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GLOSARIO 

 

Término Definición 

Periodontitis 

Enfermedad inflamatoria crónica multifactorial del periodonto, 

asociada a biopelícula disbiótica, que causa la destrucción 

progresiva del aparato de soporte del diente. 

Prevalencia 
Proporción de individuos que presentan una enfermedad en una 

población específica en un momento determinado. 

Estadios de 

Periodontitis 

Clasificación basada en la severidad y complejidad de la 

enfermedad (I al IV). 

Grados de 

Periodontitis 

Clasificación basada en la tasa de progresión de la enfermedad 

(A, B, C). 

Extensión de la 

periodontitis 

El alcance de la enfermedad en la dentición del paciente puede 

ser localizada o generalizada. 

CAL (Clinical 

Attachment Loss) 

Inserción clínica: distancia desde la unión amelo-cementaria 

hasta la base del surco sondable, se considera pérdida cuando 

es mayor que 0. 

 

Sondaje periodontal 

Técnica clínica para medir la profundidad del surco gingival o 

bolsa periodontal. Distancia comprendida desde el margen 

encía libre hasta la base de la hendidura sondable. 

Disbiosis 
Desequilibrio en la microbiota normal que favorece la 

proliferación de microorganismos patógenos. 

Simbiosis oral 
Relación equilibrada entre las bacterias orales comensales y el 

huésped, asociada a la salud periodontal. 

Biofilm dental 
Acúmulo organizado de microorganismos sobre la superficie 

dentaria, incrustado en una matriz extracelular. 

Factores de riesgo 
Condiciones que aumentan la probabilidad de desarrollar 

periodontitis, como fumar, diabetes y mala higiene oral. 



   

 

 
 

Término Definición 

ENSAB IV 

Cuarto Estudio Nacional de Salud Bucal en Colombia (2013–

2014), que brinda datos sobre la prevalencia de enfermedades 

orales. 

Diagnóstico 

periodontal 

Proceso clínico basado en signos y síntomas para clasificar el 

estado periodontal del paciente. 

Salud periodontal 

Periodonto estructuralmente sano y no inflamado. Ausencia o 

niveles mínimos de inflamación clínica (BOP <10%) en un 

periodonto con soporte normal o reducido. 

 

Gingivitis 

Disbiosis asociada al mayor acúmulo de biopelícula que genera 

una respuesta en el hospedero, inflamatoria crónica resolutiva. 

Se define por la presencia de inflamación gingival, definida 

como BoP ≥ 10% de las localizaciones, y la ausencia de pérdida 

de inserción clínica detectable y pérdida ósea radiográfica.  

 

Periodontograma Registro clínico detallado del estado periodontal del paciente. 

Historial clínico 
Documento que recoge información médica, odontológica y 

periodontal del paciente. 

Carga inflamatoria 

Nivel total de inflamación presente en el organismo, 

generalmente medido por biomarcadores como la proteína C 

reactiva (PCR). 

Clasificación 2017 

Sistema de diagnóstico periodontal que clasifica la periodontitis 

por estadios (severidad) y grados (progresión), integrando 

factores sistémicos. 

Inflamación crónica 

no resolutiva 

Proceso inflamatorio persistente que no se autolimita y 

contribuye a la destrucción tisular. 

Sistema de 

clasificación por 

definición de caso 

Método diagnóstico basado en criterios clínicos específicos 

estandarizados para mejorar la comparabilidad entre estudios. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La periodontitis constituye un importante problema de salud pública en todo el 

mundo. Esta patología inflamatoria crónica afecta los tejidos de soporte dental y se 

relaciona con diversos factores locales, generando consecuencias sistémicas 

significativas. En Colombia, la información sobre su prevalencia de esta patología 

aún es escasa, especialmente bajo los criterios actualizados de clasificación de la 

periodontitis establecidos en 2017 por la Academia Americana de Periodoncia y la 

Federación Europea de Periodoncia. Esta clasificación permite una evaluación más 

integral de la severidad, progresión y extensión de la enfermedad, mejorando la 

precisión diagnóstica y la planificación de tratamientos individualizados. 

En este contexto, el presente estudio tuvo como objetivo principal determinar la 

prevalencia de periodontitis en los pacientes adultos que asisten a las clínicas de la 

Institución Universitaria Colegios de Colombia (UNICOC), sede Bogotá, entre los 

años 2021-2025, utilizando los criterios de clasificación establecidos en el consenso 

del año 2017. Esta información permitió caracterizar el estado de salud periodontal 

de los pacientes atendidos en la institución,  identificar factores de riesgo y comparar 

los resultados con datos previos obtenidos entre los años 2015-2020. 

La justificación de este trabajo radica en la necesidad de contar con datos 

epidemiológicos actualizados que orienten el diseño de estrategias de prevención, 

diagnóstico temprano y tratamiento eficaz de la periodontitis en el contexto 

académico y clínico universitario. Además, el conocimiento de la evolución de la 

prevalencia en el tiempo permitirá valorar la efectividad de las intervenciones 
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realizadas y establecer nuevas estrategias de promoción y prevención  en el campo 

de la periodoncia. 

La investigación se desarrolló en la sede central de la institución universitaria 

colegios de Colombia  UNICOC (Bogotá), a través de un estudio retrospectivo de 

corte transversal descriptivo. Se analizaron 299 historias clínicas de pacientes 

mayores de 18 años que asistieron a las clínicas entre los años 2021 y 2025. La 

selección incluyó criterios clínicos completos y radiográficos, aplicando la 

clasificación por estadios y grados propuesta en 2017. Los datos recolectados 

fueron analizados estadísticamente para estimar la prevalencia, evaluar 

características clínicas y explorar factores asociados como el tabaquismo, la 

diabetes y la higiene oral. 

Este estudio proporciona una base sólida para el análisis epidemiológico de la 

periodontitis en población colombiana y contribuye a la comprensión y abordaje 

integral de esta enfermedad desde el ámbito universitario, fortaleciendo la práctica 

clínica, la investigación y la formación de futuros especialistas en periodoncia. 
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1 ASPECTO TEÓRICO CIENTÍFICO 

 

1.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

La enfermedad periodontal es una enfermedad inflamatoria crónica que afecta los 

tejidos de soporte de los dientes, incluyendo encía, cemento radicular, ligamento 

periodontal y hueso alveolar. Se caracteriza por alteraciones en color, forma y 

textura de la encía, pérdida de inserción, pérdida ósea, aumento de profundidad de 

la bolsa con sangrado al sondaje, movilidad, recesión y migración dental. Esta 

enfermedad es el resultado de la interacción compleja entre la diversidad de 

microorganismos presentes en la cavidad oral, los cambios ambientales que 

conducen a la disbiosis y las respuestas inmunitarias e inflamatorias alteradas del 

hospedero (1). 

Se ha demostrado que el cambio en la cantidad y diversidad de estos 

microorganismos, sumado a un ambiente de desarrollo adecuado y la 

susceptibilidad del hospedero, provoca un estado inflamatorio crónico resolutivo en 

sus etapas iniciales, mediado por una disbiosis y crea una disfunción del sistema 

inmune llevando a la destrucción de los tejidos de soporte periodontal y generando 

una inflamación crónica no resolutiva (2). A nivel clínico, se detecta como pérdida 

de inserción clínica (CAL). Esta condición es una de las principales causas de 

pérdida dental en adultos y puede tener un impacto significativo en la calidad de 

vida de los individuos afectados (3–6).  
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La enfermedad periodontal tiene un efecto perjudicial en la salud de los pacientes y 

su progresión puede provocar pérdidas dentales en el futuro. Además, se sabe que 

está relacionada con enfermedades cardiovasculares, artritis reumatoidea, diabetes 

y parto pretérmino, entre otras afecciones que afectan la calidad de vida de las 

personas (7). 

En el estudio del Global Burden Diseasse del 2016 (4), se reporta que la enfermedad 

periodontal es una de las condiciones más prevalentes en el mundo, ocupando el 

sexto lugar, encontrándose en un rango del 20% – 50% de la población, siendo la 

primera causa de pérdidas dentales, afectando la función masticatoria y causando 

un impacto negativo en la calidad de vida y la autoestima de las personas. 

La periodontitis es una condición que aqueja a una gran parte de la población. En 

un estudio realizado en 2016 por el Dr. Andrés Duque sobre la prevalencia de la 

periodontitis en Iberoamérica, tomando el criterio de la AAP (Academia Americana 

de Periodoncia) y el CDC (Centro para la prevención y control de las enfermedades), 

muestra que la prevalencia de periodontitis en Colombia fue:  leve 61,8%, moderada 

43,6% y periodontitis severa del 10,62%. Esta condición está ligada a múltiples 

factores como lo son: falta de educación en higiene oral, condiciones 

socioeconómicas, condiciones sistémicas y factores locales como la ortodoncia, 

apiñamiento dental, entre otros(3). 

El cuarto estudio nacional de salud bucal (ENSAB IV) (8) brinda datos significativos 

para el diagnóstico de la periodontitis clasificándola en leve 7,72%, moderada 
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43,46% y severa 10,62% en 2013-2014 según los parámetros poblacionales usados 

por Page y Eke (9).  

