EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
EN ADULTOS URUGUAYOS.
ANALISIS DE SUS FACTORES ASOCIADOS
INDIVIDUALES Y CONTEXTUALES
ESTUDIO POBLACIONAL EN URUGUAY.

Tesis presentada por
Susana Margarita Lorenzo Erro
para la obtencion del grado Doctora en Ciencias Médicas
Tutores:
Directores: Académicos: profesores Silvana Blanco y Franco Simini

Directores de Tesis: PhD Marco Peres, PhD Marcos Britto Correa

Prof.Silvana Blanco

UNIVERSIDAD
DE LA REPUBLICA
URUGUAY

Universidad de la Republica
Facultad de Medicina
Escuela de Graduados

Programa de Investigacion en Biomedicina (ProlnBio)

TRIBUNAL DE DEFENSA INTEGRADO POR
1.- PhD Flavio Demarco
2.- Marcelo Kreiner
3.- Rafael Alonso

Uruguay, Noviembre 2018



Lo pequefio no es otra cosa que la inmensidad a la medida humana.
ARTUR MANFRED MAX NEEF

Solo es (til el conocimiento que nos hace mejores.
SOCRATES

La ciencia, como cualquier otra operacion simbolica es /.../ una expresion
transformada, subordinada, transfigurada, y algunas veces irreconocible de las
relaciones de poder de una sociedad.

P. BOURDIEU

Los resultados de este estudio tendran verdadero sentido si pueden ser usados para
mejorar la salud bucal de los adultos uruguayos. Ello sucedera cuando la disponibilidad
de informacion calificada se encastre con la voluntad de ejecutar una planificacion en
salud atenta a las necesidades de los pueblos. Esto ultimo solo puede ser llevado a cabo

por politicos muy valientes.
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PRESENTACION

El proceso de trabajo académico de la presente tesis transcurrioé por dos momentos
claves: el primero refiere a la realizacion de un relevamiento nacional en salud bucal en
poblacién joven y adulta uruguaya desarrollado durante los afios 2010 y 2011, y el
segundo, basado en el primero, refiere al estudio de una de las patologias mas relevantes
para los adultos y adultos mayores, la enfermedad periodontal, y sus factores asociados
individuales y contextuales.

Se ha organizado la presentacion agrupando en la seccion | la introduccion con
antecedentes y justificacion, marco tedrico, objetivos y metodologia comunes a ambas
fases. En la seccidn Il se presentan los resultados en formato de articulos cientificos, los
cuales refieren a la prevalencia de la enfermedad periodontal en el Uruguay (interior de
pais) y al andlisis de los factores individuales y contextuales asociados. En la seccion 111
se realizan la discusion y consideraciones finales comunes a todo el trabajo de tesis.

En el apéndice se presenta la actividad académica desarrollada en el marco del
doctorado. Se incluyen los articulos publicados a partir del relevamiento nacional en los
que la autora de la tesis ha participado como coautora y se presenta ademas el informe
entregado al Ministerio de Salud Publica dando cuenta de los principales hallazgos
descriptivos.



RESUMEN

Hasta el afio 2011, Uruguay no contaba con un relevamiento nacional de salud
bucal en poblacién joven y adulta. Es asi que, habiendo desarrollado previamente el
“Primer relevamiento nacional en salud bucal en poblacion joven y adulta uruguaya
2010-20117, se propuso conocer la prevalencia de la enfermedad periodontal (EP) en el
pais en adultos (35-44) y adultos mayores (65-74), su relacion con los factores
socioecondmicos contextuales, los sociodemograficos y culturales individuales,

Se realiz6 un estudio descriptivo poblacional, con muestreo en dos fases,
estratificado por conglomerados (15 ciudades) con dos muestras independientes, una
para Montevideo y otra para el interior; la unidad final de muestreo fueron las personas.
Se tomd una prevalencia del 86 %; un error de tipo | del 5 %; un efecto de disefio de 1,5
y una tasa de no respuesta del 20 %. Se realizaron en el domicilio un cuestionario y un
examen clinico. La EP se valor6 mediante el uso del indice periodontal comunitario
(IPC) vy la pérdida de insercion periodontal EI indicador contextual considerado fue la
proporcién de necesidades bésicas insatisfechas (NBI, indicador de pobreza que mide
caracteristicas de la vivienda, acceso a bienes de consumo y educacion); a nivel
individual se indagd sobre sexo, edad, nivel socioecondmico tipo de servicio de salud,
habitos (consumo de tabaco, consumo de alcohol, frecuencia de cepillado y dieta
saludable). Para el analisis de los datos se utiliz un abordaje multinivel y jerarquico.

Del total de la muestra (769 individuos), 37,1 % pertenecian a la capital y 62 % a
los departamentos del interior. La tasa de respuesta oscilé entre 33 % (Canelones y area
metropolitana) y 74,8 % (Montevideo). Se realiz6 un calibrado de los datos de la
muestra por sexo Yy edad para ajustarla al perfil de la poblacion uruguaya. El 20 % de los
adultos y adultos mayores uruguayos sufren de EP. Estudiando los habitantes del
interior del pais de 35-44 afios y de 65-74, luego de ajustar, en el analisis multinivel, el
mayor nivel de NBI estuvo independientemente asociado con la EP (odds ratio [OR] =
1.51, 95%CI = 1.42-1.60 y 1.31, 95%CI = 1.21-1.42, respectivamente). Ser varén o
gran fumador incrementa el riesgo de enfermedad periondontal para ambos grupos de
edad. La estructura social impacta sobre la enfermedad periodontal modificando las
situaciones individuales socioecondmicas, en situaciones contextuales mas ventajosas,
el nivel socioecondémico favorable, actGa como factor protector pero en un contexto
desventajoso su rol se atenGa.

El presente trabajo ha contribuido al conocimiento de los determinantes de la
salud periodontal, sefialando cuales -caracteristicas contextuales e individuales,
articuladas, deben considerarse en la explicacion del fendbmeno. Para los profesionales
clinicos sera de interés indagar sobre estas caracteristicas como factores de riesgo
individuales, sin perder de vista los factores contextuales determinantes. A nivel
poblacional, es importante instar a las autoridades de salud a integrar el componente de
salud oral a la Estrategia Nacional de Prevencion y Tratamiento de Enfermedades No
Transmisibles basada en una estrategia de factores comunes de riesgo.

Palabras claves: enfermedad periodontal, epidemiologia, factores socioecondémicos, relevamientos
nacionales de salud, factores de riesgo, analisis multinivel, enfermedades cronicas y coocurrencia de
factores de riesgo.



ABSTRACT

Until 2011, Uruguay did not have a national survey of oral health among young and
adults populations. Thus, having previously developed the "First national survey on oral health
in young and adult Uruguayan population, 2010-2011", the prevalence of periodontal disease
(PD) in adults (35-44) and in the elderly (65-74) was determined, along with their relationship
with contextual socioeconomic factors, socio-demographic and cultural individual factors. In
addition, the relationship between this condition and two chronic non- communicable diseases,
hypertension and diabetes, was analyzed.

A two-stage population-based descriptive study with stratified cluster (11 cities) sampling
was carried out. There were two independent samples, one for Montevideo and one for the
countryside. The final sampling units were people. A prevalence of 86% , Type | error of 5%, a
design effect of 1.5 and a non-response rate of 20% were considered. A questionnaire and a
clinical examination carried out at home were used. The PD was assessed using the Community
Periodontal Index (CPI) and periodontal attachment loss. The contextual indicator considered
was the proportion of unsatisfied basic needs (UBN, poverty indicator that measures the
characteristics of the housing and the education of the household head); individuals were also
asked about their sex, age, socioeconomic status, type of health service, habits (tobacco and
alcohol consumption, frequency of tooth brushing, healthy diet) and the presence of diabetes or
hypertension. For data analysis, a hierarchical multilevel approach was used.

