuarios: personas con formación 
 universitaria y trabajadoras valoran mejor su estado de salud bucodental en 
 comparación con las personas sin estudios o con estudios primarios junto con jubilados 
 y trabajadores domésticos no remunerados.

Personas fumadoras (factor de riesgo)

Del conjunto de personas encuestadas, un 20,7% indica ser fumador. El 13,9% lo hace a 
diario mientras que el 6,8% lo hace de manera ocasional.
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El 34,4%, aunque actualmente no fuma, sí que lo ha hecho en el pasado. Mientras que un 
44,9% nunca ha tenido este hábito.

Esta variable está relacionada con el estado de salud bucodental. De tal modo que, entre las 
personas que valoran el estado de sus dientes y encías como malo o muy malo, hay mayor 
porcentaje de fumadores habituales (32,6% de los que tienen mal estado de salud y 21,4% 
de los que lo valoran como muy malo). En el otro extremo, cuando el estado bucodental es 
muy bueno, en un 56,0% de los casos nunca han fumado.

Ser o no una persona fumadora se encuentra relacionado así con las variables sociodemográficas:
 • Entre los hombres se observa un mayor porcentaje de exfumadores (39,2%),
  mientras que hay mayor proporción de mujeres que afirman no haber fumado nunca 
 (50,4%).

 • En cuanto a la edad, el mayor porcentaje de personas fumadoras habituales se 
 encuentra entre los 45 y los 64 años (alrededor del 18%). Los menores de 45 años 
 son los que más afirman no haber fumado nunca mientras que entre los mayores de 
 65 años se recoge el mayor peso de exfumadores (65,5%).

Importancia de la salud de la boca respecto a la salud en general

Para la mayor parte de la población encuestada, un 85,9%, la salud de la boca tiene la 
misma importancia que la salud en general.

Un 5,6% considera que es menos importante, mientras que el 5,8% considera lo contrario, 
que es más importante. Un 2,7% no tiene una opinión clara al ser una cuestión que no se 
habían planteado.

Ante la elevada unanimidad de la población respecto a esta pregunta, no se identifican gran-
des diferencias significativas con otras cuestiones, siendo mínima con las principales varia-
bles sociodemográficas analizadas.

Entre la población más joven hay mayor tendencia a considerar que la salud de la boca es 
menos importante que la salud en general (10%). A medida que se incrementa la edad, en 
mayor medida se piensa que ambas cuestiones son igual de importantes (90% entre las 
personas de 65 o más años).

Del mismo modo, las personas jubiladas y trabajadoras domésticas son las que más igualan 
la importancia de la salud general y la salud bucodental.

85,9%2,7%

5,8% 5,6%

No lo había pensado

Más importante Menos importante

Igual de importante
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Frecuencia de cepillado de dientes

Con relación al hábito del cepillado de dientes, el 66,5% de la población dice hacerlo dos 
veces o más al día. Un 28% lo hace una vez al día.

En menor medida, el 4,2% se cepilla los dientes menos de una vez al día mientras que el 
1,3% indica no hacerlo nunca.

El estado de salud bucodental y la frecuencia de cepillado de dientes son dos cuestiones 
que se encuentran relacionadas. Así, entre las personas que tienen un buen estado de salud 
bucodental, el 77,3% se cepilla dos veces o más al día. Sin embargo, hay menor frecuencia 
de cepillado entre quienes tienen mal o muy mal estado de salud bucodental (el 14,3% de 
aquellos que lo tienen muy malo no se cepillan nunca).

Las diferencias teniendo en cuenta las variables sociodemográficas son:

 • Entre las mujeres hay mayor porcentaje que se cepilla los dientes dos veces o más 
 al día (77,4% frente al 55,6% de hombres). Hay más hombres cuya frecuencia de 
 cepillado es menor a una vez al día (6,8%) o no se cepillan nunca (2,4%).
 
 • Atendiendo al estrato de edad, son los extremos (menores de 25 años y mayores de 
 65 años) los que menor frecuencia de cepillado han indicado. Un 8,9% de menores 
 tiene una frecuencia inferior a un día o no se cepilla los dientes, estando también en 
 este grupo el 7,5% de mayores de 65 años.
 
 • En cuanto al nivel de estudios, hay mayor proporción de personas que tienen una 
 frecuencia de dos veces o más al día entre quienes tienen estudios universitarios y de 
 postgrado (71,3% y 81,2% respectivamente).
 
 • Los desempleados y los jubilados son los grupos con menor frecuencia de cepillado 
 (3,0% y 2,4% no lo hacen nunca).

66,5%1,3%
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Uso de hilo dental

El cuidado de la boca también se refleja en el uso de hilo dental o cepillo interdental. Un 
18,1% de la población encuestada dice usarlo siempre, mientras que un 21,5% lo hace a 
menudo. Un 30,3% lo hace a veces y el 30,1% no lo usa nunca.

 

El uso de hilo dental o cepillo interdental está relacionado con la frecuencia de cepillado de dien-
tes. De este modo, una menor frecuencia de cepillado también supone un mínimo o nulo uso de 
estos elementos de cuidado. El 59,5% de los que se cepillan menos de 1 vez al día nunca los 
usan, incrementándose hasta el 84,6% entre aquellos que nunca se cepillan los dientes.

El estado de salud bucodental también guarda relación con el uso del hilo/cepillo interdental. 
Cuanto peor es el estado de dientes y encías, menor es la frecuencia con la que se usan estos 
elementos. El 71,4% de los que tienen un muy mal estado de salud bucodental nunca usan 
cepillo o hilo dental.

En cuanto a las diferencias por las variables sociodemográficas, se observa como las mujeres 
tienden a usar con mayor frecuencia el hilo y/o cepillo interdental: el 21,2% lo hace siempre. Solo 
un 15,0% de los hombres lo hace, y un 36,0% no los utiliza nunca (frente al 24,2% de mujeres).

Las personas con menos de 35 años son las que señalan, en mayor medida, no usar estos 
elementos de higiene dental (en torno al 37%).

Estudiantes (39,7%) y personas con educación primaria (40,5%) y secundaria (38%) son los 
que menos utilizan estos elementos.

Última visita al dentista

Un 43,5% de personas encuestadas acudió al dentista por última vez en los últimos 
seis meses. 

En un 24,1% de casos la visita fue entre los seis y doce meses. 

Con más distancia en el tiempo, el 15,8% hizo su última visita al dentista hace uno-dos 
años, mientras que un 16,6% señala que fue hace más de dos años.
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Como se ha visto hasta ahora, una buena salud bucodental depende de aspectos relacionados con 
los buenos hábitos como el cepillado o el uso de hilo dental. Del mismo modo, la frecuencia de visita 
al dentista también se relaciona con esta cuestión. Así, entre las personas con buen estado de salud 
bucodental es más habitual hacer visitas más frecuentes al dentista (el 52% de los que tienen muy 
buen estado han acudido en los últimos seis meses). En el extremo opuesto, un 71,4% de los que 
tienen muy mal estado de boca y encías hace más de dos años que acudieron a su dentista.

Además, cuidarse más la boca mediante un cepillado frecuente también se traslada a una mayor 
preocupación por el estado de esta, con una mayor frecuencia de visita al dentista: el 50,4% de 
los que se cepillan dos veces o más al día han acudido en los últimos seis meses. Por el contrario, 
más del 50% de los que apenas o nunca se cepillan los dientes, hace más de dos años que no 
visitan a su dentista.

