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RESUMEN

Problema: La enfermedad periodontal (EP) es un problema que afecta a gran 

parte de la población adulta en diferentes grados; está relacionada a múltiples 

factores de riesgo y patologías sistémicas, por lo que es de gran importancia 

conocer su prevalencia de acuerdo a su severidad y extensión. Objetivo: 

Determinar la prevalencia de EP según su extensión y severidad en el Centro 

de Salud #3 de la ciudad de Guayaquil. Materiales y métodos: Se realizó un 

estudio descriptivo de tipo transversal en personas de 18 a 65 años de edad 

en el Centro de Salud #3 de la ciudad de Guayaquil (n=200), para determinar 

la presencia de EP mediante un examen clínico (sondaje periodontal), 

registrando datos en el periodontograma como: margen, profundidad de 

sondaje, nivel de inserción clínica y puntos de sangrado. Resultados: Se 

encontró 98% de prevalencia de EP, la EP más prevalente fue la gingivitis 

(88,7%) y en los tipos de periodontitis fue la periodontitis crónica severa 

(10,8%) en severidad y según su extensión la periodontitis crónica localizada 

(10,3%). En cuanto al género (p<0.05), los hombres se vieron más afectados 

por periodontitis crónica (22%) y según el grupo etario, más casos de 

periodontitis afectaron a los de 54-65años (35%). Conclusión: Existe una 

alta prevalencia de EP, sobretodo de gingivitis y periodontitis crónica 

localizada severa. Los individuos de sexo masculino y aquellos de mayor edad 

se ven más afectados. Recomendaciones: Implementar estudios de 

prevalencia de EP en más grandes y diferentes poblaciones.

Palabras Clave: Enfermedad periodontal, diagnóstico, clasificación, 
prevalencia, severidad, extensión, epidemiología.
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ABSTRACT

Background: Periodontal disease (PD) is a pathological condition that affects 

a large part of the adult population in different levels, and it is associated with 

several risk factors and sistemic diseases; consequently, it is necessary to 

know its prevalence, severity and extent. Objective: The aim of this study was 

to determine the prevalence, extent and severity of PD in adults attending a 

medical center. Materials and methods: A descriptive cross-sectional study 

was conducted in adults from 18 to 65 years old at the Centro de Salud #3, 

Guayaquil (n=200) to determine the prevalence of PD through a periodontal 

examination (probing) to assess: margin position, probing depth, clinical 

attachment level and bleeding on probing. Results: 98% of the adults were 

affected with PD, the most prevalent disease was gingivitis 88,7% and in 

periodontitis cases were: severe chronic periodontitis 10,8% (severity), and 

localized chronic periodontitis 10,3% (extent). Chronic periodontitis apperead 

with higher frecuency in men 22% (p<0.05) and subjects from 54 to 65 years 

old 35%. Conclusion: There is a high prevalence of EP among this population, 

gingivitis and localized severe chronic periodontitis, mainly. Men and the elder 

are the most affected. Recommendations: To perform more studies of 

prevalence of PD in larger and diverse populations.

Keywords: Periodontal disease, diagnosis, classification, prevalence, 

severity, extent, epidemiology.
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1. INTRODUCCION

La salud oral representa el objetivo de la Odontología como ciencia, dicho fin 

se ve amenazado por numerosas enfermedades dentales que pueden afectar 

la cavidad oral. Dentro de este grupo de afecciones, la enfermedad 

periodontal ocupa un lugar importante debido a su gran prevalencia en la 

población adulta, especialmente en países en vías de desarrollo donde el bajo 

estado socioeconómico, pobre educación y habilidades de higiene oral poco 

satisfactorias han contribuido a este escenario 1-2-3

La enfermedad periodontal (EP) se define como el proceso patológico 

bacteriano inflamatorio que afecta los tejidos periodontales, se limita a la encía 

en el caso de gingivitis, y al incluir el ligamento periodontal, cemento y hueso 

alveolar se denomina periodontitis. Kalpak et al en el 20141, reportaron que 

en estudios epidemiológicos realizados en varios países, existía una 

prevalencia de gingivitis y periodontitis del 54 a 99%.1-2-3

Los fenómenos de inflamación del tejido blando, propios de la gingivitis, 

ocurren en un periodonto estable sin pérdida de inserción activa; mientras en 

la periodontitis, la inflamación resulta en la destrucción progresiva de tejidos 

duros y blandos, y clínicamente se representa por la formación de bolsas 

periodontales debido a la migración apical del epitelio de unión y la inserción 

conectiva, pudiendo presentar en ciertas ocasiones, especialmente en 

biotipos finos, recesiones gingivales. 2-3

El origen de los problemas periodontales involucra al biofilm, este depósito de 

microorganismos inmersos en una matriz de polímeros que se encuentra 

adherido a la superficie del diente, genera productos metabólicos que son el

1



factor etiológico principal para la iniciación y progresión de la enfermedad, 

está comprobado además, que su interacción con la respuesta inflamatoria 

del huésped juega un papel trascendental. Si no se trata la enfermedad inicial, 

gingivitis, ésta podría seguir avanzando y afectar el hueso alveolar, pudiendo 

causar movilidad o pérdida de los dientes, es decir convirtiéndose en 

periodontitis. 2-3-4

La enfermedad periodontal representa un problema de salud importante ya 

que existen múltiples factores de riesgo, a más de la edad y el género, 

enfermedades como la diabetes y hábitos como el de fumar, se encuentran 

en estrecha relación. Tsitaishvili et al 20153 afirman que la prevalencia de 

periodontitis crónica aumenta con la edad y en el sexo masculino, la 

periodontitis severa, que puede derivar en pérdida dental está presente del 5 

al 15% en individuos de 35-44 años, y las manifestaciones crónicas son 

observadas en la mayoría de la población a nivel mundial. 2-3-5

Debido al alcance, trascendencia y consecuencias de la enfermedad 

periodontal es primordial determinar su prevalencia caracterizando la 

extensión y severidad de la patología en nuestra población y así identificar los 

factores asociados que permitan en el futuro prevenir, tratar y controlar la 

enfermedad.1-6

1.1 JUSTIFICACIÓN

La presente investigación es importante debido a que no se han llevado a

cabo estudios para medir la prevalencia de la enfermedad periodontal en

adultos que acuden al Centro de Salud #3 de la ciudad de Guayaquil y menos

aún enfocados en la extensión y severidad de la patología; conociendo que

ésta afección podría predisponer a daños en la salud oral como la pérdida
2



dentaria y a nivel de salud general como enfermedades sistémicas, hechos 

que afectan directamente la calidad de vida de los individuos.

Además, los resultados obtenidos en esta investigación formarán parte de 

estudios epidemiológicos para conocer en nuestra ciudad, provincia y país, el 

porcentaje de la población que padece enfermedad periodontal, su severidad 

y extensión.

Por lo mencionado, un conocimiento más detallado de la prevalencia de la 

enfermedad periodontal, junto con el análisis de varios factores asociados, 

puede llevar a mejorar el monitoreo de los pacientes, intervención temprana, 

tratamiento adecuado para lograr salud periodontal y además mantenimiento 

de la misma, con su respectiva prevención en menores de edad y pacientes 

que no padecen de EP.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de la enfermedad periodontal según su 

extensión y severidad en el Centro de Salud #3 de la ciudad de 

Guayaquil.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de enfermedad periodontal en el Centro 

de Salud #3 de la ciudad de Guayaquil.

2. Establecer qué enfermedad periodontal prevalece de acuerdo a su 

severidad.

3. Estimar según su extensión, qué enfermedad periodontal es más 

frecuente.

4. Analizar qué tipo de enfermedad periodontal prevalece según el 

género y edad.

3



1.3 HIPÓTESIS

Por ser el presente estudio de tipo descriptivo no existe hipótesis, sólo se 

observarán variables generales.

1.4 VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

Enfermedad periodontal.- Proceso patológico que afecta los tejidos 

periodontales causando desórdenes inflamatorios bacterianos como la 

gingivitis o periodontitis.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Tipo de enfermedad periodontal.- Clasificación de acuerdo a la destrucción 

de los tejidos de soporte del diente, de acuerdo a la inflamación, 

profundidad de sondaje y nivel de inserción clínica.

Severidad.- Magnitud del daño de la enfermedad periodontal calculado a 

través del Nivel de inserción clínica (NIC) del diente. Puede ser: leve (1

2mm), moderada (3-4mm) o severa (>5mm).

Extensión.- Número de sitios afectados en relación al número de dientes 

presentes. La extensión indica si la enfermedad es Localizada (<30%) o 

Generalizada (>30%).

VARIABLES INTERVINI ENTES 

Edad.- Tiempo que ha vivido una persona.

