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RESUMEN 

La identificación oportuna de los factores de riesgo es de suma importancia en el 

éxito y mantenimiento del estado periodontal, por lo cual su registro tiene un papel 

determinante en su tratamiento y control. La nueva clasificación de enfermedades 

periodontales y perimplantarias del 2018  realiza un gran énfasis en la importancia 

del control de los factores riesgo, como desordenes genéticos, desordenes del 

sistema inmunológico, enfermedades sistémicas, estrés, cigarrillo y  obesidad, 

Nueva evidencia demuestran la  asociación de la enfermedad periodontal con 

enfermedades sistémicas con alta prevalencia  en nuestra  país  como la 

obesidad ,que a su vez se asocia con enfermedades cardiovasculares, entro 

otros.   

En el proceso de formación académica es relevante tener claramente establecido 

la importancia de la identificación de los factores de riesgo de la enfermedad 

periodontal, para tener un adecuado registro de la información y clara divulgación 

al paciente para poder dar un adecuado manejo de la enfermedad y disminuir su 

incidencia.  

El objetivo principal de esta investigación es verificar el registro de todos los 

factores de riesgo asociados con enfermedad periodontal y otros parámetros para 

el diagnóstico y tratamiento, en pacientes atendidos en la clínica de posgrado de 

periodoncia. Se realizo un estudio observacional descriptivo de tipo retrospectivo 

en las clínicas del posgrado de periodoncia. Se identificaron los siguientes 

factores de riesgo: obesidad, hipertensión arterial (HTA), diabetes, otras 

enfermedades sistémicas, hábitos, control de placa, cigarrillo, edad, genero, etnia. 

Se observo presencia de dientes en boca, consumo de fármacos, frecuencia de 

cepillado 

Se evaluaron 507 historias clínicas las cuales cumplían con los criterios de 

inclusión y exclusión, el 45.36% ( N=230) eran hombres y el 54.64% (N=277) eran 
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mujeres, se encontró que el promedio de edad entre hombres y mujeres fue de 

50.31 ± 14.36 años, el promedio del peso fue de 68.70 ± 12.72. En el análisis que 

se realizó entre control de placa y enfermedad periodontal no se encontró registró 

en 101 pacientes,  los resultados arrojaron que el  70% (N=204) presentaban un 

control deficiente de placa bacteriana en cualquier grado de la enfermedad 

periodontal, Con una significancia estadística de 0,00 En el análisis que se realizó 

entre obesidad y enfermedad periodontal se encontraron que no se encontró 

registró en 64 paciente, los resultados  fueron el 32% (N=143) presentaban 

obesidad en cualquier grado y enfermedad periodontal, Con una significancia 

estadística de 0,012. conclusión: los factores de riesgo identificados en el 

presenta trabajo obesidad, hipertensión arterial (HTA) y control de placa 

bacteriana son factores de riesgo modificables por el paciente. a nivel mundial la 

obesidad y la HTA son considerados factores de riesgo para las enfermedades 

crónicas no transmisibles más prevalentes como la diabetes y enfermedad 

cardiovascular (EC). el control de higiene deficiente se asocia con la periodontitis 

considerada actualmente a nivel mundial en el puesto número 11 de las 

enfermedades más prevalentes. ( globlal 2016)  

ABSTRACT 

Timely identification of risk factors is of the utmost importance in the success and 

maintenance of the periodontal state, so its registration has a determining role in 

its treatment and control. The new classification of periodontal and perimplantarial 

diseases of 2018 places great emphasis on the importance of controlling risk 

factors, such as genetic disorders, immune system disorders, systemic diseases, 

stress, cigarette and obesity, New evidence affects the association of Periodontal 

disease with systemic diseases with high prevalence in our country such as 

obesity, which in turn is associated with cardiovascular diseases, among others. 

In the academic training process it is relevant to have clearly established the 

importance of identifying the risk factors of periodontal disease, having an 
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adequate record of the information and clear disclosure to the patient to be able to 

properly manage the disease and decrease its incidence. 

The main objective of this research is to verify the registration of all risk factors 

associated with periodontal disease and other parameters for diagnosis and 

treatment, in patients treated at the periodontics postgraduate clinic. A descriptive 

retrospective observational study was carried out in the periodontics postgraduate 

clinics. The following risk factors were identified: obesity, high blood pressure 

(hypertension), diabetes, other systemic diseases, habits, plaque control, 

cigarette, age, gender, ethnicity. The presence of teeth in the mouth, drug 

consumption, brushing frequency is observed 

507 medical records were evaluated which met the inclusion and exclusion 

criteria, 45.36% (N = 230) were men and 54.64% (N = 277) were women, the 

average age between men and women was found to be 50.31 ± 14.36 years, the 

average weight was 68.70 ± 12.72. In the analysis that was performed between 

plaque control and periodontal disease was not detected in 101 patients, the 

results showed 70% (N = 204) had a poor control of bacterial plaque in any degree 

of periodontal disease, With a statistical significance of 0.00 In the analysis carried 

out between obesity and periodontal disease, it was found that they were not 

found in 64 patients, the results were 32% (N = 143) presented obesity in any 

grade and periodontal disease, With a statistical significance of 0.012. Conclusion: 

the risk factors identified in the presentation work obesity, arterial hypertension 

(AHT) and control of bacterial plaque are risk factors modifiable by the patient. 

Globally, obesity and hypertension are risk factors for the most prevalent chronic 

noncommunicable diseases such as diabetes and cardiovascular disease (EC). 

Poor hygiene control is associated with periodontitis worldwide at the 11th position 

of the most prevalent diseases. (globlal 2016) 

 

 



 
 

11 
 

INTRODUCCIÓN 

 

La  enfermedad periodontal (EP)  se considera como una de las enfermedades  

más prevalentes a nivel mundial y en nuestra población . A nivel mundial ocupa el 

puesto numero 11  y en Colombia según  el Estudio Nacional de Salud Bucal 

(ENSAB IV) el 61.8% de la población presenta periodontitis  en sus diferentes 

grados de severidad, el cual no ha disminuido. Si uno de los principales factores 

es la presencia de placa bacteriana, enfermedades sistémicas de base y su 

inadecuado control de higiene debemos mejorar las técnicas de control porque no 

están siendo efectivas en nuestra población y la severidad de la enfermedad 

periodontal lleva a la perdida dental, que en nuestra población colombiana registra 

un 70.43%. 

Los factores de riesgo en los pacientes con enfermedad periodontal pueden pasar 

por alto durante un examen dental rutinario realizado por odontólogos y 

especialistas. Esto se debe a que los signos y síntomas aún no se han 

manifestado o la enfermedad periodontal se encuentra en estadios leves o 

iniciales, comprometiendo pocos dientes, sin embargo, el consumo de algunos 

medicamentos, la presencia de enfermedades sistémicas no controladas, la 

predisposición genética, la edad, hábitos nocivos entre otras condiciones, pueden 

aumentar o agravar la enfermedad.  

Actualmente la evidencia apoyada en la clasificación actual del 2018 de 

enfermedades periodontales ha demostrado nuevos factores de riesgo con un 

papel importante en el inicio, desarrollo y pronóstico de la enfermedad 

periodontal, los cuales pueden ser desconocidos por los profesionales en salud, 

también se ha evidenciado e implementado protocolos de riesgogramas y 

clasificación de severidad del riesgo que se deben tener en cuenta para poder dar 
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un adecuado manejo de la enfermedad y contribuir efectivamente al control y 

disminución de la incidencia de la enfermedad periodontal. 

 

 

1. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

 

La enfermedad periodontal y la presencia de factores de riesgo, ha sido 

ampliamente estudiada; como lo ha sido la asociación de forma notable con la 

diabetes, obesidad y fumar, estos claramente expuestos y tenidos en cuenta 

dentro de la nueva clasificación de la enfermedad periodontal como factores 

determinantes para su presencia y progresión de su severidad. También se han 

realizados la asociación con algunos factores de riesgo distintos faltos de 

identificar y aclarar el papel que juega dentro de la aparición de la enfermedad 

periodontal ya sea como un evento plausible de causalidad o comorbilidad como 

es el caso de la obesidad la cual ha evidenciado tener un papel claro con la 

enfermedades cardiovasculares por la producción de una inflamación crónica de 

bajo grado que reduce el umbral inmunitario; debido al componente inflamatorio-

inmunitario de la enfermedad periodontal surge la pregunta de investigación. 
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1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Cuáles son los factores de riesgo más frecuentes en los pacientes con 

enfermedad periodontal en las clínicas de posgrado? 

¿Existe una mayor prevalencia de enfermedad periodontal, dientes perdidos y 

altos índices de placa en los pacientes obesos que asisten a las clínicas del 

posgrado de periodoncia de la universidad del valle?  

Hipotesis Nula: no hay diferencia en la prevalencia de dientes perdidos y altos 

índices de placa bacteriana en pacientes sanos y pacientes con enfermedad 

periodontal  

Hipotesis Alterna: la prevalencia de dientes perdidos y altos índices de placa es 

mayor en pacientes con enfermedad periodontal que pacientes sanos 
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2. JUSTIFICACION 

 

La nueva clasificación del 2018 de enfermedades, afecciones periodontales y 

periimplantarias, realiza un gran énfasis en la importancia del control de los 

factores riesgo, como enfermedades sistémicas, placa bacteriana, cigarrillo, 

prótesis dentales etc. Los nuevos estudios demuestran asociación de enfermedad 

periodontal con enfermedades sistémicas muy prevalentes en nuestra sociedad 

colombiana como lo son diabetes, hipertensión arterial, obesidad, artritis 

reumatoide. La identificación de los factores de riesgo es muy importante no solo 

para el control de la enfermedad periodontal como se creía en un principio sino 

también para mejorar parámetros clínicos de las enfermedades sistémicas y 

mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes  
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3. MARCO DE REFERENCIA 

3.1 MARCO CONCEPTUAL 

3.1.1 Definición de Conceptos 

Definición Riesgo. El riesgo se define como la probabilidad de que ocurra un 

evento en el futuro, o la probabilidad de que un individuo desarrolle una 

enfermedad determinada o experimente un cambio en el estado de salud durante 

un intervalo de tiempo determinado, aplicado a la enfermedad periodontal, es la 

probabilidad de que haya una pérdida de tejido periodontal medible, al cabo de un 

tiempo específico (Albandar J, 2002). 