Un estudio realizado en la institución Universitaria Colegios de Colombia en el año 

2021 muestra una prevalencia de periodontitis del 34,9%, al realizar la clasificación 

por estadios se encuentra una prevalencia del estadio I del 12,08%, estadio II del 

25,32%, estadio III del 28,02% y estadio IV del 34,58% y de grado A 14,5%, grado 

B 63,4% y grado C 22,1%, en un seguimiento entre el año 2015 al 2020(10).   

En las clínicas UNICOC sede Bogotá existe gran demanda de pacientes que asisten 

requiriendo tratamiento periodontal. El conocimiento de la prevalencia de la 

enfermedad en los años posteriores al 2020 no es claro; por tal motivo se llevó a 

cabo esta investigación que utiliza la nueva clasificación de enfermedades 

periodontales y periimplantarias descrita por la Asociación Americana de 

Periodoncia y la Federación Europea de Periodoncia en el año 2017, que 

proporciona mayor claridad al clasificar la enfermedad de una forma integral al tener 

en cuenta factores locales y sistémicos asociados (11,12). Con base en lo anterior, 

se planteó la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es la prevalencia de 

periodontitis, según los criterios de clasificación de la enfermedad periodontal del 

consenso 2017, en pacientes adultos que asisten a las clínicas UNICOC, sede 

Bogotá, en el periodo 2021-2025? 
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1.2  JUSTIFICACIÓN 

 

La Institución Universitaria Colegio de Colombia UNICOC cuenta con clínicas 

odontológicas especializadas dedicadas al diagnóstico, tratamiento y seguimiento 

de pacientes ante las diferentes patologías que afectan la cavidad oral. Conocer la 

prevalencia y las características clínicas de la periodontitis es fundamental para 

mejorar la atención clínica. Además, la identificación de factores de riesgo 

asociados con la enfermedad periodontal en esta población puede proporcionar 

información valiosa para la implementación de medidas preventivas y programas de 

intervención personalizados. 

La presente investigación surge de la necesidad e importancia de conocer la 

prevalencia de la periodontitis, su complejidad, severidad, extensión, riesgo de 

progresión e impacto sistémico en el periodo comprendido entre  el año 2021-  2025 

en las clínicas de UNICOC actualizando los datos obtenidos del año 2015 al 2020. 

La determinación por estadios y grados es  un aporte significativo puesto que 

permite conocer la severidad y progresión de la enfermedad en esta población 

colombiana.  Un estudio de Trindade L (2023), sobre la prevalencia de la 

periodontitis entre 2011 y 2020 concluye que cuando se utilizan sistemas de 

clasificación con definición de caso se aumenta hasta el doble la prevalencia de 

periodontitis (13), por tal razón se utilizó el sistema de clasificación de definición de 

caso propuesta por Tonetti, et al., en 2017(1).  

Existe hasta la fecha, poca información en Colombia sobre la prevalencia de 

periodontitis basados en los nuevos criterios de la Academia Americana de 
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Periodontología y la Federación Europea de Periodontología de Enfermedades 

Periodontales y Peri implantarías, con este estudio se pretende proporcionar una 

base de datos sólida que permita contribuir de forma indirecta en la planificación de 

los programas de prevención y tratamiento de la periodontitis dentro de las clínicas 

universitarias.  

Los profesionales en salud oral juegan un papel importante,  en la prevención, 

diagnóstico y tratamiento de   condiciones de los tejidos del periodonto, en especial 

los especialistas en periodoncia; por esto el conocimiento de esta patología y su 

comportamiento a nivel clínico es esencial e  importante para los profesionales en 

salud oral, especialistas e investigadores en este campo, así también es importante 

llevar un control sobre la población afectada, cómo evoluciona en el tiempo y al 

tratamiento.  

1.3  PROPÓSITO- IMPACTO 

 

Brindar información actualizada a los investigadores colombianos interesados en el 

área de periodoncia y epidemiología. Este estudio está basado en la nueva 

clasificación de enfermedades periodontales y peri-implantarías, teniendo en cuenta 

que el último ENSAB fue en 2014 y no generó un análisis por estadios ni grados, 

como lo estipula la nueva clasificación.   

1.4  ANTECEDENTES 

 

En un metaanálisis de estudios epidemiológicos sobre la prevalencia de 

periodontitis en pacientes diagnosticados con diabetes mellitus publicado por   
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Zheng L, et al., (2021) encontraron que la prevalencia global de periodontitis fue del 

67,8 % en diabéticos (tipos I y II) y del 35,5 % en pacientes sin diabetes, las 

puntuaciones de gravedad fueron significativamente mayores en el grupo diabético 

(14). 

Trindade L, et al., (2023), en un metaanálisis sobre la prevalencia de la periodontitis 

en personas dentadas entre el 2011-2020, encontraron que la prevalencia global de 

la periodontitis en 17 países es del 61%, siendo la estimación del continente 

europeo del 65,5% y sudamericano del 54,9%, y la etapa grave o severa de la 

periodontitis afecta a aproximadamente el 24% de la población (13).  

Mohammad F. L, et al., (2019) en un estudio realizado en la facultad de odontología 

de la Universidad de Harvard, analizando la prevalencia de periodontitis en una 

población determinada de pacientes en el año 2019, encontró que la prevalencia 

global de periodontitis fue del 55,5% (± 1,4%). La prevalencia de periodontitis 

moderada del 20,7% (± 1,2%), mientras que el 2,8% (± 0,5%) presentaba la 

enfermedad de forma severa.  La pérdida ósea alveolar media ajustada fue mayor 

en los grupos de mayor edad, hombres, grupo de raza asiática, alguna vez 

fumadores y pacientes con ingresos familiares bajos (15). 

Un estudio realizado por Chen, Zhong, Dong, Wong, & Wen, en el 2021 que tuvo 

como objetivo presentar las últimas estimaciones de prevalencia de periodontitis 

severa de 1990 a 2019, por región, edad y nivel de desarrollo sociodemográfico 

según los datos del Global Burden of Disease (GBD) de 2019 hubo 1.1 mil millones 

de casos de periodontitis severa en el mundo, observando un aumento de 8,44% 
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(6,62%-10,59%) en la tasa de prevalencia estandarizada por edad de periodontitis 

severa, siendo mayor en países menos desarrollados (16).  

Según la Encuesta Nacional de examen de salud y nutrición estimaron que 

aproximadamente el 42% de la población adulta de EE.UU. tenía periodontitis y el 

7.8%  presentaban periodontitis severa, para esta estimación se utilizó la definición 

de caso de los centros de control y prevención de enfermedades y de la Academia 

Estadounidense de periodontología, en la cual se utilizó un nivel de inserción clínica 

de 6 mm como el umbral para la periodontitis severa y 4 mm de pérdida de nivel de 

inserción para una periodontitis moderada (6). En el estudio del Global Burden 

Diseasse del 2016 (4) la enfermedad periodontal representa una de las condiciones 

más prevalentes en el mundo, ocupando el sexto lugar, encontrándose en un rango 

del 20% – 50% de la población. 

En un estudio realizado el año 2016 por Andrés Duque sobre la prevalencia de la 

periodontitis en Iberoamerica, tomando el criterio de la AAP y el CDC mostró que la 

prevalencia de periodontitis en Colombia fue: leve 61,8%, moderada 43,6% y 

periodontitis severa del 10,62% (3). 

El estudio realizado en la institución Universitaria Colegios de Colombia en el año 

2021, muestra una prevalencia de la periodontitis del 34,9%, al realizar la 

clasificación por estadios se encuentra una prevalencia del estadio I del 12,08%, 

estadio II del 25,32%, estadio III del 28,02% y estadio IV del 34,58% en un 

seguimiento entre el año 2015 al 2020 (16). 



   

 

10 
 

Actualmente se puede evidenciar la falta de unificación de criterios para el 

diagnóstico de la periodontitis, siendo las principales causas de estas diferencias la 

definición del caso clínico y las estrategias metodológicas utilizadas (13,17), es 

difícil generar una comparación e interpretación de los datos suministrados por 

diferentes países, esto es aún más notables en los países de América latina, por lo 

que se sugiere estandarizar el método clínico para el diagnóstico de periodontitis, 

como el descrito anteriormente en la nueva clasificación para enfermedades 

periodontales y periimplantarias (12), se ha demostrado que los estudios con 

definiciones de casos, es decir con estadios, grados y extensión según el consenso 

mundial sobre la clasificación de las enfermedades periodontales y periimplantarias 

del 2017 reportaron casi el doble de prevalencia que aquellos que no utilizaron 

clasificaciones con defición de caso(13). 

1.5  MARCO TEORICO 

 

PERIODONTITIS  

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crónica multifactorial asociada a 

una biopelícula disbiótica, caracterizada por la destrucción progresiva del aparato 

de soporte del diente (1,11). En su definición de caso se debe tener en cuenta la 

pérdida de inserción clínica interdental en ≥ 2 dientes no adyacentes y la pérdida de 

inserción bucal ≥ 3 mm con bolsas periodontales activas detectables en al menos 

dos dientes (1,11).  

La interacción dada por el aumento en la diversidad y cantidad de microrganismos 

en la placa bacteriana, el ambiente en cavidad oral y la susceptibilidad del 
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hospedero, generan inflamación y destrucción de los tejidos de soporte dental, a 

través de procesos moleculares complejos que subvierten e intensifican la 

respuesta inmune (18,19). El estado de salud se caracteriza por una vigilancia 

inmunológica mediada por la simbiosis entre el huésped y la biopelícula comensal 

(20,21), dada en su mayoría por bacterias gram positivas S. gordonii, S. mitis, S. 

sanguis, Actinomyces Spp que controlan, junto al ambiente en cavidad oral, la 

proliferación de bacterias gram negativas o bacterias exógenas con potencial 

patógeno, además que median la expresión de factores de virulencia de manera 

que se induce la segregación de β-defensinas y la llegada de neutrófilos que con 

ayuda de las barreras del huésped, tejido, saliva, fluido crevicular y los componentes 

presentes en estos mantienen el estado de salud (2,22).  