Las diferencias teniendo en cuenta las variables sociodemográficas son las siguientes:

 • Hay mayor porcentaje de mujeres (47,2%) que de hombres (39,8%) que han visitado al 
 dentista en los últimos seis meses. Además, el 21,2% de los hombres hace más de dos 
 años que no lo ha hecho (frente al 12% de mujeres).

 • A medida que se incrementa el estrato de edad, lo hace también la proporción de los que 
 han acudido más recientemente al dentista, pasando del 38,9% entre las personas de 18 
 a 24 años, al 45,5% entre los mayores de 65 años.

 • En los estratos de población con niveles superiores de estudios, hay más peso de 
 quienes han acudido al dentista hace menos de seis meses (47,2% estudios universitarios 
 y 47,9% para postgrado).

 • Desempleados (25,9%) y personas con trabajo doméstico no remunerado (35%) son los 
 que en mayor porcentaje han indicado no acudir al dentista desde hace más de dos años.

 • El nivel de ingresos mensuales del hogar no marca diferencias respecto a esta cuestión.

43,5%

15,8% 16,6%

24,1%
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Conocimiento de la diabetes
La gran mayoría de la población encuestada, 92,5%, sabe que la diabetes es una enfermedad 
que altera los niveles de glucosa en sangre y puede afectar a otros órganos. 

Un 1,8% ha indicado que se trata de una enfermedad que afecta a huesos y articulaciones, 
mientras que el 0,9% indica que provoca alteraciones neurológicas. Además, hay un 4,8% que 
no sabe los síntomas que tiene esta enfermedad.

Se identifican algunas diferencias en función del perfil sociodemográfico:

 • Hay mayor proporción de mujeres que de hombres que conocen qué es la diabetes 
 (95,8% frente al 89,2% de hombres).

 • Respecto a la edad, se observa mayor desconocimiento entre los menores de 25 años. 
 Así, un 10% asocia la diabetes con afecciones en huesos y articulaciones y un 7,8% des
 conoce los síntomas de la enfermedad. El estrato entre 55 y 64 años es el que más 
 asocia la diabetes con la alteración de los niveles de glucosa en sangre (96,4%).

 • Según el nivel de estudios, son las personas con estudios universitarios (94,8%) y 
 postgrado (100%) las que más relacionan la diabetes con los niveles de glucosa en sangre.
 
 • Personas desempleadas y estudiantes (7,4%) son los que más han indicado 
 desconocer esta enfermedad.

Diabetes y salud de encías y dientes
El 64,7% de personas encuestadas afirma que la diabetes puede afectar a la salud de encías y 
dientes. Un 32,2% no está seguro de esta asociación, mientras que el 3,1% no cree que exista 
relación entre ambos aspectos.
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Las personas con una mayor frecuencia en el cuidado bucodental -con un mayor cepillado- aso-
cian también en mayor medida una posible afección de la diabetes a la salud de encías y dientes 
(68,6%). Sin embargo, el menor cuidado también conlleva a considerar en mayor medida que no 
hay relación entre ambas cuestiones.

Del mismo modo, las personas con mejor salud bucodental son las que más consideran que la 
diabetes pueda afectar a dientes y encías (73,3%).

Es mayor el porcentaje de mujeres que afirman esta cuestión (71,8% frente al 57,6% de hom-
bres).

Hay mayor desconocimiento entre las personas de 18 a 24 años (35,6%) junto con las mayores 
de 65 años (43,5%).

Las personas encuestadas con estudios secundarios (59,9%) junto con las jubiladas (55,5%) y 
estudiantes (58,8%) son los estratos donde menos se ha relacionado la diabetes con la afección 
de la salud de la boca.

Relación entre diabetes y salud oral

Un 41,5% de personas encuestadas sí cree que las enfermedades de las encías pueden 
empeorar la diabetes o incluso favorecer su aparición.

Se detecta un alto desconocimiento de esta cuestión, ya que el 51% no está seguro de que 
ambas cuestiones se encuentren relacionadas.

Para el 7,5% no hay relación entre las enfermedades de las encías en la aparición o empeora-
miento de la diabetes.
 

51,0%
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No
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El grupo de personas con un mal estado de salud bucodental son las que más han indicado 
no estar seguras de la relación entre ambas cuestiones (58,1%). Sin embargo, cuando se 
tiene un muy buen/muy mal estado de salud bucodental se confirma en mayor medida la 
relación planteada.

Las mujeres creen en mayor medida que los hombres (45,8% frente al 37,2%) que las enferme-
dades de las encías pueden empeorar la diabetes o incluso favorecer su aparición. 
Comparte esta opinión el 48,6% de personas entre 25 y 34 años junto con el 44,1% de entre 45 
y 54 años.

También son más los que han indicado que sí hay relación entre ambos aspectos entre los 
universitarios (42,3%) y postgrado (47,9%).

Empleados (44,5%) y estudiantes (44,1%) son los estratos que más señalan la relación entre 
salud oral y diabetes.

El nivel de ingresos no marca diferencias en esta cuestión.

Importancia de la salud de la boca en la salud general

En el 86,8% de los casos se considera que la salud de la boca tiene bastante/mucha impor-
tancia respecto a la salud en general. Un 9,6% indica que es alguna la importancia, mien-
tras que un 1,8% considera que tiene poca o ninguna importancia.

Las personas con un muy buen estado de salud bucodental opinan en mayor medida (76%) que 
hay mucha importancia en la salud de la boca en relación con la salud general. También son más 
los que comparten esta percepción entre aquellos con muy mal estado de salud de dientes y 
encías (85,7%). 

64,8%
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22%

3 Alguna 1 Nada

5 Mucha Ns/Nc

2 Poca

4 Bastante

Importancia
media:

4,52

Las mujeres dan más importancia que los hombres a la relación entre estos dos aspectos (91% de 
mujeres dan bastante o mucha importancia frente al 82,6% de hombres).
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La influencia o importancia de la salud de la boca en la salud general está más extendida a 
medida que se incrementa la edad de las personas encuestadas. Así, en término medio, aunque 
es elevada en todos los estratos, pasa de 4,28 puntos entre las personas de 18 a 24 años a 4,65 
puntos entre los mayores de 65 años.

No existen grandes diferencias a nivel medio respecto a esta pregunta si se tiene en cuenta el 
nivel de estudios. Debe indicarse que un 70,5% de personas con FP han señalado que existe 
una muy alta importancia entre ambas cuestiones.

En relación con la situación laboral, los estudiantes son los menos concienciados con esta 
importancia (valor medio de 4,25 puntos) a diferencia de jubilados (4,66) y trabajadores domésti-
cos no remunerados (4,61).

El nivel de ingresos tampoco marca diferencias en esta cuestión.

Diabetes, salud oral y dentista
Un 37,7% de las personas encuestadas opinan que las personas con diabetes sí deberían 
ir al dentista más que el resto de la población. Ante esta cuestión hay un 53,8% que no lo 
tiene claro, mientras que el 8,5% no considera que este grupo poblacional deba acudir más al 
dentista que el resto.

 
Estar de acuerdo con esta afirmación es más frecuente entre las personas que también opinan 
que las enfermedades de las encías pueden favorecer o empeorar la diabetes (66%). Asimismo, 
se repite este patrón entre las personas que señalaron que la diabetes puede ser causante de un 
peor estado de salud de encías y dientes (52,4%).