Género.- Conjunto de seres que tienen uno o varios caracteres comunes, 

distingue a hombres y mujeres.

4



2 MARCO TEÒRICO

2.1 ENFERMEDAD PERIODONTAL

2.1.1 DEFINICIÓN

La enfermedad periodontal (EP) es un proceso patológico bacteriano que 

afecta el tejido gingival, ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar; y 

resulta en desórdenes inflamatorios como gingivitis o periodontitis. 1-2-3 

La gingivitis engloba fenómenos de inflamación del tejido blando que ocurren 

en un periodonto estable sin pérdida de inserción, mientras la periodontitis es 

la inflamación de los tejidos de soporte que resulta en la destrucción 

progresiva de tejidos duros y blandos, la migración apical de tejidos 

clínicamente se representa por la formación de bolsas periodontales, 

pudiendo presentar recesiones gingivales. 2-3

2.1.2 ETIOLOGÍA Y PATOGENIA

La EP tiene un origen multifactorial, entre estas condiciones diversas, la 

mayoría de estudios plantean como principal factor etiológico a los 

microorganismos de la placa bacteriana o biofilm, pero la presencia en sí de 

bacterias no es suficiente debido a que factores sistémicos, genéticos y 

sociales también están relacionados con la respuesta inflamatoria del 

organismo. 5-7-8

Los componentes bacterianos fueron clasificados en grupos o complejos por 

Socransky en 1998 para estudiar su asociación, de acuerdo a ésta división 

especies pertenecientes al complejo naranja como: Campylobacter gracilis, C. 

rectus, C. showae, E. nodatum, F. nucleatum, F. periodonticum, P. micros, P. 

intermedia, P. nigrescens, S. constellatus; y aquellas del complejo rojo: B. 

forsythus, P. gingivalis y T. denticola, se consideraban los agentes etiológicos 

principales de la EP, siendo estas últimas las de mayor patogenicidad. 4-9

5



El rol de estos microorganismos en el inicio de la inflamación gingival ha sido 

demostrado desde los años 60; pues al invadir el surco gingival propician 

respuestas de los neutrófilos, que con el fin de controlar la irrupción 

bacteriana, generan inflamación provocando una gingivitis localizada como 

resultado de la defensa del organismo; cuando no existe este control, el 

proceso ataque-defensa persiste y conlleva destrucción tisular.10-11-12

Actualmente, y con evidencia científica desde los años 90, la respuesta 

inflamatoria, por ser una compleja red de interacciones celulares y 

moleculares, se considera como el factor desencadenante en la destrucción 

de los tejidos y a las bacterias se les atribuye sólo del 9 a 16% de 

responsabilidad.9-10

Analizando lo mencionado, se establece que dependiendo del huésped, la 

gingivitis siendo una condición controlable por medio de la reducción del 

biofilm, puede progresar a periodontitis, donde sucede el colapso de las fibras 

del ligamento periodontal y la pérdida de unión, evidenciado en la profundidad 

de sondeo, reabsorción del hueso alveolar y daños definitivos que podrían 

acabar eventualmente en la pérdida dentaria.10-13

La variación de la respuesta inmune a la presencia de biofilm, se debe a que 

es controlada por niveles genéticos y epigenéticos, hecho que hace mucho 

más complicada la patogenia de la EP.3-10

FIGURA N°1: Placa y cálculo dental 
FUENTE: Alejandra Ruiz Farfán 
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2.1.3 FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo son condiciones locales o sistémicas que 

aumentan las probabilidades de desarrollar o agravar una enfermedad, 

la EP constituye un caso particular donde múltiples circunstancias 

modificables y no modificables, al estar presentes pueden determinar 

la susceptibilidad individual a padecer la enfermedad.1- 10-14 

Más allá de la presencia de placa, la destrucción periodontal está 

modificada por características propias del individuo y del medio, siendo 

los factores más íntimamente asociados a EP los que se describen a 

continuación.14-16

• El hábito de fumar representa, desde hace 25 años, el factor más 

importante para la prevalencia, extensión y severidad de la EP, 

aumentando de 2 a 7 veces el riesgo en fumadores y en 1,6 en 

fumadores pasivos. Su alcance representa un hecho alarmante 

debido a que es un hábito prevalente y en aumento, de acuerdo a 

cifras de la Organización Mundial de la Salud.10-17-18

En los fumadores, la EP es más severa, presentando mayor pérdida 

ósea, mayor pérdida de inserción, recesiones y bolsas 

periodontales; así también tienen una peor respuesta al tratamiento 

periodontal, conformando el 90% de las periodontitis refractarias o 

recurrentes. El hábito de fumar modula la destrucción del periodonto 

favoreciendo a la microbiota anaerobia, alterando funciones en el 

sistema microcirculatorio e inmune, tejido conectivo y metabolismo 

óseo.18-20

• Las enfermedades cardiovasculares duplican el riesgo de EP, y su 

relación se debe a varias teorías, la primera a nivel biológico, indica 

que la periodontitis, disemina mediadores proinflamatorios (proteína 

C reactiva, interleuquinas y factor de necrosis tumoral), llevando al 

organismo a un estado inflamatorio crónico generalizado. 21-23
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Un segundo mecanismo para su asociación, es la bacteremia 

inducida por la EP que puede derivaren endocarditis o en daños del 

tejido endotelial, por la activación plaquetaria, formación de 

coágulos y de ateromas que favorecerían el desarrollo de 

ateroesclerosis, infarto de miocardio, angina y enfermedad cardiaca 

isquémica. 22124

• La diabetes mellitus DM, por su lado, triplica el riesgo de desarrollar 

EP, y a su vez la periodontitis afecta el control glicémico asociando 

la infección periodontal y la inflamación sistèmica crónica con la 

resistencia a la insulina, ateroesclerosis e inmunosupresión.12-25-26 

Varios autores afirman que el tratamiento periodontal mejora el 

control metabòlico reduciendo 0.40% de la hemoglobina glicosilada 

(HbA1c) representativa del control glicémico de los 3 meses 

anteriores; lo que equivale a añadir un medicamento más en los 

prescritos para diabéticos, disminuyendo el riesgo de 

complicaciones microvasculares y con esto, el 10% de la mortalidad 

en la población.27-29

FIGURA N°2: Aspecto gingival de un fumador 
FUENTE: Alejandra Ruiz Farfán

Por otro lado, evaluando el impacto de otros factores como ocupación, 

estilo de vida y cuidados dentales Singh et al 201530 hallaron en un 

estudio en trabajadores de transporte de India, un 73% con periodontitis 

severa debido a una fuerte relación entre estatus socioeconómico y 

salud, entre más bajo eran los ingresos más bajo el nivel de salud.30
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La información demuestra a la vez, que los hábitos alimenticios no 

influyen directamente en la aparición de EP, pero la educación y el 

sueldo definen la alimentación lo que contribuye a la salud en general, 

pudiendo tener participación en menor grado.1 

Stoykova et al 201415 estudiaron 12 factores de riesgo en adultos 

jóvenes de Bulgaria y fueron significantes: el estrés, diabetes, cálculo y 

dientes en mal posición; siendo la diabetes el más importante; se 

comprobó además que el número de visitas dentales no era un factor 

de riesgo, pero sí un factor de protección ante la enfermedad.15 

La determinación de EP debe no sólo basarse en la condición clínica 

sino incluir también el manejo de los factores de riesgo debido a su 

importancia para reducir o eliminar la prevalencia de enfermedad. Hoy 

en día, hay evidencia de una relación bidireccional donde la 

periodontitis predispone a enfermedades cardiovasculares, 

cerebrovasculares, respiratorias, diabetes y otras, debido básicamente 

a que los periodontopatógenos pasan al flujo sanguíneo creando un 

estado de inflamación sistèmica, reforzando el hecho de que la salud 

oral es una parte integral de la salud sistèmica, además de tener un 

impacto considerable en la calidad de vida de las personas. 21-24-31

2.2 DIAGNÓSTICO CLÍNICO

El diagnóstico es complejo y representa un reto a las destrezas 

comunicativas y clínicas del operador para determinar la presencia o 

ausencia de la enfermedad. Se realiza convencionalmente por medio 

del reconocimiento de signos y síntomas clínicos en el tejido 

periodontal ajenos a la salud, y éstos se relacionan con la información 

procedente de la historia médica, la historia dental, los hallazgos 

radiográficos y ocasionalmente exámenes de laboratorio.10-13-32 

A nivel periodontal el diagnóstico, a grandes rasgos, puede ser salud, 

gingivitis o periodontitis.10
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2.2.1 CARACTERISTICAS DE NORMALIDAD DE LOS TEJIDOS
PERIODONTALES

Para un correcto diagnóstico es necesario el conocimiento de lo que

constituye un periodonto saludable, se consideran las siguientes

características:

• Anatómicamente la encía puede ser marginal e insertada. La encía 
marginal es libre, mientras la insertada es inmóvil pues está 
adherida al hueso y va de la parte más apical del margen libre a la 
unión mucogingival, mide 1 a 9 mm de ancho.