Al incrementar la biomasa bacteriana, ya sea por cambios en el ambiente o dificultad 

de higiene, aumenta la respuesta inflamatoria del huésped, lo que lleva al inicio de 

una disbiosis con una inflamación crónica que se puede mantener estable o puede 

resolverse; esto clínicamente se conoce como gingivitis. Cuando este proceso 

inflamatorio se ve exacerbado, causa un aumento en la diversidad/cantidad de 

bacterias con mayor expresión de factores de virulencia, especies anaerobias gram 

negativas, como Aggregatibacter actinomycetemcomitans, T. denticola, T. forsithya 

y P. gingivalis incrementando la patogenicidad de la biopelícula, esto conlleva a un 

aumento de la respuesta inflamatoria, creando un proceso de retroalimentación auto 

sostenida con destrucción de los tejidos de sostén del periodonto. En este momento 

el proceso inflamatorio crónico no resolutivo se conoce como periodontitis y puede 

progresar de forma lenta o rápida dependiendo de la susceptibilidad del hospedero 
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(19,21) inicialmente con pérdida de los niveles de inserción, seguida de una pérdida 

ósea que puede ser detectada de forma clínica o radiográfica según la severidad, 

con posible pérdida de dientes (1,23). 

Cabe destacar que no es solo la susceptibilidad del huésped durante la respuesta 

inflamatoria e inmunológica a la biopelícula bacteriana. El paso de salud a 

enfermedad puede verse afectado por factores locales y sistémicos del hospedero 

que a su vez pueden afectar la complejidad y progresión de la enfermedad, como 

son diabetes, fumar, alteración de la expresión del gen de la IL-1, enfermedades 

sistémicas como el síndrome metabólico, artritis reumatoide y osteoporosis. Por otro 

lado, condiciones como el embarazo, una higiene oral deficiente, apiñamientos 

dentales, alteraciones en la morfología dental, etc., también pueden influir (7,23). 

 

CLASIFICACIÓN DE PERIODONTITIS SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE 

ENFERMEDADES PERIODONTALES Y PERIIMPLANTARIAS 2017. 

La periodontitis clínicamente presenta características típicas de una inflamación 

crónica como cambios en color, eritema, edema, textura lisa, brillante, ausencia del 

punteado gingival y forma irregular con papilas achatadas, según Armitage L, et al.,  

(2005) la evaluación del daño periodontal se reconoce por la pérdida de inserción 

clínica, aumento en la profundidad del sondaje, la recesión gingival, movilidad dental 

y la pérdida ósea radiográfica (25). La nueva clasificación de enfermedades 

periodontales define un caso de periodontitis como: Pérdida de inserción 

interproximal detectable en dos o más dientes no adyacentes o pérdida de inserción 
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vestibular de 3mm o más con bolsas mayores a 3 mm en dos o más dientes por 

causas periodontales (1) y se clasifica en estadios y grados basados en su 

severidad, complejidad, extensión, progresión y factores de riesgo que la afecten. 

Siendo los factores de exclusión para el caso de periodontitis abscesos e 

infecciones, fractura vertical, extracción del tercer molar, lesión endoperiodontal, 

restauraciones o caries subgingivales y recesiones de origen traumático (1). 

 

Tabla 1. Estadios y grados de la periodontitis según clasificación de enfermedades 

periodontales y periimplantarias 2017 

Estadios y Grados de la periodontitis según clasificación enfermedades periodontales y 
periimplantarias 2017 (1) 
Estadio Severidad  Pérdida del nivel de inserción. 

Porcentaje de pérdida radiográfica. 
Dientes perdidos por enfermedad periodontal. 

Complejidad Profundidad al sondaje. 
Tipo perdida ósea (Vertical y/o horizontal). 
Estado de la furca. 
Movilidad dental. 
Dientes perdidos. 
Colapso Mordida. 
Tamaño del defecto de la cresta residual. 
10 pares de dientes en oclusión. 

Extensión Localizada <30%. 
Generalizada >30%. 
Patrón Incisivo Molar. 

Grados Evidencia progresión 
directa 

Obtención longitudinal de perdida ósea 
radiográfica en los últimos 5 años.  

Evidencia progresión 
indirecta  

% óseo perdido sobre la edad. 
Fenotipo. 

Factores riesgo 
modificadores  

Diabetes. 
Fumar. 

Riesgo de impacto 
sistémico de la 
periodontitis 

Carga inflamatoria / sensibilidad alta al PCR 
(proteína C reactiva). 

Biomarcadores  Indican perdida ósea y perdida de inserción.  
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ESTADIOS:  

1. Sitios de mayor pérdida de inserción proximal en dos dientes adyacentes, si 

la perdida de inserción es por vestibular debe haber una bolsa de >3 mm, 1 

a 2 mm estadio I, 3 a 4 mm estadio II, mayor o igual a 5 mm estadio III y 

mayor o igual a 5 mm estadio IV(1). 

2. Profundidad al sondaje siendo 4 mm estadio I, 5 mm estadio II, mayor o igual 

a 6 mm estadio III, mayor o igual a 6 mm estadio IV (1).  

3. Porcentaje de pérdida ósea, en el estadio I se presenta pérdida ósea del 

tercio coronal menor del 15%, en el estadio II la pérdida ósea es en el tercio 

coronal, pero oscila entre 15 al 33%, en el estadio III la pérdida ósea en el 

tercio medio y/o apical y en el estadio IV pérdida ósea del tercio medio y/o 

apical (1).  

4. Tipo de pérdida ósea, en el estadio I y II el patrón de pérdida ósea es 

horizontal y en el estadio III y IV se puede presentar un patrón de pérdida 

ósea vertical. 

5. Furcación, en donde los estadios I y II no presentan ningún tipo de furca y los 

estadios III y IV podemos encontrar furcas clase II y clase III (1). 

6. La pérdida dental por razones periodontales en la cual los estadios I y II no 

presentan pérdida dental por causa periodontal, en el estadio III la pérdida 

de dientes es de 4 o menos y en el estadio IV  5 o más dientes perdidos por 

causas periodontales adicionalmente se encontró movilidad dental grado 2 y 

grado 3, trauma oclusal secundario y disfunción masticatoria (1). 
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7. La extensión se puede clasificar en localizada, generalizada, o patrón incisivo 

molar, esto se obtiene a través de los dientes que se encuentren más 

afectados periodontalmente (1).   

 

GRADOS: 

1. Evidencia directa: Para el grado A no se observa pérdida ósea en 5 años, 

para el grado B una pérdida ósea menor a 2 milímetros en 5 años, el grado 

C una perdida ósea mayor o igual a dos milímetros en 5 años(1).  

2. Evidencia indirecta: Pérdida ósea por años en el grado A es menor a 0,25, en 

el grado B es de 0,25 a 1,0; el grado C es mayor a 1.0 (1).  

3. Acúmulo de biopelícula, en el grado A es abundante, pero hay poca 

destrucción, en el grado B hay depósitos proporcionales a la destrucción y 

en el grado C hay pocos depósitos y elevada destrucción (1).  

4. Factor modificador cigarrillo, en el grado A son pacientes no fumadores, en 

el grado B es un paciente fumador de menos de 10 cigarrillos por día y en el 

grado C es un paciente fumador de 10 o más cigarrillos por día (1).  

5. Factor modificante, Diabetes, en el grado A el paciente se encuentra en 

normo glicemia, en el grado B es un paciente diabético con una hemoglobina 

glicosilada menor a 7 y el grado C es un paciente diabético con hemoglobina 

glicosilada mayor o igual a 7 (1).   
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Tabla 2 Estadio de la periodontitis 

 

Estadio de la periodontitis tabla 3. TOMADO DE: Tonetti MS, Greenwell H, Kornman 
KS. Staging and grading of periodontitis: Framework and proposal of a new 

classification and case definition. J Periodontol. 2018 Jun;89 Suppl 1:S159‑S172. 
doi:10.1002/JPER.18‑0006Tabla 3. Estadio de la periodontitis.  
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Tabla 3 Grado de la periodontitis 

 

Grado de periodontitis Tabla 4. TOMADO DE Tonetti MS, Greenwell H, Kornman KS. 
Staging and grading of periodontitis: Framework and proposal of a new classification 

and case definition. J Periodontol. 2018 Jun;89 Suppl 1:S159‑S172. 

doi:10.1002/JPER.18‑0006Tabla 3. Estadio de la periodontitis 

 

PREVALENCIA 

 

La prevalencia se define como la proporción y/o tasa que permite identificar a las 

personas enfermas al evaluar una población específica. Los estudios de prevalencia 

se llevan a cabo para determinar la carga de una enfermedad en una población 

específica durante un período de tiempo determinado, utilizando parámetros para la 

selección de la muestra, la tabulación e la interpretación de los datos, para obtener 

un análisis epidemiológico de interés (17). 
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Según la real academia de la lengua española en epidemiología, prevalencia es la 

proporción de casos de una enfermedad en un período de tiempo, respecto a la 

población existente en la zona objeto de estudio; permite identificar el porcentaje de 

personas que padecen una enfermedad al evaluar una población en un momento 

dado, y puede ser puntual, de periodo o de vida, la más usada en epidemiologia 

clínica es la prevalencia puntual dado que arroja los datos absolutos de la patología 

analizada en un sitio especifico y fue utilizada en el presente estudio, es necesario 

tener claridad y precisión al momento de identificar la muestra de la población para 

no alterar los resultados de la investigación (13,17). 