From the total sample (769 individuals), 37.1% were from the capital city and 62% from
the countryside. The response rate ranged from 33% (Canelones and Metropolitan area) and
74.8% (Montevideo). A calibration sample procedure by sex and age was used to fit the profile
of the Uruguayan population. A proportion of 20% of adults and older adults suffer from PD.
Living in contexts with a higher UBN was associated with higher odds for periodontitis in both
age groups, even when adjusting for individual level variables (odds ratio [OR] = 1.51, 95%ClI
=1.42-1.60 and 1.31, 95%CI = 1.21-1.42, respectively). Being male or heavy smoker increased
the odds of periodontitis in this population for both age groups. Social structure impacts
periodontal disease by modifying individual socioeconomic situations: in better socioeconomic
context,UBN acts increasing the protector role of socioeconomic situation but in
a poverty context the role is attenuated.

This work has contributed to the understanding of the determinants of periodontal health,
noting what contextual and individual characteristics, articulated, must be considered in
explaining the phenomenon. For clinicians it will be useful to investigate these characteristics as
individual risk factors, without losing sight of the determining contextual factors. At the
population level, it is important to urge health authorities to integrate oral health component to
the National Strategy for Prevention and Treatment of Non-communicable Diseases based on
the Common Risk Factor Approach.

Key words: periodontal diseases, epidemiology, socioeconomic factors, dental
health surveys, risk factors; multilevel analysis, chronic diseases, co-occurrence of
unhealthy behaviors.



SECCION I. LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y SUS FACTORES
ASOCIADOS EN EL CONTEXTO DEL PRIMER RELEVAMIENTO
NACIONAL DE SALUD BUCAL EN POBLACION JOVEN Y ADULTA
URUGUAYA

Se abordan en esta seccién la introduccion, en la que se incluyen los antecedentes
y la justificacion del trabajo de tesis, el marco tedrico que respalda el trabajo realizado,
sus objetivos y la metodologia elegida para cumplirlos.

INTRODUCCION: ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

El presente trabajo de tesis refiere a la descripcion de la situacion bucal de los
uruguayos, incluida la enfermedad periodontal (en adelante EP). Se profundiza en el
andlisis de sus factores asociados individuales y socioecondémicos contextuales,
vinculandola con las enfermedades no transmisibles (ENT) en funcion de su relevancia
como una de las enfermedades bucales mas prevalentes en la edad adulta y por las
consecuencias en la salud bucal de las poblaciones. En ultima instancia, con el proposito
final de mancomunar esfuerzos entre la academia y las autoridades sanitarias, poniendo
a disposicion informacion descriptiva confiable que pueda colaborar en el proceso de
planificacion en salud a la vez de aportar al analisis y a la construccion de teoria que
contribuya a esclarecer los mecanismos de gestacion, distribucion y desarrollo de la EP
en el Uruguay.

Como fortalezas del trabajo, se sefialan la utilizacion de una metodologia rigurosa
para el estudio descriptivo del levantamiento de datos, lo que asegura la confiabilidad y
validez externa de estos asi como la utilizacion de una técnica de andlisis de la EP y sus
factores asociados individuales y contextuales, el andlisis multinivel que hasta el
momento ha sido poco utilizado para el estudio de la EP. Entendemos que esta técnica
esta en sintonia con el marco tedrico de la eco epidemiologia.

Como limitaciones del presente estudio, se sefiala que la informacién presentada
en la primera parte (relevamiento nacional de salud bucal) es vélida para la poblacion
urbana del pais (ciudades de 20.000 habitantes 0 mas) y de tres grupos etarios: 15-24,
35-44 y 65-74, que son las edades recomendadas por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) para relevamientos nacionales en poblacidn adulta.

Antecedentes y justificacion

Cuando se comenzo con este estudio, el Uruguay se encontraba en pleno proceso
de consolidacion del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) (1) en el que se
articulan los subsistemas publico y privado y que asegura a la poblacion el acceso
universal, equitativo e integral a la salud. En ese contexto y en funcion de considerar a
la salud bucal como parte de la salud general, se crea el Programa Nacional de Salud
Bucal, que define como grupos prioritarios a las mujeres embarazadas, los nifios y los
adolescentes; no existen programas especificos para la poblacion adulta. En el decreto



465/008 fue definida la canasta de prestaciones de salud, de acuerdo con lo
previsto en el articulo 45 de la ley de creacion del SNIS. El capitulo 5 corresponde a la
salud bucal y describe la normativa vigente, la definicion de tipologia de consultas
odontoldgicas y la definicion taxativa de las prestaciones (2). Es en este contexto, y
debido a la inexistencia de informacion epidemioldgica en salud bucal referida a la
poblacién joven y adulta, que adquiere relevancia la realizacion de un relevamiento
epidemioldgico durante los afios 2010-2011 en poblacién joven y adulta en Uruguay.

El perfil epidemioldgico del Uruguay al momento de la realizacion del
relevamiento nacional en salud bucal desde el punto de vista demogréafico se
representaba con una pirdmide poblacional envejecida y en el caso de Montevideo en
forma de bulbo, similar a la de las poblaciones europeas regresivas, como la de
Alemania y la de Suecia. Segun proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) (2007), el porcentaje de poblacién por encima de los 65 afios era de 13,4 % para
el Uruguay, pero en el caso de las mujeres el porcentaje ascendia a 15,7 % y en los
varones bajaba a 11 %. Un perfil demografico de poblacion envejecida que exige
respuestas para los adultos y ancianos que suelen quedar fuera de los planes de salud
general y en particular de la salud bucal (3).

Desde el punto de vista de la salud bucal, los datos estaban referidos a la
poblacion infantil. Con respecto a caries, analizando aquellos correspondientes a 1999,
el fenomeno de la polarizacion era evidente, existia una considerable proporcion de
nifios sanos o con valores bajos con respecto a caries, mientras que la mayor cantidad de
patologia estaba concentrada en un grupo reducido de poblacion que en general
pertenecia a los grupos mas deprimidos socioeconémicamente. Los valores promedio de
dientes permanentes cariados, perdidos y obturados (CPOD) eran de 2,47 y el promedio
de dientes en el subgrupo de poblacion en peores condiciones (SIC) de 4,5, ambos para
los 12 afios y para la ciudad de Montevideo (CAPP, WHO, 2009) (4). Un estudio
realizado en tres escuelas de la capital de diferente contexto social (necesidades basicas
insatisfechas) en el afio 2003 establecio que las escuelas de nivel socioeconémico alto y
medio se comportaban como una unidad; el porcentaje de nifios libres de caries era de
60 % en el nivel socioeconomico alto y de 11 % en el mas bajo; el CPOD promedio fue
de 1,5, variando entre 0,9y 2,5 (5).

Datos del Ministerio de Salud Pdblica (MSP) a partir de la aplicacion de su
programa escolar (Programa Nacional de Salud Bucal Colectiva en nifios) indicaban que
el 75 % de los nifios de primero y sexto afio de las escuelas relevadas tenian al menos
una caries en denticion temporaria o permanente (Bianco, MSP, 2008, exposicion en el
2.° Congreso Odontol6gico del Mercosur).