En cuanto a las diferencias por variables sociodemográficas se observa cómo las mujeres 
opinan en mayor medida que los hombres que las personas con diabetes deberían ir al dentista 
más que el resto de la población (41% frente al 34,4%).

El grupo de personas menores de 25 años son los que más han indicado que las personas con 
diabetes no tienen que acudir más al dentista (20%). En cambio, el grupo de 25 a 34 años 
(41,5%) junto con el de 45 a 54 años (41,1%) son los que más opinan que sí deben asistir más 
frecuentemente a este profesional.

Las personas con menores niveles de estudios (primaria/sin estudios) son las que en mayor medida 
indican que las personas con diabetes no tienen que acudir más al dentista que el resto (16,7%).
En cuanto a las variables de situación laboral y nivel de ingresos, no hay una tendencia clara al 
respecto de esta cuestión ya que, en general, hay una gran proporción de personas que no 
tienen clara la relación entre ambos aspectos.
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Colectivos con prioridad en la cobertura dental pública

En relación con aquellos colectivos que deberían tener prioridad en cobertura dental pública, un 
79,9% ha señalado que todos los colectivos deberían ser iguales y tener la misma prioridad.

Un 18,6% ha señalado a las personas mayores como prioritarias, mientras que el 18,2% ha 
indicado al colectivo infantil y el 14% a las personas con diabetes.

P: En su opinión, ¿qué colectivos deberían tener prioridad en cobertura dental pública?
% de personas que ha seleccionado cada opción

 

El 1,5% ha indicado “otros” colectivos como personas sin recursos, gestantes o enfermos cróni-
cos o inmunodeprimidos.

En relación con las variables sociodemográficas:

 • Las mujeres opinan en mayor medida que los hombres (86,2% frente al 73,6%) que 
 todos los colectivos deberían tener la misma prioridad en cobertura dental pública. Hay 
 más hombres que señalan como prioritario al colectivo de personas mayores (23% frente 
 al 14% de mujeres).

 • El estrato de 18 a 24 años es el que menos apuesta por la igualdad de colectivos para 
 esta cuestión (70%), indicando en mayor medida otros como niños (26,7%), personas 
 mayores (25,6%) y personas con diabetes (21,1%).

 • Las personas con estudios universitarios/postgrado son los que más señalan a los 
 niños y personas mayores como colectivo prioritario; mientras que las personas con FP 
 son las que más apuestan por la igualdad de colectivos.

 • En la línea de los grupos de edad, las personas estudiantes son las que más señalan a  
 niños, mayores y personas con diabetes como prioritarias en la cobertura dental pública.

Todos por igual

Personas mayores

Niños

Personas con diabetes

Ninguno

Otros*

* Personas sin recursos, Gestantes, Enfermos crónicos / inmunodeprimidos

79,9%

18,6%

14,0%

1,5%

18,2%

1,5%
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Información sobre salud bucodental

El dentista es la principal fuente de información sobre salud bucodental, indicada por el 
80,2% de personas.

Un 14,2% se informa a través de su médico, mientras que el 10,3% lo hace a través de 
redes sociales-Internet. La familia/amigos es el canal utilizado en el 8,2% de los casos, 
mientras que un 5% lo hace por los medios de comunicación. Y un 9,8% no se informa 
sobre este aspecto.

Esta cuestión en relación con las variables sociodemográficas refleja:

 • Las mujeres se informan en mayor medida que los hombres en su dentista (85,8% 
 frente al 74,6%), mientras que ellos señalan más el resto de las fuentes. Incluso en un 
 12,4% de casos no se informan sobre salud bucodental.

 • El dentista ha sido señalado como fuente en el 85,9% de personas de 55 a 64 años, y  
 en el 84,5% de 65 o más años. Sin embargo, otras fuentes alternativas (redes sociales, 
 familia…) son más habituales entre la población más joven.

 • Los profesionales sanitarios (dentista y médico) son las fuentes más preferentes entre 
 las personas con estudios universitarios y de postgrado. Un 14,1% de personas con 
 educación secundaria ha señalado no informarse al respecto.

 • Las tendencias de acuerdo con la situación laboral son similares a la edad. Los
 estudiantes son los que más usan medios alternativos, sobre todo la familia/amigos 
 (20,6%), mientras que los jubilados son los que más lo hacen a través de su dentista (84,8%).
 
• El nivel de ingresos no marca esta cuestión.

Necesidad de recibir más información sobre la relación entre salud bu-
codental y diabetes

Una amplia mayoría de personas encuestadas, el 84%, considera necesario recibir más infor-
mación sobre la relación que existe entre la salud de la boca y determinadas enfermeda-
des como la diabetes. Un 11,6% no tiene clara esta cuestión, mientras que para el 4,4% no es 
necesario tener más información

11,6%

No lo sé

84,0%

Sí

No

4,4%
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Tener una conciencia previa sobre la relación entre la salud bucodental y la diabetes marca tam-
bién la opinión en esta cuestión. Así, cuando sí se relacionan ambas cuestiones, se indica en 
mayor medida la necesidad de estar más informado. En sentido contrario, las personas que no 
relacionan diabetes y salud bucodental indican, en mayor medida, no necesitar más información 
sobre estos aspectos.

El peso de quienes ven necesario recibir más información es superior entre las mujeres (87,4%) 
que entre los hombres (80,6%). 

Los estratos de edad de más de 45 años son los que apuestan en mayor medida por la informa-
ción, mientras que aquellos de entre 18 y 24 años son los que más niegan la necesidad de recibir 
tal información (8,9%).

La necesidad de recibir más información es una cuestión que es más apoyada a medida que se 
incrementa el nivel de estudios de las personas encuestadas, alcanzando el 91,5% entre las 
personas con un postgrado.

Las personas jubiladas (89,1%) junto con los empleados (84,6%) son los grupos donde más se 
requiere recibir más información sobre la relación entre la salud bucodental y la diabetes.

1
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Encuesta a personas 
con diabetes
Estado de salud general y bucodental

La salud general es valorada como buena o muy buena por 70% de la muestra, mientras que 
un 26,2% la considera regular y un 3,8% mala o muy mala.

 
La salud bucodental recibe valoraciones más negativas: solo un 56,2 % la califica como buena 
o muy buena, frente a un 30,9% que la considera regular y un 12,9% mala o muy mala.
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Hábitos y control de la diabetes

El 46,4% de los encuestados no fuma ni ha fumado nunca, mientras que un 37,3% es exfumador 
y un 16,3% fuma actualmente.

 

En el tratamiento de la diabetes, el 76% utiliza insulina (sola o combinada con otros fármacos), 
el 11,6% se trata con otros fármacos no insulínicos y un 8,6% controla la enfermedad solo 
con dieta y estilo de vida.

El 84,1% mide su glucemia de forma habitual (diaria o varias veces por semana).
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Importancia otorgada a la salud bucodental

Una amplia mayoría considera que la salud bucodental es igual de importante que la salud 
general (78,1%), mientras que solo un 12,9% la percibe como menos importante.