La prevalencia es importante dado que nos indica la carga de una enfermedad en 

una población, identifica las debilidades en servicios de salud, necesidades en 

programas preventivos, y de intervención, proporcionando datos esenciales para la 

investigación epidemiológica, desarrollo de políticas de salud pública, además que 

permite la comparación con diferentes regiones geográficas a lo largo del tiempo 

para identificar tendencias y factores de riesgo (13). 
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1.6 OBJETIVOS  

 

OBJETIVO GENERAL  

 

Determinar la prevalencia de periodontitis, según los criterios de clasificación de la 

enfermedad periodontal del consenso 2017, en pacientes adultos que asisten a las 

clínicas de UNICOC sede Bogotá, en el periodo 2021 a 2025.  

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS  

 

 Caracterizar sociodemográficamente a los pacientes adultos que asisten a 

las clínicas de UNICOC sede Bogotá, en el periodo 2021 a 2025.  

 Comparar la prevalencia de periodontitis del periodo 2015 al 2020 contra el 

periodo 2021 al 2025 en las clínicas de UNICOC-Bogotá.   

 Comparar la distribución de la periodontitis en función de factores de riesgo, 

como el tabaquismo, la diabetes y la higiene oral, entre los pacientes adultos 

que asistieron a las clínicas de UNICOC en Bogotá durante el período de 

2021 a 2025 
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2. ASPECTOS METODOLÓGICOS 

2.1 TIPO DE ESTUDIO 

 

Estudio retrospectivo de corte transversal descriptivo. 

 

2.2 OBJETO DE ESTUDIO 

 

Prevalencia de Periodontitis  

 

2.3 MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO 

 

Historias clínicas de los pacientes adultos que acudieron a las clínicas de UNICOC 

en Bogotá durante el período 2021-2025. 

2.4 UNIDAD OBJETO DE OBSERVACION  

 

Elemento de donde proceden los datos para el presente estudio pacientes UNICOC 

2021 - 2025 

 

 

 

 

 



   

 

21 
 

 

3. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA 

3.1 MUESTRA 

 

Se calculó el tamaño muestral para estimar una proporción en una población finita 

de 700 pacientes, se emplearon como parámetros un nivel de confianza del 95%, 

una potencia del 90% y un margen de error absoluto del 5% esperando una 

prevalencia del 55% considerando el tipo de población (hospitalaria). Requiriendo 

un tamaño muestral corregido de 247 individuos. 

 

Muestra: 299 Historias clínicas  

 

3.2  CRITERIOS DE SELECIÓN  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

 

Historias clínicas de pacientes mayores de 18 años que hayan asistido a las clínicas 

de UNICOC-Bogotá sede centro del 2021-2025. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

 Historias clínicas de pacientes edéntulos totales o con menos de 5 dientes 

en boca.  

 Historias clínicas sin diligenciamiento completo del Periodontograma.  
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 Historias clínicas que no cuenten con juego de radiografías periapicales. 

 Pacientes con registros clínicos incompletos o datos insuficientes. 

 

 

 

3.3 PROCEDIMIENTO  

 

Para llevar a cabo esta investigación sobre la prevalencia de periodontitis en 

pacientes atendidos en el posgrado de periodoncia de la UNICOC entre 2021 y 

2025, se siguió el siguiente procedimiento: 

 Se obtuvo la aprobación del comité de ética de la institución y los permisos 

necesarios para acceder a las historias clínicas de los pacientes e 

implementar medidas de seguridad para proteger la confidencialidad de los 

datos de los pacientes. 

 Se definió la muestra del estudio siendo de 299 historias clínicas  

 Se diseñó un instrumento de recolección de datos (formulario, base de datos, 

etc.) para extraer la información relevante de las historias clínicas, como 

datos demográficos, antecedentes médicos, registros de exámenes 

periodontales, diagnósticos y tratamientos. 

 Se revisaron las historias clínicas seleccionadas y recolectaron los datos 

pertinentes siguiendo el instrumento diseñado. 
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 Durante el segundo semestre de 2024 y el primer semestre de 2025, 

revisaron las historias clínicas determinadas en el análisis estadístico de 

muestra. 

 Se realizó la depuración de los datos recolectados para identificar y corregir 

posibles errores o inconsistencias. 

 Se analizaron los datos mediante técnicas estadísticas apropiadas para 

determinar la prevalencia de periodontitis, así como los factores asociados. 

 Se interpretaron los resultados y se compararon con hallazgos previos 

reportados en la literatura. 

 Se redactó el informe final del estudio. 

 Se presentaron y difundieron los resultados a través de publicaciones 

científicas y/o eventos académicos. 

 

3.4  DEFINICIÓN Y OPERACIÓN DE VARIABLES  

 

Tabla 4 Definición y operación de variables 

Variable Definición Naturaleza Cómo se analiza/mide 

Edad Magnitud física que permite 
ordenar el tiempo de vida desde 
nacimiento hasta la época 
actual. 

Cuantitativa Años 

Sexo proceso mediante el cual 
individuos biológicamente 
diferentes se convierten en 
mujeres y hombres. 

Cuantitativa  Hombre o mujer. 
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Estrato social Forma de ordenar a la población 
de acuerdo con ingresos 
económicos y formas de vida. 

Cualitativa Estrato 1 al 6 

Nivel de 
escolaridad 

Estado educativo del paciente. Cualitativa Primaria, bachillerato, 
universitario y posgrado 

Tabaquismo Hábito de consumo de cigarrillo. Cualitativa Presente o ausente 

Diabetes Enfermedad metabólica 
caracterizada por aumento de 
niveles de glucosa en sangre. 

Cualitativa Presente o ausente 

Otra 
condición 
sistémica 

Presencia de alteraciones 
sistémicas diferentes a las 
mencionadas en el instrumento.  

Cualitativa Presente o ausente. 

Número de 
dientes 
presentes 

Cantidad de dientes que se 
encuentran en la boca para el 
examen inicial. 

cuantitativa De 1 a 32 dientes 

Índice silness 
y Löe 

Índice que mide la condición de 
higiene oral del paciente y el 
acúmulo de biopelícula sobre la 
superficie dental. 

Cuantitativa Porcentaje. 

Sangrado al 
sondaje 

Signo clínico de tipo hemorragia 
al sondaje. 

Cualitativa Presente o ausente. 

Profundidad 
al sondaje 

Medida desde la porción más 
coronal del margen gingival 
hasta el fondo del surco. 

Cuantitativa Milímetros 

Eritema Signo clínico que implica cambio 
de color a rojizo. 

Cualitativa Presente o ausente. 

Pérdida de 
inserción 

Medida desde la unión amelo 
cementaría hasta el fondo del 
surco. 

Cuantitativa Milímetros 

Número de 
dientes 
perdidos por 
periodontitis 

Cantidad de dientes perdidos 
por periodontitis. 

Cuantitativa De 1 a 32 dientes 

Pérdida ósea 
radiográfica 

Pérdida de tejido óseo evidente 
radiográficamente. 

Cualitativa Ausencia, menor que 3 mm y 
mayor que 3 mm. 

Desarmonía 
oclusal 

Alteración de los planos 
oclusales por malposiciones, 
ausencias dentales, etc. 

Cualitativa Presente o ausente 
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Supuración Salida de material purulento por 
el surco periodontal. 

Cualitativa Presente o ausente. 

Diagnóstico 
inicial 

Conjunto de signos y síntomas 
que denota una enfermedad. 

Cualitativa Salud, Gingivitis y 
periodontitis 

Estadio Severidad y complejidad de la 
periodontitis. 

Cualitativa Estadio I, II, III y IV 

Grado Tasa de progresión de la 
periodontitis. 

Cuantitativa Grado A: < 0.25 mm 

Grado B: 0.25 a 1 mm 

Grado C: > 1 mm 

Extensión Determina la cantidad de dientes 
afectados por periodontitis. 

Cualitativa Localizada o generalizada 

Diagnóstico 
final 

Conjunto de signos y síntomas 
que denota una enfermedad 
verificada. 

cualitativa periodontitis estadio I 
localizada Grado A 
periodontitis estadio I 
localizada Grado B 
periodontitis estadio I 
localizada Grado C 
periodontitis estadio I 
generalizada Grado A 
periodontitis estadio I 
generalizada Grado B 
periodontitis estadio I 
generalizada Grado C 
periodontitis estadio II 
localizada Grado A 
periodontitis estadio II 
localizada Grado B 
periodontitis estadio II 
localizada Grado C 
periodontitis estadio II 
generalizada Grado A 
periodontitis estadio II 
generalizada Grado B 
periodontitis estadio II 
generalizada Grado C 
periodontitis estadio III 
localizada Grado A 
periodontitis estadio III 
localizada Grado B 
periodontitis estadio III 
localizada Grado C 
periodontitis estadio III 
generalizada Grado A 
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periodontitis estadio III 
generalizada Grado B 
periodontitis estadio III 
generalizada Grado C 
periodontitis estadio IV 
localizada Grado A 
periodontitis estadio IV 
localizada Grado B 
periodontitis estadio IV 
localizada Grado C 
periodontitis estadio IV 
generalizada  Grado A 
periodontitis estadio IV 
generalizada Grado B 
periodontitis estadio IV 
generalizada  Grado C 

 

 

3.5  INSTRUMENTO  

 

Se recolectó la información en una base de datos de forma estructurada, en el 
programa Microsoft Excel, revisar instrumento anexo.  