Para los demas grupos etarios no se disponia de datos, “se calcula que entre un 85
y 90 % de la poblacidon tiene problemas odontolégicos” (MSP, 2007) (6). Se cuenta sin
embargo con un estudio (n = 347) realizado por la Catedra de Odontologia Social de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de la Republica (Udelar) de la poblaciéon
beneficiaria del Plan de Atencién Nacional a la Emergencia Social del gobierno
nacional correspondiente al programa Trabajo por Uruguay en Montevideo, afio 2007.
A partir de este, se cuenta con datos de poblacion fundamentalmente femenina que
indican que en el 99 % de los casos habian tenido o tenian caries. Los valores de CPOD
fueron, de acuerdo con las diferentes edades: 18-34 = 15,4; 35-44 = 19,9, y 45 y mayor
de 45 = 23,2. Con respecto a las necesidades de atencidén, mas del 80 % de las pacientes
necesitaban algun tipo de protesis (7).
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En lo que respecta a la EP, el estudio con que se contaba era del afio 1988 (8). En
este se encontrd que mas del 95 % de la poblacion examinada (n = 240) tenia placa y
gingivitis en mas de un sextante de la boca (indice periodontal de necesidades de
tratamiento: CPITN). Solo el 8 % tenia bolsas mayores de 6 mm y en el 87 % de los
casos eran del tipo localizado. La pérdida de insercion estudiada en personas de entre 20
y 40 afios aumentaba proporcionalmente a la edad.

Sobre céncer bucal, el informe de la Comision Honoraria de Lucha contra el
Cancer del Uruguay no discrimina el cancer bucal dentro de la categoria bucofaringea.
Sin embargo, el doctor Barrios publicd en el afio 2002 un trabajo en el que realizé
algunas observaciones en cuanto a las tendencias de los neoplasmas bucales entre los
afios 1988 y 1997, refiriéndose a cancer de cavidad oral y faringe (cédigos ICD-9 140-
149) e incluyé céancer de labio, de glandulas salivales y de nasofaringe. Las tasas de
mortalidad (por 100.000) en hombres, ajustadas por edad a la poblacién mundial,
fueron, en la categoria cavidad oral y faringe (ICD 140-9), para 1988-1992 y 1993-
1997, de 0,9 en las mujeres para ambos periodos y de 6,3 y 6,1 para los hombres,
respectivamente. Las tasas de mortalidad en Uruguay son considerablemente mas altas
que las de la region templada sudamericana (Cono Sur) para hombres. Los factores de
riesgo dominantes citados por otros autores son consumo de tabaco, sobre todo negro, y
de alcohol (9).

En cuanto a las maloclusiones, estudios realizados en nuestro pais y especialmente
en nuestra facultad refieren que existen antecedentes de investigacion epidemiologica
aislados sobre prevalencia de esta patologia, algunos de ellos publicados (Bolasco,
1973; Bufio, 1998-2008) (10, 11).

Los estudios antes mencionados en jovenes y adultos uruguayos no lograban
conformar un diagnostico completo ni operativo a nivel nacional. La informacion
recabada en ellos no era suficiente para lograr un efectivo abordaje de la situacion de
salud bucal de la poblacion, lo cual justifico la realizacion de un relevamiento nacional
en poblacién adulta.

MARCO TEORICO

1. Los relevamientos nacionales como fuentes de informacion
para la planificacion en salud

El marco tedrico escogido condiciona lo que vemos y lo que no vemos (12). Es asi
que “El conocimiento epidemioldgico, mas alla de sus proyecciones técnicas, y como
toda disciplina cientifica, hace parte del poder simbolico, que es el poder de constituir,
[...] de enunciar, de hacer ver y hacer creer, de confirmar o de transformar la vision del
mundo...” (13), por eso el punto de vista del investigador imprime su impronta en la
construccion del conocimiento. En este sentido, un relevamiento epidemiolégico
nacional, como recurso diagnostico, también aporta a la definicion de la imagen
sanitaria de la sociedad, colaborando o no a hacer visibles las relaciones de
determinacion generadas en el sistema economico de acumulacién del capital, las
relaciones de inequidad que lo reproducen (13).



2. Posicionamiento conceptual: epidemiologia social

El abordaje de la salud bucal y de la EP como parte de ella requiere de la
conceptualizacion de la salud como proceso social.

“Si los mayores determinantes en salud son sociales, los remedios deben también
ser sociales” (Marmot, 2013) (14). Siguiendo esta linea de pensamiento, no alcanza con
cuantificar y mostrar la distribucion de las patologias, sino que es necesario entender sus
mecanismos de gestacion y desarrollo para poder actuar en salud colectiva, ya sea sobre
el polo de la salud o sobre el de la enfermedad, asi como en los gradientes por los que
transcurre el proceso salud-enfermedad-atencion (15).

Entendemos la salud y la enfermedad como un proceso integral de los grupos
humanos, que artificialmente separamos en “salud bucal”, “salud cardiovascular”,
“salud del sistema nervioso” (que incluye gradientes mas que ser dicotdmico), que
forma parte de los procesos sociohistoricos de las sociedades, de sus modos de
produccion que nos permiten explicar la forma de enfermar y morir. Las causalidades
se integran en los procesos de determinacion, que son mas complejos y las incluyen
(16). Lo biologico y lo social se articulan de diferente forma en cada nivel de
determinacion y producen mas o menos salud o diferentes tipos de enfermedades. La
complejidad de estos procesos, factores y grupos humanos intervinientes ha sido
estudiada por la epidemiologia desde diferentes perspectivas, por diferentes autores,
tanto de los paises desarrollados como latinoamericanos. Actualmente los autores que se
inscriben dentro del campo de la epidemiologia social parecen coincidir en que debemos
buscar las explicaciones de los procesos de salud y enfermedad en diferentes niveles,
macro, intermedio y mas especifico o visible (mas proximo a la enfermedad estudiada),
y en que esos niveles deben articularse en una explicacién que los abarque a todos.
Luego, en funcion del nimero y la jerarquia de cada nivel, el ordenamiento de los
factores y/o el anélisis de los procesos y la forma en que se articulan todos ellos, existen
diferentes marcos teoricos.

Entre los autores latinoamericanos y americanos preocupados por las
explicaciones tedricas de los procesos de salud y enfermedad desde un punto de vista de
lo que podemos denominar epidemiologia critica o epidemiologia social (17) (12),
basada en los marcos tedricos que se inscriben en la medicina social y la salud colectiva,
podemos citar a Breilh, Granda (modelo de las clases sociales) (18) y Laurel (modelo de
los procesos de trabajo) (18), con su realismo critico materialista con innovaciones, que
resaltan la produccion social de las enfermedades y el caracter de proceso dialéctico de
la salud y la enfermedad, introduciendo los conceptos de perfil epidemiologico y de
jerarquias de subsuncion entre el sistema social, los modos de vivir de los grupos y los
estilos de vida de las familias (13, 19), y también Samaja, Testa y Possas (modo de
vida) y la etnoepidemiologia de Almeida Filho. Todos ellos con su contraparte en los
paises desarrollados: la epidemiologia ecosocial de Krieger, la teoria de las cajas chinas
de Susser (20) (que Krieger califica como ecoepidemiologia), Marmot (21), Terris (22),
la economia politica de Navarro y el modelo indigenista de Walter y Simoni (18).
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Krieger propone la sistematizacion de la contemporanea epidemiologia social en
tres teorias:

1. La teoria psicosocial. Esta surge sobre la base de la accion del
“medioambiente”, que actia sobre individuos susceptibles afectando sus funciones
neuroendocrinas. Para Cassel, el mejoramiento de la salud se debe orientar a fortalecer
la trama social, las relaciones sociales, mas que a reducir la exposicion a los factores
que causan el estrés (12). Se desarrollan asi en las décadas de los 60-70 ideas sobre la
psiconeuroendocrinologia y psiconeuroinmunologia. El concepto de alostasis se
introduce como una alternativa al de homeostasis, como también el concepto de carga
alostéatica, que describe los procesos crénicos de mayor y menor actividad, de desgaste y
compensacion que protegen al cuerpo respondiendo a factores estresores tanto internos
como externos. El ajuste se produce mediante mecanismos del sistema nervioso
autobnomo, el eje hipotalamo-pituitario-adrenalina (HPA) y los sistemas cardiovascular,
metabdlico e inmune. Una de las consecuencias de esta teoria es que los estresores
psicosociales pueden ser directamente patogénicos y no solo alterar la susceptibilidad,
lo cual esta en sintonia con la perspectiva del curso de vida, es decir que la salud en
cualquier edad refleja las condiciones desde el utero de la madre en adelante. En suma,
esta teoria psicosocial dirige su atencion a las respuestas biologicas enddgenas frente a
las interacciones humanas. Sin embargo, esta teoria presta menos atencion a quién y qué
genera el estrés psicosocial y al hecho de que la distribucion de este esta modelada
socialmente mediante la politica y la economia.