Relación con el dentista

El 91,8% de los encuestados informa a su dentista de que tiene diabetes.
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Un 28,3% declara tener complicaciones asociadas a la diabetes, frente a un 66,5% que afirma 
no tenerlas.
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Problemas bucodentales

El 66,5% ha sido diagnosticado o ha tenido sospecha de enfermedad periodontal, 
frente a un 26,2% que indica no haberla padecido.

El 61,4% ha experimentado sangrado de encías al menos alguna vez en el último año.

 
La sequedad bucal es un síntoma frecuente, presente en el 47,2% de la muestra.
 

120

100

80

60

40

20

0

80

96

4

53

Cada
6 meses

Cada
año

Cuando
hay algún
problema

Nunca

120

100

80

60

40

20

0

12

36

82

103

Siempre A menudo A veces Nunca

En cuanto a la frecuencia de visitas, el 34,3% acude cada seis meses, el 41,2% una vez al año, 
mientras que un 22,7% solo va cuando surge un problema.
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El 50,2% ha perdido alguna pieza dental por problemas bucales.
 

Un 34,8% tiene implantes dentales. 
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Información y prevención

A pesar de la presencia de implantes, el 73% desconocía que un mal control de la diabetes 
puede aumentar el riesgo de infección o fracaso del implante.

 
Solo el 21,9% ha recibido recomendaciones profesionales específicas sobre atención dental 
relacionadas con su diabetes.
 

180

160

140

120

100

80

60

40

20

0

165

Sí

68

No

200

180

160

140

120

100

80

60

40

20

0

51

Sí

172

No

10

No lo recuerdo



27

Nivel de conocimiento

El 79,8% sabe que la diabetes aumenta el riesgo de problemas en encías y dientes.
 

Sin embargo, el 49% no ha recibido información sobre cómo la periodontitis puede empeorar 
el control de la diabetes, y un 5,6% no sabe si se lo han explicado.
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Fuentes de información

La información procede principalmente de Internet (43,8%) o de fuentes no sanitarias, mien-
tras que solo un 23,6% la ha recibido de su médico o educador en diabetes.

El 75,5% de los casos asegura que el endocrino o especialista nunca le ha preguntado por la 
salud bucodental durante las consultas.
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Percepción y necesidades

El 48,1% considera que no tiene conocimientos suficientes para cuidar su salud bucodental y 
mejorar el control de la diabetes.

 
El 69,1% no dispone de cobertura dental, pública ni privada.
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Existe un amplio consenso en que debería existir una cobertura pública específica de atención 
dental para personas con diabetes (93,6%).

El 82% manifiesta que le gustaría recibir más información sobre el cuidado de la salud buco-
dental y su impacto en la diabetes.
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Por qué la diabetes es un 
problema económico y no 
solo sanitario 

El incremento de la prevalencia de la diabetes mellitus, impulsada por el envejecimiento demo-
gráfico y la multiplicación de factores de riesgo que, en gran medida podrían modificarse a 
través de hábitos de vida más saludables, convierten a la diabetes, no solo en una enfermedad, 
sino también en una corriente continua de  costes que  acompaña  a  las  personas  durante  
años:  visitas,  medicación, complicaciones, discapacidad y una pérdida silenciosa de horas de 
trabajo, tanto propias como de cuidadores.  

Así lo destaca el profesor de Economía de la Universidad de Málaga Alberto Montero, que 
además indica que, junto al importante sufrimiento que causa a los pacientes y sus familiares, la 
diabetes mellitus también impone una carga económica considerable. Según la Federa-
ción Internacional de Diabetes (IDF), el coste directo en forma de gastos sanitarios generados 
por la diabetes en el año 2021 fue de al menos 966.000 millones de dólares 8, lo que representa 
el 11,5% de todo el gasto sanitario mundial de ese año y supone un aumento del 316% con 
respecto al gasto de hace 15 años. 

La IDF también ha proyectado que los gastos sanitarios mundiales relacionados con la diabe-
tes aumentarán a 1,05 billones de dólares para el año 20458.  Por otro lado, también hay que 
señalar que la carga económica de la diabetes mellitus está distribuida de manera desigual8: 
para el año 2021, los países de ingresos altos enfrentaron el nivel más alto de gasto sanitario 
relacionado con la diabetes como porcentaje de su Producto Interior Bruto (el 1,16%); seguidos 
por los países de ingresos medios (1,08%) y los países de ingresos bajos (0,51%). 
Por su parte, a nivel de países concretos, el mayor gasto sanitario total en diabetes en 2021 
correspondió a Estados Unidos (379.500 millones de dólares), seguido de China (165.300 millo-
nes) y Brasil (42.900 millones). El gasto más alto por paciente relacionado con la diabetes se 
registró en Suiza (12.828 dólares), seguido de Estados Unidos (11.779 dólares) y Noruega 
(11.166 dólares).  

En todo caso, el cálculo de la dimensión real del gasto choca con el problema de las limitacio-
nes, cuando no directamente la carencia de datos y de estimaciones fiables de prevalencia y 
mortalidad por esta enfermedad en los países de ingresos bajos y medios. Además de los datos 
de la IDF, existen otros estudios sobre la carga económica global o regional de la diabetes melli-
tus. La mayoría de ellos se basan en una suma de los costes directos e indirectos de la enferme-
dad (el denominado enfoque de coste de la enfermedad o “cost-of-illness approach”). 

El rango de estimación de los costes es muy variado y existen pocas estimaciones de alcance 
global. Sin embargo, los estudios con este tipo de enfoque basado en el coste de la enferme-
dad a menudo pasan por alto los mecanismos de ajuste económico. Y, por otra parte, suelen 
ser estáticos e ignoran el efecto de la diabetes mellitus en la acumulación de capital humano y 
físico. De hecho, para abordar estas deficiencias, la Organización Mundial de la Salud desarrolló 
en 2006 el modelo de Proyecciones Económicas para la Enfermedad y el Coste del Tratamiento 
(EPIC), con el fin de intentar evaluar la carga económica de las enfermedades15. 

Este modelo avanzó más allá del método de estimación del coste de la enfermedad e incorporó 
tantos distintos ajustes económicos como los efectos que las enfermedades podían tener en la 
acumulación de capital. Sin embargo, no se tuvo en cuenta la dependencia de las pérdidas de 
productividad derivadas de la distribución de los niveles de educación y experiencia, ni los efec-
tos económicos generados por la morbilidad y los costes del tratamiento. 
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Por último, tanto el modelo EPIC como otros enfoques previos no han contabilizado plenamente 
la pérdida macroeconómica asociada al cuidado informal de la diabetes mellitus, a pesar de la 
evidencia de que el peso de esta carga es sustancial. En este sentido, la literatura académica 
contemporánea ha comenzado a explorar otras vías de estimación del coste global de la enfer-
medad saliendo de la cuantificación de su impacto directo sobre el gasto sanitario para entrar 
en el terreno de sus efectos indirectos sobre variables que trascienden estrictamente su dimen-
sión clínica. 

Una de estas vías es el análisis de los impactos macroeconómicos que genera la enfermedad y 
sus efectos sobre variables tales como el crecimiento económico, la inversión productiva o el 
trabajo no cuantificado monetariamente -y, por lo tanto, ausente de los Sistemas de Contabili-
dad Nacional- de los millones de cuidadores informales que deben atender a las personas de su 
entorno familiar que padecen esta enfermedad. 