Las convenciones utilizadas se resumen a continuación: 

Tabla 5. Conversión utilizada en la base de datos según cada variable 

1 Edad Código 1: 18 código 2:   20 a 34      Código 3:   35 a 44    
Código 4: 45 a 64       Código 5: 65 a 79  

2 Sexo  Código 0: Femenino, Código 1: Masculino, Código 2: 
Fluido 

3 Nivel de 
Escolaridad 

Código 0: Primaria, código 1: Bachiller, Código 2: 
Técnico, código 3: Pregrado, Código 4: Postgrado 
código 5: Maestría/doctorado 

4 Estrato social Cód. 1: Estrato 1; Cód. 2: Estrato 2; Cód. 3: Estrato 3; 
Cód. 4: Estrato 4; Cód. 5: Estrato 5; Cód. 5: Estrato 6 

5 Tabaquismo Código 0: No fumador, Código 1: Fumador  
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6 Diabetes Código 0: No presenta, Código 1: Paciente diabetico  

7 Otra enfermedad 
sistémica 

¿Cual?  

8 Dientes 
presentes 

Numérica (Variable continua) 

9 BOP Código 0: <10%, Código 1: 10-30%, Código 2: >30% 

10 Eritema Código 0: Ausente Código 1: presente 

11 Profundidad al 
sondaje 

Sitio de mayor profundidad 

código 0: 1-3 mm - código 1: ≤4 - Código 2: ≤5mm 
Código 3: ≥ 6mm 

12 Pérdida de 
inserción 

Sitio con mayor perdida  

Código : 0 sin pérdida, Código 1: 1-2, Código 2:  3-4, 
Código 3:  5 o mayor 

13 Numero de 
dientes perdidos 
por periodontitis 

Numérica (Variable continua) 

14 Perdida ósea 
radiográfica  

Alrededor de dientes   Código 0: Ausencia de perdida 
ósea Código 1: <3mm, Código 2: >3mm 

15 Desarmonía 
oclusal 

Código 0: No, Código 1: Si 

16 Supuración en 
dientes 

Código 0: Ausencia, Código 1: Presencia 

17 Estadio Código 0: I Código 1: II Código 2: III Código 3: IV 

18 Grados Código 0: A Código 1: B Código 2: C 

19 Extensión Código 0: Localizada <30% Código 1: Generalizada  

20 Historia clínica 
aprobada 

Código 0: Si, Código 1: No 
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21 Historia clínica 
completa 

Código 0: Si, Código 1: No 

22 Perfil del docente Código 0: perio Código 1: prosto Código 2: endo Código 
3: general 

23 Diagnóstico 
Inicial 

0. Salud en un periodonto intacto  
1. Salud en un periodonto reducido  
2. Gingivitis en un periodonto intacto  
3. Gingivitis en un periodonto reducido  
4. Periodontitis 

24 Diagnóstico Final Periodontitis en sus diferentes grados y estadios  

Códigos:  

1. periodontitis estadio I localizada Grado A 

2. periodontitis estadio I localizada Grado B 

3. periodontitis estadio I localizada Grado C 

4. periodontitis estadio I generalizada Grado A 

5. periodontitis estadio I generalizada Grado B 

6. periodontitis estadio I generalizada Grado C 

7. periodontitis estadio II localizada Grado A 

8. periodontitis estadio II localizada Grado B 

9. periodontitis estadio II localizada Grado C 

10. periodontitis estadio II generalizada Grado A 

11. periodontitis estadio II generalizada Grado B 

12. periodontitis estadio II generalizada Grado C 

13. periodontitis estadio III localizada Grado A 

14. periodontitis estadio III localizada Grado B 

15. periodontitis estadio III localizada Grado C 

16. periodontitis estadio III generalizada Grado A 

17. periodontitis estadio III generalizada Grado B 
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18. periodontitis estadio III generalizada Grado C 

19. periodontitis estadio IV localizada Grado A 

20. periodontitis estadio IV localizada Grado B 

21. periodontitis estadio IV localizada Grado C 

22. periodontitis estadio IV generalizada  Grado A 

23. periodontitis estadio IV generalizada Grado B 

24. periodontitis estadio IV generalizada  Grado C 

3.6 ASPECTOS ETICOS  

 

Según el Artículo 11 de la Resolución N.º 008430 de 1993, se considera una 

investigación sin riesgo debido a que no se realiza ninguna intervención biológica, 

fisiológica, psicológica o social de las personas involucradas en el estudio. Por lo 

tanto, no fue necesario desarrollar un formato de consentimiento informado. 

 

3.7 ANALISIS ESTADISTICO  

 

Se realizó un análisis descriptivo univariado para caracterizar la muestra, utilizando 

frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) para las variables cualitativas y 

medidas de tendencia central y dispersión (media, mediana y desviación estándar) 

para las variables cuantitativas. 

Todos los cálculos y representaciones gráficas se efectuaron en Microsoft Excel, 

empleando gráficos de barras, columnas y tortas, así como diagramas de calor para 

visualizar la distribución y las posibles asociaciones entre categorías. 
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4. RESULTADOS 

 

La investigación tuvo lugar en la sede central de la institución Universitaria Colegios 

de Colombia, clínica odontológica UNICOC en la sede central, Carrera 9 # 12 b-40 

Candelaria. A continuación, se describen las variables sociodemográficas de los 

pacientes del estudio (Tabla 6).  

Tabla 6 Características sociodemográficas de los participantes 

Año de atención Frecuencias % del total 

2021 19 6 % 

2022 31 10 % 

2023 33 11 % 

2024 146 49 % 

2025 70 23 % 

Edad (años)     

18-19 4 1 % 

20 a 34 47 16 % 

35 a 44 46 15 % 

45 a 64 164 55 % 

65 a 79 38 13 % 

Sexo     

Mujer 188 63 % 

Hombre 111 37 % 

Estrato socioeconómico     

1 8 3 % 

2 96 32 % 

3 172 58 % 

4 22 7 % 

5 1 0 % 

Nivel de escolaridad     

Primaria 23 8 % 

Bachiller 112 37 % 

Técnico 73 24 % 

Pregrado/profesional 78 26 % 
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Postgrado/Especialista 10 3 % 

Maestría/Doctorado 3 1 % 

Tabaquismo     

No fumador 285 95 % 

Fumador 14 5 % 

Diabetes     

No diabético 284 95 % 

Diabético 14 5 % 

 

 

Ilustración 1. Distribución de la muestra por año de atención 

 

 

En la Tabla 6, ilustración 1 se presentan las características generales de la población 

incluida en el estudio. La distribución por año de atención evidenció un incremento 

progresivo en el flujo de pacientes, alcanzando su punto máximo en 2024, cuando se 

concentró casi la mitad de la muestra (n=146; 49%), seguido por el 2025 con el 23%  (n=70) 

de la muestra. 
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En relación con la edad, más de la mitad de los pacientes correspondieron al grupo 

de 45 a 64 años (n=164; 55%), lo que lo convierte en el rango etario predominante 

dentro de la población objeto de estudio. Los demás grupos etarios presentaron 

proporciones menores y relativamente similares entre sí, exceptuando a los 18 años 

(n=4; 1%). 

Respecto al sexo, se observó predominio del sexo femenino con una distribución 

del (n=188; 63%) cerca de dos tercios de la población. En cuanto al estrato 

socioeconómico, la mayoría de los participantes provenían de estratos medios (2 y 

3), con clara concentración en el estrato 3 (n=172; 58%), mientras que los estratos 

alto y bajo tuvieron escasa representación (n=22; 7% y n=8; 3%). 

En relación con el nivel educativo, alrededor de un cuarto de los participantes refirió 

formación técnica o universitaria (n=73; 24% y n=78; 26% respectivamente), 

mientras que poco más de un tercio reportó estudios secundarios (n= 112; 37%). 

Los niveles sin escolaridad y de posgrado fueron minoritarios (n=23; 8% y n=10; 3% 

respectivamente). 

Finalmente, en cuanto a hábitos y antecedentes médicos, la población fue 

mayoritariamente no fumadora y sin diagnóstico de diabetes, siendo estas 

condiciones poco frecuentes en la muestra, ver tabla 6. 
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Ilustración 2. a) Distribución del grupo de estudio en función de la higiene oral; b) 

Distribución de la periodontitis en función de la higiene oral. 

 

 

En la ilustración 2 podemos observar la distribución del índice de Silness & Löe 

modificado en la población total evaluada. Se observa que la mayoría de los 

participantes presentaron un nivel de higiene oral deficiente (>30%), con una 

prevalencia del 61%. En contraste, solo un 16% de los individuos presentó una higiene 

buena (0–15%), mientras que el 23% se clasificó en el rango regular (16–30%) 

ilustración 2 grafica a. 