 

Factor de Riesgo. Factor de riesgo se define como un factor ambiental, de 

comportamiento o biológico que, si está presente, directamente aumenta la 

probabilidad que ocurra  una enfermedad (o evento adverso) y en caso de 

ausencia o eliminado, reduce esa probabilidad (Consensus Report, 1996). En 

Periodoncia, los factores de riesgo pueden ser definidos como características 

distintas, o exposiciones, que aumentan la probabilidad de desarrollar 

periodontitis (Albandar J. 2002). 

 

Indicador de Riesgo. Un indicador de riesgo es un factor de riesgo probable que 

no ha sido confirmado por estudios longitudinales realizados cuidadosamente 

(Consensus Report, 1196). 

Es importante conocer estos factores de riesgo debido a que nos ayuda a 

determinar en cada individuo la susceptibilidad a padecer la enfermedad. De 

hecho, la identificación de factores de riesgo se debe basar en un análisis de la 

relación temporal entre la presencia de exposiciones (factores potenciales) y la 
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aparición de la pérdida de tejido durante un período de tiempo determinado, o 

aparición de la enfermedad objeto de estudio y esto permitiría la evaluación de la 

probabilidad de ocurrencia de este evento. Entre las principales medidas 

utilizadas para expresar riesgo para la salud son el riesgo absoluto, riesgo 

relativo, odds ratio, y el riesgo atribuible. 

Riesgo Absoluto. Es la probabilidad de que un individuo desarrolle la 

enfermedad durante un período determinado de tiempo. 

 

Riesgo Relativo. Es la comparación del riesgo para la salud entre las dos 

poblaciones, se evalúa como la relación entre la incidencia de la enfermedad en 

las poblaciones. 

 

Odds Ratio. Es la proporción de probabilidad de ocurrencia del evento o el 

desarrollo de la enfermedad o que no ocurra. 

 

Riesgo Atribuible. Comparación del riesgo de salud entre dos poblaciones, se 

evalúa como la diferencia entre la tasa de incidencia de la ocurrencia de la 

enfermedad entre poblaciones expuestas y no expuestas. (Albandar J. 2002)  
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3.2  FACTORES DE RIESGO EN ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Desde la década de 1990 hasta la actualidad, estudios epidemiológicos han 

identificado posibles factores de riesgo para enfermedades crónicas asociados 

con la enfermedad periodontal. En Korea la quinta encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición (KNHANES), realizado en 2012 por el Centro Coreano para el Control y 

Prevención de Enfermedades reporto que los adultos con diabetes mellitus tienen 

un mayor riesgo de periodontitis que los que no tienen diabetes mellitus y el 

tabaquismo aumenta el riesgo para padecer la enfermedad periodontal. (Sanders 

A. E. et al, 2014) En el 2014 un estudio realizado en USA hace evidente  que, los 

hispanos / latinos tienen una mayor carga de síndrome metabólico y diabetes 

mellitus;  condiciones asociadas con la periodontitis, quienes reportaron esos 

parámetros se asociaron con parámetros periodontales de sangrado gingival, 

profundidad de bolsa periodontal y pérdida clínica de inserción (Hong M. et al, 

2016) 

Una vez se conozcan los factores de riesgo el plan de tratamiento periodontal se 

puede encaminar también a la modificación de dichos precursores, ya que 

resultaría un componente esencial en la prevención y el tratamiento de la 

enfermedad periodontal en individuos susceptibles. 

La enfermedad periodontal es una infección asociada a la presencia de biofilmes 

conformados por bacterias patógenas periodontales de diferente especie, las 

cuales expresan factores de virulencia que estimulan una respuesta inflamatoria a 

nivel de los tejidos periodontales. Por tanto, la inflamación de la encía es conocida 

como gingivitis. No obstante, si el proceso inflamatorio en estadíos avanzados, 

induce la migración apical del tejido conectivo y la reabsorción ósea del hueso 

alveolar predisponiendo la pérdida del diente; esta patología es conocida como 

periodontitis. (Flemmig T. 1999) 
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En las últimas décadas diferentes estudios confirmaron que las bacterias 

patógenas periodontales son el principal factor etiológico de la enfermedad 

periodontal. Adicionalmente, se comprendió el papel del sistema inmune y la 

respuesta inflamatoria del huésped dentro del proceso de destrucción de los 

tejidos periodontales.  Por lo tanto hoy en día se entiende la periodontitis como 

una enfermedad que puede ser predispuesta y agravada  por factores de riesgos 

genéticos y ambientales. De hecho, la tasa de progresión, la edad de inicio y la 

gravedad de enfermedad en un individuo están determinados por factores de 

riesgo sistémicos en el huésped (Genco & Borgnakke, 2013) 

 

Prevalencia de la Enfermedad Periodontal 

En el mundo se han realizado varios estudios para evaluar el estado  periodontal 

de individuos y sus características sociodemográficas. Entre estos estudios, 

Colombia realizó el Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB IV), en el cual 

evaluó el estado periodontal en una muestra representativa de la población 

colombiana según la extensión y severidad de la perdida de inserción clínica de 

acuerdo a los criterios del Sistema Internacional de Clasificación de la 

Enfermedad Periodontal y Condiciones Asociadas, (Armitage, 1999)(Genco & 

Borgnakke, 2013). 

Como resultado del estudio en Colombia la mayor parte de la población (61.8%) 

evidencia periodontitis en sus diferentes grados de severidad, siendo la más 

frecuente la periodontitis moderada, presente en el 43.46% de los sujetos, 

seguida por 10.62% con periodontitis avanzada, con un 38,20% de los sujetos 

que se clasifican como sin periodontitis. (ENSAB IV), 

En hombres se evidencia periodontitis moderada (45.03%) frente a las mujeres 

(41.97%). Con relación a las regiones del país, la costa Atlántica es la región con 

mayor porcentaje de periodontitis avanzada, moderada y leve frente a las demás 
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regiones (14.46%, 52.43% y 13.60%). Orinoquía – Amazonas, donde se obtiene 

el mayor porcentaje de individuos con ausencia de periodontitis, las subregiones 

que refieren mayor porcentaje de periodontitis severa resultan ser Bolívar Sur, 

Sucre y Córdoba (19.71%) y Litoral Pacífico (18.66%), mientras que las de menor 

prevalencia son Cali (1.39%) y Santanderes (5.84%). Las mayores proporciones 

de población sin periodontitis se encuentran en las subregiones Cali y Orinoquía - 

Amazonía (51.99%). (ENSAB IV), 

 

Factores de Riesgo asociados a la Enfermedad Periodontal 

En la década de 1960, el concepto predominante era que todas las personas son 

igualmente susceptibles a la enfermedad periodontal (Belting CM.1957), pues al 

parecer los adultos se veían comprometidos a medida que envejecían, pero solo 

tenían en cuenta el concepto de inflamación gingival, cuando se cambió el 

parámetro de medición, se encontró que sólo un subconjunto de los adultos 

padecía periodontitis grave, definida por la pérdida de inserción clínica y la 

formación de bolsas periodontales (Oliver RC. 1998).  

El último estudio en Salud Bucal (ENSAB IV) realizado en Colombia demostró 

que, a lo largo del curso de vida de los pacientes colombianos, existió un 

incremento en la extensión y la severidad en pérdida de NIC proporcionalmente 

con la edad, con una extensión de 11.8% a los 18 años hasta 79.01% en el grupo 

de 65 a 79 años. A medida que se incrementa la edad hay un cambio drástico en 

la distribución de la extensión de la pérdida de inserción pasando de localizada a 

generalizada, respectivamente. (ENSAB IV)   

Estos resultados están de acuerdo con los hallazgos obtenidos en el National 

Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) realizado en Estados Unidos 

en el año, 2009-2010. Este estudio demostró que entre las personas ≥ 30 años de 
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edad, casi la mitad (47,2%) presentaban periodontitis, donde el 8,7% presentaba 

una severidad leve, 30,0% moderada y 8,5% severa (Genco & Borgnakke, 2013). 

Un factor de causalidad relevante en temas de salud humana se puede definir 

como: 

'' Una causa de una enfermedad o condición relacionada con la salud si su 

operación aumenta la frecuencia de la enfermedad o condición '' (Genco & 

Borgnakke, 2013).  

Los factores de riesgo pueden modificar la susceptibilidad o resistencia de los 

individuos ante la enfermedad.  

Los factores de riesgo para la enfermedad periodontal pueden ser tanto 

sistémicos como locales. Dentro de los factores de riesgo sistémicos se 

encuentran hábitos tales como el fumar; condiciones médicas, como la diabetes 

mal controlada,  la obesidad, el estrés, la osteopenia y la dieta, especialmente, el 

consumo inadecuado de calcio y vitamina D.  

Recientemente se sugirió que algunos factores de riesgo pueden ser modificados, 

existen otros factores tales como la etnia o factores genéticos que no se pueden 

cambiar; sin embargo, la identificación de las personas en riesgo de resultados 

adversos por la etnia o la composición genética proporciona un medio para 

orientar las intervenciones, modificar los factores de riesgo y mejorar la salud 

periodontal y general del paciente (Genco & Borgnakke, 2013). 
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Cuadro 1. Factores de Riesgo identificados en enfermedad periodontal 

FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Tabaquismo Consumo de fármacos 

Diabetes no controlada Edad, Genero 

Obesidad Saliva 

Osteoporosis Etnia 

Estrés Genética 

Enfermedad cardiovascular VIH/SIDA 

Consumo de alcohol Cambios hormonales 

Nivel de higiene oral Neutropenia 

 
Cuadro Creación Propia con base en Revisión de Genco  & Borgnakke 2013, 
Bouchard y Col. 2017. 
 