Y es que, a diferencia de otras enfermedades agudas, la diabetes ralentiza la  economía  de  
forma  persistente:  reduce  la  oferta  efectiva  de  trabajo  (por muerte prematura y morbilidad); 
desvía gasto público que podría estar dedicado a usos  alternativos  productivos  hacia  el  gasto  
sanitario  para  hacer  frente  a  la enfermedad, lo que repercute en última instancia en menores 
niveles de inversión en capital físico; y exige cuidados informales que retraen actividad producti-
va de las personas cuidadoras. 

El estudio más reciente y completo de este tipo es el elaborado por Chen y colaboradores 
en 202616. Este usa un enfoque macroeconómico a través de un modelo “salud-aumentado” 
aplicado a 204 países y que va más allá del inventario tradicional de costes directos e indirectos, 
incorporando ajustes económicos y estimando la diferencia de PIB entre un escenario base y un 
escenario contrafactual en el que no existiera la diabetes. Se trata, por tanto, de un cálculo de 
crecimiento perdido y no una simple suma de facturas sanitarias agregadas en función de dife-
rentes conceptos. 

Desde esta perspectiva, el estudio señala que los canales a través de los que se puede estimar 
el impacto económico de la enfermedad son básicamente tres: 

a) La repercusión sobre la productividad. En este sentido, la vía de incidencia es doble: por un 
lado, la mortalidad reduce el número de personas trabajadoras; y, por otro lado, la morbilidad 
resta horas y rendimiento de las personas que padecen la enfermedad por motivos tales como 
los periodos de baja médica y el presentismo laboral (rendimiento por debajo del esperado por 
motivo de la enfermedad o las situaciones de discapacidad). 

b) El desvío de recursos públicos hacia el gasto sanitario para el tratamiento. Así, el gasto 
sanitario desplaza al ahorro y a la inversión, frenando la acumulación de capital físico y, con ello, 
la capacidad de producir en el futuro. Hay que advertir que la importancia de este canal es más 
relevante en los países de renta más alta. 

c) El cuidado informal.  En este caso, hay que tener en cuenta que los familiares de las perso-
nas enfermas dedican horas semanales de su tiempo a la monitorización, el apoyo terapéutico 
y la gestión de las limitaciones derivadas de las complicaciones de la enfermedad. Y lo que hay 
que tener en cuenta es que, en muchos casos, ese tiempo sale de la economía formal. Es más, 
basta con estimar una carga de 4 horas/semana por persona, para que el cuidado informal 
domine la carga total de la enfermedad cuando se incluye. 

Pues bien, los resultados del estudio muestran un escenario en el que, si no se contempla el 
coste estimado del cuidado informal, la pérdida acumulada durante esos 30 años ascendería a 
10,2 billones de dólares, lo que equivale al 0,22% del PIB mundial anual o 1.157 dólares per 
cápita.  
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Pero si, además, se le añade el cuidado informal, la cifra asciende a 78,8 billones de dólares, lo 
que equivale, aproximadamente, el 1,72% del PIB mundial, si bien es cierto que la banda de 
incertidumbre varía mucho según el número de horas de cuidado que se supongan.  

Evidentemente, esto pone de manifiesto que lo más costoso de esta enfermedad crónica no 
es únicamente lo que pagan los sistemas sanitarios, sino el tiempo y la productividad que la 
sociedad deja de generar como consecuencia de la atención que requieren las personas que 
sufren la enfermedad por parte de sus cuidadores. 

En este sentido, estos números dan una idea de cuánto pesa la cronicidad de esta enfermedad 
sobre la economía y alerta de que no estamos ante un pico coyuntural, sino una sangría 
sostenida que se prolongará, al menos, durante las próximas tres décadas. 

Además, estos costes están alineados con los de otras fuentes oficiales, tales como los de la IDF 
ya referidos; aunque, evidentemente, más allá de los métodos de cálculo, las divergencias entre 
la estimación de este estudio y la de la IDF, centrada exclusivamente en el gasto sanitario, deriva 
de que esta última no incluye el resto de los costes indirectos asociados a la enfermedad. O, 
dicho de otra forma, el coste económico de la diabetes excede en mucho lo que se contabiliza 
a través de los presupuestos sanitarios, porque la productividad perdida y el cuidado informal 
multiplican por mucho la cuenta. 

Por su parte, más concretamente, el estudio también estima que España registrará pérdidas de 
unos 105.700 millones de dólares durante el periodo 2020–2050 (sin cuidado informal), que 
equivalen a un 0,20% de su PIB y a unos 2.319 dólares por persona (ver Figura 1).

Figura 1. Porcentaje del PIB atribuible a diabetes (2020–2050) en algunos países europeos

Carga relativa de la diabetes en Europa (selección de países)

Fuente: Chen et al16.
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Los costes económicos 
de las enfermedades 
periodontales 
Como se ha señalado de forma recurrente en la serie de estudios publicados por DONTE 
GROUP17, la salud bucodental ha sido la gran ausente tanto en la planificación sanitaria 
como en la conversación económica acerca de sus costes, pero, también, de los beneficios 
económicos y médicos que aporta la prevención temprana en materia bucodental. Y ello pese a 
ser también una de las áreas de enfermedad más frecuentes y costosas a escala mundial.  

Este vacío no es menor y tiene importantes repercusiones en muy diversas dimensiones: 
significa que millones de episodios de dolor, discapacidad, pérdida de productividad, bajas 
laborales, hospitalizaciones evitables y gasto sanitario recurrente quedan fuera del foco de las 
políticas públicas. Son tratamientos que son atendidos privadamente cuando las familias dispo-
nen de recursos para ello o quedan sin atender cuando éstas carecen de ellos, aun cuando las 
enfermedades bucodentales constituyen una de las mayores fuentes de gasto sanitario evitable. 

En este sentido, durante décadas, las enfermedades bucodentales han sido invisibilizadas 
por un enfoque clínico centrado en la reparación individual y por la falsa percepción de que se 
trata de problemas menores, “cosméticos” o de responsabilidad personal.  

Sin embargo, la realidad económica es muy diferente: la caries, las enfermedades periodonta-
les y la pérdida dental afectan a miles de millones de personas, generan costes equivalentes a 
los de grandes enfermedades crónicas y profundizan desigualdades con impacto económico 
directo dado que la mayor parte de ellas presentan un gradiente socioeconómico que se pone 
de manifiesto en todas las encuestas en las que se cruzan variables médicas con variables 
socioeconómicas18. 

En efecto, las enfermedades bucodentales conforman el grupo de enfermedades más preva-
lentes del planeta.  Las estimaciones más recientes indican que cerca de 2.000 millones de 
personas viven con caries no tratada y alrededor de 1.000 millones con periodontitis avanzada; 
además, hasta el 90% de la población adulta presenta gingivitis, primera etapa del deterioro 
periodontal. Estas afecciones son omnipresentes en todas las edades y países, lo que convierte 
su impacto económico en un fenómeno global19. 

La cuestión es que, mientras que otras enfermedades no transmisibles -como la EPOC, la diabe-
tes o el cáncer- reciben atención mediática y recursos, la salud bucodental continúa relegada 
a un plano asistencial secundario, pese a que su impacto económico supera el de muchas de 
ellas. La consecuencia es clara: una de las mayores cargas económicas por enfermedad no 
recibe en términos de salud pública una respuesta proporcional a su magnitud. 