2. Lateoria de la produccion social de la enfermedad o economia politica de la
salud. Esta emerge en la turbulenta década de los 60-70, basada en conceptos marxistas,
y hace un analisis materialista (Breilh, Navarro). Sefiala que los determinantes son
sociales y politicos, incluyendo las barreras estructurales que impiden vivir una vida
sana. Las principales preguntas que busca responder son: ;Como afecta la salud la
acumulacion de capital, una organizacion del trabajo no eficiente, la exposicion a
riesgos ocupacionales? ;Cudl es el impacto de las politicas publicas al respecto? La
hipdtesis planteada es que las instituciones politicas y econdmicas y las decisiones que
ellas toman refuerzan y perpettan las inequidades. Propone un analisis que incluye el
sexo, la etnia, una vision de justicia social, la lucha por los derechos humanos, el valor
de los epidemidlogos como actores sociales que pueden monitorear y denunciar las
inequidades en salud. Los defensores de la teoria ecosocial le confieren cierta debilidad
a este marco teorico derivada de las dificultades operativas que plantea debido a la
opacidad en el encare de los aspectos bioldgicos (12).

3. Las teorias ecosociales y las perspectivas dinamicas de niveles multiples.
Impulsan literalmente y no en forma metaforica la nocién de ecologia, situando a los
humanos como especie que cohabita el planeta, modificandolo. Dentro de esta corriente
ubica a Susser con su ecoepidemiologia y la imagen de las cajas chinas (abordado
anteriormente) y su propia teoria del arbusto refractario de la vida.

La etnoepidemiologia de Almeida Filho, quien propone la desconstruccion de la
epidemiologia como “ciencia timida” (23), refiere a una disciplina que estudia
alternativas metodoldgicas para la investigacion de procesos y practicas sociales ligados
a la salud, buscando combinar en forma competente los abordajes cuanti- y cualitativos,



en un intento por integrar la antropologia con la epidemiologia. Para Almeida, las
categorias proceso de trabajo (Laurel) y reproduccién social (Breilh) son insuficientes
para comprender el proceso salud-enfermedad, ya que ello significaria un
reduccionismo que no contempla las dimensiones de lo simbdlico y lo cotidiano como
otras dimensiones de la vida. Se necesita entender como se manifiestan los procesos
sociales en el individuo mediante las elecciones de estos dentro de las limitantes
estructurales. Almeida Filho sugiere tres formas de desarrollo de la perspectiva
etnoepidemiolégica: a) estudio de las diversidades étnicas; b) estudio se la distribucion
y ocurrencia de lo que en inglés se llama illness, que permite incorporar la dimension
subjetiva de autopercibirse molesto, enfermo, y c) el estudio de la practica cientifico-
epidemioldgica con la aplicacién de métodos antropoldgicos que permitan interpretar
las narrativas, situandolas en el contexto historico, social y cultural (24).

La ecoepidemiologia de Mervyn Susser propone la imagen de las “cajas chinas”,
refiriéndose a sistemas anidados interactivamente, cada uno con sus estructuras y
relaciones. Se trata de un ecologismo que implica focalizar la atencion en las fronteras
que limitan las generalizaciones sobre los sistemas bioldgicos, humanos y sociales. Los
sistemas son abstracciones de factores interrelacionados que nos permiten describirlos
en términos de estructuras y funciones coherentes que implican cierta estabilidad. Un
sistema se relaciona con otro, no existen aislados. En la metafora de las cajas chinas, las
cajas anidadas unas dentro de otras nos refieren a diferentes niveles de organizacion
ligados entre si, cada uno con sus leyes y relaciones, que solo seran generalizables en la
medida en que refieran a estructuras similares: sociedades, ciudades, comunidades o
individuos (20).

Por su parte, la teoria ecosocial, introducida por Krieger en 1994 (12, 19), busca
responder la pregunta: Who and what drives social inequalities in health? (25), y utiliza
para ello la metafora del arbusto refractario de la vida en el que se entrelazan los niveles
macro y micro. Un concepto fundamental de esta teoria es el embodiment es decir, la
encarnacion de las exposiciones y vulnerabilidades. Se trata de cdmo incorporamos
biologicamente el mundo material y social en el que vivimos, desde el nacimiento hasta
la muerte. No hay aspecto de la biologia que pueda comprenderse sin conocer la historia
y las formas de vida individuales y sociales (organizaciones sociales), los mecanismos
de produccién y consumo, asi como las trayectorias individuales de desarrollo de lo
biolégico y lo social, las interacciones acumulativas entre la exposicion, la
susceptibilidad y la resistencia. La autora resalta también los procesos de rendicion de
cuentas, la responsabilidad y la accién, incluyendo los conocimientos referidos a las
inequidades en salud con relacién a instituciones (gobierno, negocios, sector publico),
comunidades, individuos, y también de los epidemidlogos y cientificos con respecto a
las teorias usadas para explicar las desigualdades en salud, sefialando la necesidad de
explicitar los beneficios y las limitaciones de las explicaciones causales elegidas. En
sintesis, es un enfoque mas integrado, que busca generar nuevas hipotesis en la
interpretacion de lo bioldgico y lo social méas alla de su reinterpretacion (26). Para la
autora, la comprension de los patrones de salud y enfermedad implica considerar a las
personas inscritas en sus grupos de referencia y que esos patrones son consecuencia de
la relacion entre los diferentes grupos.
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Con respecto a las teorias sobre el capital social y la etiologia de las
enfermedades, existen diferentes concepciones. Como sostienen Kawachi y
colaboradores, la teoria del capital social ha llegado para quedarse y se hace necesario
profundizar en su desarrollo conceptual para comprender los determinantes de la salud
en la poblacién (27), su relacién con las inequidades en salud y también como posible
explicacion de la produccion y el desarrollo de la EP. En este sentido es preciso
mencionar que las visiones de Bourdieu, Coleman y Putnam evidencian diferentes
formas de entender el capital social (28) y ello repercute en como se entiende su
impacto sobre la salud de las personas. Para el primer autor, a quien puede citarse como
antecedente mas remoto en la utilizacion del concepto en la década de los 70, el capital
es trabajo acumulado, lo cual pone de manifiesto la existencia de la apropiacion de un
trabajo social acumulado (29). Lo conceptualiza al principio como tener influencias o
relaciones; el capital social no es nunca independiente del capital econémico y cultural
del individuo ni del grupo al que pertenece, aungque no se reduce a €él. Lo vincula con las
clases sociales y menciona su distribucion desigual en la sociedad asi como la
posibilidad de transformacion de un capital en otro: economico, cultural, simbolico. El
capital cultural y también el capital econdomico permiten generar capital social en forma
de relaciones sociales mediante la pertenencia a grupos.

En America, la idea de capital social es tomada directamente por los trabajos de
Coleman (1990) y Putnam (2000). Para Coleman, el capital social es un poder para,
permite dar cuenta de las relaciones interpersonales asi como analizar la transicion
macro-micro sin tener que describir la estructura en la que se desarrolla. En el caso de
Putnam, cuyos trabajos se ubican en la década de los 90, estudiando la sociedad italiana
pasa a dar mas importancia a los agregados de personas que a los individuos, resalta el
concepto de comunidad civica vinculado al de solidaridad, confianza y tolerancia, que
conforman circulos virtuosos. Los tres autores coinciden en valorar el capital social
como recurso para el logro de fines. Los tres lo consideran un recurso dinamico (28). En
América Latina las visiones provienen de Coleman, despojadas del caracter critico que
tenian en la teoria de Bourdieu.