3.2.1  

Nivel de higiene oral 

Se ha demostrado por Löe y colaboradores en la década de 1960  como el nivel 

de higiene oral está directamente relacionada con la cantidad de acumulo de 

placa bacteriana en los dientes, es razonable predecir la correlación positiva con 

la prevalencia y la gravedad de las enfermedades periodontales (Silness& Loe, 

1964). Algunos estudios miden la presencia de placa bacteriana o signos clínicos 

de inflamación como sangrado al sondaje, ambos predictores para la aparición de 

la enfermedad periodontal. (Consensus Report Periodontal Diseases: 1996), 

(Update to 1999 Disease Classification, 2015) 

 

Especificidad bacteriana  

La microflora subgingival en periodontitis puede albergar cientos de especies 

bacterianas pero sólo un pequeño número se han asociado con la progresión  y la 
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etiología de la enfermedad, siendo dominantes los bacilos gran negativos 

anaerobios y espiroquetas (Haffajee & Socransky, 1994) una fuerte evidencia ha 

implicado, Porphyromonas gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, a 

la patogénesis de la periodontitis del adulto. Además, Bacteroidesforsythus, 

Prevotella intermedia, Peptostreptococcus micros, y Fusobacterium nucleatum 

han sido fuertemente vinculado con la progresión de la periodontitis del adulto 

(Yousef A, 2014). 

 

Tabaquismo 

Hay evidencia que muestra que fumar cigarrillo es la fuente de más de 4000 

toxinas, tales como monóxido de carbono, radicales oxidantes, agentes 

carcinógenos (como nitrosamina), la cotinina que es un metabolito que no se logra 

eliminar tan fácil del organismo y la nicotina, que es adictivo, produce 

vasoconstricción periférica, esa actuación produce bajo sangrado gingival, lo cual 

se relación con poca observación de gingivitis. Esa falta de  respuesta 

microvascular, conduce a la tensión de oxígeno reducida en la bolsa  periodontal 

y por lo tanto favorece el crecimiento excesivo de los anaerobios, tales como P. 

Gingivalis y T. denticola, demostrado en estudios donde se observa mayor 

presencia de patógenos periodontales en pacientes fumadores (Zambon JJ. 

1996).  

La nicotina altera la función de los neutrófilos, aumenta la degranulación, 

haciendo los neutrófilos más sensibles al ataque bacteriano (Soder B.et al. 1999), 

los macrófagos han sido implicados en el aumento del factor de necrosis tumoral 

alfa, encontrado en el fluido cervicular de fumadores, el cual puede contribuir a la 

destrucción del tejido óseo y periodontal (James JA.,  et al. 1999).  

La nicotina inhibe la inserción, proliferación y quimiotaxis de fibroblastos del 

periodonto. 
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Fumar también conduce a un aumento del número de células CD3, CD4 y 

subconjuntos de células T CD8 + en el tejido periodontal,  cambios asociados a 

una mayor destrucción periodontal (Loss BG, et al. 2004).  

Igualmente, fumar también es un factor de riesgo para mortalidad de 

enfermedades crónicas, cardiovasculares, diversos tipos de cáncer, hay estudios 

que muestran la asociación de periodontitis con la enfermedad cardiovascular, 

estudiando personas fumadoras y no fumadoras  con periodontitis encontrado que 

entre los no fumadores, tenían un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular 

(Genco & Borgnakke, 2013).  

Estudios han demostrado la relación existente entre número de paquetes de 

cigarrillos fumados al año y nivel de pérdida de inserción clínica y perdida de 

altura de la cresta ósea, donde se evidencia que a medida que hay más consumo 

de tabaco más se pierde la inserción y la altura de la cresta ósea. También tiene 

un efecto en la respuesta al tratamiento periodontal, pues afecta el proceso de 

cicatrización y la recolonización bacteriana (Genco & Borgnakke, 2013).  

 

Diabetes  

La diabetes mellitus y la enfermedad periodontal son ambas enfermedades 

crónicas, comunes en la población, sobre todo en los mayores de 65 años de 

edad (Genco & Borgnakke, 2013). 

Hay una relación bidireccional entre las dos enfermedades, sobre todo cuando 

hay pobre control de ambas enfermedades y esta relación se describió en la 

literatura  hace más de 70 años, Es evidente, a partir de estudios, que la 

severidad de la enfermedad periodontal es mayor en las personas con diabetes 

no controlada, que en aquellos sin diabetes de la misma población. 
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La Pre diabetes, que nos indica que los niveles de glucosa en sangre están 

elevados, podría asociarse con un factor predisponente para desarrollar diabetes, 

según lo medido por la hemoglobina glicosilada elevada, alteración de la glucosa 

en ayunas o intolerancia a la glucosa. Varios estudios muestran que la 

prevalencia de la enfermedad periodontal aumenta en pacientes con pre diabetes, 

por lo tanto altos niveles de glicemia son factor de riesgo para desarrollar 

enfermedad periodontal. 

Para afianzar esta relación los revisores Cochrane concluyen que hay evidencia 

de mejoría en el control metabólico de la glucemia en personas con diabetes tipo 

2 después de tratar la enfermedad periodontal, también se ha observado 

disminución de la hemoglobina glicosilada, pues al tratar la infección periodontal 

se disminuye la inflamación y se controla la resistencia a la insulina, al controlar la 

hiperglicemia se reduce la complicación microvascular. 

Los mecanismos de la asociación se han estudiado y se observa que los niveles 

de interleucina-1b y prostaglandina E2 son más altos en el fluido gingival de 

pacientes con diabetes tipo 1 que en el fluido gingival de individuos con 

periodontitis libres de diabetes, de igual manera los monocitos de pacientes con 

diabetes tipo 1 han producen  más expresión de factor de necrosis tumoral alfa, 

interleuquina 1B prostaglandina E2, comparado con los monocitos de individuos 

no diabéticos, se observa la asociación con la expresión de marcadores 

sistémicos de inflamación 

Los pacientes con diabetes tienen una respuesta inmune nativa alterada, se  ha 

demostrado un deterioro en  la quimiotaxis de neutrófilos (Gustke CJ, et al. 1998)  

Para concluir la relación bidireccional de las dos enfermedades, el aumento de los 

niveles de mediadores proinflamatorios en pacientes con diabetes contribuye a la 

enfermedad periodontal más grave, y los niveles elevados de mediadores pro 

inflamatorios asociados con la enfermedad periodontal contribuyen a la diabetes 
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mal control metabólico. Por lo tanto la diabetes es un factor de riesgo de 

periodontitis mediante el aumento de la prevalencia, gravedad, el alcance, la 

progresión, y posiblemente la iniciación (incidencia) de la enfermedad periodontal. 

según international diabetes federation (IDF) en su último reporte 2015, Colombia 

tiene 2,7 millones de personas diagnosticadas con diabetes. Esta enfermedad se 

encuentra entre las primeras cinco causas de muerte en nuestro país y tiene 

como principal factor de riesgo la obesidad y ahora gracias a las nuevas 

investigaciones la enfermedad periodontal es catalogada como un posible factor 

de riesgo para la diabetes y esta a su vez es un factor de riesgo para desarrollar 

enfermedad periodontal  

 

Obesidad  

El sobrepeso y la obesidad se definen a través de medidas tales como el índice 

de masa corporal, cadera, la circunferencia de la cintura, el peso corporal y los 

cambios de peso corporal. La acumulación de grasa anormal o excesiva asociada 

con el sobrepeso y la obesidad representa un grave riesgo para la salud en 

general (OMS, 2006). Los efectos son resistencia a la insulina y un estado 

sistémico de inflamación (Falagas & Kompoti 2006). Las citocinas elevadas en 

estas condiciones incluyen la interleucina-6, interleucina 1b y las proteínas de 

fase aguda, proteína C-reactiva, y fibrinógeno. Puede ser, como se sugiere en los 

pacientes con diabetes, que la respuesta inflamatoria sistémica elevada visto en 

individuos que son obesos aumenta la respuesta inmunopatológica destructiva de 

estos individuos a la microflora periodontal que resulta en la destrucción del tejido 

(Genco & Borgnakke, 2013). 

El estudio longitudinal por Morita et al. Muestra una relación dosis-respuesta 

directa entre el índice de masa corporal y el desarrollo posterior de la enfermedad 

periodontal en una población de individuos japoneses (2.787 hombres y 803 
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mujeres) un seguimiento de 5 años (Morita I., et al. 2011), estudios realizados en 

animales como ratones también encontraron mayor predisposición a sufrir 

periodontitis cuando los ratones eran obesos, además alteración en la respuesta 

inmune a P. Gingivalis (Amar S., et al. 2007), también se han realizado estudios 

en humanos a partir de biopsias gingivales de personas obesas y no obesas, con 

y sin enfermedad periodontal,  donde se evidencian cambios epigeneticos que 

pueden modificar la inflamación periodontal y  aumentar la susceptibilidad de los 

individuos obesos a presentar enfermedad periodontal (Perri R., et al. 2012) 

En las ultimas dos décadas varios estudios clínicos que investigan la asociación 

de la obesidad y la periodontitis se han publicado, revisiones sistemáticas también 

se han realizado evidenciando que la obesidad aumenta el riesgo de aparición y 

progresión de las enfermedades periodontales (Jean E. Suvan 2018) 

 

El 54.6 % de la población adulta en Colombia sufre de obesidad, de acuerdo con 

la encuesta Nacional de Situación Nutricional realizada por el Ministerio de la 

salud en el año 2017. Los malos hábitos alimenticios y la poca actividad física son 

los principales causantes del incremento de obesidad que afecta a jóvenes y 

adultos. La obesidad se ha demostrado que modula la respuesta inmune del 

huésped, lo que resulta en una mayor susceptibilidad a diversas infecciones como 

la periodontitis y exacerbando la respuesta inmune del paciente que la padece. La 

evidencia preliminar sugiere que los individuos obesos son 2-3 veces más 

propensos a sufrir periodontitis independientemente de los factores de riesgo 

tradicionales (incluyendo la edad, sexo y tabaquismo). Desde el año 2010 la 

periodontitis es nombrada para ser la sexta afección crónica más frecuente a nivel 

mundial. 