La figura b) corresponde a la distribución del mismo índice en pacientes diagnosticados 

con periodontitis. En este grupo, la proporción de higiene deficiente aumenta de manera 
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marcada, alcanzando el 82%, mientras que apenas un 15% presentó higiene regular y 

solo un 3% mostró higiene buena; ilustración 2 gráfica b. 

 

Tabla 7 Distribución de los parámetros Clínicos periodontales 

Sangrado al sondaje     

<10% 75 25 % 

10-30%,  109 36 % 

>30% 115 38 % 

Eritema     

Ausente 131 44 % 

Presente 168 56 % 

Profundidad al sondaje     

1-3 mm 93 31 % 

≤4 mm  77 26 % 

≤5mm  49 16 % 

≥ 6mm 80 27 % 

Perdida de inserción     

Sin pérdida 10 3 % 

1-2 mm 53 18 % 

3-4 mm 62 21 % 

5 mm o más 174 58 % 

Perdida ósea radiográfica     

Ausencia de perdida ósea  56 19 % 

<3mm 159 53 % 

>3mm 84 28 % 

Desarmonía oclusal     

No 27 9 % 

Si 271 91 % 

Supuración     

Ausente 292 98 % 

Presente 6 2 % 
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Un cuarto de los participantes (n=72; 25%) presentó sangrado al sondaje <10%, 

mientras que el resto de la muestra evidencia una alta prevalencia de inflamación 

gingival localizada y generalizada respectivamente (n=109; 36% y n=115; 38%), ver 

tabla 7. 

Más de la mitad de los pacientes mostró eritema (n=168; 56%), confirmando la 

tendencia hacia manifestaciones clínicas de inflamación en los tejidos blandos. Con 

relación a la profundidad del sondaje, la población se distribuyó en diferentes 

categorías, con predominio de bolsas periodontales leves (n=77; 26%), moderadas 

(n=49; 16%) y avanzadas (n=80; 27%), aunque también se identificó un grupo 

considerable sin presencia de bolsas (n=93; 31%). 

La pérdida de inserción clínica representó el hallazgo más marcado: más de la mitad 

de los participantes presentó afectación severa (n=174; 58%), en contraste con un 

porcentaje muy reducido sin compromiso detectable (n=10; 3%). 

La pérdida ósea radiográfica también fue frecuente, ya que más de un cuarto de los 

pacientes mostró compromiso avanzado >3 mm (n=84; 28%) y más de la mitad 

evidenció un patrón moderado <3 mm (n=159; 53%). 

La desarmonía oclusal estuvo presente en la gran mayoría de los casos (n=271; 

91%), mientras que la supuración constituyó un hallazgo poco común (n=6; 2%), 

limitado a una minoría marginal de la población, ver tabla 7. 
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Tabla 8 Distribución del estado periodontal de los participantes 

Diagnóstico inicial     

Salud en un periodonto intacto 

 

7 2 % 

Salud en un periodonto 
reducido 

 

63 21 % 

Gingivitis en un periodonto 
intacto 

 

5 2 % 

Gingivitis en un periodonto 
reducido 

 

101 34 % 

Periodontitis 123 41 % 

Estadio*     

I 8 3 % 

II 27 9 % 

III 61 20 % 

IV 28 9 % 

Grados*     

A 27 9 % 

B 74 25 % 

C 23 8 % 

Extensión*     

Localizada 74 25 % 

Generalizada 50 17 % 

Diagnóstico final*     

Periodontitis Estadio I 
Localizada grado A 

4 1 % 

Periodontitis Estadio I 
Localizada Grado B 

1 0 % 

 Periodontitis Estadio I 
Generalizado Grado A  

2 1 % 

Periodontitis Estadio II 
Localizada grado A 

10 3 % 

Periodontitis Estadio II 
Localizada Grado B  

11 4 % 

Periodontitis Estadio II 
Localizada Grado C 

1 0 % 
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Periodontitis Estadio II 
Localizada Grado A 

1 0 % 

Periodontitis estadio II 
Generalizada Grado B 

4 1 % 

 Periodontitis Estadio III 
Localizada Grado A 

6 2 % 

Periodontitis Estadiio III 
Localizada Grado B 

31 10 % 

Periodontitis Estadio III 
Localizada Grado C 

3 1 % 

Periodontitis Estadio III 
Generalizada Grado A  

1 0 % 

Periodontitis Estadio III 
Generalizada Grado B 

17 6 % 

Periodontitis Estadio III 
Generalizada Grado C 

4 1 % 

Periodontitis Estadio IV 
Localizada Grado A  

2 1 % 

Periodontitis Estadio IV 
Localizada Grado B 

3 1 % 

Periodontitis Estadio IV 
Localizada Grado C 

1 0 % 

Periodontitis Estadio IV 
Generalizada Grado B  

8 3 % 

Periodontitis Estadio IV 
Generalizada Grado C 

13 4 % 

*Frecuencia estimada sin incluir n=176(59 %) participantes con diagnóstico de salud gingival en 

periodonto intacto, salud gingival en periodonto reducido, gingivitis inducida por placa en 

periodonto sano, gingivitis inducida por placa en periodonto reducido. 

 

La prevalencia de periodontitis se manifestó en (n=123; 41%) de los sujetos, 

seguido por gingivitis en un periodonto reducido (n=101; 34%) y, salud gingival en 

un periodonto reducido (n=63; 21%).  

Cuando se hace el análisis por subgrupos según la severidad de periodontitis la 

predominancia estuvo en el estadio III (n=61; 20%) representando el 48,7% de los 

pacientes diagnosticados, mientras que poco más del (n=28; 9%) del total de casos 

de periodontitis correspondió al estadio IV  21,9%, evidenciando que la mayoría de 
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la población estudiada inició con compromiso periodontal avanzado (estadios III y 

IV), ver tabla 8 e ilustración 2 y 3. 

En cuanto al análisis por subgrupos del grado de progresión de la periodontitis, un 

cuarto de los pacientes se clasifico como grado B (n=74; 25%) es decir 59,5%, en 

tanto que los grados A y C se distribuyeron en proporciones menores (n=27; 9% y 

n=23; 8% respectivamente) es decir 21,4% y 19% de los pacientes diagnosticados 

con periodontitis, ver tabla 8 ilustración 3. 

Respecto a la extensión de la enfermedad periodontal, un cuarto de los participantes 

presentó afectación localizada (n=74; 25%) es decir el 59,5% de los diagnosticados, 

mientras que el resto se distribuyó en categorías de compromiso más amplio, con 

predominio del patrón generalizado 40,4% (n=50; 17%), ver tabla 8 ilustración 3. 

En el diagnóstico final, los casos de periodontitis se concentraron principalmente en 

los tipos periodontitis estadio III localizada grado B (n=31; 10%) que corresponde al  

24,3% de la población afectada, periodontitis estadio III generalizada grado B (n=17; 

6%) con un  14,6%, periodontitis estadio II localizada grado B (n=11; 4% ) con un  

9,75%, periodontitis estadio IV generalizada grado C (n=13; 4%) que corresponde 

al 9,75% de los casos de periodontitis y  periodontitis estadio II localizada grado A 

(n=10; 3%)  con un  7,31%, los cuales reunieron en conjunto más de la mitad de los 

pacientes, lo que confirma la persistencia de un compromiso periodontal 

significativo en la mayoría de la muestra al cierre del proceso diagnóstico, ver tabla 

8 ilustración 4. 
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Ilustración 3. Distribución del diagnóstico Inicial 

 

   

Ilustración 4 Distribución por estadios, grado, extensión pacientes diagnosticados 
con periodontitis 
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Ilustración 5 Distribución por diagnostico final 

 

*Diagnósticos 1: periodontitis estadio I localizada grado A, 4:peridoodntitis estadio I generalizada 

grado A, 7: periodontitis estadio II localizada grado A, 8: periodontitis estadio II localizada grado B, 

11: periodontitis estadio II generalizada grado B, 13: periodontitis estadio III localizada grado A, 14: 

periodontitis estadio III localizada grado B, 15: periodontitis estadio III localizada grado C, 17: 

periodontitis estadio III generalizada grado B, 18: periodontitis estadio III generalizada grado C, 

19: periodontitis estadio IV localizada grado A, 20: periodontitis estadio IV localizada grado B, 23: 

periodontitis estadio IV generalizada grado B, 24: periodontitis estadio IV generalizada grado C 

2,43% 2,43%

7,31%

9,75%

2,43%

4,87%

24,30%

2,43%

14,60%

2,43% 2,43% 2,43%

7,31%

9,75%

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

1 4 7 8 11 13 14 15 17 18 19 20 23 24

Distribución por diagnóstico final
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Tabla 9. distribución por sexo de los diagnósticos de periodontitis 

 

Al analizar la distribución por sexo de los diagnósticos de periodontitis, se observa 

que se distribuyen de manera diferencial entre hombres y mujeres, además de una 

evidente agrupación de frecuencias en formas clínicas de periodontitis específicas 

y muy baja en el resto. El diagnóstico de periodontitis estadio III localizada grado B 

fue el de mayor prevalencia en la población estudiada, con una representación del 

25,2% del total de casos. Esta condición se presentó tanto en hombres como en 

mujeres, con una distribución del 13,8% (n=17) en mujeres y del 11,4% (n=14) en 

hombres. En las mujeres, el segundo diagnóstico más frecuente fue periodontitis 

estadio III generalizada grado B (12 casos; 9,8%) y en hombres periodontitis estadio 