Así, las estimaciones económicas más rigurosas sitúan el coste mundial de las enfermedades 
dentales en unos 544.000 millones de dólares anuales, de los cuales alrededor de un 66% es 
gasto sanitario directo (tratamientos reparativos, prótesis, cirugía oral, ortodoncia por complica-
ciones, etc.) y un 34% son pérdidas económicas indirectas (absentismo, presentismo, menor 
empleabilidad o menor rendimiento escolar).  

Para contextualizar la cifra, este coste es comparable al PIB anual de países como Bélgica o 
Tailandia. Y, lo que es más relevante, es un coste recurrente, no excepcional. 



35

A esto hay que añadir el impacto de determinadas patologías específicas. Así, la OMS (2022) el 
coste de la periodontitis supone unos 154.000 millones de dólares en Estados Unidos y más de 
158.000 millones de euros en Europa. 

Por su parte, la caries, por sí sola, acumula al menos unos 245.000 millones de dólares a 
nivel global o, lo que es lo mismo, entre un 5% y un 10% del gasto sanitario en países industria-
lizados. 

Estas cifras ponen de manifiesto que, al igual que en el caso de la diabetes mellitus, la salud 
bucodental representa, además de un problema de salud pública, un problema económico con 
efectos estructurales sobre el gasto público y la productividad de las economías. La razón prin-
cipal de este elevado coste no es únicamente la prevalencia de la enfermedad, sino también la 
estructura del modelo asistencial con el que se enfrenta el problema. Y es que en la mayoría de 
los países la odontología funciona bajo un modelo de negocio que remunera a los profesionales 
por procedimiento realizado y no por salud conseguida. Esto incentiva intervenciones tardías e 
invasivas, menor inversión en prevención y una dependencia creciente de tecnología y prótesis 
costosas. Se trata, en consecuencia, de un modelo reactivo, no preventivo.  

La denominada “trampa de la restauración” resume esta dinámica: una lesión dental rara vez 
se detiene tras un empaste. Tras su reaparición se procederá a la endodoncia y, de ahí, a una 
corona que puede finalizar en una extracción y, finalmente, en un implante. Cada etapa, en la 
cadena de intervenciones, es más costosa que la anterior y, cuando lo multiplicamos por millo-
nes de casos anuales, el resultado es un sistema que produce coste estructural, año tras año.  

Pero, más allá de los elevados costes económicos per cápita asumidos privadamente, la eviden-
cia muestra otro patrón constante: los grupos más vulnerables acumulan más enfermeda-
des bucodentales desde la infancia, sufren peor acceso a prevención, acuden más a las clíni-
cas por urgencias, acumulan más extracciones y tienen menor acceso a tratamientos restaura-
dores.  Esto genera un impacto económico regresivo, donde quienes menos tienen soportan 
proporcionalmente más costes.  

La salud bucodental se convierte, así, en un mecanismo silencioso de reproducción de la 
desigualdad social, afectando el rendimiento educativo, la inserción laboral y la productividad 
de por vida, lo que se traduce en mayor pérdida de jornadas laborales, mayor dolor crónico, 
menor empleabilidad y rendimiento académico y menor acumulación de capital humano. 

1
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Diabetes mellitus y salud 
bucodental: razones para 
una agenda unificada 
Como se ha podido constatar hasta aquí, tanto la diabetes mellitus como las enfermedades 
bucodentales constituyen, si se permite la expresión, dos epidemias crónicas que comparten 
un mismo sustrato: determinantes, pacientes y costes. Pero, además, ambas se retroalimen-
tan mutuamente:  enfermedades bucodentales como la periodontitis empeoran el control glucé-
mico, y el mal control glucémico exacerba, a su vez, la periodontitis. De hecho, de todas las aso-
ciaciones entre el estado de salud oral y las enfermedades sistémicas crónicas, el vínculo entre 
la diabetes mellitus y la enfermedad periodontal es el que se identifica con mayor consistencia.

En este sentido, integrarlas en una misma ruta asistencial y de prevención debería de gene-
rar retornos clínicos y económicos mucho más elevados que los que se podrían alcanzar en 
el tratamiento por separado de cada una de ellas. En efecto, la literatura es consistente en este 
sentido: existe una asociación bidireccional entre periodontitis y diabetes mellitus. Una reciente 
revisión con metaanálisis de cohortes mostró que, por un lado, la periodontitis incrementa el 
riesgo de diabetes incidente por la vía de añadir carga inflamatoria sistémica, dificultar el control 
glucémico y acelerar las complicaciones; mientras que, por otro lado, la diabetes aumenta el 
riesgo de periodontitis porque agrava la inflamación y la destrucción periodontal20. 

En efecto, en un gran número de revisiones sistemáticas de la literatura al respecto se ha con-
cluido que existe un efecto significativo del tratamiento periodontal en los niveles de 
HbA1c, produciendo una reducción que oscila entre el 0,4-0,5%. La magnitud de este efecto no 
es despreciable para la gestión de las personas con diabetes, pues cada 1% de reducción en 
los niveles de HbA1c se asocia a una reducción del 35% en las complicaciones microvasculares 
asociadas a la diabetes, y una reducción del 0,5% en la HbA1c puede ser comparable a lo que 
se obtiene a veces añadiendo un segundo fármaco hipoglucemiante21. 

1
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Más allá de la patología: 
relaciones económicas 
entre diabetes mellitus y 
enfermedades periodontales 
El peso económico que, sobre las sociedades contemporáneas, imponen tanto la diabetes 
mellitus como las enfermedades periodontales ya ha sido expuesto unos párrafos más arriba. A 
modo de síntesis, valga recordar que, en las últimas décadas, la diabetes se ha consolidado 
como una de las enfermedades que mayor carga económica impone sobre nuestras socie-
dades, tanto en términos de carga directa como de costes ocultos, bajo la forma de cuidados 
informales cuando la enfermedad se cronifica y aumentan los niveles de dependencia. 

Por su parte, las enfermedades bucodentales son las enfermedades no transmisibles más 
prevalentes en el mundo (alrededor de unos 3.500 millones de personas)22, con un impacto 
económico directo estimado por la OMS en unos 390 mil millones de dólares y unos 323 mil 
millones más en forma de costes adicionales por pérdidas de productividad22.  La confluencia 
de ambos elementos (alta prevalencia y elevados costes directos e indirectos), convierten a la 
salud oral en un asunto que demanda su cobertura universal por parte de los sistemas sanitarios 
y en un asunto que impacta sobre la productividad de las economías, minando su base producti-
va.  

En consecuencia, tanto la diabetes como las enfermedades periodontales imponen impor-
tantes cargas personales y sociales que trascienden el coste de los tratamientos y se 
extienden por distintas vías sobre la economía del país. En el caso de la diabetes la literatura 
identifica las siguientes vías: 

 a) una menor oferta efectiva de trabajo por mortalidad y morbilidad.
  
 b) el desvío de recursos hacia el sistema sanitario que erosionan el ahorro y la inversión.
 
 c) la carga que supone el cuidado informal.