• Apical a la unión mucogingival se encuentra la mucosa alveolar de 
color rojo oscuro, móvil y formada por epitelio no queratinizado.

• El tejido gingival normal presenta superficie opaca y textura 
graneada, con aspecto de cáscara de naranja.

• La consistencia es firme y resiliente, el color es rosa-pálido/rosa- 
coral en caucásicos y con pigmentaciones en otras razas.

• La terminación del margen gingival es en “filo de cuchillo”.
• El margen gingival está a 1,5 -  2 mm sobre el esmalte en sentido 

coronario desde la unión esmalte-cemento y presenta 
configuración de borde festoneado más alto interdentalmente, 
donde constituye la papila interdental.

• Hay ausencia de sangrado en el sondaje, y puede haber una 
pequeña cantidad de fluido crevicular.

• El espacio biológico, con sus componentes: epitelio del surco, cuya 
parte lateral forma el margen gingival libre, el epitelio de unión y la 
inserción conectiva que conectan diente y encía, mide de 1 a 3mm.
4, 32, 33

FIGURA N°3: Salud periodontal
FUENTE: Alejandra Ruiz Farfán
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De acuerdo a la Academia Americana de Periodoncia, salud 

periodontal es la ausencia de signos inflamatorios, exudado, sangrado 

y el mantenimiento de una adherencia epitelial funcional en todos los 

sitios de la boca, hechos que reflejan una relación estable de especies 

benéficas y patógenas con las respuestas protectoras y destructivas 

del sistema inmune.7-34135

2.2.1 SIGNOS CLÍNICOS DE ENFERMEDAD

Las manifestaciones clínicas de la enfermedad resultan de una 

disrupción en la armonía entre la defensa del huésped, los factores 

externos (higiene oral, fumar, enfermedades sistémicas, otras) y la 

virulencia de los microorganismos. 35-36

Tomando en consideración los criterios de normalidad, el examen para 

discriminar posible EP lleva a la inspección de los tejidos periodontales, 

en búsqueda del mínimo signo que signifique alteración.8' 33

Algunas pautas para el diagnóstico de enfermedad son el cambio de 

color de la encía a una tonalidad roja/azulada, cambios en el contorno 

pues sugieren edema, margen enrojecido o eritematoso, tendencia al 

sangrado en sondaje y exceso de líquido del surco gingival. 4-33

Los tejidos de soporte que están siendo afectados muestran además 

de la inflamación manifiesta, pérdida de sustancia, profundización del 

surco, y en ciertos casos movilidad e interferencias en las funciones 

masticatorias.33

En la mayoría de personas, la presencia de placa sin remover después 

de alrededor de 10 días, provoca la aparición de los primeros signos 

de enfermedad. En general se considera que la lesión progresa de 

gingivitis a periodontitis en 4 etapas4:
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• Inicial: Alrededor de las 24 horas, a nivel microvascular hay 
proliferación de vasos y exudado, a los 2 o 4 días hay respuesta 
celular con presencia de células inflamatorias.4

• Temprana: A la semana de acumulación de placa aumentan los 
vasos sanguíneos, el infiltrado celular y los cambios 
inflamatorios se observan clínicamente. 4

• Establecida: Clínicamente hay mayor edema, predominan 
células plasmáticas, el epitelio de unión ya no está íntimamente 
adherido a la superficie dentaria y se forma la bolsa epitelial.4

• Avanzada: La bolsa se profundiza y hay pérdida de hueso 
alveolar.4

FIGURA N°4: Signos de enfermedad periodontal 
FUENTE: Alejandra Ruiz Farfán

2.2.2 PARÁMETROS DIAGNÓSTICOS

Con el fin de precisar el diagnóstico periodontal se necesita registrar 

los siguientes elementos:

Profundidad de sondaie.- Se mide con la ayuda de una sonda 

periodontal, en 6 sitios por diente (mesio-bucal, medio-bucal, disto- 

bucal, mesio-palatal, medio-palatal, disto-palatal); y determina la 

distancia de un punto fijo del borde libre de la encía hasta donde la 

punta de la sonda ingresa en el tejido. En condiciones normales se

12



estima que el surco gingival mide entre 1 a 3 mm, de superarse estos 

parámetros se está ante la presencia de bolsas periodontales, signo 

patognomónico de periodontitis. La fuerza del sondeo y la inflamación 

pueden influenciar las medidas, por lo que deben tomarse en cuenta 

en la obtención de valores más exactos . 10-32-37

FIGURA N°5: Profundidad de sondaje 
FUENTE: Tomado de Lindhe et al 20114

Posición del margen gingival.- Se ubica normalmente 1,5-2mm sobre 

la superficie del esmalte. La presencia de recesión por sí sola no indica 

EP pues puede existir un periodonto saludable con una recesión 

gingival estable, o puede haber sido causada por trauma del cepillado, 

mal posición dentaria, lesiones y fracturas.32-38

FIGURA N°6: Recesión gingival
FUENTE: Alejandra Ruiz Farfán
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Nivel de inserción clínica (NIC).- El valor de la posición del margen se 

relaciona con la profundidad de sondaje para obtener el NIC real del 

diente, dichos valores se suman si el margen es negativo (recesión) y 

se restan si el valor del margen es positivo. Al progresar la EP se pierde 

la inserción clínica por la inflamación del epitelio del surco, epitelio de 

unión y la inserción conectiva que conlleva a una migración apical de 

los mismos y una posterior destrucción del hueso alveolar adyacente, 

lo que va a generar la formación de bolsas periodontales y en algunos 

casos recesiones, por esto el NIC representa la severidad de la 

enfermedad.10-39

Sangrado gingival.- Es un parámetro que debe ser registrado como 

presente o ausente, pues indica la actividad o inactividad de la 

enfermedad y estima el nivel de inflamación. Si se encuentra sólo en 

un sitio no es un buen indicador de inflamación activa, su ausencia es 

un indicador de salud o estabilidad periodontal y aquellos sitios con 

profundidad de sondeo y sangrado indican riesgo de futura progresión 

de la enfermedad.10-37

FIGURA N°7: Sangrado gingival 
FUENTE: Alejandra Ruiz Farfán

Como otros indicadores diagnósticos se valora:

Nivel de higiene: Aungue no siempre estén relacionados la cantidad de 

placa dental presente y los daños gingivales, se ha comprobado que el

14



control del biofilm es la manera más adecuada para prevenir y controlar 

la inflamación. Una forma práctica para medir el nivel de placa es 

determinar su ausencia/presencia con la visualización de la misma por 

medio de agentes reveladores.10

Análisis radiográfico: La evaluación radiográfica muestra el patrón y la 

extensión de la pérdida de hueso alveolar, la presencia de defectos 

óseos, presencia de cálculo y patologías apicales.

Los patrones de pérdida ósea observados son horizontal y vertical; su 

severidad puede ser catalogada como: leve cuando afecta sólo el tercio 

cervical, moderada a nivel del tercio medio y severa si llega a la región

FIGURA N°8: Depósitos de placa bacteriana 
FUENTE: Alejandra Ruiz Farfán

FIGURA N°9: Pérdida ósea vertical moderada a nivel mesial del #26
FUENTE: Alejandra Ruiz Farfán
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Movilidad dentaría: No representa directamente periodontitis, ya que 

puede ser resultado de trauma oclusal; sin embargo la pérdida ósea y 

de inserción puede aumentar la movilidad dentaria.10-17 

Este parámetro se mide empleando instrumentos rígidos como mangos 

de espejos dentales y se clasifica según el grado:

• Grado I: Movilidad fisiológica < 0,2mm a 1 mm en sentido horizontal.