 

la obesidad y la periodontitis son clasificadas como enfermedades crónicas no 

transmisibles que tienen una alta tasa de incidencia en nuestro país. La 
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identificación de los factores de riesgo es muy importante para el control de la 

enfermedad periodontal y su impacto en el estado sistémico del paciente como es 

el peso corporal que se asocia a diferentes enfermedades altamente mórbidas 

como factor de riesgo (enfermedad cardiovascular y diabetes) que al ser 

identificados en estadios iniciales podrían mejorar la calidad de vida de nuestros 

pacientes. Según el ENSAB IV, el 61.8% de la población colombiana evidencia 

periodontitis en sus diferentes grados de severidad, el cual no ha disminuido. Si 

uno de los principales factores es la presencia de placa bacteriana y su 

inadecuado control de higiene debemos mejorar las técnicas de control porque no 

están siendo efectivas en nuestra población y la severidad de la enfermedad 

periodonta l lleva a la perdida dental, que en nuestra población colombiana 

registra un 70.43%. 

 
 

Enfermedad Cardiovascular 

Numerosos estudios intentan asociar la enfermedad periodontal como posible 

factor de riesgo en el desarrollo de patologías cardiovasculares como 

ateroesclerosis, cardiopatía isquémica, endocarditis, infarto agudo del miocardio y 

accidente cerebro vascular. Según datos de la Organización Mundial de la Salud 

la mortalidad anual por estas enfermedades es alrededor de 12 millones de casos 

por año, el 40% de las muertes en el mundo. 

La periodontitis puede desempeñarse como un posible factor de riesgo para el 

desarrollo de aterosclerosis y enfermedades cardiovasculares, aunque su relación 

causa-efecto aún no se ha establecido. La enfermedad cardiovascular tiene 

factores de riesgo comunes en la enfermedad periodontal como cigarrillo, 

obesidad, diabetes, sedentarismo y otros propios de la enfermedad como historia 

familiar previa  
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Exites varias hipotesis en las que la enfermedad periodontal puede afectar el 

sistema cardiovascular. El Streptococcus sanguis (Ss) perteneciente a la familia 

de los viridans, al penetrar en el torrente sanguíneo, se transforma en un potente 

agente trombogénico por tener la capacidad de inducir la adhesión y agregación 

plaquetaria a través de una reacción cruzada, simulando los sitios de unión del 

colágeno tipo I y III. 

Otro microorganismo, la Porphyromonas gingivalis, periodontopatógeno 

periodontal gram negativo anaerobio, posee fimbrias en su superficie que le 

permiten adherirse e invadir las células epiteliales y endoteliales, multiplicándose 

dentro de ellas, evadiendo la respuesta inmune y alterando su función normal. 

Sintetiza lipolisacáridos (LPS) capaces de pasar al torrente sanguíneo a través del 

epitelio del saco periodontal, se une a una proteína de unión a lipolisacárido (LBP 

o lipopolysaccharide binding protein) de alta afinidad, permitiendo su traslado en 

el plasma. Este complejo LPS-LBP, se une a los receptores CD14 presentes en 

células endoteliales, monocitos y macrófagos provocando una activación celular; 

ésto genera un aumento de las moléculas de adhesión seguido por la liberación 

de citoquinas y quimioquinas. 

El lipolisacárido induce una mayor respuesta vascular y liberación de 

interleuquina-1ß (IL-1ß), factor de necrosis tumoral-a (TNF-a) y 

tromboxanoA2 (TxA2). Estas citoquinas favorecen el infiltrado de células 

inflamatorias, la adhesión y agregación plaquetaria, promueven la formación de 

células en espuma y el depósito de colesterol en la íntima, los cuales no pueden 

ser inhibidos por los antioxidantes. En ausencia de lipoproteínas de baja densidad 

(LDL) y colesterol, los macrófagos activados por el lipolisacárido son estimulados 

a acumular triglicéridos en su interior, transformándose en células en espuma 

que, junto con el aumento en la proliferación de las células de músculo liso, 

predisponen a la formación de placas de ateroma. 
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La periodontitis puede provocar alteraciones hemostáticas, como el aumento del 

fibrinógeno plasmático, del recuento de glóbulos blancos, de la proteína C 

reactiva y de la viscosidad de la sangre. Además se ha encontrado una relación 

del factor von Willebrand, o factor VIII (glicoproteína sintetizada por las células del 

endotelio vascular y megacariocitos), con el LPS y la IL-1, quienes inducen la 

liberación de este factor desde las células endoteliales, generando la agregación 

de plaquetas y focos inflamatorios donde se puede generar un trombo 

 

En los últimos años se ha discutido sobre la posible relación causal entre la 

enfermedad periodontal y las enfermedades cardiovasculares tres meta análisis 

no pueden concluir una relación causal (Blaizot et al., Humphrey et al. y Janket et 

al) 

  

En Colombia, desde finales de los años sesenta las enfermedades 

cardiovasculares empiezan a ser reconocidas como causa de morbilidad y 

mortalidad. A comienzos de la década de los ochenta adquieren relevancia 

epidemiológica y a partir de ese momento y durante los siguientes 30 años han 

ocupado los cinco primeros puestos en la lista de las diez principales causas de 

mortalidad para el país. 

  

En la actualidad, la enfermedad isquémica cardiaca, el accidente cerebro 

vascular, la diabetes y la enfermedad hipertensiva ocupan los puestos 1°, 3°, 8° y 

9° dentro de las  diez principales causas de mortalidad en Colombia. (ministerio 

de salud 2010) 

  
 

3.2.2  
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Género  

El factor de riesgo más frecuente para enfermedad periodontal es ser hombre, el 

género biológico es determinado genéticamente por lo tanto no hay diferencia 

entre hombres y mujeres en la susceptibilidad a la enfermedad, pero si hay una 

variación en el género social y se supone que es una consecuencia de estilo de 

vida, es decir comportamiento. Durante décadas, se ha reconocido que los 

hombres de todas las edades, razas / etnias y ubicaciones geográficas tienen la 

enfermedad periodontal significativamente más que las mujeres (Genco & 

Borgnakke, 2013). 

En el NHANES I encuesta realizada en 1971-1974 en la población EE.UU., 

informó de un mejor estado periodontal en las mujeres que en los hombres de 

todas las edades, los resultados de la encuesta NHANES III mostraron una mayor 

prevalencia y la magnitud de la pérdida de inserción, profundidades de sondeo 

más profundo, y una mayor prevalencia de la periodontitis en los hombres que en 

las mujeres en la mayoría de los grupos de edad, los resultados del Índice de 

restos alimenticios en la encuesta NHANES I fueron de 0,75 para los hombres y 

0,57 para las mujeres, y la puntuación del índice de cálculo fue de 0,41 y 0,30, 

respectivamente, de manera similar la encuesta NHANES III encontró que los 

hombres tenían en promedio 21% más dientes con cálculo dental que las 

mujeres. Estos hallazgos sugieren un nivel de higiene oral más pobre en los 

hombres que en las mujeres y además  es probable que el comportamiento 

hormonal, otras diferencias fisiológicas y de comportamiento entre los dos grupos 

de género también pueden contribuir al mayor riesgo para las enfermedades 

periodontales más en hombres que en mujeres (Albandar J. 2002). 

 

Etnia  
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Un hallazgo importante de la encuesta NHANES I fue más alta ocurrencia de  

periodontitis en los negros que en los blancos, mostraron perdida de tejido 

periodontal seguidos por mexicanos americanos, mientras que los blancos 

mostraron menos perdida de tejido periodontal, el NHANES III arrojo los mismo 

resultados. Albandar et al.  Evaluaron la presencia de periodontitis agresiva y 

crónica en jóvenes de estados unidos  (13-17 años de edad) seleccionados de 

174 distritos escolares en todo los EE.UU, encontraron una prevalencia de 7.7 

para adolescentes afroamericanos, y 3,9 para los adolescentes hispanos en 

comparación con los blancos (Albandar JM., et al, 1997). Otro estudio reporta que 

los negros hacían menos uso de la atención odontológica y el uso de seda dental 

(Dolan TA., et al, 1997). 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar cuál es el factor de riesgo más registrado en las historias clínicas 

Determinar cuáles son los factores de riesgo identificados en la historia clínica de 

los pacientes con enfermedad periodontal que asistieron a la Clínica de 

Periodoncia de la Escuela de Odontología en la Universidad del Valle. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Comparar la prevalencia de la enfermedad periodontal según el ensab IV 

en Colombia  

• Comparar la prevalencia de edentulismo según en el ensab IV en Colombia  

•  Determinar la severidad de la enfermedad Periodontal 

• Establecer la frecuencia la frecuencia de registro de los Factores de riesgo 

en enfermedad periodontal  

 Determinar las características sociodemograficas y el estado periodontal en 

los pacientes del posgrado de la Universidad del Valle. 

 Establecer los factores de riesgo  de acuerdo al estado de   severidad de la 

enfermedad periodontal  
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 Observar si los factores de riesgo en esta población de estudio son acorde 

a la evidencia científica.  

 

 

 

 

5. METODOLOGIA 

 

 

 

5.1 TIPO DE ESTUDIO 

Estudio observacional retrospectivo 

 

Para calcular la muestra se utilizó la fórmula  

 

“Z” corresponde al nivel de confianza, “p” la presencia del factor de riesgo en la 

población con enfermedad periodontal (p=0.5), y “e” el error muestral del 3% 

(e=0.03), un nivel de confianza del 95%, (Z=1.96) 

En donde “n” es el número de muestra sin considerar la población, que se quiere 

obtener,  n0 al tamaño de la muestra sin considerar el tamaño de la población, 

usando la siguiente fórmula: 
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“N” es el tamaño conocido de la población. 

Ajustando 

 

 

5.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

 Historias clínicas de pacientes atendidos en las clínicas de postgrado de 

Periodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad del Valle en el 

período de 24 meses 

 Historias completas diligenciadas y aprobadas por un docente especialista en 

Periodoncia 

 Historias clínicas con registro de diagnóstico sistémico, diagnóstico periodontal, 

índice de placa bacteriana completo, registro de hábitos del paciente.  