1
4 17 13,8% 14 11,4% 31 25,2%

1
7 12 9,8% 5 4,1% 17 13,8%

8 9 7,3% 2 1,6% 11 8,9%

7 7 5,7% 3 2,4% 10 8,1%

2
3 5 4,1% 3 2,4% 8 6,5%

1
3 4 3,3% 2 1,6% 6 4,9%

1
1 3 2,4% 1 0,8% 4 3,3%

1
5 3 2,4% 0 0,0% 3 2,4%

2
0 3 2,4% 0 0,0% 3 2,4%

2
4 3 2,4% 10 8,1% 13 10,6%

1 2 1,6% 2 1,6% 4 3,3%

2 1 0,8% 0 0,0% 1 0,8%

1
0 1 0,8% 0 0,0% 1 0,8%

1
8 1 0,8% 3 2,4% 4 3,3%

1
9 1 0,8% 1 0,8% 2 1,6%

4 0 0,0% 2 1,6% 2 1,6%

9 0 0,0% 1 0,8% 1 0,8%

1
6 0 0,0% 1 0,8% 1 0,8%

2
1 0 0,0% 1 0,8% 1 0,8%

Fa Fr Fa Fr Fa Fr

Total
Diagnóstico

Femenino Masculino
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IV generalizada grado C (10 casos; 8,1%); este último fue casi 3 veces menos 

frecuente en las mujeres (3 casos; 2,4%). 

Tabla 10. Distribución por grupo de edad de los diagnósticos de periodontitis 

 

Al analizar la distribución, el diagnóstico Periodontitis estadio III localizada grado B 

fue el más prevalente en la población general con 31 casos (25,2%), 

concentrándose principalmente en el grupo de 45 a 64 años (n=19; 15,4%), seguido 

de los de 65 a 79 años (n=5; 4,1%) y en menor proporción en jóvenes de 20 a 34 

años y adultos de 35 a 44 años. 

El segundo diagnóstico más frecuente fue la periodontitis estadio III generalizada 

grado B, con 17 casos (13,8%), predominante en el grupo de 45 a 64 años (n=12; 

9,8%) y, en menor medida, en el de 35 a 44 años (n=4; 3,3%) y en el de 65 a 79 

años (n=1; 0,8%). Otro hallazgo relevante fue el diagnóstico de periodontitis estadio 
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IV generalizada grado C (n=13; 10,6%), con mayor concentración entre  la población 

de 65 a 79 años (n=6; 4,9%) y  de 45 a 64 años (n=4; 3,3%). 

Se observa que la mayor carga de diagnósticos se ubica entre los 45 y 64 años, con 

múltiples condiciones periodontales, siendo los diagnósticos más frecuentes 

periodontitis estadio III localizada grado B (n:19; 15,4%), periodontitis estadio III 

generalizada grado B (n=12; 9,8%), periodontitis estadio II localizada grado B (n=10; 

8,1%), periodontitis estadio II localizada grado A (n=7; 5,7%), periodontitis estadio 

IV localizada grado B (n=8; 6,5%); mientras que en los extremos de edad (18–19 

años y mayores de 65 años) la frecuencia de diagnósticos fue marcadamente 

menor. 

Tabla 11. distribución por nivel socioeconómico de los diagnósticos de periodontitis 

 

El diagnóstico de periodontitis estadio III localizada grado B fue el más 

prevalente en todos los estratos, con un total de 31 casos (25,2%), concentrándose 
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especialmente en el estrato 3 (n=18; 14,6%), seguido por el estrato 2 (n=10; 8,1%), 

mientras que en los estratos 1 y 4 la frecuencia fue baja (0,8% - 1,6%). 

El segundo diagnóstico más frecuente fue la periodontitis estadio III generalizada 

grado B con 17 casos (13,8%), con mayor presencia en el estrato 3 (n=9; 7,3%) y 

estrato 2 (n=7; 5,7%), pero prácticamente ausente en estratos 1 y 4. Por su parte, 

el diagnóstico periodontitis estadio IV generalizada grado C con 14 casos (11,4%) 

se concentró en el estrato 3 (n=8; 6,5%), mientras que otros diagnósticos como el 

periodontitis estadio II localizada grado B con 11 casos  (8,9%) y el periodontitis 

estadio II localizada grado A  con 10 casos (8,1%) también tuvieron su mayor 

representación en este mismo grupo. 

En general, se observa que la mayor carga de diagnósticos se acumula en el estrato 

3, seguido del estrato 2, mientras que los estratos 1 y 4 presentan frecuencias bajas 

y una distribución dispersa. 

En los estudios realizados en la Institución Universitaria Colegios de Colombia 

(UNICOC), el análisis de la prevalencia y las características de la periodontitis en 

dos periodos distintos permite evidenciar cambios importantes en el 

comportamiento de la enfermedad: 

En el periodo 2015–2020 (10) la prevalencia de periodontitis fue del (34,9 %); para 

el periodo 2021–2025 la prevalencia fue del (41 %). Con respecto a los pacientes 

con periodontitis, en cuanto a la distribución por estadios (clasificación 2017), el 

periodo 2015–2020 reportó Estadio I: 12,08 %, II: 25,3 %, III: 28,02 % y IV: 34,58 %. 
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En 2021–2025, entre los 123 pacientes diagnosticados, 7,3% correspondieron al 

Estadio I, 21,9% al II, 48,7% al III y 21,9% al IV. 

Respecto a los grados de progresión, en 2015–2020 se encontró Grado A: 14,0 %, 

B: 60,4 % y C: 22,1 %, mientras que en 2021–2025 los valores fueron A: 21,4 %, B: 

59,5% y C: 19 %. 

La extensión para 2021–2025 mostró localizada 59,5% y generalizada 40,4%. 

Aunque en 2015–2020 no se consignó explícitamente la extensión, la alta 

proporción de pérdida de inserción ≥ 5 mm y la mayor frecuencia de estadios 

avanzados sugieren un compromiso extenso en muchos casos. 

En los factores sociodemográficos, ambos periodos identificaron al grupo de 45–64 

años como el más afectado. En 2015–2020 la distribución por sexo fue equitativa 

(H: 50,1 %, M: 49,8 %), mientras que en 2021–2025 predominó el sexo femenino 

en la muestra (63 %), aunque los hombres presentaron mayor proporción de 

estadios avanzados. En cuanto al estrato socioeconómico, en ambos estudios 

predominaron los estratos medios(10)  

Los antecedentes sistémicos mostraron un incremento de la proporción de 

pacientes diabéticos: 2,7 % en 2015–2020 frente a 5 % en 2021–2025. En 

tabaquismo, el primer periodo solo registró 0,5 % de fumadores, con 70,6 % de 
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historias sin dato consignado, mientras que en 2021–2025 se documentó 5 % de 

fumadores. 

La higiene oral, evaluada por el índice de Silness & Löe, mostró un predominio de 

higiene deficiente en ambos periodos: 67,1 % en 2015–2020 y ≈ 82 % de los 

pacientes afectados en 2021–2025 presentaron valores > 30 %(10). 

 

5. DISCUSIÓN  

Los hallazgos de este estudio muestran que la prevalencia de periodontitis en las 

clínicas de UNICOC, sede Bogotá, durante 2021-2025 fue del 41%. Este porcentaje 

refleja un aumento con respecto al quinquenio previo (34,9% en 2015-2020)(10), lo 

que evidencia que esta enfermedad continúa siendo frecuente en la población 

adulta que acude a atención odontológica universitaria. Esta prevalencia sitúa la 

carga de la enfermedad en niveles comparables con otras investigaciones recientes 

en Latinoamérica. Trindade et al. (2023) en un metaanálisis sobre prevalencia en 

países latinoamericanos, reportaron cifras cercanas al 54,9%, aunque con 

variaciones atribuibles a diferencias en los criterios de definición de caso y en la 

representatividad de las muestras (13) y es ligeramente menor a la estimada en el 

ENSAB IV (2014) en donde la población colombiana de 18 a 79 años con al menos 

dos dientes diagnosticada con periodontitis fue del 61,8% (8), lo que puede 

atribuirse a los cambios y mejoras en las definiciones de caso y métodos 

diagnósticos utilizados en la clasificación 2017, que permiten una detección más 

sensible y específica de la enfermedad  (13) 
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Al analizar la distribución por estadios, casi la mitad de los pacientes diagnosticados 

presentaron periodontitis en estadio III 48,7%, seguido por estadio IV en 21,9%. 

Esto evidencia que la mayoría de los individuos acceden a la consulta odontológica 

cuando la enfermedad se encuentra en fases avanzadas, lo cual es consistente con 

lo descrito por Romito L (2024) en el consenso latinoamericano sobre carga de 

enfermedad periodontal, que subraya que la alta prevalencia de la enfermedad 

periodontal, junto con las barreras de acceso a la atención y otros factores 

socioeconómicos, implica que la detección y el tratamiento a menudo no son lo 

suficientemente tempranos, lo que resulta en una carga considerable para la salud 

individual y pública en América Latina y el caribe (26). 

En cuanto al grado de progresión, el 59,5% de los pacientes se clasificaron como 

grado B, lo que refleja una tasa de avance moderada, mientras que el 21,4% se 

ubicó en grado A y el 19% en grado C. Estos hallazgos confirman que la mayor 

parte de los casos diagnosticados presentan un curso intermedio de la enfermedad, 

con un grupo importante de pacientes susceptibles a progresión acelerada. 