En el caso uruguayo, Ruben Katzman contribuye a la explicacion de fendémenos
como la pobreza y la desigualdad desde la dptica de la debilidad de los lazos sociales en
los que se insertan las personas de los sectores desfavorecidos. Se mencionan ciertos
recursos y capacidades (activos) de los hogares que son necesarios para hacer uso de las
estructuras de oportunidades que ofrecen el mercado, la sociedad y el Estado como las
tres estructuras basicas del orden social, las cuales han experimentado cambios a lo
largo de la historia, tendiendo a la hegemonia del mercado y al debilitamiento de las
instituciones primordiales como la familia y la comunidad, debilitandose la integracion
social. Destaca ademas el rol protagonico de las politicas que permiten restablecer la
autoestima, la confianza en la propias capacidades y el vinculo con las instituciones
(30).

Segun Marrero, la versién de Katzman descansa sobre tres supuestos: que los
sistemas de relaciones sociales modelan la capacidad de desempefio de los individuos en
la estructura social; que existe un tipo particular de relaciones que operan mediante
interacciones y redes sociales informales en mecanismos ajenos al mercado (el capital
social), y que tales redes facilitan el desempefio de los individuos, los hogares y los
grupos sociales, dotandolos de recursos cuya ausencia haria su vida mas dificil todavia.



Marrero cuestiona la capacidad explicativa de la nocion de capital social, afirmando que
“puede operar ‘efectos liberales’ sin partir de premisas liberales”: parte del supuesto de
la determinacion social de la desigualdad, pero no obliga al Estado ni a los gobiernos a
hacerse cargo del problema a través de politicas redistributivas. “En ausencia del estado
actuando como proveedor de las ‘redes de seguridad’ que a veces faltan como
consecuencia del aumento de la pobreza, de la relocalizacion urbana y aumento del
desempleo, entre otras transformaciones estructurales, los excluidos parecen quedar
librados a sus propias fuerzas y refiere como ironia la pretension que la exclusion pueda
superarse a través de lazos sociales cuando son justamente, la falta de los mismos lo que
define la situacién de exclusién. En el otro extremo del espectro social sin embargo se
produce un buen uso de ‘activos’ y ‘oportunidades’. Para Marrero la teoria del capital
social nos describe la sociedad tal como ella funciona, legitimando con ello un orden
social desigual (29).

Pese a la falta de claridad del concepto, el Banco Mundial lo ha venido usando
para guiar la investigacion y las précticas en salud publica y ello se relaciona
directamente con la forma de estudiar las inequidades en salud. EIl capital social asi
como la cohesion social vienen siendo propuestos como los mediadores mas
importantes de la asociacion entre las inequidades de ingresos y la salud (31). Se viene
reconociendo el rol de las complejas relaciones sociales, expresadas en formas
diferentes segun la cultura, y su influencia sobre la salud. Se ha comprobado la relacion
entre la expectativa de vida y el producto bruto interno en diferentes paises
desarrollados, la cual varia en cuanto a magnitud de acuerdo con cuéles sean los paises
incluidos (cuando se consideran paises muy ricos la magnitud del cambio sobre la
expectativa de vida producida por unidad de aumento del ingreso per capita disminuye);
el ingreso absoluto ha demostrado ser un mejor predictor comparado con el ingreso
relativo.

Autores como Lynch (31) nos proponen, sin desestimar el ingreso relativo y los
factores psicosociales, estudiarlos en conjunto con las inequidades referidas al ingreso
absoluto y a las condiciones materiales de vida, no confundiendo las condiciones
estructurales que originan las inequidades en salud con sus consecuencias. Los analisis
basados en las diferencias de ingresos relativos pueden enmascarar profundas
diferencias en las condiciones de vida de las personas situadas en el extremo inferior del
gradiente social. Para poder comprender la importancia del analisis basado en el capital
social para la salud publica, debemos contextualizarlo como un producto de las
relaciones sociales definidas en un contexto social mas amplio mas que como un
constructo psicolégico. Una teoria que entienda la “encarnacion” de los factores fisicos
y psicoldgicos en salud como las consecuencias de las condiciones materiales de
existencia, que permite comprender mejor las inequidades en salud, avanzar en politicas
sanitarias publicas, en lugar de centrarnos en los factores individuales psicolégicos y en
las redes informales que relacionan a las personas. En este sentido, la vivienda que
protege de calores extremos, frios, humedad, agentes contaminantes y toxicos,
tratamiento médico, ejercicio, una buena dieta son condiciones neomateriales que
influyen sobre la esperanza de vida en el siglo XXI. El impacto de estos conceptos en el
desarrollo de politicas publicas esta relacionado con la creencia dominante de que un
sistema de redes sociales genera un mayor sostén que impacta en forma positiva sobre la
salud. Esto ultimo, si bien puede funcionar a nivel individual, no funciona de la misma
forma cuando nos referimos al capital social. Si pensamos que el capital social es
similar al sostén individual de las personas, nos estaremos perdiendo la posibilidad de
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usar un concepto que nos permitird avanzar en politicas publicas para reducir las
inequidades. Las condiciones estructurales contextualizan las relaciones interpersonales.
Nuestras sociedades estan atravesadas por inequidades econdmicas, étnicas, de género,
para las cuales se establecen sanciones politicas y corporativas; si entendemos el capital
social como una amplia capacidad social inclusiva, de respeto de los derechos humanos,
de justicia social y completa participacion social y econémica, entonces la inversion
publica estard justificada (31).

Segun Iriart (17), la medicina social latinoamericana se desarrollé a partir de la
formacion de grupos académicos practicantes, de investigadores del campo de la salud
que se unieron a los movimientos de trabajadores y estudiantes en contra del modelo
econdmico denominado desarrollista implementado en América Latina en la década de
los afios 60 y en respuesta a la crisis de la salud publica que se puso de manifiesto en
esa década. Se caracteriza por considerar a la poblacién y a las instituciones sociales
como totalidades cuyas caracteristicas trascienden las de los individuos que las
componen; usa el concepto de praxis entendida como la interrelacién entre pensamiento
y accion, influenciada por el pensamiento de Gramsci; enfatiza el concepto del contexto
social, refiriendose al analisis en multiples niveles para la determinacion de los procesos
de salud y enfermedad, pero sefiala que los modelos multivariados que colocan a la
enfermedad como variable dependiente, dicotomizandola, oscurecen la dialéctica del
proceso salud-enfermedad, sugiriendo que la comprension de las condiciones sociales y
estructurales, que existen antes del problema analizado, permite especificar las
dimensiones de este. Afirma que los determinantes sociales no son variables que se
diferencian tnicamente por el peso que el investigador les atribuye en la cadena causal.
La epidemiologia critica, contextualizada en la medicina social y la salud colectiva,
tiene como objeto de estudio el proceso salud-enfermedad de los colectivos
considerados como grupos humanos sociales y colectivos (32), pretende ser una
epidemiologia de la desigualdad, analiza los procesos de reproduccion social, triangula
lo cuali- y lo cuantitativo, es de naturaleza mas deductiva (en el sentido de que plantea
determinantes de tipo socioecondmico como favorecedores del proceso de enfermar y
morir), promueve la participacién del epidemidlogo como sujeto politico militante,
reconociendo la politicidad de la epidemiologia. Aunque algunos autores como Almeida
Filho cuestionan estos ultimos aspectos, estableciendo ademas que el objeto de estudio
de la epidemiologia critica es “la formulacién del discurso cientifico sobre salud-
enfermedad en el &mbito colectivo y propone considerar el objeto poblacional de la
investigacion epidemioldgica como ‘nicho ecoldgico-cultural™ (32).