 

5.3 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

 Historias clínicas con información incompleta 

 Historias clínicas mal diligenciadas, con tachones, enmendaduras 
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5.4  PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

 

Luego de obtener  el Aval del Comité de Ética Humana, se solicitó el permiso en 

la dirección de escuela de odontología para acceder al archivo de historias 

clínicas e iniciar la búsqueda filtrando las historias por especialidad y según el 

periodo académico para completar el estudio previo que contaba con 91 historias 

clínicas en el periodo  (2016A-2016B), la nueva búsqueda en el periodo (2017A- 

2018B) se encontraron 419 HC correspondientes a este periodo, las cuales se 

sumaron a las 91 HC del estudio anterior,  se aplicaron los criterios de inclusión y 

exclusión y fueron excluidas  3 HC, por lo tanto fueron incluidas en el estudio un 

total 507  de los periodos (2016-2018) 24 meses de seguimiento para obtener 

datos relacionados con sociodemografia, factores de riesgo y enfermedad 

periodontal. 

Los investigadores pasaron los datos diligenciados en forma física de las HC a 

una base digital creada en el programa para Windows Microsoft excel de forma 

ordenada en la cual solo tenían acceso los investigadores, los cuales fueron 

posteriormente analizados por el estadístico.  

La base de datos fue importada desde IBM SPSS Statistics Versión 25 para el 

análisis. El analizas consistió en el cálculo de frecuencias absolutas y relativas 

para las variables categóricas y medidas de tendencia central y dispersión para 
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las numéricas. Las hipótesis de independencia de variables categóricas ente 

factores de riesgo y diagnóstico de enfermedad periodontal se realizó con la 

prueba chi2. El nivel de significancia se estableció en 5% y el de confiabilidad en 

95%. 

 

 

 

 

Figura 1.  Flujograma investigación (creación propia) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Historias clínicas diciembre 2016 – 

diciembre 2018 

Posgrado de Periodoncia 

 

 

n= 510 

 

Criterios de inclusión 
 

Historias clínicas Completas 
y aprobadas por un docente 
especialista en Periodoncia, 
con registro de diagnóstico 
sistémico, diagnóstico 
periodontal, índice de placa 
bacteriana 

Criterios de Exclusión 

Historias clínicas incompletas, 
mal diligenciadas, con tachones, 
enmendaduras. 

 

Análisis estadístico  

IBM SPSS Statistics Versión 25, calculo frecuencias absolutas y relativas, medidas tendencia 

central y dispersión, prueba Chi2, significancia 5%, confiabilidad 95% 

 

Excluidas  (n= 3) 

          N= 507 

 

 

Recolección de información. Base de datos Excel 
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                                       ANALISIS ESTADISTICO  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

5.5 VARIABLES 

Cuadro 2. Variables 

VARIABLE 
Indicador 

Definición Tipo de 
Variable 

Valor de 
Variable 

Etnia  
 

Independiente Continua Indígena 
Afro colombiano 
Raizal 
ROM 

Sexo Independiente Nominal Femenino 
Masculino 

Estado Civil  Dependiente Nominal Soltero 
Casado 
Separado 
Unión libre 
Viudo 

Residencia  independiente Nominal Rural 
Urbano  

Estrato Socioeconómico independiente Ordinal  De 1 a 6 
No 

Obesidad  
 

Dependiente Nominal  Si 
No  

Edad  Independiente Continua  Menores de 30  
30-50 
51-70 
Mayores de 70  

Compromiso sistémico  Independiente Nominal Si 

Factores de Riesgo Identificados 

Obesidad 

HTA 

Control de placa 

Consumo de fármacos 

Hábitos  

Edad 

Enfermedad sistémica 
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No 
Sistema Nervioso  Dependiente Ordinal  Migraña 

Depresión 
Parálisis 
Ansiedad 
Epilepsia 
Síndrome Bipolar 
Insomnio 

Sistema cardiovascular  Dependiente Ordinal  HTA controlada 
Taquicardia 
Hipercolesterolemia 
Hipergliceridemia  
Angina de pecho 
Sustituto Electrónico 
Bradicardia 
Infarto de Miocardio  
Estenosis Valvular 
Varice   

Sistema Respiratorio Dependiente Ordinal  Sinusitis 
Rinitis  
Bronquitis 
Amigdalitis  

Sistema Gastrointestinal Dependiente Ordinal  Gastritis  
Malla Gástrica 
Hepatitis B 
Enfermedad del Colon  

Sistema Genitourinario  Dependiente Ordinal  Cálculos 
Hipoplasia renal 
Hiperplasia de Próstata 

Sistema Endocrino Dependiente Ordinal  Diabetes tipo I Controlada 
Diabetes tipo II Controlada 
Hipotiroidismo 
Cáncer de Tiroides 
Tiroidectomía 
Menopausia 

Sistema Osteoarticular  Dependiente Ordinal  Osteoporosis  
Artrosis 
Osteoartritis 
Escoliosis 

Piel  Dependiente Ordinal  Dermatitis  
Sistema inmunológico Dependiente Ordinal  Lupus  
Enfermedades Genéticas  Dependiente Ordinal  Labio y Paladar Fisurado  
VIH Independiente Nominal Si  

No 
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Neutropenia Independiente Nominal Si 
No 

Otras Enfermedades  Dependiente Ordinal  Rabdomiolisis 
Miopía  

Estrés  Independiente Nominal Si  
No  

Alergias  Independiente Nominal Si 
No  

Recesiones gingivales  Independiente Nominal Si  
No  

Sangrado Independiente Nominal Si  
No  

Supuración  Independiente Nominal Si  
No  

Movilidad  Independiente Nominal Si  
No  

Diagnostico Periodontal Dependiente Ordinal  Periodonto Sano 
Enfermedad Gingival  
Periodontitis Crónica Leve 
Periodontitis Crónica Moderada 
Periodontitis Crónica Severa 
Periodontitis Asociada desorden 
Sistémico 
Enfermedad Periodontal 
Necrotizante 
Absceso Periodontal 
Lesión Endo – Perio 
Deformidad Mucogingival 

Extensión  Independiente Nominal Localizada 
Generalizada  

Presencia Factor de Riesgo Independiente Nominal Si 
No 

Factor de Riesgo  Dependiente Ordinal  Tabaquismo 
Diabetes No controlada 
Obesidad 
Osteoporosis 
Enfermedad Cardiovascular 
Estrés 
Consumo de Alcohol  
Sexo 
Saliva 
Etnia 
Genética 
Cambios hormonales 
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VIH  
Neutropenia  

Presencia de Factor de  Independiente Nominal Si 
No 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.6 CONSIDERACIONES ETICAS 

De acuerdo con el Artículo 11 de la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de 

Salud, este proyecto de investigación se clasifica como: Investigación con riesgo 

mínimo: Son estudios retrospectivos que emplean el registro de datos a través de 

procedimientos comunes consistentes en: exámenes físicos o sicológicos de 

diagnóstico o tratamientos rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, 

electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva, tomografías, colección de 

excretas y secreciones externas, obtención de placenta durante el parto, 

recolección de líquido amniótico al romperse las membranas, obtención de saliva, 

dientes deciduales y dientes permanentes extraídos por indicación terapéutica, 

placa dental y cálculos removidos por procedimientos profilácticos no invasores, 

corte de pelo y uñas sin causar desfiguración, extracción de sangre por punción 

venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia máxima de dos veces 

a la semana y volumen máximo de 450 ml en dos meses excepto durante el 

embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas sicológicas a grupos 

o individuos en los que no se manipulará la conducta del sujeto, investigación con 

medicamentos de uso común, amplio margen terapéutico y registrados en este 

Ministerio o su autoridad delegada, empleando las indicaciones, dosis y vías de 
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administración establecidas. Este proyecto de investigación se realizó tomando 

datos de las historias clínicas de pacientes que acuden a la clínica de Periodoncia 

del posgrado de la escuela de odontología de la Universidad del Valle que 

reposan diligenciados en el archivo de esta clínica, el único riesgo a presentarse 

es que se viole la confidencialidad, por lo cual para estos formatos no se tuvo en 

cuenta los números de identificación ni los nombres de los pacientes. Para 

efectos de identificación en la base de datos cada uno se encuentra enumerado 

con un código secuencial que se dio al momento del diligenciamiento de la base 

de datos  para evitar revelar la identidad del paciente. El comité institucional de 

Revisión de Ética Humana, aprobó el proyecto en el acta N° 022-016. 

 

RESULTADOS 

Este estudio es derivado de un trabajo de investigación realizado en la 

Universidad del Valle donde se contaba con una base de datos de 510 historias 

clínicas.  Se amplió el tiempo de seguimiento y por ende se revisaron en el 

periodo de dos años (2016-2018) 507 historias.  Las historias clínicas se les 

evaluó los criterios de inclusión y exclusión, teniendo como resultado que se 

redujo la muestra a 507 historias clínicas de pacientes que asistían a las clínicas 

de posgrado de periodoncia, los cuales el 45.36% ( N=230) eran hombres y el 

54.64% (N=277) eran mujeres, se encontró que el promedio de edad entre 

hombres y mujeres fue de 50.31 ± 14.36 años, el promedio del peso fue de 68.70 

± 12.72 , el promedio de veces de cepillado es de 2.86 ± 0.65; el promedio de 

dientes ausentes fue de 7.92 ± 6.26 y el dientes presentes fue de 23.75 ± 5.78 

(ver tabla 2).   Dentro de los registros encontrados sobre la raza de los pacientes 

se encontró que el 67.73% (N=191) pertenecían a la raza mestiza siendo la más 

prevalente, el 24.11% (N=68) a la raza blanca y el 8.16% (N=23) a 

afrodescendientes.  El estrato socioeconómico que más se observo fue estrato 3, 
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correspondiente a 43.36% (N=199) y el 95.73% (N=471) de los pacientes 

provenían de área urbana. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Datos 

Sociodemograficos. 