• Grado II: Movilidad horizontal >1mm

• Grado III: Movilidad tanto vertical como horizontal.4-10

La movilidad y migración relacionada a periodontitis es un síntoma 

tardío, por lo que este indicio es de más importancia en el manejo del 

pronóstico y tratamiento que en el diagnóstico.32

Otros métodos que complementan el diagnóstico pueden ser: test de 

sensibilidad en sospecha de lesiones periodontales-endodónticas, test 

de oclusión y métodos microbiológicos, bioquímicos, inmunológicos y 

genéticos.32-41

2.3CLASIFICACIÓN DE LAS ENFERMEDADES

Enfermedad periodontal, es un término que engloba diferentes 

enfermedades del tejido periodontal, ante esta variabilidad se han creado 

clasificaciones para ayudar a entender la etiología de cada condición y un 

apropiado tratamiento.10-32

El sistema más aceptado actualmente es el de la Academia Americana de 

Periodontología de 1999, este sistema es muy completo, permite el 

intercambio de información en un mismo lenguaje a nivel mundial; y 

distribuye las enfermedades en grupos, a continuación se describen 

aquellos de relevancia en este estudio.10-37
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2.3.1 ENFERMEDADES GINGIVALES

Las enfermedades gingivales se refieren a la presencia de inflamación 

confinada a la encía, enrojecimiento, edema, sangrado y ausencia de 

signos de bolsas periodontales activas.7

Estas enfermedades son en su mayoría crónicas y generalizadas; su 

severidad se evalúa de acuerdo a la cantidad de inflamación.10' 37

2.3.1.1 GINGIVITIS INDUCIDA POR PLACA 
BACTERIANA

Puede ser únicamente relacionada a la presencia del biofilm o tener 

factores contribuyentes como factores sistémicos, medicación o 

malnutrición. Es posible que en periodontos que han sufrido pérdida 

de inserción se presente gingivitis. 32

2.3.1.2 GINGIVITIS NO INDUCIDA POR PLACA 
BACTERIANA

Puede ser causada por bacterias específicas, hongos o virus, de 

origen genético, condiciones sistémicas (dermatológicas, 

alérgicas), reacciones a cuerpos extraños, lesiones traumáticas u 

otras.32

FIGURA N°10: Inflamación gingival 
FUENTE: Alejandra Ruiz Farfán

2.3.2 PERIODONTITIS
La periodontitis es una enfermedad bacteriana donde existe

inflamación de los tejidos periodontales, pérdida progresiva del nivel de
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inserción y pérdida ósea. Se caracteriza básicamente por la formación 

de bolsas periodontales que crean un nicho para las bacterias.12-32

Hay microorganismos relacionados de manera específica como A. 

actinomycetemcomitans (Aa), P. gingivalis (Pg), T forsythia y  T 

denticola, todos ellos con factores de virulencia que llevan al daño del 

tejido conectivo y reabsorción ósea. 42

La periodontitis tiene episodios de exacerbación y remisión, en la 

mayoría las perdidas óseas anuales son de 1mm mientras en otros 

puede ser de mayor rapidez. Estudios longitudinales demuestran que 

el avance es lento y que las formas fulminantes ocurren en pocos 

individuos y en escasos sitios por diente.16

Bazzano et al 2012s4 comprobaron que después del tratamiento 

periodontal, principalmente control de placa, y raspado y alisado 

radicular; se logró la reducción de los parámetros clínicos de EP. 34

La periodontitis se presenta en dos formas, agresiva y crónica; y para 

su diferenciación se deben contemplar las características primarias de 

cada tipo .38

2.3.2.1 PERIODONTITIS CRÓNICA

Representa la forma más común de periodontitis, antes llamada 

periodontitis del adulto, cambió su denominación debido a que tiene una 

naturaleza independiente de la edad y también se puede presentar en 

adolescentes y niños.32

Su prevalencia y severidad se ven incrementadas conforme aumenta la 

edad; la severidad se puede medir radiográficamente, sin embargo una 

estimación más exacta se basa en calcular el NIC en milímetros, 

relacionando la profundidad de sondaje y la ubicación del margen; se 

considera leve de 1-2 mm, moderada 3-4 y severa >5mm.10-32
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Respecto a la extensión, puede ser localizada o generalizada según el 

número de sitios afectados. Se consideran seis sitios por cada diente 

y se establece como periodontitis crónica localizada cuando 30% o 

menos de los sitios están afectados, y generalizada cuando es mayor 

del 30% .10-32

Algunas características a destacar son:

• Más prevalente en adultos pero puede ocurrir en niños y 
adolescentes

• El nivel de destrucción concuerda con la presencia de factores 
locales: placa y cálculo

• Asociada a un patrón microbiològico variable, con elevada 
prevalencia de Porphyromonas gingivalis.

• Progreso de lento a moderado, con probables periodos de rápida 
progresión.

• Se puede clasificar de acuerdo a su extensión y severidad.
• Puede estar asociada a factores locales predisponentes 

(dentarios o iatrogénicos) y ser modificada/ asociada a 
enfermedades sistémicas (diabetes, VIH); o factores no 
sistémicos como fumar o estrés emocional.32-34

FIGURA N°11: Aspecto clínico de paciente con periodontitis 
FUENTE: Alejandra Ruiz Farfán

2.3.2.2 PERIODONTITIS AGRESIVA

Representa una forma de periodontitis poco común en la población, su 

naturaleza es rara y severa; se distingue por su avance rápido atribuible 

a la infección por especies muy virulentas o gran susceptibilidad del 

huésped.4
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La periodontitis agresiva suele afectar a sujetos jóvenes menores de 30 

años, presentando un patrón de destrucción episódico más 

pronunciado.10' 41

Se considera localizada cuando afecta por lo menos a 2 dientes 

permanentes provocando pérdida de inserción interproximal, uno de 

estos es un primer molar y no involucra más de 2 dientes que no sean 

primeros molares e incisivos, su presentación genera una elevada 

producción de anticuerpos y ocurre alrededor de la pubertad. Es 

generalizada, cuando la pérdida de inserción afecta por lo menos 3 

dientes permanentes además de primeros molares e incisivos, 

afectando con más frecuencia a menores de 30 años.10-32

Sus características principales son:

• Excepto por la presencia de periodontitis, los pacientes son 
saludables.

• Se caracteriza por su presentación “primer molar/incisivos”
• Destrucción ósea en patrón vertical y pérdida de inserción rápida, 

que puede detenerse por sí sola.
• Agregación familiar
• La cantidad placa bacteriana y de microbios no concuerdan con 

la severidad de la destrucción del tejido y hay elevadas 
cantidades de Aggregatibacter actinomycetemcomitans y 
Porphyromonas gingivalis.

• Existen anomalías de los fagocitos y respuesta exagerada de los 
macrófagos, niveles altos de Prostaglandina E2 e Interleucina 
1B.

• Su presencia es frecuente en menores de 30 años de edad.32

Si bien la periodontitis crónica y agresiva no pueden diferenciarse de

manera exacta por sus características histopatológicas o los

microorganismos colonizadores, hay evidencia de diferencias

inmunológicas que incluyen anormalidades en los neutrófilos en la

periodontitis agresiva, mostrando una pronunciada actividad apoptótica

por Aa. Estudios relacionados a familias afroamericanas y caucásicas
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indican que puede haber causas genéticas para la aparición de 

periodontitis agresiva.16-43

Otras formas de EP incluyen la periodontitis como manifestación de una 

enfermedad sistèmica relacionada a síndromes principalmente, y las 

enfermedades periodontales necrosantes: Gingivitis Ulcerativa

Necrosante (GUN) y Periodontitis Ulcerativa Necrosante (PUN). Sin 

embargo son entidades que por sus características no se presentan con 

frecuencia en la población y no se detallan en este estudio, s2-33-44

2.4 EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES

Las enfermedades periodontales son tan antiguas como la humanidad y 

continúan siendo una de las más comunes, variando en prevalencia en 

todas las regiones del mundo. 26-45

A pesar de los grandes avances en la lucha contra estas enfermedades, 

se cree que las comunidades de bajo nivel social, debido a la falta de 

cuidados dentales y educación, presentan mayor prevalencia y severidad, 

pero otras investigaciones han demostrado que esto no necesariamente 

ocurre ya que otros factores entran en consideración. 45-46

Las investigaciones confirman la noción popular en la literatura, de que el 

sexo y la edad son indicadores de riesgo, sugiriendo que los hombres 

tienen mayor susceptibilidad como resultado de un cuidado oral deficiente; 

y que la prevalencia de EP aumenta con la edad, alcanzando su pico en 

los 50-60 años. 38-47

Al hablar de valores globales, Demmery Papapanou 201038, en su revisión 

bibliográfica concluyen que la periodontitis crónica prevalece de 1% (20 y 

29 años) a 39% (65 años); mientras la periodontitis agresiva de 1 a 15%; 

estos porcentajes varían de acuerdo a la edad y al estudio realizado. 38
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En general, Preshaw 201510 sostiene que mientras la gingivitis y la 

periodontitis leve son altamente prevalentes, la periodontitis severa no es 

tan prevalente como se creía antes.39

La estimación de la prevalencia de las condiciones periodontales es 

compleja, por los factores intervinientes y debido a los diferentes métodos 

empleados para detectar la enfermedad, que dificultan la obtención de 

resultados más certeros de prevalencia, extensión y severidad.10-38

Pese a esto, se presenta a continuación datos de la prevalencia de EP, en 

diferentes partes del mundo:

AMÉRICA

En Canadá, se estima que los adultos de 35 a 44 años presentan 55% de 

prevalencia de bolsas periodontales de 4 a 6mm y 21% para bolsas 

mayores a 6mm. 48

En EEUU, Ababneh et al 20127 y Bascones-Martinez et al 201112 

coinciden en que el 50% de adultos padecen gingivitis y 14% sufre de 

periodontitis, apareciendo la forma agresiva de 0,6% en blancos y 2,6% en 

afroamericanos. Demmery Papapanou 201038 afirman que la periodontitis 

crónica severa afecta al 2% de la población a nivel de país.