Nuestro posicionamiento conceptual, referido al entendimiento de la salud y la
enfermedad y a los determinantes de la salud, mas alla de las limitantes metodologicas a
las que nos enfrentamos, se inscribe en lo que se ha dado en llamar epidemiologia social
o critica en el sentido mas amplio, con las caracteristicas antes enunciadas y la
posibilidad de transformacion que ella nos sugiere. Entendemos la salud y la
enfermedad como un proceso dialéctico de interrelacion del individuo, inserto en el
sistema social por €l construido, con el resto del mundo (naturaleza). Coincidimos con
Krieger en que se trata no de una “gran teoria que lo explique todo” (18), sino del uso
critico de diferentes marcos tedricos que nos orienten en el entendimiento y nos
habiliten para las intervenciones en favor de la salud de los colectivos humanos. Es asi
que, por un lado, basandonos en ideas de la epidemiologia de la produccion social y



econdmica de la enfermedad, entendemos que es necesario considerar tanto las
condiciones materiales de existencia, las estructurales de la sociedad, las de los grupos a
los que los individuos pertenecen como (en acuerdo con los modelos que enfatizan en
cémo lo anterior repercute en las personas) la biologia de las personas, sus conductas
individuales o estilos de vida (incluyendo aspectos emocionales y espirituales). A su
vez, entendemos que en ese complejo relacionamiento de las diferentes categorias de
analisis es posible reconocer jerarquias causales (que varian) asi como procesos de
determinacion en los que el ser humano (actuando individualmente y en las
instituciones) como especie juega un rol importante y como consecuencia desarrolla
procesos particulares culturales, afectivos y bioldgicos que es necesario entender. Estos
altimos son muy bien abordados por la teoria ecosocial, que nos ofrece categorias
verificables y la posibilidad de entender a las personas inscritas en sus grupos de
referencia utilizando metodologias acordes, que no agotan sin embargo la explicacion
de los fendmenos, ya que muchas veces las explicaciones se encuentran en el mundo de
las ideas.

Concomitantemente entendemos que para comprender la produccion y el
desarrollo de los procesos de salud-enfermedad-atencion es necesario articular los
niveles macro y micro, de acuerdo con la situacion analizada (priorizando uno u otro o
combinandolos), al menos en la forma de pensar el problema, y que en ese proceso la
consideracion de los determinantes de la salud como “causas de las causas” se ve
superada por el concepto de la determinacién social que puede nombrarse como “las
causas de las causas de las causas” (18, 33), que los incluye y que refiere a los sistemas
politico-economicos de acumulacion de riqueza y poder como perpetuadores de
inequidades en salud. De esta forma consideramos fundamental la contextualizacion
sociohistorica del fendmeno de salud-enfermedad considerado. Lo anterior nos lleva a
incorporar el concepto de inequidades que, al decir de Krieger, refiere a “como las
personas incorporan (literalmente) y expresan biologicamente sus experiencias de
desigualdad econdmica y social, desde la vida intrauterina hasta la muerte, produciendo
asi desigualdades sociales en una amplia gama de aspectos de la salud. Como ejemplos
se pueden mencionar las expresiones bioldgicas de la pobreza...” (26). Sin embargo, a
la hora de planificar y llevar adelante las investigaciones en salud colectiva nos
encontramos con escollos metodoldgicos derivados del modelo positivista imperante, en
el que la informacién disponible y los recursos materiales (econémicos y temporo-
espaciales) y metodologicos estan en sintonia con los modelos hegemonicos
mercantilistas de la sociedad y de la salud, cercenando asi las posibilidades reales de
eleccion de metodologias mas complejas que combinen recursos cuanti- y cualitativos.

3. Las inequidades y las necesidades basicas insatisfechas

La relacion entre los factores socioecondmicos y la salud esta ampliamente
documentada tanto a nivel general (13, 17, 34) como a nivel bucal (35-37); en particular
se ha demostrado ampliamente la existencia de inequidades en salud bucal que estan
intimamente vinculadas a las inequidades en salud general. Segun el enfoque del “Taller
Latinoamericano sobre Determinantes Sociales de la Salud” (México, 2008) (38), puede
reconocerse que existe un perfil particular de salud-enfermedad para los diferentes
grupos en la poblacién y que los determinantes Gltimos de la salud y la enfermedad
estan dados mas por la forma en que la sociedad produce que por como distribuye los
bienes entre los ciudadanos y como ello impacta en la salud. Es asi que en las
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sociedades modernas neoliberales los fendmenos de inequidad aparecen como una
consecuencia inevitable del desarrollo y ello repercute directamente en la salud. Segun
Altimir (1979) (39), la pobreza representa un aspecto extremo de desigualdad social...
pero la desigualdad no se reduce a la pobreza, sino que implica el concepto de
gradientes. Ambas pueden resultar afectadas en forma diferente por el desarrollo
econdmico. Las causas de la pobreza se encuentran enraizadas en los mismos
mecanismos que determinan las desigualdades generales prevalecientes en cada
sociedad. Este autor definia a la pobreza como “un sindrome situacional en el que se
asocian el infraconsumo, la desnutricion, las precarias condiciones de vivienda, los
bajos niveles educacionales, las malas condiciones sanitarias, una insercién inestable en
el aparato productivo, actitudes de desaliento y anomia, poca participacién en los
mecanismos de integracion social, y quiza la adscripcion a una escala particular de
valores, diferenciada en alguna medida de la del resto de la sociedad”.

Existen diferentes formas de medir la pobreza. Una de ellas es la medicion de las
necesidades bésicas insatisfechas (NBI). La insatisfaccién de necesidades basicas puede
constituir una forma especifica y operativa de definir la pobreza. Las necesidades
refieren al entorno y son definidas por cada pais; aunque hay un nucleo duro que
responde mas a la nocion de dignidad humana, el contenido concreto del nucleo central
de necesidades minimas debe ser especifico para cada pais. Las diferencias climaticas,
geograéficas, culturales y socioeconomicas condicionan estos requerimientos sin que las
diferencias sean sustanciales (39).

La inequidad es un problema en el Uruguay y puede ser observada mediante
varios indicadores; uno de ellos es el coeficiente de Gini, que era de 0,40 en el afio 2011
(40). Este valor ubica a Uruguay en el grupo de paises con los mejores indicadores de
América Latina y con respecto a sus vecinos (Brasil 0,57 y Argentina 0,51, PNUD,
2011), mientras que con respecto a los paises centrales (“mundo mas desarrollado’) nos
coloca en una posicion menos privilegiada (Suecia: 0,25). Interesa sobre todo
preguntarnos sobre el significado de estos valores asi como entender que ello afecta la
vida diaria de las personas. La inequidad analizada a través del fendbmeno pobreza tiene
un patrén geografico bastante claro. EI namero de personas por debajo de la linea de
pobreza es un indicador desarrollado por la Comisién Econdmica para America Latina
(CEPAL) (41) que mide la pobreza absoluta y toma en cuenta el porcentaje de personas
cuyo ingreso es equivalente a una canasta basica de alimentos (CBA) per capita. Sobre
esta base, se define la linea de indigencia, que refleja las necesidades de alimentacion de
acuerdo con los habitos alimenticios de cada pais asi como la disponibilidad de
alimentos de los hogares de menores ingresos. Para pasar de la linea de indigencia a la
linea de pobreza se agregan a la canasta basica de alimentos gastos no alimentarios
como vestimenta, atencion médica y vivienda. Para ello en general se multiplica la CBA
por el coeficiente de Orshansky (que es el inverso del coeficiente de Engels), el cual
relaciona la CBA con los gastos totales de consumo. La CEPAL estima el costo de la
canasta basica de alimentos en cada pais tomando como base encuestas de gastos o
canastas normativas.