Característica n %  Total 

Genero 
    Masculino 
    Femenino  
    No reporta 
 

 
230 
277 
0 

 
45.33 
54.64 
0 

 
 
507 

Raza 

   Blanca 
   Mestiza 
   Afrodescendiente 
   No reporta 

 

68 

191 

23 

225 

 

 

13.41 

37.67 

4,53 

44,37 

 

 

507 

 

Residencia  

   Urbana 

   Rural  

   No reporta  

 

 

471 

21 

15 

 

 

92.89 

4.14 

2,95 

 

507 

Estrato 

  Estrato 1 

  Estrato 2 

  Estrato 3  

  Estrato 4 

 

41 

103 

199 

90 

 

8.08 

20,31 

39,25 

17,75 

 

 

 

 

507 
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Tabla 2. Variables numéricas de interés 

  Estrato 5 

  Estrato 6 

  No reporta  

 

22 

4 

48 

4,33 

0,78 

9,46 



 
 

44 
 

  Promedio  Ds 

Edad 50.25 14,87 

Peso 68.70 12.72 

Número de veces de cepillado 2.86 0.65 

Dientes presentes  23.75 5.78 

Dientes ausentes  7.92 6.26 

 

 

Observamos que en todas las historias se registra peso y talla por lo que se 

decidió sacar el índice de masa corporal para detectar si había presencia de 

obesidad y clasificar los pacientes según los parámetros propuestos por la OMS. 

Se encontró que el 41.22 % (N= 209) de los pacientes estaban en normo peso, el 

33.92% (N=172) se encontraban con sobre peso, el 10.45% (N=53) con obesidad 

moderada, el 2,36% (N=12) tenían obesidad severa y el 0.19 (N=1) presento 

obesidad mórbida. También se encontró que 60 pacientes que representaban el 

11,83% de la muestra no se pudieron clasificar pues no se encontró registro de 

los datos en la historia clínica. (ver tabla 3)  
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TABLA 3. 

 

 

 

 

 

 

Observado los registros de 

presión arterial sistólica y diastólica según los parámetros de la asociación 

americana de cardiología (2017) se encontraron valores de tensión arterial normal 

en el 40.23% (N=204) de los pacientes, 13,21% (N=67)  de los pacientes 

presentaron presión arterial elevada, el 21,69% (N=110) presentaron hipertensión 

nivel 1, el 1,57% (N=8) presentaba hipertensión nivel 2, el 0,59% (N=3) se 

encontró con crisis hipertensiva; el 22,68% de los pacientes el cual representaban 

115 pacientes de la muestra total no se logró clasificar pues no se encontraron 

datos. (ver tabla 4) 

Tabla 4. Presión arterial  

HIPERTENSION 

ARTERIAL 

 n % 

 normal  204 40,23 

 Presión arterial elevada  67 13,21 

 Nivel 1  110 21,69 

 Nivel 2 8 1,57 

 Crisis hipertensiva  3 0,59 

 no reporta 115 22,68 

 TOTAL 507 100 

 

 

ESTADO DE 

OBESIDAD 

N %  Total 

 
Normo peso 
Sobrepeso 
Obesidad moderada 
Obesidad severa 
Obesidad mórbida 
No reporta  

 
209 
172 
53 
12 
1 
60 

 
41,22 
33,92 
10,45 
2,36 
0,19 
11,83 

 
 
 
 
507 
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Se encontró que el 65,68% (N=333) de los pacientes que asistían a la clínica de 

periodoncia durante el periodo de tiempo evaluado consumían medicamentos 

mientras que el 31,36% (N=159) no reportaron el uso de fármacos, no se encontró 

registro en el 3,35% (N=15) de las historias revisadas (ver tabla 5). Según el 

modelo del estudio y su metodología se estableció que se tomarían hasta 3 

medicamentos de los cuales los pacientes registraran ingesta y se agruparían por 

grupos farmacológicos de dependiendo de uso utilidad clínica; se encontró que 

los 5 grupos farmacológicos más prevalentemente registrados fueron los 

antihipertensivos en 25.22% (N=84), seguido de los hipoglucemiantes con el 

10,51% (N=35), luego los fármacos usados como hipolipemiantes tuvieron el 6,60 

% (N=22), en tercer lugar los antiagregantes con un 6,30% (N=21) y en cuarto 

lugar los medicamentos para el control de enfermedades de la tiroides con un 

4,50% (N=15). (ver tabla 6), también de encontró un aparentemente puede 

suponerse un subregistro de la información por parte del operador o el paciente 

que limitaría la congruencia de los datos, pacientes que reportaron ingesta de 

medicamentos pero que no se registró cual fármaco. 

 

 

 

Tabla 5. Consumo de fármacos 

Uso de fármacos   N % 

 si  333 65,68 

 no 159 31,36 

 No reporta 15 3,35 

 TOTAL 507 100 
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Tabla 6. Tipo de fármacos 

fármacos  n % 

 antihipertensivos  84 25,22 

 diabetes control 35 10,51 

 estatinas  22 6,60 

 antiagregantes  21 6,30 

 tiroides control  15 4,50 

 

En relación a los compromisos sistémicos se registró la información que los 

pacientes referían y se observó que el 63.31% (N=321) referían ningún 

compromiso sistémico, el 33, 53% (N=170) lo presentaban y el 3,15% (N=16) no 

se reportó.  (ver tabla 7). 

Tabla 7. Compromiso sistémico  

enfermedad sistémica  N % 

 Ausencia 321 63,31 

 presencia  170 33,53 

 no reporta 16 3,15 

 TOTAL 507 100 

 

Al revisar las enfermedades reportadas dentro de las historias se estableció que 

por cada paciente se registrarían dos patologías máximo, la prevalencia fue la 

siguiente hipertensión arterial 51,76%(N=88) siendo la más frecuente, luego 

aparecen la diabetes en 19.41% (N=33),  pacientes con otros trastornos no 

especificados con un 18,82% (N=32), la enfermedad de tiroides con un 14,7% 

(N=25), la enfermedad cardiovascular con 9,41% (N=16), trastornos neurológicos 

5,88% (N=10), trastorno reumatoide 4,7% (N=8), gastritis 2,94% (N=5), hepatitis 

1,76% (N=3) y enfermedades pulmonares en un 0,58% (N=1) de los pacientes en 

los que se encontró registro de enfermedad sistémica. (Ver tabla 8).  
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Tabla 8. Enfermedad sistémica  

 

enfermedad sistémica   N % 

 hipertensión  88 51,76 

 Diabetes  33 19,41 

 trastorno reumatoides 8 4,7 

 enfermedad cardiovascular  16 9,41 

 enfermedad de tiroides 25 14,7 

 trastornos neurológicos 10 5,88 

 hepatitis  3 1,76 

 gastritis  5 2,94 

 otros  32 18,82 

 pulmonar  1 0,58 

 

 

En relación a los hábitos registrados se observó que el 66,27%(N=336) de los 

paientes no presentaron hábitos nocivos, el 18,34% (N=93) de los pacientes 

registraron bruxismo, el 7,1%(N=36) deglución atípica, 3,15%(N=16) onicofagia, el 

2,76% (N=14) eran respiradores orales, solo el 0,98% (N=5) reportaron el 

consumo de tabaco; por otro lado al 1,18% (N=6) de los pacientes no hubo 

información acerca de los hábitos. (Ver tabla 9). 

Tabla 9. Hábitos  

HABITOS   N % 

 ninguno 336 66,27 

 bruxismo  93 18,34 

 respirador oral 14 2,76 

 deglución atípica 36 7,1 

 onicofagia  16 3,15 

 otros  1 0,19 

 tabaquismo  5 0,98 

 no reporta  6 1,18 

 TOTAL 507 100 
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Con respecto al índice de palca de los pacientes se evidencio que la mayoría de 

pacientes que acuden a la clínica de periodoncia tenían índice de placa alto 

siendo en un 57,79% (293) deficiente, 15,18% (N=77) cuestionable y solo el 

7,29% (N=37) es aceptable. También se observa que hay un 19,72% (N=100) de 

información que no se encontró en las fuentes de consulta.  (ver tabla 10) 

Tabla 10. Control de placa  

control de placa   N % 

 aceptable  37 7,29 

 cuestionable 77 15,18 

 deficiente 293 57,79 

 no reporta 100 19,72 

 TOTAL 507 100 

 

En relación con el estado periodontal se observó que en un 69,23% (N=351) de 

los pacientes se presentó enfermedad periodontal, mientras que el 30,76% 

(N=156) no presento compromiso periodontal, reflejo de que todos los pacientes 

atendidos en el posgrado de periodoncia no son por enfermedad periodontal. (Ver 

tabla 11). Según el tipo de diagnóstico periodontal, el 53,25 % (N=270) 

presentaban periodontitis y el 22,68% (N=115) cursaba con enfermedad gingival. 

El 24,06% (N=122) no se encontró registro diagnostico o tenía un diagnostico 

periodontal diferente a los ya mencionados. (ver tabla 12). De los pacientes donde 

hubo algún diagnostico periodontal los de mayor frecuencia son periodontitis 

crónica moderada con el 24,65% (N= 125), gingivitis asociada a placa bacteriana 

21,89% (N=111), 17,75% (N=90) periodontitis crónica severa y la periodontitis 

crónica leve con una prevalencia del 13,6% (N=69), además las deformidades 

mucogingicales con un 8,48% (N=43), periodontitis agresiva, absceso periodontal 

y periodontitis asociada a condiciones sistémicas ambas con 0,19% (N=1). (ver 

tabla 13), en cuento a la localización de la enfermedad periodontal el 33.13% 



 
 

50 
 

(N=168) fue generalizada y el 36,88% (N=187) fue localizada, en el 29,98% 

(N=152) no se encontró o determino la información. (ver tabla 14). 