Mientras que, en el caso de las enfermedades bucodentales, en general, y periodontales, en 
particular, las vías son: 

 a) la carga que supone un gasto sanitario reactivo que cada intervención presenta un 
 coste superior al anterior.

 b) las pérdidas de productividad producidas por los episodios de dolor, las urgencias y 
 las hospitalizaciones, en casos graves.

 c) la carga diferencial que supone sobre los quintiles de renta más desfavorecidos, lo que 
 perpetúa brechas de desigualdad y de capital humano. 
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El hecho de que exista una relación bidireccional entre ambas enfermedades apunta a la 
necesidad de integrar sus tratamientos, con la finalidad de que los efectos positivos de un 
tratamiento conjunto generen economías de escala tanto sobre los costes directos como sobre 
los indirectos. Por tanto, considerando   la   estrecha   relación   entre   las enfermedades orales 
y la diabetes mellitus, parece evidente que la prestación de atención dental preventiva debe-
ría mejorar los resultados de salud, incluyendo el uso de servicios y los costes, entre los 
pacientes con diabetes mellitus. 

Y, efectivamente, la literatura académica demuestra que, tras la aplicación de tratamientos 
periodontales a pacientes de diabetes mellitus, se produce una reducción en los costes de 
atención sanitaria en comparación con aquellos pacientes que no son sometidos a dicho trata-
miento23. Esa reducción en los costes de atención sanitaria se produce tanto en los costes de 
atención hospitalaria como en el de los fármacos específicos para la diabetes mellitus y en otros 
medicamentos. Evidentemente, el monto de las estimaciones varía en función del tipo de estu-
dios y de la metodología; si bien la mayoría de ellos identifica efectos positivos en términos de 
ahorro, tanto sobre el coste total medio de la atención sanitaria como sobre los costes de aten-
ción ambulatoria, hospitalaria y farmacéutica. 

En sus conclusiones, señalaban que los pacientes que recibían tratamiento periodontal 
tenían menores costes sanitarios. Las estimaciones de ahorro anual en aquellas personas que 
habían sido tratadas adecuadamente de sus problemas periodontales eran, para personas con 
diabetes, de 1.292 dólares o un 27,6% de ahorro.  

Otro estudio más reciente, de 2023, también ha examinado el efecto del tratamiento periodontal 
en los costes del tratamiento de la diabetes mellitus utilizando datos administrativos de atención 
en Medicaid y en seguros comerciales entre 2013 y 201924.  

Para los inscritos en Medicaid, los resultados indicaron: 

 - una disminución del 14% en los costes sanitarios medios totales entre aquellos con 
 diabetes que recibieron tratamiento periodontal en comparación con quienes no lo
 recibieron. Mientras que los pacientes de seguros comerciales, el tratamiento 
 periodontal se asoció con una reducción del 12% en los costes. 

 - en cuanto a los costes médicos ambulatorios, el tratamiento periodontal se asoció con 
 una reducción del 12% en la cohorte de Medicaid y del 13% en la de seguros comerciales.  

 - se observó una disminución significativa en los costes de hospitalización (-33%) con el 
 tratamiento periodontal para los inscritos en Medicaid, mientras que se halló un pequeño  
 aumento no significativo (4%) en los seguros comerciales. 

 - respecto a los costes farmacéuticos, el tratamiento periodontal se asoció con un   
 aumento pequeño y no significativo (8%) en Medicaid y una disminución del 6% en la 
 cohorte de seguros comerciales.
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CONCLUSIONES 
Los resultados muestran una conexión evidente entre la percepción de la salud general y la 
salud oral: las personas que consideran que gozan de buena salud suelen valorar también posi-
tivamente su salud bucodental. Sin embargo, esta percepción empeora con la edad y es signifi-
cativamente peor entre las personas con diabetes.

En la población general, un 70,4% considera que su salud bucodental es buena o muy buena. 
En las personas con diabetes esta cifra desciende al 56,2%. También las valoraciones negativas 
duplican las de la población general (12,9% frente a 5,7%). Estos datos confirman que la diabe-
tes suele estar asociada a un peor estado de la salud oral y a una mayor presencia de sínto-
mas y enfermedades bucodentales.

Entre las personas con diabetes destaca una elevada carga de enfermedad periodontal y 
otros problemas orales: el 66,5 % ha sido diagnosticada de periodontitis o sospecha de ella, 
mientras que el 61,4% ha sufrido sangrado de encías en el último año y casi la mitad experimen-
ta sequedad bucal. Además, el 50,2% ha perdido piezas dentales debido a problemas bucales 
(y un 34,8 % tiene implantes dentales). Estas cifras reflejan una necesidad importante de preven-
ción y tratamiento y la necesidad de integrar la salud bucodental en el abordaje habitual de la 
diabetes.

El informe pone de relieve también que, aunque muchas personas intuyen la relación entre 
diabetes y salud oral, existe un gran desconocimiento sobre su carácter en ambas direccio-
nes. En la población general, el 64,7% sabe que la diabetes puede afectar a dientes y encías, 
pero solo el 41,5% entiende que las enfermedades periodontales también pueden empeorar la 
diabetes. El conocimiento es algo mayor en las personas con diabetes, aunque insuficiente: casi 
la mitad afirma no haber recibido información sobre cómo la periodontitis puede dificultar el con-
trol glucémico. Esta falta de comprensión limita la adopción de hábitos preventivos y reduce la 
demanda de revisiones periódicas.

La necesidad de información es una de las conclusiones fundamentales del estudio. El 84% 
de la población general y el 82% de las personas con diabetes reclaman más información sobre 
salud oral y diabetes. Además, casi la mitad de las personas con diabetes reconoce no tener 
conocimientos suficientes para cuidarse adecuadamente y mejorar el control de su enferme-
dad. Esto revela una oportunidad inmediata para campañas educativas y protocolos de informa-
ción sanitaria.

En cuanto a las visitas al dentista, la mayoría de las personas con diabetes acude al menos 
una vez al año, pero un grupo de riesgo importante no lo hace: el 22,7% solo va cuando apare-
ce un problema. Dado que la diabetes aumenta el riesgo de periodontitis y pérdida dental, el 
informe subraya que la atención no debería depender de la aparición de dolor o síntomas, sino 
basarse en un seguimiento preventivo y programado.

El tabaco continúa siendo un factor de riesgo relevante para la salud bucodental. En la pobla-
ción general, fuma el 20,7%; mientras que, en las personas con diabetes lo hace el 16,3%, 
aunque existe un elevado porcentaje de exfumadores. El consumo de tabaco agrava los 
problemas periodontales y complica el control de la diabetes, por lo que se considera un obje-
tivo prioritario de prevención.
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Otro aspecto a tener en cuenta es el desconocimiento sobre los implantes dentales. Aunque 
más de un tercio de las personas con diabetes tiene implantes, el 73% ignora que un mal control 
glucémico puede aumentar el riesgo de infección o fracaso del implante. Esto evidencia la nece-
sidad de reforzar la educación preventiva en aspectos concretos y de gran impacto clínico y 
económico.

El estudio también pone el foco en las dificultades económicas y la cobertura sanitaria: un 
69,1% de las personas con diabetes carece de cobertura dental pública o privada, y el 93,6% 
apoya la creación de una cobertura pública específica. La demanda de acceso a tratamientos 
preventivos y periodontales es, como puede verse, muy elevada. Además, las limitaciones eco-
nómicas representan una barrera importante para mantener una adecuada salud oral.