En Uruguay, la diferencia principal entre calculos realizados por CEPAL y por el
INE esta en el coeficiente utilizado para reflejar los gastos no alimenticios. La CEPAL
toma el doble de la canasta béasica de alimentos en zonas urbanas y 1,6 en zonas rurales.
El INE, en cambio, usaba para la “linea INE 1996 un coeficiente de 2,99 para
Montevideo y uno de 2,65 para el interior urbano, y para la linea “INE 2002” usa
coeficientes variables segun la zona y la composicién del hogar. Todo lo anterior hace



necesario explicitar cudl de las lineas se estd usando para poder hacer las
comparaciones. La proporcion de personas por debajo de la linea de pobreza es escasa
en el sur del pais, el norte y el centro se encuentran en la peor situacion, y si nos
referimos a Montevideo, los vecindarios de la costa estan en general en mejor posicion
que el resto del departamento. Cuando se utilizan las NBI para la medicion se obtienen
resultados en el mismo sentido: la variacion del indicador en todo el territorio nacional
fue de entre 4 % y 54 % para el afio 2011. En la capital varié entre 4 % y 40 %, los
departamentos al norte del rio Negro y fronterizos con Brasil presentan valores (de
proporciones con al menos una NBI) significativamente mas elevados de poblacién con
carencias criticas (Artigas (54 %), Salto (49 %), Rivera (45 %)); Montevideo (27 %) y
Flores (29 %) son los departamentos con valores mas bajos (42).

Los estudios referidos a inequidades en salud bucal aportan evidencia sobre el
desmejoramiento de esta, incluida la salud periodontal, a lo largo del gradiente social,
utilizando indicadores tanto de nivel individual (43) como contextuales (14, 44). Mas
todavia, la EP esta socialmente modelada, y considerando las caracteristicas que se
asocian a ella, debe mencionarse el nivel socioeconémico (43, 44). Sin embargo, no ha
sido del todo clarificado cuél es el mecanismo que explica esta asociacion.

4. Los modelos jerarquicos y el analisis multinivel. Ventajas y desventajas.
Descripcion de la técnica y su utilidad en salud pablica

La idea de que la salud y la enfermedad de las personas dependen de variables
tanto individuales como contextuales ha comenzado a ser aceptada por las ciencias de la
salud con la incorporacion de la mirada de las ciencias sociales junto con las bioldgicas
y ello ha posibilitado un mejor entendimiento de los procesos de salud-enfermedad-
atencion de las personas y los grupos humanos. La epidemiologia y la salud colectiva
recogen este abordaje y lo desarrollan desde el punto de vista metodologico (45, 46).

Las caracteristicas de los grupos a los que pertenecen las personas, junto con los
factores de riesgo individuales, son imprescindibles para comprender la distribucion de
la enfermedad. Ello explica por qué se ha dicho que la epidemiologia debe prestar
mayor atencién al contexto (47). Los factores contextuales son aquellos relacionados
con las caracteristicas de los grupos provenientes de poblaciones mayores. El abordaje
multinivel permite abordar los niveles micro y el macro a la vez, respetando los niveles
a los que pertenecen (45) los individuos y teniendo claro que “la poblacion” constituye
un nivel de organizacion diferente del individual cuya esencia es la interaccion entre sus
miembros. En cada nivel es posible identificar diferentes niveles de organizacion y
cualidades de cada uno de ellos. Cuando una poblacién se entiende como un
agrupamiento de subpoblaciones que interactdan, cada subpoblacién se entiende como
la totalidad del nivel inferior y una unidad integrante de una totalidad mayor (46). Al
respecto, Susser advierte sobre la posibilidad de error en cualquier direccién, pudiendo
darse tanto la falacia por agregacion (falacia ecoldgica) como a la inversa, la falacia
atomista (46), y el hecho de que las repuestas individuales tienden a estar
correlacionadas por ser expresion de atributos de individuos préximos entre si, como
por ejemplo los pertenecientes al mismo barrio o al mismo departamento. Reconocer a
la poblacion como una estructura jerarquica, es decir, los individuos perteneciendo a
familias, las familias estando integradas a un grupo social con particulares condiciones
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de vida y salud, de acceso a servicios, y los grupos sociales compartiendo un espacio
social en un territorio determinado, no como una mera delimitacion geografica sino
producto de dindmicas sociales particulares, implica el reconocimiento de una totalidad
compleja a comprender a la hora de disefiar acciones (46) de promocion, prevencion y
tratamiento en salud.

Es asi que el abordaje de individuos anidados en grupos puede ser considerado de
diferente forma por los investigadores: 1) ignorar la pertenencia de los individuos a
grupos y considerarlos exclusivamente desde el punto de vista individual, ignorando la
importancia potencial de los atributos que pueden actuar a nivel grupal y también la
falta de independencia entre los individuos (estimaciones de errores estandar
incorrectas); 2) focalizarse exclusivamente en las caracteristicas del grupo, lo cual
elimina el problema de la no independencia, pero se saltea el rol de las variables
actuando a nivel individual para arrojar determinado resultado; 3) definir regresiones
separadas para cada nivel, considerandolos a ambos, lo que implica saltearse las
posibles acciones de las variables que actian a nivel grupal sobre los individuos y
viceversa; 4) incluir la pertenencia al grupo en la ecuacion individual como variable
dummy (asi como las interacciones de los grupos de variables dummy con los
predictores individuales); este enfoque es similar al anterior en el sentido de que no
permite conocer cuales caracteristicas del grupo pueden ser importantes para explicar el
resultado y también ignora que los grupos pueden pertenecer a poblaciones mayores con
caracteristicas en comun. Por altimo, en el analisis multinivel: 1) es posible analizar a la
vez los efectos contextuales y los factores predictores individuales; 2) se toma en cuenta
la no independencia de las observaciones; 3) se considera que los grupos o contextos
provienen de una poblacion de grupos mayor; 4) pueden analizarse a la vez las
variaciones individuales y de grupo. En sintesis, el enfoque multinivel permite
manejarse con nivel un micro (individual) y otro macro (de los grupos o contextos)
simultdneamente. (Desde el punto de vista estadistico 1, 2, 3 y 4 solo son posibles
cuando existen efectos aleatorios en el modelo construido.)

En el proceso de analisis multinivel de cualquier situacion de salud y sus factores
asociados es fundamental la seleccién de la variable contextual, que debera estar
cargada de sentido y convertirse en un constructo relevante para el analisis. Algunas
variables individuales tienen significados diferentes cuando se analizan para un grupo o
contexto. Por ejemplo, la variable edad puede usarse para caracterizar al individuo y
asignarlo a un grupo determinado; en este caso la edad sigue siendo una variable
individual, pero a su vez puede tener un significado a nivel contextual, por ejemplo las
caracteristicas de interaccion de los individuos de determinados grupos de edad, lo cual
podria estar relacionado con determinada situacion de salud. También sucede que
algunas variables que se miden a nivel individual, como la clase social, solo adquieren
relevancia cuando se analizan a nivel grupal y dan cuenta de como los individuos se
relacionan entre si en sus grupos de pertenencia y en la sociedad. Luego la relacion
entre las caracteristicas individuales y las contextuales debe ser analizada: los efectos
grupales no actlan magicamente sino a través de procesos individuales y los efectos
contextuales no podrian afectar al individuo independientemente de todos los atributos
individuales, lo cual no significa que el efecto de las variables grupales pueda reducirse
al efecto de las variables que actGan a nivel individual. Sin embargo los modelos
multinivel no estudian como las relaciones entre las variables a nivel individual pueden
influir a nivel de los efectos grupales o viceversa.