En Latinoamérica, se considera que la mayoría de la población padece de 

alguna clase de EP. Los factores de riesgo conocidos y algunos factores 

demográficos y étnicos cobran importancia. Se confirma mayor 

prevalencia conforme aumenta la edad, en hombres, en fumadores 

pesados y gente de bajo nivel socioeconómico.19-35

La prevalencia de gingivitis en Latinoamérica es de 34,7% variando entre 

países de 24 a 77%. El sangrado al sondeo va de 15 a 35%, la periodontitis 

agresiva en adolescentes es de 2% y periodontitis leve 20%. 19
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En el caso específico de Brasil, Demmer y Papapanou 201038 declaran 

que hay una variabilidad de prevalencia de 6 a 50%, siendo más alta en 

personas de 70 años. Palma et al 20143 en su estudio encontraron en el 

norte del país, personas de 35 a 44 años, con una prevalencia alta de EP 

(91,7%) y en otras regiones fue similar a esa edad, sin embargo las peores 

condiciones estuvieron de 65 a 74 años donde sólo el 1% de los sextantes 

examinados era saludable.

Carvalho et al 20136 evaluando a 743 adultos del sureste, encontraron: 

36,5% con periodonto sano, 2% sangrado gingival, 47,1% cálculo y 9,5% 

bolsas periodontales de 4 a 5 mm, y 2,1% con bolsas de 6mm. La salud 

periodontal declinó conforme empeoraban los indicadores sociales.

En el norte y noreste las estadísticas negativas se atribuyen a la falta de 

formación y en el sur a la situación económica. 3

ÁFRICA

Preshaw 201510, basado en estudios nacionales de Sudáfrica, estima que 

un porcentaje mayor al 75% de personas presenta gingivitis, 30-50% 

periodontitis moderada y del 5 al 15% periodontitis crónica severa .

Henri Michel Benoist et al 201116, en Senegal (África este), evaluaron a 

564 personas con periodontitis, encontrando una proporción mayor de 

periodontitis agresiva frente a la crónica (64,0% vs. 40,4%). El cepillado 

fue más frecuente en aquellos con la forma crónica 71,6% frente al 28,4% 

en agresiva; la pérdida dentaria se presentó en 64,7% de la muestra, en 

proporciones similares para los dos tipos: crónica 65.4% y agresiva 62,9%.

ASIA

Rheu et al 201139, describen que la EP en Corea afecta a 7 de 10 adultos; 

las pérdidas de inserción fueron el 80% leve, 16,75% moderada y <1% 

severa; siendo los factores relacionados: edad, género y hábito de fumar.
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India, representa un caso específico, donde el 75-80% de personas tiene 

algún tipo de EP. La salud dental se encuentra comprometida, debido a 

que cerca del 72,2% de la población reside en la zona rural donde solo 

hay un dentista porcada 250000 habitantes; sumado a esto, la higiene oral 

es crítica, de los que la realizan, pocos emplean pasta y cepillo y el resto 

utiliza sus dedos, polvos e instrumentos rudimentarios. 49

El alza de la prevalencia se atribuye indiscutiblemente a la pobre higiene, 

como lo comprueba Naheeda et al 201537 en el estudio de una tribu de 500 

sujetos, hallando escasos sextantes con salud (ocurrencias de 0 a 1).37

La mayor prevalencia se refleja también en: hombres, fumadores e 

individuos de mayor edad, debido al efecto acumulativo de la 

enfermedad.4-50

En la misma región, evaluando el impacto de diferencias como ocupación, 

estilo de vida y cuidados dentales, Singh et al 201530 estudiaron a 

trabajadores de transporte, donde la EP severa afectó al 73%. Se encontró 

una relación fuerte con la socioeconomía, educación, estrés y salud.30

Kalpak et al 20141 coinciden con la alta prevalencia de periodontitis con el 

72% de su estudio, siendo el 63% severa; y reportan igualmente el agravio 

de la enfermedad con la edad.

Bansal et al 20152 encontraron un 96,3% de la población con EP frente a 

un 3 % con salud. Por su parte Singh et al 201250 evidencian un 90% de 

periodontitis crónica en las áreas rurales de Meerut, cifra similar obtenida 

en Bangladesh, Burkina Faso, Kenia, Libia y Nepal.

Singh et al 2015 en Belgaum49, hallaron que el 61% tuvo EP, más en 

individuos con hábito de fumar, hombres y en personas mayores. Solo 

4,3% de sujetos de 20 a 29 años tuvieron bolsas de 6mm comparado con 

el 26% de 45 a 60 años, confirmando la relación de la EP con la edad.
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En Jordania, Ababneh et al 201047, determinaron que el mayor porcentaje 

de tipo crónica se presentó en mayores de 35 años y agresiva en menores 

de 25, como reporta la literatura. La distribución de la forma crónica fue 

similar en hombres y mujeres, mientras la agresiva predominó en mujeres. 

Los únicos factores asociados con EP fueron: edad (con cada año el riesgo 

aumento 20%), años de educación (menos de 12 años de formación, 5,5% 

más riesgo), antecedentes familiares de EP (aumento 5 veces el riesgo) y 

frecuencia de cepillado (su ausencia aumentó 25 veces el riesgo). 47

En un estudio de prevalencia, Ababneh et al 20127 en la misma región, 

encontraron: 76% con gingivitis, 2,2% periodontitis agresiva y 5,5% 

crónica. La periodontitis fue más frecuente en hombres que en mujeres 

1,6:1 y la prevalencia aumentó con la edad, así como en fumadores, 

personas con sobrepeso, bajo nivel de formación, socioeconómico y de 

pobre higiene oral.

Finalmente, en Israel, individuos de 18 a 30 años mostraron una 

prevalencia de 4% para periodontitis agresiva localizada y 2% 

generalizada.38

EUROPA

En el Reino Unido se estima que el 42% de 35 a 44 años y el 70% de 55 

a 64 años presentan periodontitis. 7

En Grecia, comparando estudios desde 1985, se cree que la EP severa ha 

declinado mientras ha aumentado la gingivitis. Chrysanthakopoulos 

201246, en su estudio a 640 individuos, concluyó que había una 

prevalencia del 79,4% de hombres y 71,4% de mujeres con bolsas 

periodontales mayores a 4mm. La prevalencia de las bolsas periodontales 

aumentó con la edad al igual que la presencia de gingivitis.

Tsitaishvili et al 20151 realizaron un estudio en Georgia sobre el estado 

periodontal observando que tejido enfermo prevalecía en 66,9% de
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hombres y 57,5% de mujeres. El sangrado al sondeo ocurrió en el 44,9% 

y 37,2%, las bolsas periodontales en 46,8% y 40,6%, y la inflamación 

61,2% y 54,8% respectivamente. La salud periodontal fue más común en 

el primer grupo de edad (20-34 años) con 59,2% y las bolsas solo 

aparecían en el 9,8%. Las bolsas de profundidades mayores a 4-5 mm se 

observaron en los grupos de mayor edad, 45-64a y 65-74 con 9,4% y 10% 

respectivamente.1

En Georgia hay una alta prevalencia de enfermedad periodontal en los 

adultos debido al estado socioeconómico y en hombres por la higiene oral 

y el hábito de fum ar.1

OCEANÍA

Demmer y Papapanou 201038 señalan que en Australia la periodontitis 

severa afecta alrededor del 4% de adultos del país.