 

 

Tabla 11. Enfermedad periodontal 

enfermedad 
periodontal  

 N % 

 No presenta 156 30,76 

 Si presenta  351 69,23 

 TOTAL  507 100 

 

Tabla 12. Tipo de diagnósticos Periodontales 

 

Tipo de diagnóstico 
periodontal  

 N % 

 NINGUNO (cambiar por 
otro pues algún 

diagnostico debe de 
tener) 

122 24,06 

 GINGIVITIS  115 22,68 

 PERIODONTITIS  270 53,25 

 TOTAL 507 100 

 

 

Tabla 13. Diagnósticos periodontales  

 

diagnostico 
periodontal 

 N % 

 Sano 66 13,01 

 gingivitis asociada a placa 111 21,89 

 periodontitis crónica leve 69 13,6 

 periodontitis crónica moderada 125 24,65 

 periodontitis crónica severa 90 17,75 
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 periodontitis agresiva 1 0,19 

 periodontitis asociada a 
condiciones sistémicas  

1 0.19 

 deformidad mucogingival  43 8,48 

 absceso periodontal 1 0,19 

 TOTAL 507 100 

  

Tabla 14. Localización de enfermedad periodontal  

localización de 
enfermedad 
periodontal 

 N % 

 localizada  187 36,88 

 generalizada 168 33,13 

 No presenta  152 29,98 

 TOTAL 507 100 

 

Teniendo en cuenta que la el índice de placa , la presión arterial , la obesidad de 

acuerdo al índice de masa corporal que fueron los factores de riesgo más 

registrados se realizó un análisis con la presencia de enfermedad periodontal 

donde se encontró que el 82,74% (N=259) de los paciente con enfermedad 

periodontal presentaban un índice de placa deficiente, 42 pacientes presentaron 

índice cuestionable que representaron 13.41% y el 3,83% con un nivel de placa 

aceptable, el nivel de significancia estadística fue de 0.000. (ver tabla 15.) en la 

tabla 16 se presenta como resultado de interés que el diagnostico de enfermedad 

periodontal más prevalente fue el de periodontitis junto con un control de placa 

deficiente con un 85.35% (N=204) y gingivitis con un índice de placa deficiente 

con una prevalencia de 72.82% (N=67) y con una significancia estadística de 

0.00. esto podría respaldar la evidencia de que la presencia de mayor cantidad de 

placa es un factor de riesgo para las enfermedades periodontales, se observa 

Tabla 15. Placa bacteriana y enfermedad periodontal 

  Control placa 
bacteriana  

    total p* 
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  aceptable cuestionable deficiente     

presencia de 
enfermedad 
periodontal 

12(3,83%) 42(13.41%) 259(82,74%) 313 chi2 

82.40 

   

 

 

 

  Fisher 
0.000 

 

Tabla 16. Control de placa vs enfermedad periodontal 

enfermedad 
periodontal  

Control placa 
bacteriana 

    total p* 

 aceptable cuestionable deficiente     

sano 23 ( 63.8%) 30 (38.9%) 22 (7.51%) 75 ( 18.4%) chi 2 0.00 

gingivitis  5(13.8%) 20 (25.9%) 67(22.8%) 92(66%) Fisher0.0 

periodontitis 8 (22.2%) 27 (35.0%) 204 (69.6%) 239(58.8%)   

TOTAL 36 (8.8%) 77 (18.9%) 293(72.17%) 406 (100%)   

 

Con respecto a la hipertensión y al grado de hipertensión se observó que 147 

pacientes presentaron enfermedad periodontal e hipertensión arterial, la mayoría 

de pacientes se encontró con presión arterial y enfermedad periodontal se 

agruparon en la presión arterial nivel 1 equivalentes al 58,50% (N=86) de los 

pacientes, mientras que la distribución en los demás grupos fue la siguiente 

presión arterial elevada 34,69% (N=5), presión arterial nivel 2 4,76% (N=7) y crisis 

de hipertensión 2,04% (N=3) (ver tabla 17). En tabla 18 los grupos de mayor 

prevalencia donde se comparó el tipo de enfermedad periodontal y el grado de 

hipertensión se puede observar que 60 pacientes presentaron hipertensión nivel 1 

y periodontitis, 37 cursaron con presión elevada y periodontitis, 7 tenían presión 

arterial nivel 2 y periodontitis, 3 pacientes tuvieron crisis de hipertensión y 

periodontitis; mientras que con respecto a gingivitis 24 tuvieron presión arterial 

nivel 1 y 18 con presión alta. Con una significancia estadística de 0.378. 
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 Tabla 17. Hipertensión y enfermedad periodontal  

 

Tabla 18. hipertensión vs enfermedad periodontal  

 

 

enfermedad 

periodontal 

  

Hipertensión          total p* 

  Normal elevada   presión 
arterial alta 

nivel 1 

presión 
arterial 
nivel 2 

crisis de 
hipertensión 

    

presencia de 
enfermedad 
periodontal 

134 51(34,69%) 86(58,50%) 7(4,76%) 3 (2,04%) 281/147 chi 2 
0.033 

       Fisher 
0.036 

Enfermedad 
periodontal  

Hipertensión          total p* 

 Normal elevada   presión 
arterial alta 

nivel 1 

presión 
arterial 
nivel 2 

crisis de 
hipertensión 

    

sano 47 12 23 1 0 83 chi 2 
0.378 

gingivitis  55 18 24 0 0 97 Fisher 
0.527 

periodontitis 102 37 60 7 3 209   

TOTAL 204 67 107 8 3 389   
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En el análisis que se realizó entre obesidad y enfermedad periodontal se 

encontraron los siguientes resultados, 128 paciente presentaron una enfermedad 

periodontal y sobrepeso, 43 presentaron obesidad moderada y alguna 

enfermedad periodontal, 12 presentaron obesidad severa y alguna enfermedad 

periodontal y ninguno presento obesidad mórbida y enfermedad periodontal. Con 

una significancia estadística de 0,012. (ver tabla 19). 

En la tabla 20 podemos ver como resultado la enfermedad periodontal y el estado 

de obesidad de los pacientes, donde 102 pacientes presentaron sobre peso y 

periodontitis, 32 obesidad moderada y periodontitis, 9 presentaron obesidad 

severa y periodontitis; 32 pacientes presentaron sobrepeso y gingivitis, 14 

obesidad moreda y gingivitis y solo 3 presentaron obesidad severa y gingivitis. 

 

Tabla 19. Obesidad y enfermedad periodontal  

  Obesidad           total p* 

  Normo 
peso 

sobrepeso obesidad 
moderada 

obesidad 
severa  

obesidad 
mórbida 

    

presencia 
de 

enfermedad 
periodontal 

138 128 43 12 0 321 chi 2 0.012 

       Fisher 0.007 

 

Tabla 20. Obesidad vs enfermedades periodontales  

 

 Enfermedad 
periodontal 

Obesidad           total p* 

 Normo peso sobrepeso obesidad 
moderada 

obesidad 
severa  

obesidad 
mórbida 

    

sano 49 36 7 0 1 93 chi2 
0.059 
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gingivitis  57 32 14 3 0 106 Fisher 
0.046 

periodontitis 101 102 32 9 0 244   

 

6 DISCUSION 

 

FALTA LA DISCUSION  

POR CADA RESULTADO LO DEBEN COLCOAR Y COMPARAR CON LA 

LITERATURA CTUAL SE GUIAN CON LO DE LUISA QUE LES SIRVA DE 

LITERATURA PERO CON SUS VALORES----- 

 

 

 

Seria interesante estudiar la severidad de la enf periodontal y la 

severidad o estadio de la obesidad pues es una enfermedad inflamatoria 

que podría tener repercusiones en el estado de la otra. 

En Colombia, según el cuarto estudio nacional de salud bucal (ENSAB IV), 

realizado entre el 2013 y 2014, la mayor parte de la población (61.8%) presentó 

periodontitis crónica en sus diferentes grados de severidad, según la más 

frecuente de tipo moderada, presente en el 43.46% de los sujetos, seguida por 

10.62% con periodontitis avanzada (ENSAB IV). En nuestra investigación los 

resultados fueron similares con un 79.2% de presencia de periodontitis crónica la 

más prevalente fue moderada en un 30,8% seguida de severa en  26,4%.  

La periodontitis se ha definido como una enfermedad multifactorial, la cual se ve 

influenciada por factores de riesgos genéticos y ambientales. La tasa de 

progresión, la edad de inicio y la gravedad de enfermedad en un individuo se 

determina a menudo por factores de riesgo sistémicos en el huésped. (Genco & 

Borgnakke, 2013) 
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En las historias clínicas que se revisaron al momento de evaluar la información no 

existe ningún ítem como factor de riesgo. 

En relación con el sexo en Colombia un mayor porcentaje de hombres evidencian 

periodontitis moderada (45.03%) frente a las mujeres (41.97%). (ENSAB IV).  En 

nuestro resultado se presentó al contrario mayor cantidad de mujeres con 

periodontitis moderada (32,14%) frente a los hombres (28,57%). Esto puede 

explicarse porque se presentó mayor población de género femenino. En cuanto a 

la extensión, se registró mayor cantidad de pacientes con periodontitis localizada, 

sin embargo cuando se registró generalizada, la mayor cantidad fue en hombres 

con un 42,86% frente a 28,57% en mujeres. 

Encontramos que el promedio de edad en que se presento la enfermedad 

periodontal fue de 50.62 años en las historias clínicas revisadas. Según la 

desviación estándar con una  edad mínima de 15 años y una máxima de 80. 

En Colombia se reporta el grupo entre 35 a 44 años, presento en su mayoría  

periodontitis moderada (48.29%).  

A nivel mundial se ha reportado que entre las personas ≥ 30 años de edad, casi la 

mitad (47,2%) presentaban periodontitis, donde el, 30,0% era moderada y 8,5% 

severa (Genco & Borgnakke, 2013). En nuestro estudio  el 79.2% presentaban 

Periodontitis Crónica, similarmente: un 30,8% era moderada y un poco más 

elevada la  severa con un  26,4%. 

En los resultados de este estudio observo  que el 93,4% de las historias clínicas 

revisadas  registraron algún factor de riesgo para enfermedad periodontal, el 

80,2% de los registros pertenecían a algún factor de riesgo modificable, entre los 

cuales se registraron, obesidad, tabaquismo, bajo nivel de higiene oral, y respecto 

a los factores de riesgo no modificables, se observó algún registro en un  72,5% 

siendo el más frecuente el género masculino y cambios hormonales. 
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En Colombia, según el ENSAB IV, el 10.96% de las personas de 45 a 64 años 

fuma habitualmente, el 4.18% lo hace ocasionalmente a la vez que el 32.62% se 

reporta como ex fumador. Para este grupo de edad se reporta también el 6.56% 

de personas que fuma al revés. 