El informe concluye que la salud bucodental debe incorporarse plenamente al manejo inte-
gral de la diabetes mediante una coordinación efectiva entre profesionales médicos y odontoló-
gicos. Actualmente, la integración asistencial es insuficiente: muchos pacientes no reciben 
recomendaciones específicas y la salud oral apenas se aborda en las consultas médicas. La 
prevención, la educación y el seguimiento periódico son esenciales para mejorar tanto la 
calidad de vida como el control metabólico.

Por último, el análisis económico destaca que tanto la diabetes como las enfermedades 
periodontales generan una enorme carga social y financiera. La diabetes implica costes 
sanitarios, pérdida de productividad y necesidad de cuidados informales. Por su parte, la perio-
dontitis es una de las enfermedades evitables más prevalentes y costosas del mundo. La 
evidencia científica demuestra, además, que tratar la enfermedad periodontal mejora el con-
trol de la diabetes y puede reducir los costes sanitarios asociados. Por ello, integrar ambas 
áreas de atención no solo beneficiaría a los pacientes, sino que también produciría importantes 
ventajas económicas y sociales a los sistemas de salud.

Colectivos con prioridad en la cobertura dental pública

En relación con aquellos colectivos que deberían tener prioridad en cobertura dental pública, un 
79,9% ha señalado que todos los colectivos deberían ser iguales y tener la misma prioridad.

Un 18,6% ha señalado a las personas mayores como prioritarias, mientras que el 18,2% ha 
indicado al colectivo infantil y el 14% a las personas con diabetes.

P: En su opinión, ¿qué colectivos deberían tener prioridad en cobertura dental pública?
% de personas que ha seleccionado cada opción

 

El 1,5% ha indicado “otros” colectivos como personas sin recursos, gestantes o enfermos cróni-
cos o inmunodeprimidos.

En relación con las variables sociodemográficas:

 • Las mujeres opinan en mayor medida que los hombres (86,2% frente al 73,6%) que 
 todos los colectivos deberían tener la misma prioridad en cobertura dental pública. Hay 
 más hombres que señalan como prioritario al colectivo de personas mayores (23% frente 
 al 14% de mujeres).

 • El estrato de 18 a 24 años es el que menos apuesta por la igualdad de colectivos para 
 esta cuestión (70%), indicando en mayor medida otros como niños (26,7%), personas 
 mayores (25,6%) y personas con diabetes (21,1%).

 • Las personas con estudios universitarios/postgrado son los que más señalan a los 
 niños y personas mayores como colectivo prioritario; mientras que las personas con FP 
 son las que más apuestan por la igualdad de colectivos.

 • En la línea de los grupos de edad, las personas estudiantes son las que más señalan a  
 niños, mayores y personas con diabetes como prioritarias en la cobertura dental pública.

1
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Glosario
Candidiasis oral: infección por hongos que causa la aparición de manchas blancas y dolorosas 
en la boca y en la lengua.

Células beta: situadas en el páncreas, son células clave para la regulación del azúcar en la 
sangre al producir y segregar insulina.

Control glucémico: monitorización de los niveles de azúcar en sangre para prevenir complica-
ciones de la diabetes.

Diabetes tipo 1: enfermedad crónica autoinmune por la que el propio sistema inmunológico del 
paciente destruye las células beta del páncreas, anulando la producción de insulina. Se diagnos-
tica con más frecuencia en niños y adolescentes.

Diabetes tipo 2: enfermedad crónica en la que el cuerpo no usa de manera adecuada la insuli-
na, causando niveles elevados de azúcar en sangre. Suele estar muy relacionada con el sobre-
peso, el sedentarismo y con factores genéticos.

Enfermedad periodontal: enfermedad de las encías causada por una infección bacteriana 
crónica que afecta a las encías y al hueso que soporta los dientes. Suele estar provocada por la 
acumulación de placa y sarro.

Gingivitis: una de las enfermedades periodontales, se caracteriza por encías inflamadas o 
sangrantes. Es reversible.

Glándulas salivales: órganos que producen saliva, una sustancia esencial para humedecer los 
alimentos, facilitar tragarlos, iniciar la digestión y proteger la higiene de la boca. 

Glucosa en sangre: el azúcar en la sangre es la principal fuente de energía del cuerpo. Proviene 
de los alimentos y está regulada por la insulina.

Glucemia: medida de la concentración del azúcar en sangre. Si el nivel es elevado, algo común 
en personas con diabetes, se denomina hiperglucemia. 

HbA1c: abreviatura de hemoglobina glicosilada, un análisis de sangre que mide el promedio de 
los niveles de azúcar en sangre durante los últimos dos-tres meses.

Hormona: sustancia química que circula en la sangre y que es secretada por una glándula. Son 
esenciales para regular funciones esenciales, como el crecimiento, el metabolismo, la reproduc-
ción o los estados de ánimo.  

Insulina: hormona producida por el páncreas que regula los niveles de azúcar en sangre, permi-
tiendo que las células la utilicen como energía. 

Periodontitis: una de las enfermedades periodontales, se caracteriza por destrucción del hueso 
y posible pérdida de dientes. Puede ser grave.

Prediabetes: elevación de los niveles de azúcar en sangre que alertan, si no se tratan, del posi-
ble desarrollo de diabetes tipo II.

Colectivos con prioridad en la cobertura dental pública

En relación con aquellos colectivos que deberían tener prioridad en cobertura dental pública, un 
79,9% ha señalado que todos los colectivos deberían ser iguales y tener la misma prioridad.

Un 18,6% ha señalado a las personas mayores como prioritarias, mientras que el 18,2% ha 
indicado al colectivo infantil y el 14% a las personas con diabetes.

P: En su opinión, ¿qué colectivos deberían tener prioridad en cobertura dental pública?
% de personas que ha seleccionado cada opción

 

El 1,5% ha indicado “otros” colectivos como personas sin recursos, gestantes o enfermos cróni-
cos o inmunodeprimidos.

En relación con las variables sociodemográficas:

 • Las mujeres opinan en mayor medida que los hombres (86,2% frente al 73,6%) que 
 todos los colectivos deberían tener la misma prioridad en cobertura dental pública. Hay 
 más hombres que señalan como prioritario al colectivo de personas mayores (23% frente 
 al 14% de mujeres).

 • El estrato de 18 a 24 años es el que menos apuesta por la igualdad de colectivos para 
 esta cuestión (70%), indicando en mayor medida otros como niños (26,7%), personas 
 mayores (25,6%) y personas con diabetes (21,1%).

 • Las personas con estudios universitarios/postgrado son los que más señalan a los 
 niños y personas mayores como colectivo prioritario; mientras que las personas con FP 
 son las que más apuestan por la igualdad de colectivos.

 • En la línea de los grupos de edad, las personas estudiantes son las que más señalan a  
 niños, mayores y personas con diabetes como prioritarias en la cobertura dental pública.
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Resistencia a la insulina: se produce cuando las células del cuerpo no responden bien a la 
insulina, dificultando la absorción de glucosa, lo que obliga al páncreas a producir más insulina.

Tejidos blandos de la boca: son las encías, la lengua, el paladar, los labios, las mejillas y la 
mucosa oral, que es la capa húmeda que recubre el interior de la boca.

Úlceras bucales: también conocidas como aftas, con llagas pequeñas y dolorosas que apare-
cen en la mucosa bucal, en la lengua y en las encías. 

Xerostomía: también conocida como boca seca, es la sensación de sequedad producida por la 
disminución o ausencia de saliva en la boca.

1
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