2.4.1 EPIDEMIOLOGÍA SEGÚN ETNIA, EDAD Y FACTORES DE RIESGO

Globalmente, se acepta que la prevalencia y extensión de la enfermedad 

aumenta con la edad, se ven afectados alrededor del 50% de los adultos, 

y en ancianos e indígenas la prevalencia fluctúa entre 70-90%.16-26-29

Benoist et al 201116, afirman que los estudios en diferentes grupos étnicos 

y niveles sociales demuestran que hay una mayor prevalencia y severidad 

en individuos con ascendencia Hispánica-Negra y en poblaciones 

socioeconómicamente pobres.6

En familias afroamericanas y caucásicas parecen existir causas genéticas 

para la periodontitis agresiva, pero en general, existe una frecuencia baja 

de este tipo, menos del 1% en Norteamérica y Europa, y 2-5% en ciertas 

poblaciones de áreas en desarrollo de África, Asia y Sudamérica. Los 

estudios de predilección en cuanto al sexo son contradictorios, pero se
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estima que las mujeres son más afectadas por la periodontitis agresiva y 

hombres por la crónica. En cuanto a condiciones locales y sistémicas, 

aquellos con EP crónica tenían más factores de riesgo 12,8% frente a 0,7% 

de la forma agresiva.1-16

2.4.2 TENDENCIAS DE PREVALENCIA

Raitapuro-Murray et al 201451 en su estudio en una población ancestral 

romano-británica por medio de especímenes del museo, encontró 

prevalencia de periodontitis de moderada a severa del 5% al 10%. La 

enfermedad parece ser poco común en esta población, pero es un estudio 

limitado por evaluarse solo los tejidos duros; sin embargo esta cifra de 

prevalencia significativamente menor y el patrón y naturaleza de EP 

hallado es muy diferente al actual, lo que resalta la acción de factores como 

el cigarrillo y la diabetes en nuestro tiempo.

La prevalencia actual de periodontitis moderada o severa está alrededor 

el 15 al 30% de la población humana adulta, o mayor. Los autores 

responsabilizan a la epidemia actual al tabaco que incremente de 3 a 5 

veces el riesgo.51

En EEUU se considera que la prevalencia y severidad de EP ha disminuido 

de manera importante en los últimos 50 años, si se habla gingivitis y formas 

leves y moderadas, pues la forma severa permanece estable, ocurre de 

forma similar en Países Escandinavos, Holanda, China, Francia, y Japón. 

Los valores permanecen estables en Alemania y aumentados en Siria y 

Zimbabwe, sin embargo todas estas cifras estadísticas no se pueden 

extrapolar para obtener datos a nivel mundial.38-48
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3 MATERIALES Y MÉTODOS

3.1 MATERIALES

- Mandil

- Mascarilla

- Gorro

- Guantes

- Gafas

- Baberos desechables

- Portababero

- Instrumental de diagnóstico (Espejo, explorador, pinza 

algodonera, sonda periodontal Carolina del norte)

- Gasas

- Cámara de fotos

- Lápiz bicolor

- Bolígrafo

- Periodontograma

3.1.1 Lugar de investigación

Centro de Salud #3 de la ciudad de Guayaquil

3.1.2 Período de investigación

La investigación se realizó en un período de cuatro meses, desde 

noviembre del 2015 a febrero del 2016.
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3.1.3 Recursos empleados

3.1.3.1 Recursos humanos

- Pacientes del Centro de Salud #3 de la ciudad de Guayaquil (18 

a 65 años)

- Asesor de titulación Dr. Santiago López Jurado

- Asesor de proceso metodológico Dra. Ma. Angélica Terreros

- Asesor estadístico Ing. Ángel Catagua

3.1.3.2 Recursos físicos

- Dpto. de Odontología del Centro de Salud #3 de Guayaquil

- Biblioteca de la UCSG

3.1.4 Universo

Pacientes del Centro de Salud #3 de la ciudad de Guayaquil.

3.1.5 Muestra

Pacientes del Área de Odontología del Centro de Salud #3 de la ciudad 

de Guayaquil de 18 a 65 años de edad (n=200).

3.1.5.1 Criterios de inclusión de la muestra

Pacientes que acudan al área de Odontología del Centro de Salud #3, 

Guayaquil

Pacientes que acepten formar parte del estudio 

Edad comprendida de 18 a 65 años 

Pacientes de ambos géneros
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3.1.5.2 Criterios de exclusión de la muestra

- Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado

- Pacientes edéntulos totales

- Pacientes inmunodeprimidos

- Pacientes de sexo femenino que estén cursando etapa de embarazo

- Pacientes con anomalías congénitas

- Pacientes menores a 18 años y mayores de 65 años

3.2 MÉTODOS

3.2.1 Tipo de investigación

El estudio fue de tipo transversal, realizado en 200 Pacientes que 

acudieron al área de Odontología del Centro de Salud #3, Guayaquil.

3.2.2 Diseño de la investigación

El diseño del estudio fue de tipo analítico y descriptivo, donde se 

observó la presencia de enfermedad periodontal en los pacientes con 

el fin de determinar su prevalencia, extensión y severidad.

3.2.2.1 Procedimientos

1. Se pidió autorización al Jefe del Distrito #1, al que corresponde el 

Centro de Salud #3 para realizar la investigación en el Área 

Odontológica.
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2. Una vez obtenido, se inició la recolección de datos en el Centro de 

Salud.

3. Se realizó una breve encuesta a cada paciente por medio de su 

hoja de registro, para verificar si cumplía los parámetros de 

inclusión; se explicó el procedimiento a realizar y se obtuvo la firma 

del consentimiento informado.

4. Se recolectaron datos personales y se les realizó un examen clínico 

a los participantes, utilizando un kit diagnostico estéril; 

posteriormente se registraron los datos en el periodontograma 

como: margen, profundidad de sondaje, nivel de inserción clínica y 

puntos de sangrado.

5. Con la ayuda de la cámara y el abrebocas, se tomaron fotos de los 

casos pertinentes.

6. Finalmente se realizó el registro, tabulación, procesamiento y 

análisis de la información reunida en el periodo establecido.

3.2.2.2 Análisis estadístico

El estudio estadístico se efectuó con la asistencia del software minitab 

y SPSS. Primero se realizó un análisis univariado de los datos, 

distribuciones de frecuencias relativas y porcentajes que permitieron 

determinar la prevalencia de Enfermedad periodontal, severidad y 

extensión en el estudio.

Posteriormente, se llevó a cabo el análisis bi-variado, en este se 

relacionó la variable Enfermedad con el grupo etario y con el género 

para comprobar alguna asociación, implementando el test chi cuadrado 

para tablas de contingencia 2x2.
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4 RESULTADOS

4.1 Distribución de pacientes por edad y género
4.1.1 Distribución de pacientes por edad:

Tabla N°1. Distribución de pacientes por edad.
Edad Frecuencia Porcentaje

18-29 70 35%

30-41 50 25%

42-53 46 23%

54-65 34 17%

Total 200 100%

Fuente: Centro de Salud #3, Guayaquil

Análisis y discusión.- La muestra estuvo constituida por 200 adultos 

divididos en 4 grupos etarios: el 35% perteneció al grupo de 18-29 años, el 

25% se incluyó en 30-41 años, el 23% correspondió al conjunto de 42-53 

años y el 17% presentó 54-65 años de edad.

Gráfico n°1: Distribución de pacientes 
por edad

35%

18-29 30-41 42-53 54-65
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4.1.2 Distribución de pacientes por género:

Tabla N°2. Distribución de pacientes por género.

Género Frecuencia Porcentaje

Femenino 149 74%

Masculino 51 26%

Total 200 100%

Fuente: Centro de Salud #3, Guayaquil

Análisis y discusión.- Entre los 200 pacientes examinados equivalente al 

100%, el género femenino tuvo un mayor porcentaje con una representación 

del 74% de la muestra mientras el 26% restante perteneció al género 

masculino.

Gráfico n°2: Distribución de pacientes por
genero

■ Femenino ■ Masculino

26%

74%
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Tabla N°3. Distribución de pacientes por edad y género

Edad Femenino Masculino Total
Frecuencia % Frecuencia %

18-29 51 26% 19 10% 70
30-41 41 21% 9 5% 50
42-53 33 17% 13 7% 46
54-65 24 12% 10 5% 34
Total 149 75% 51 26% 200

Fuente: Centro de Salud #3, Guayaquil

Análisis y discusión.- El 75% de mujeres estuvo dividido de la siguiente 
forma: 26% (18-29a), 21% (30-41 a), 17% (42-53a) y 12% (54-65a); mientras 
el 26% de hombres pertenecieron 10%, 5%, 7% y 5% respectivamente, a los 
grupos mencionados.

Gráfico n°3: Distribución de pacientes por edad 
y género

Femenino ■ Masculino

26%

18-29 30-41 42-53 54-65
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4.2 Prevalencia de enfermedad periodontal en Centro de Salud #3 de 
la ciudad de Guayaquil

Tabla N°4. Prevalencia de Enfermedad Periodontal
Enfermedad Frecuencia Porcentaje

Sano 5 3%
Gingivitis 173 87%

Periodontitis Crónica 22 11%
Periodontitis Agresiva 0 0%

Total general 200 100%
Fuente: Centro de Salud #3, Guayaquil

Análisis y discusión.- Se evidenció una prevalencia alta de EP, donde 

sólo alrededor del 3% presentó salud, el 87% gingivitis y el 11% 

periodontitis crónica, no se presentaron casos de periodontitis agresiva. 