En relación con el habito de fumar en nuestro estudio observamos que un  5,49% 

eran pacientes fumadores sin mostrar diferencia estadísticamente significativa 

entre hombres y mujeres, sin embargo es posible que este asociado a un 

subregistro, debido a que en el formato de historia clínica de la institución no hay 

un ítem para diligenciar si el habito está presente o no, tampoco hay forma de 

caracterizar la frecuencia, habitual, ocasional, ex fumador o fumador al revés 

Se debe tener en cuenta que la nicotina altera la función de los neutrófilos, (Soder 

B.et al. 1999). La capacidad de respuesta elevada de las células T puede ser una 

explicación del hábito como un factor de riesgo para la periodontitis. Sin embargo  

el mecanismo de cómo la función de las células T contribuye a aumentar la 

gravedad de la descomposición periodontal en pacientes con periodontitis y habito 

de tabaquismo debe investigarse más a fondo. (Loss BG, et al. 2004). 

 

Cuando se revisó nivel del higiene oral se encontró que el 86,8% presentaba bajo 

nivel de higiene oral, considerando un índice de placa bacteriano alto,  pero 

además se observó que no se registró si se usaba enjuague bucal o seda dental 

en un 87.91% y 83, 52% respectivamente. Se observo el registro de un paciente 

con parálisis, dato que sugiere verificar  si la condición dificulta la motricidad del 

paciente para realizar la higiene oral. El nivel de higiene oral está directamente 

relacionado con la cantidad de acumulo de placa bacteriana en los dientes, y se 

puede predecir la correlación positiva con la prevalencia y la gravedad de las 

enfermedades periodontales (Silness& Loe, 1964). 
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Continuando con el análisis de los factores de riesgo modificables, en nuestro 

estudio, luego de observar los datos  registrados de peso y talla se calculó el 

índice de masa corporal, dando como resultado que el 20,48% de la población 

presentaba obesidad, de ellos el 25,71% eran hombres y el 16,6% eran mujeres, 

este resultado debe ser tenido en cuenta como alerta ya que el estudio 

longitudinal realizado por Morita et al. Muestra una relación dosis-respuesta 

directa entre el índice de masa corporal y el desarrollo posterior de la enfermedad 

periodontal en una población de individuos japoneses. Las razones de riesgo para 

desarrollar enfermedad periodontal después de 5 años fueron de 1.30 (P <.001) y 

1.44 (P = .072) en hombres y 1.70 (P <.01) y 3.24 (P <.05) en mujeres para 

aquellos con IMC de 25-30 y ≥ 30, respectivamente, en comparación con aquellos 

con IMC <22. (Morita I., et al. 2011).  

En cuanto a diabetes no controlada, no se observo registro de este factor de 

riesgo, sin embargo si hubo pacientes con compromiso periodontal y  diabetes 

controlada tipo I y tipo II el 3,30% ( 3)y 4,40% (4 )respectivamente, afectando esta 

ultima en su mayoría a los hombres. Es importante recordar la relación 

bidireccional entre periodontitis y diabetes, el aumento de los niveles de 

mediadores pro inflamatorios en pacientes con diabetes contribuyen a la 

enfermedad periodontal más grave, contribuyen a la diabetes mal control 

metabólico. Por lo tanto la diabetes es un factor de riesgo de periodontitis 

mediante el aumento de la prevalencia, gravedad, el alcance, la progresión, y 

posiblemente la iniciación (incidencia) de la enfermedad periodontal. (Bouchard P. 

2016). 

Continuando con los compromisos sistémicos, no se observa registro de 

enfermedad cardiovascular como factor de riesgo, sin embargo, el 28,6% (26) de 

los registros pertenecían a pacientes que tenían enfermedad periodontal y algún 

compromiso cardiovascular, la distribución por género fue equitativa. De este 

compromiso el que más se presento fue hipertensión arterial controlada, en un 
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18,7%, la prevalencia en enfermedad > 10% es alto y en la literatura se ha 

reportado que altas concentraciones de colesterol y la acción de las bacterias 

orales en el proceso de la aterosclerosis o la participación de proteínas de fase 

aguda que pueden aumentar en la periodontitis crónica. (Izumi A., et al. 2009). 

No se observó registro de factor de riesgo consumo de alcohol, sin embargo, un 

paciente manifestó consumir licor y este se registró en hábitos, tampoco se 

observo registro de estrés y osteoporosis, según el estudio de Bouchard en  2016, 

deben ser tenidos en cuenta todas las condiciones que hacen parte del medio 

ambiente y  estilo de vida, como factores, que predisponen al riesgo, o factores de 

riesgo distales. (Bouchard P. 2016), en esta investigación si se observó que hay 

registro de algunas enfermedades psicosociales como, ansiedad, depresión, 

síndrome bipolar, migraña, insomnio, las cuales podrían estar asociadas a estrés. 

A pesar que algunos factores de riesgo pueden ser modificados, existen otros que 

no se pueden cambiar; sin embargo, la identificación de las personas en riesgo 

proporciona un medio para orientar las intervenciones, en este estudio se observó 

que 47,7% de las historias clínicas revisadas, registraron consumo de algún 

fármaco,  algunos medicamentos disminuyen el flujo salival, otros, alteran el pH y 

la composición de la placa bacteriana o inducen el crecimiento gingival. (Cohen 

DW, 2000). Condiciones que promueven la aparición de la enfermedad 

periodontal en el individuo. 

Los resultados demuestran que 51 a 70 años fue el rango de edad que mas 

presento enfermedad periodontal, dato que coincide con el ENSAB IV, donde el 

grupo de 45 a 64 años fue quien más presento enfermedad periodontal. (ENSAB 

IV). 

De acuerdo con la distribución por sexo, en nuestro estudio se observan mas 

historias clínicas pertenecientes a mujeres que hombres, puede ser debido a que 

son quienes más acuden a la consulta o mas se preocupan por dar solución a sus 
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problemas de salud oral, sin embargo, se considera que el género masculino es 

factor de riesgo para tener la enfermedad periodontal porque hay una variación en 

el género social y se supone que es una consecuencia de estilo de vida, es decir  

comportamiento. Durante décadas, se ha reconocido que los hombres de todas 

las edades, razas / etnias y ubicaciones geográficas tienen la enfermedad 

periodontal significativamente más que las mujeres (Genco & Borgnakke, 2013). 

Lo confirman estudios como el NHANES I encuesta realizada en 1971-1974 en la 

población EE.UU., NHANES III y en Colombia un mayor porcentaje de hombres 

evidencian periodontitis moderada (45.03%) frente a las  mujeres (41.97%). Se 

resalta que la proporción de periodontitis avanzada en hombres es cercana al 

doble (13,84%) con respecto a las mujeres (7,56%). (ENSAB IV).  Estos hallazgos 

sugieren un nivel de higiene oral más pobre en los hombres que en las mujeres y 

además  es probable que el comportamiento hormonal, otras diferencias 

fisiológicas y de comportamiento entre los dos grupos de género también pueden 

contribuir al mayor riesgo para las enfermedades periodontales en hombres que 

en mujeres (Albandar J. 2002). 

El promedio de edad para la menopausia naturalmente es los  50 años,(Knight 

ET. 2016), por lo tanto se asume que en estas mujeres hubo cambios 

hormonales, asociados a menopausia y  pos menopausia, corresponde al 33,3% 

de las historias clínicas revisadas, sin embargo esta condición tampoco fue tenida 

en cuenta como factor de riesgo no modificable, en el estudio de Payne y Col. En 

1999, donde estudiaron mujeres pos menopáusicas, con osteopenia y 

osteoporosis se demostró que la deficiencia de estrógenos se asoció con una 

mayor frecuencia de pérdida de densidad crestal, del hueso alveolar. Estos datos 

sugieren que la osteoporosis / osteopenia y la deficiencia de estrógenos son 

factores de riesgo para la pérdida de densidad ósea alveolar en mujeres pos 

menopáusicas con antecedentes de periodontitis. (Payne JB. Y Col. 1999). No se 

observo ningún registro de mujer embarazada,  ni pacientes en edad de pubertad, 

además ningún registro de VIH positivo y neutropenia que son condiciones que 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knight%20ET%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27045429
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knight%20ET%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27045429
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afectan la respuesta inmune del paciente favoreciendo la aparición de la 

enfermedad periodontal. 

. 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 CONCLUSIONES 

 

 El factor de riesgo no modificable más prevalente fue pertenecer al género 

masculino seguido de los cambios hormonales en las mujeres como la 

menopausia. 



 
 

62 
 

 El diagnóstico más prevalente es periodontitis crónica moderada localizada 

 En la historia clínica se registran enfermedades sistémicas en anamnesis y 

revisión por sistemas, pero no se ubican cuales son consideradas a tener 

en cuenta como factor de riesgo. 

 Obesidad y estrés, no se registran como factor de riesgo. 

 En los tratamientos no se observó la identificación de los factores de riesgo 

y su control 

 De acuerdo a nuestra investigación. Nos dimos cuenta que la mayoría de 

los estudios reportan los factores de riesgo por separado o analizados en 

forma individual, existe poca evidencia que involucre actualmente la 

clasificación en factores de riesgo modificables y no modificables 
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 En el registro de la información de la historia clínica del posgrado no es 

rigurosa en su recolección perdiendo la oportunidad de futuras 

investigaciones  

 De acuerdo a la información registrada en las historias clínicas, se crea la 

necesidad de establecer un registro efectivo de la información y actualizada 

por lo cual se sugiere registrar la información en línea por medio de un 

instrumento (formulario) y continuar en esta línea de investigación asociada 

a diferentes factores de la enfermedad periodontal  

 También sugerimos registrar los tratamientos periodontales para ampliar la 

línea de investigación 

 Utilizar el formato en línea que creamos a partir de esta investigación 

siendo de  supervisión y colaboración constante por docente y directivos 
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Formato para recolección de información  
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Anexo 2. Acta de Aprobación Comité de Ética Universidad Del Valle  
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