Investigaciones recientes sugieren que la transición de grado B a C se asocia 

estrechamente con factores sistémicos como la diabetes mal controlada y el 

tabaquismo persistente (27).  

Con relación a los factores de riesgo, la higiene oral deficiente se asoció de manera 

clara con la periodontitis: el 82% de los pacientes afectados presentó un índice de 

Silness & Löe modificado >30%. Este hallazgo refuerza la relación directa entre 

acúmulo de biopelícula y progresión de la enfermedad periodontal, tal como lo han 
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descrito Genco y Borgnakke (2013) (7). A diferencia de lo esperado, la proporción 

de pacientes fumadores y diabéticos fue baja (5% en ambos casos), lo que podría 

deberse a una sub-representación de estas condiciones en la población 

universitaria atendida en UNICOC. No obstante, es importante considerar que la 

literatura global sigue señalando al tabaquismo y a la diabetes como determinantes 

mayores resaltando su papel modulador en la severidad, progresión de la 

periodontitis y predictores de respuesta al tratamiento(28). 

El análisis por sexo, edad y estrato socioeconómico mostró variaciones importantes. 

Las mujeres fueron más frecuentes en la muestra total, pero los hombres 

presentaron mayor proporción de diagnósticos severos como la periodontitis estadio 

IV generalizada grado C. En cuanto a la edad, la mayor concentración de 

diagnósticos se observó en adultos de 45 a 64 años, lo que concuerda con la 

naturaleza acumulativa de la enfermedad y con lo descrito en estudios 

internacionales como el Global Burden of Disease 2019 donde la tasa de 

prevalencia estandarizada por edad de periodontitis severa a nivel mundial aumentó 

un 8.44% entre 1990 y 2019. El estudio indica una tendencia general de aumento 

de la prevalencia con la edad hasta los 50-54 años y un incremento sustancial en el 

número de casos en edades más avanzadas, como los 70-74 años. (16).  

El estrato socioeconómico tres concentró la mayor carga de casos, seguido por el 

estrato dos. Esto sugiere que los grupos con nivel socioeconómico medio enfrentan 

barreras parciales para acceder a servicios preventivos, lo que favorece el 

diagnóstico tardío y la progresión de la enfermedad. Estudios recientes en salud 
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pública bucal en Colombia coinciden en que los estratos intermedios presentan alta 

prevalencia de enfermedades periodontales, probablemente por una combinación 

de acceso limitado y hábitos de higiene inadecuados(29)  

En términos comparativos, el incremento de la prevalencia del 34,9% al 41% entre 

los dos periodos estudiados (2015-2020 (10) vs. 2021-2025) podría explicarse por 

dos factores principales: a una mayor carga real de enfermedad o a una mejor 

sensibilidad diagnóstica gracias a la clasificación de 2017, que ha demostrado 

mejorar la sensibilidad diagnóstica. Trindade et al. (2023) demostraron que el uso 

de sistemas de definición de caso estandarizados prácticamente duplica la 

prevalencia reportada en comparación con clasificaciones previas (13).  

En cuanto a los estadios, en 2015–2020 los estadios III  (28,02%) y IV (34,58%) 

sumaban el 62,6 % de los casos, mientras que en 2021–2025 el estadio III 

representó casi la mitad 48,7% y el IV un 21,9 %. El descenso del estadio IV y el 

aumento del III podrían estar influenciados por diferencias en el tamaño muestral y 

los criterios diagnósticos. Estos datos confirman que los pacientes siguen 

acudiendo en fases moderadas o avanzadas, evidenciando limitaciones en la 

detección temprana y las estrategias preventivas. 

Respecto a los grados de progresión, el grado B sigue siendo el más frecuente (63,4 

% en 2015–2020 frente a 59,5 % en 2021–2025), lo que indica una progresión 

intermedia predominante. El aumento del grado A (de 14,5 % a 21,4 %) podría 

reflejar un mejor diagnóstico de casos incipientes, mientras que la disminución del 
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grado C (de 22,1 % a 19 %) puede relacionarse con un mejor control de factores 

sistémicos o diferencias poblacionales. 

Para 2021–2025, predominan las formas localizadas (59,5%), aunque las 

generalizadas siguen siendo relevantes (40,4 %). Debemos tener en cuenta que no 

hay datos de extensión para 2015–2020 (10), la alta proporción de estadios 

avanzados en ese periodo sugiere un compromiso amplio en muchos pacientes. 

 

En cuanto a las limitaciones, el hecho de que la población provenga de un único 

centro universitario limita la generalización de los resultados a otros contextos de 

atención odontológica en Colombia. Asimismo, el registro y diagnóstico clínico 

realizados por estudiantes de pregrado y del posgrado de periodoncia pueden haber 

introducido cierta variabilidad en la clasificación de los casos, derivada del proceso 

de aprendizaje y aplicación de los criterios de estadificación, gradación y extensión 

establecidos en la Clasificación de Enfermedades y Condiciones Periodontales y 

Periimplantarias 2017. No obstante, estas limitaciones se compensan parcialmente 

por la consistencia de los hallazgos con estudios internacionales y por el valor de 

contar con datos actualizados en un escenario académico. 

Finalmente, los hallazgos de este estudio tienen importantes implicaciones para la 

salud pública. La alta proporción de pacientes en estadios avanzados enfatiza la 

necesidad de programas de tamizaje periodontal y educación en salud bucal 

dirigidos especialmente a adultos de mediana edad. Además, los resultados 
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refuerzan la importancia de integrar la salud periodontal en la atención primaria en 

salud, considerando la evidencia creciente que vincula la periodontitis con 

enfermedades sistémicas como diabetes, enfermedad cardiovascular y deterioro 

cognitivo(30). El abordaje interdisciplinario y la incorporación de la periodoncia en 

políticas nacionales de salud oral son estrategias clave para reducir la carga de 

enfermedad en el país. 

 

6. CONCLUSIONES 

La prevalencia de periodontitis en la población adulta atendida en las clínicas de 

UNICOC durante el periodo 2021–2025 fue del 41%, evidenciando un incremento 

con respecto al quinquenio anterior (34,9%) y una carga considerable de 

enfermedad en estadios avanzados (III y IV). Este hallazgo refleja que gran parte 

de los pacientes llegan a la consulta con compromiso periodontal significativo, lo 

que resalta la necesidad de fortalecer las estrategias de diagnóstico temprano y 

control de factores de riesgo.  

La caracterización sociodemográfica mostró un predominio de mujeres, adultos de 

mediana edad (45–64 años) y participantes pertenecientes a estratos 

socioeconómicos medios, con bajo nivel de escolaridad en un número considerable 

de casos. Este perfil refleja determinantes sociales de la salud periodontal y coincide 

con estudios recientes en Colombia que han evidenciado la influencia del nivel 

educativo y de las condiciones socioeconómicas en la prevalencia de enfermedades 

periodontales. 
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La comparación entre ambos periodos evidenció un incremento en la prevalencia 

de periodontitis, pasando del 34,9% al 41%. Este aumento puede explicarse tanto 

por el envejecimiento poblacional y la persistencia de factores de riesgo como por 

la aplicación de la clasificación de 2017, que mejora la sensibilidad diagnóstica; Esto 

subraya la necesidad de reforzar los programas de prevención y educación en 

higiene oral para mejorar la detección temprana y el manejo oportuno de la 

enfermedad. 

La distribución de la periodontitis mostró una fuerte asociación con la higiene oral 

deficiente más del 80% de los pacientes con periodontitis presentaban un índice de 

Silness & Löe modificado >30%, mientras que factores como tabaquismo y diabetes 

tuvieron menor representación en esta muestra. Esto confirma el papel central de la 

biopelícula en la progresión de la enfermedad y destaca la importancia de 

intervenciones educativas y preventivas centradas en hábitos de higiene oral. Sin 

embargo, debe considerarse que esta baja proporción de fumadores y diabéticos 

puede estar subestimada debido a un posible subregistro, dado que en las historias 

clínicas revisadas no existía un apartado específico para consignar estos datos. Aun 

así, la literatura internacional mantiene la relevancia del tabaquismo y la diabetes 

como moduladores claves de la severidad periodontal. 

 

7. RECOMENDACIONES  

 

Se recomienda fortalecer los programas de promoción y prevención en higiene oral 

dentro de las clínicas universitarias, con énfasis en la educación para el control de 



   

 

53 
 

placa y la motivación al paciente, dado que la higiene deficiente fue el principal factor 

de riesgo identificado. Asimismo, es prioritario implementar tamizajes periódicos de 

riesgo periodontal en adultos, especialmente entre los 45 y 64 años, e incluir 

protocolos diferenciados según factores sociodemográficos, destinando mayores 

esfuerzos a los estratos intermedios y bajos donde se concentra la carga de 

enfermedad. En el ámbito académico, resulta fundamental consolidar la formación 

de los estudiantes en el uso de la clasificación 2017 para garantizar diagnósticos 

más precisos, mientras que a nivel investigativo se propone promover estudios 

longitudinales y establecer alianzas interinstitucionales que permitan comparar 

resultados con otras universidades y servicios de salud, consolidando una base 

epidemiológica nacional más robusta para orientar la salud pública periodontal en 

el país. 
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