Cifras similares han sido presentadas por Kalpak et al 20141, quienes 

reportaron una prevalencia de EP del 54 a 99% en varios países. Ababneh 

et al 20127 y Bascones-Martinez et al 201112 hallaron 50% de casos con 

gingivitis y 14% de periodontitis. Chrysanthakopoulos 201246, no reportó 

formas agresivas de periodontitis, al igual que en esta investigación, este 

hecho sugiere que a pesar de la inflamación y pobre higiene, otros factores 

modulan la presencia de EP y más aún de las formas destructivas de la 

enfermedad.

Gráfico n°4: Prevalencia de Enfermedad 
Periodontal

87%
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Tabla N°5. Prevalencia de EP de acuerdo a su severidad

4.3 Prevalencia de enfermedad periodontal de acuerdo a su severidad

Severidad Frecuencia Porcentaje

Gingivitis 173 88,7%
Periodontitis Leve 0 0,0%

Periodontitis Moderada 1 0,5%
Periodontitis Severa 21 10,8%

Total general 195 100,0%
Fuente: Centro de Salud #3, Guayaquil

Análisis y discusión.- La enfermedad más prevalente de acuerdo a la 

severidad fue gingivitis (88,7%) y dentro de la periodontitis crónica fue la forma 

severa con un porcentaje del 10,8%, y el 0,5% restante perteneció al tipo 

moderada; no se encontraron formas leves. Kalpak et al 20141 en sus 

hallazgos de periodontitis determinaron que el 63% fue de tipo severo, y 

Raitapuro-Murray T et al 201451 sostienen que la prevalencia periodontitis 

moderada y severa está alrededor del 15 al 30%. Por su parte, Preshaw 

201510 sostiene que mientras la gingivitis y la periodontitis leve son altamente 

prevalentes, la periodontitis severa no es tan prevalente como se creía antes.

Grá

88,7%

fico n° 5: Prevalencia de EP de acuerdo a 
su severidad

10,8%
0,0% 0,5%

Gingivitis Periodontitis Leve Periodontitis Periodontitis Severa
Moderada
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4.4 Prevalertela de enfermedad periodontal de acuerdo a su extensión

Tabla N°6. Prevalencia de EP de acuerdo a su extensión

Extensión Frecuencia Porcentaje

Gingivitis 
Periodontitis Localizada 

Periodontitis Generalizada

173 88,7% 
20 10,3% 
2 1,0%

Total general 195 100,0%

Fuente: Centro de Salud #3, Guayaquil

Análisis y discusión.- La EP más prevalente según su extensión fue la 

gingivitis con un 88,7%, y de los casos diagnosticados como periodontitis 

crónica, se encontró que el mayor porcentaje estuvo conformado por la 

extensión localizada con el 10,3% y sólo el 1% representó la forma 

generalizada.

Gráfico n° 6: Prevalencia de EP de acuerdo a su
extensión

88,7%

10,3%

1,0%

Gingivitis Periodontitis Localizada Periodontitis Generalizada
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Tabla N°7. Periodontitis Localizada Moderada

Edad Periodontitis Localizada Moderada
Género Género

Femenino Masculino Femenino Masculino
18-29 0 1 0% 100%
30-41 0 0 0% 0%
42-53 0 0 0% 0%
54-65 0 0 0% 0%
Total

oo

0% 100%

Fuente: Centro de Salud #3, Guayaquil

Análisis y discusión.- Dentro de las periodontitis localizadas se presentó 

un único caso de severidad “moderada” y este perteneció al género 

masculino y al primer grupo de edad.

Gráfico n° 7r: Periodontitis localizada 
moderada

100% MASCULINO

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

18-29 30-41 42-53 54-65
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Tabla N°8. Periodontitis Localizada Severa

Edad
Periodontitis Localizada Severa

Género Género
Femenino Masculino Femenino Masculino

18-29 0 0 0% 0%
30-41 1 0 5% 0%
42-53 3 4 16% 21%
54-65 5 6 26% 32%
Total 9 10 47% 53%

Fuente: Centro de Salud #3, Guayaquil

Análisis y discusión.- Se hallaron 19 casos de periodontitis localizada 
severa, lo cuales afectaron en mayor porcentaje a los hombres (53%) y 
fueron más frecuentes en el grupo de mayor edad (54-65 años) 
alcanzando el 26% en mujeres y 32% en hombres.
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Tabla N°9. Periodontitis Generalizada Severa

Edad
Periodontitis Generalizada Severa

Género Género
Femenino Masculino Femenino Masculino

18-29 0 0 0% 0%
30-41 0 0 0% 0%
42-53 1 0 50% 0%
54-65 1 0 50% 0%
Total 2 0 100% 0%

Fuente: Centro de Salud #3, Guayaquil

Análisis y discusión.- En este estudio sólo se encontraron dos casos de 
periodontitis generalizada, los cuales fueron de tipo severo. Uno 
correspondió al grupo de 42-53 años y el otro al de 54-65 años, ambos 
afectaron a sujetos de género femenino.

Gráfico n° 9: Periodontitis Generalizada 
Severa

FEMENINO 50% 50%

0% 0% 0% 0% 0% 0%

18-29 30-41 42-53 54-65
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4.5 Prevalencia de enfermedad periodontal según el género y edad

4.5.1 Prevalencia de enfermedad periodontal según la edad

Tabla N°10. Prevalencia de EP de acuerdo a la edad

Edad
Enfermedad

TotalPeriodontitis
Crónica Gingivitis Sano

18-29 1 64 5 70
30-41 1 49 0 50
42-53 8 38 0 46
54-65 12 22 0 34
Total 22 173 5 200

Fuente: Centro de Salud #3, Guayaquil
Análisis y discusión.- El grupo de edad que presentó el mayor porcentaje 

de individuos con periodonto saludable fue el de 18-29 años, por su parte el 
más afectado por gingivitis fue el grupo de 30-41 años y la mayor cantidad de 
periodontitis crónica fue hallado en aquellos de mayor edad alcanzando el 
35% en pacientes de 54-65 años. Este acontecimiento fue similar al 
observado en estudios de Tsitaishvili et al 20153 en Georgia, donde la salud 
periodontal fue más común en el primer grupo de edad (20-34 años) con 
59,2% y la presencia de periodontitis afectó a los grupos de mayor edad, 45- 
64a y 65-74a con 9,4% y 10% respectivamente. Demmer y Papapanou 2010
38 concluyen que la prevalencia de EP aumenta con la edad, alcanzando su 
pico en los 50-60 años.

Grafico n°10: Prevalencia de EP de acuerdo a la 
edad

Periodontitis Cronica ■ Gingivitis Sano

18-29 30-41 42-53 54-65
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4.5.2 Prevalencia de enfermedad periodontal según el género

Tabla N°11. Prevalencia de EP de acuerdo al género
Género Enfermedad Total

Periodontitis
Crónica

Gingivitis Sano

Femenino 11 133 5 149
Masculino 11 40 0 51

Total general 22 173 5 200

Fuente: Centro de Salud #3, Guayaquil 
Análisis y discusión.- Los pacientes de género femenino fueron más

afectados por gingivitis 89% y los de género masculino por periodontitis 22%.

Sólo se manifestó salud periodontal en las mujeres con 3% y no se encontró

una relación estadísticamente significativa entre estas variables (p<0.05).

Estudios de Tsitaishvili et al 20153, muestran de igual manera, que la

prevalencia de periodontitis crónica se ve aumentada en el sexo masculino;

Ababneh etal 20127 hablan de una relación 1,6:1 hombres/mujeres en cuanto

a prevalencia de EP. Finalmente, Ababneh et al 2010 47, afirman que el

género es indicador de riesgo, sugiriendo que los hombres tienen mayor

susceptibilidad como resultado de un cuidado oral deficiente más no por

motivos biológicos.

Grafico n°11: Prevalencia de EP de acuerdo al 
genero

Periodontitis Cronica Gingivitis I Sano

89%

7%

78%

22%

3% 0%

Femenino Masculino
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5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

1. La presente investigación evidenció que la prevalencia de 

enfermedad periodontal en el Centro de Salud #3 de la ciudad de 

Guayaquil es elevada, presentando alrededor de un 98% de sujetos 

alguna forma de EP.

2. En este estudio, la enfermedad periodontal más prevalente de 

acuerdo a su severidad estuvo representada por la forma más leve 

de la enfermedad como es la gingivitis, afectando al 88,7% de la 

muestra y en dentro de los tipos de periodontitis, prevaleció la 

periodontitis crónica severa con 10,8%.

3. De acuerdo a su extensión, la enfermedad periodontal que se 

encontró en la mayoría de sujetos examinados fue la gingivitis y en 

el caso de periodontitis crónica, fue la forma localizada con 10,3%.

4. Según el género, la gingivitis fue el tipo de enfermedad más 

prevalente en mujeres (89%) y la periodontitis crónica alcanzó 

mayores valores en hombres (22%); de acuerdo a la edad, el 

estudio demostró que los casos de periodontitis crónica aumentaron 

a la par con la edad siendo los más afectados los pertenecientes al 

grupo de 54 a 65 años (35%), y en cuanto a gingivitis se 

mantuvieron valores altos para todos los grupos etarios, siendo 

ligeramente mayor en personas de 30 a 41 años (98%).

5.2 Recomendaciones

De acuerdo a la investigación realizada, se recomienda realizar estudios de 

prevalencia no sólo dentro de establecimientos sino en la comunidad, con un
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número mayor de individuos para obtener valores más certeros de la 

prevalencia de enfermedad periodontal en la población; de la misma manera 

con el fin de comprender mejor la patogenia de este padecimiento es 

aconsejable implementar otros medios diagnósticos y recolectar otros datos 

como estado socioeconómico, nivel de educación, frecuencia de cepillado y 

antecedentes genéticos relacionados; así como su relación con otras 

enfermedades crónicas. Se exhorta también a realizar estudios en pacientes 

adolescentes, ya que la alta prevalencia en adultos indica que los factores 

dañinos han estado por larga parte de la vida de la persona y pueden haberse 

originado en edades tempranas; la verificación de este hecho llevaría a la 

ejecución de medidas de prevención. Finalmente, se recomienda 

implementar más estudios epidemiológicos sobre prevalencia y severidad, ya 

que son la base para planes de prevención y tratamiento que además de hacer 

evidentes los factores asociados a la enfermedad, permiten a futuro 

prevenirla, tratarla y controlarla.
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7. Anexos

ANEXO N°1 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

# paciente:
Edad:
F M

3er¡odontograma:
V Pieza

#
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

M
PS
NIC

P M
PS
NIC

L Pieza
#

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

M
PS
NIC

V M
PS
NIC

Diagnóstico:
Sano

Gingivitis
Periodontitis crónica

Periodontitis agresiva

Extensión
Localizada

Generalizada

Severidad
Leve

Moderada
Severa
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ENCUESTA
Llene con una X en el recuadro de acuerdo a su respuesta: 

DIABETES
A Ud le han diagnostica algún tipo de diabetes (tipo 1 o tipo 2)

Si No

HIPERTENSIÓN 
A Ud le han diagnosticad o Hipertensión?
Si No

HABITO DE FUMAR 
Usted fuma?
Si No

Cuantos cigarrillos Ud fuma al día?
De 1 a 5 al día
De 6 a 10 al día
Mas de 10 al día

BRUXISMO
Si la respuesta es positiva, especificar si es al despertar o durante el día

AL
DESPERTAR

DURANTE 
EL DÍA

1. ¿Has percibido si aprietas o rechinas los dientes?
2. ¿Alguien te ha comentado si aprietas o rechinas?
3. ¿Tienes dolor o fatiga en la sien o en la región 

maseterina?
4. ¿Tienes dolor o fatiga en cuello u hombros?
5. ¿Has experimentado dificultad para abrir 

ampliamente la boca?
6. ¿Consideras que tus dientes se han desgastado 

muy rápido utimamente?
7. ¿Has percibido ruidos anormales en tu 

articulación?
8. ¿Sientes que descansas, independientemente de 

las horas que hayas dormido?
9. ¿Durante el día te sientes cansado/Con sueño?
10. ¿Roncas o alguien te ha mencionado que roncas?
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ANEXO N°2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TRABAJO DE TITULACIÓN PREVIO A LA OBTENCIÓN DE TÍTULO DE ODONTÓLOGO 
“PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL EN RELACIÓN A LA EXTENSIÓN Y 

SEVERIDAD EN ADULTOS, CENTRO DE SALUD #3, GUAYAQUIL 2015”

TUTOR: Dr. Santiago López Jurado 
INVESTIGADOR: María Alejandra Ruiz Farfán

Si usted acepta formar parte de esta investigación, deberá proporcionar datos generales para 
la historia clínica y se le realizará un examen clínico QUE CONSISTIRÁ EN UN EXAMEN 
PERIODONTAL para determinar la presencia / ausencia de enfermedad periodontal, se 
tomarán fotos intraorales de los casos pertinentes.
La participación en este estudio es voluntaria y los participantes pueden retirarse o notificar 
inconformidad o dudas al investigador, cabe recalcar que este proyecto de investigación ha 
sido aprobado por el Comité de ética de la Carrera y los datos recogidos son absolutamente 
confidenciales, no pudiendo ser empleados para otros propósitos fuera de los propuestos en 
la investigación.
DECLARACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _____________________________________ con Cl._________________ acepto de
manera voluntaria participar de este estudio. He sido informado sobre los alcances de mi 
participación, los beneficios y los riesgos, y que puedo retirarme de la investigación cuando 

yo lo decida. Si surgiere alguna duda puedo comunicarme al celular 0983829692 
perteneciente a Alejandra Ruiz, el cual estará disponible las 24 horas.
Una copia de esta ficha me será entregada y puedo solicitar información de los resultados del 
estudio una vez terminada la investigación.

FIRMA DEL PACIENTE 
Cl:

FIRMA DEL TESTIGO 
Cl:

FIRMA DEL INVESTIGADOR FIRMA DEL TUTOR

FECHA:
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SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN AL MINISTERIO DE SALUD

ANEXO N°3

♦
UNIVERSIDAD CATÓLICA 

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

! f i t  i  u nm
i ciencias m im  i

CARRERA DE 
ODONTOLOGIA
PBX: 22009062200286 

Ext. 1805-1820 
Ext. Faxl822 

www.ucss.edu. ec 
Apartado 09-01-4671

Guayaquil-Ecmdor

CO-767-15

Guayaquil, 23 de octubre de 2015

Dra. Ruth Quintero Sánchez 
Jefa del Distrito de Salud # 1
En su despacho.-

De mis consideraciones.-

La Dirección de la Carrera de Odontología de la Universidad Católica, solícita a 
usted se le permita realizar el Trabajo de Graduación a la Srta. María Alejandra 
Ruiz Farfán con CI 1315506590, previa a su obtención del Título de Odontólogo, 
referente al tema “ Prevalencia de enfermedad periodontal según su extensión y 
severidad en el Centro de Salud #3, Guayaquil 2015".

Agradeciendo por la atención favorable a la presente y reiterándole mis 
consideraciones y  estimas, me suscribo de usted.

Tania
V E N T A N I L L A  U N I C A

f eciì a X 3Á J P.¿1 )h  o r a l t ó .  Qa ) t .  .

58

http://www.ucss.edu


ANEXO N°4

CARTA DE AUTORIZACIÓN

Ministerio 
de Salud Pública

Dirección Distrital No. 9D01 
Puná Estuario del Río Guayas, Salud 
Centro de Salud #3

Guayaquil, 30 de octubre del 2015

Sr. Dr.
Juan Carlos Gallardo
Director de ta Carrera de Odontología

De mis consideraciones.

Con relación al oficio CC 767 15 referente a la solicitud del permiso pare realizar el trabajo 
investigativo de graduación de ta Srta. María Alejandra Rute Farfán en el Área de Odontología 
en e! Centro de Salud #3, informo a usted de que ha sido aceptada dicha petición y la 
interesada puede comenzar a realizar dicho trabajo, a partir del 16 noviembre del presente 
año.

Esperando tiaber colaborado con la tíFrfverjKíad Católica de Santiago de Guayaquil, me 
suscribo.

Atentamente,

I I
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Plan Nacional
de Ciencia. Tecnología 
Innovación y Saberes

DECLARACIÓN Y AUTORIZACIÓN

Yo, Ruiz Farfán María Alejandra, con C.C: # 1315506590 autora del trabajo de 
titulación: Prevalencia de enfermedad periodontal en relación a la extensión y 
severidad en el Centro de Salud #3, Guayaquil 2015 previo a la obtención del 
título de ODONTÓLOGA en la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligación que tienen las instituciones 
de educación superior, de conformidad con el Artículo 144 de la Ley Orgánica de 
Educación Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una copia 
del referido trabajo de titulación para que sea integrado al Sistema Nacional de 
Información de la Educación Superior del Ecuador para su difusión pública 
respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de titulación, 
con el propósito de generar un repositorio que democratice la información, 
respetando las políticas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 16 de marzo de 2016

f. _____ Alejandra Ruíz Farfán______
Nombre: Ruiz Farfán María Alejandra 

C.C: 1315506590
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