En sintesis, siguiendo a Diez-Roux podemos afirmar que “el término ‘anlisis
multinivel” aparece cada vez mas en la literatura de salud publica por lo que es relevante
diferenciarlo del método estadistico de analisis multinivel y vincularlo a una manera
mas general de pensar los modelos conceptuales o hipdtesis que pueden ser abordados
utilizando diferentes métodos. Entendido de esta forma mas amplia el término refiere a
algo méas que un analisis de datos organizados jerarquicamente y anidados en grupos. En
la forma mas abarcativa refiere a una multiplicidad de niveles cualitativos (sociedades,
grupos, individuos, sistemas organicos, células, genes) que son importantes a la hora de
entender la salud y la enfermedad. El andlisis multinivel serd util para el entendimiento
de algunos aspectos que requieren de la organizacion de la informacion en niveles
conceptuales y en otros casos seran necesarios otros métodos. Al igual que otros
metodos el analisis multinivel ayudara en la descripcion, resumen y cuantificacion de
patrones presentes en los datos. Sin embargo no nos explicara dichos patrones; para ello
seguiremos recurriendo al analisis tedrico y la comprobacién empirica” (45).

El abordaje jerarquico resulta complementario del andlisis multinivel en la
consideracion de los niveles de determinacion de los procesos de salud-enfermedad y
atencion. Se utiliza cuando queremos evaluar la determinacion, por ejemplo, de un
factor de riesgo sobre una enfermedad, en lugar de hacer predicciones (48). En estos
casos necesitamos saber cual es el efecto de la variable independiente luego del control
de los probables factores de confusion. Al mismo tiempo podemos querer saber si el
efecto de ese factor de riesgo es mediado por otros o se da directamente. En ese caso la
eleccion de los factores a incluir en el modelo no se basa exclusivamente en
asociaciones estadisticas como en los casos en que lo que nos interesa es hacer
predicciones. La decision de cuales factores incluir estara basada en la construccion de
un modelo conceptual que nos ayudara a describir las relaciones jerarquicas entre las
variables (factores de riesgo) (48). De esta forma, en lugar de considerar que todas las
variables estan en el mismo nivel de jerarquia causal y colocarlas a todas ellas en un
mismo modelo a la vez, los bloques de variables van entrando secuencialmente de
acuerdo con el modelo tedrico construido. Desde el punto de vista metodologico
consiste en la organizacion de las variables a incluir en un modelo multivariado de
acuerdo con el modelo tedrico construido y ajustando las variables de cada nivel por las
variables del nivel superior jerarquico asi como por las variables del mismo nivel; no asi
por las de los niveles inferiores.

El abordaje jerarquico, que implica la consideracion de las variables en grupos de
atributos que actuan a diferentes niveles, los cuales se construyen a partir de modelos
teoricos, y la realizacion de un analisis multinivel (48) permiten abordar el fenémeno
salud bucal, expresado en este caso como EP, pudiendo seleccionar niveles de
determinacion con diferente jerarquia y a su vez discriminar las variables que actian a
nivel individual y aquellas que lo hacen a nivel contextual. Tomando como referencia lo
expresado por Victora, “los determinantes de la salud acttan en forma de compleja red
de determinacién sociohistérica. EI analisis epidemiolégico debe tener en cuenta esta
premisa tratando de desentrafiar los niveles de determinacion, especialmente cuando se
realizan analisis multivariados. La estratificacion como método tiene limitaciones.
Muchas veces no es correcto colocar todos los “factores de riesgo en un modelo
multivariado para ver qué sucede. ;Qué factores queremos ajustar de acuerdo a qué?”.
(48). Es por eso que surge el analisis jerarquico y multinivel. En el analisis jerarquico
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las variables se agrupan en cierto orden de acuerdo con el modelo conceptual elegido.
En el andlisis multinivel las observaciones se organizan en grupos anidados (por
ejemplo, departamento, ciudad, barrio. La combinacion de ambos analisis da lugar a
diferentes modelos explicativos. A pesar de lo expuesto hasta el momento, hasta hace
relativamente poco tiempo eran escasos los articulos cientificos sobre salud bucal que
intentaban explicar, utilizando un modelo conceptual, como se combinan los factores
individuales con los contextuales, los factores macro con los micro para producir el
efecto estudiado (49). La forma en que se da esa relacion asi como el efecto de las
variables independientes en estudio forman parte de un rompecabezas mayor que los
seres humanos construimos viviendo en sociedad. Recientemente y a partir de la
incorporacion de la técnica de analisis multinivel, la produccién en salud bucal en este
sentido ha aumentado, sobre todo de articulos referidos a caries dental, dolor y servicios
de salud (50-54), aunque son escasos los articulos referidos a sangrado y EP (44, 47, 51,
55, 56).

El marco teorico antes desarrollado sera aplicado al estudio de la epidemiologia
de la EP.



5. Epidemiologia y epidemiologia social
de la enfermedad periodontal

5.1. Prevalencia de la enfermedad periodontal

Desde el punto de vista epidemiolégico no existe una estandarizacion en cuanto a
la definicién de “caso” de EP y existen algunos indicadores que toman en cuenta
algunas piezas indice y otros que toman la boca completa, lo cual dificulta la
comparacion. El elemento més critico no parece ser el nimero de cuadrantes o sextantes
elegidos, sino los sitios de los dientes examinados (57). Al analizar la prevalencia a
nivel internacional con el indice CPI, se constata que los individuos con bolsas mayores
de 6 mm son entre el 10 % y el 15 % de los adultos (58, 59). Ya sea usando registros
parciales o totales, solo un subconjunto de los adultos sufre EP, entre el 20 % y el 40 %.
Analizando relevamientos nacionales sistematicos, como la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién de Estados Unidos (NHANES) de 2009-2010 (56), que es la Unica fuente de
datos para la evaluacion de la prevalencia nacional de la periodontitis en Estados
Unidos, mediante la cual se realizan la vigilancia de la salud publica y la planificacion o
evaluacion de esta patologia, se constata que tanto la NHANES 11l como la NHANES
1999-2000 han utilizado protocolos que informan la prevalencia de acuerdo con las
definiciones de caso sugeridas por el Centro de Control de Enfermedades de Estados
Unidos (CDC) y la Asociacion Americana de Periodoncia (AAP) (60). Se examina una
muestra aleatoria de dos cuadrantes y se considera la EP como la existencia de dos o
mas sitios interproximales con >3 mm de pérdida de insercion y dos o mas sitios
proximales con bolsa periodontal >4 mm (no en el mismo diente) o un sitio con bolsa
de >5 y tres sitios (medio, mesio- y distovestibular) con pérdida de insercion. En la
NHANES 2001-2004 (61) se examinan adultos no institucionalizados estadounidenses
de 30 afos de edad y mayores. En la NHANES 2009-2010, la prevalencia de
periodontitis fue reportada utilizando dos enfoques: en primer lugar, la prevalencia se
inform6 de acuerdo con las definiciones de caso CDC/AAP y también sobre
periodontitis grave, definida como la presencia de dos o mas sitios interproximales con
> 6 mm de PIP (no en el mismo diente) y uno o mas sitios interproximales con BP > 5
mm. Periodontitis moderada se definié como dos o mas sitios interproximales con PIP >
4 mm (no en el mismo diente) 0 dos o mas sitios interproximales con BP > 5 mm
(tampoco en el mismo diente) (64). Con estos criterios, un 47 % de los adultos mayores
de 30 afios 0 mayores presentaban EP (8,7 % leve, 30 % moderada y 8,5 % severa) (62).

En Ameérica Latina los datos son escasos. En Brasil la prevalencia de individuos
de 35-44 afios con bolsas de 4 mm y de 6 mm o mayores fue de 27,7 % y 6,9 %,
respectivamente (63). En el mismo pais, utilizando un criterio mas exigente que
combina la bolsa periodontal y la pérdida de insercion (CPI > 2 y CAL > 0), la
prevalencia de EP fue de 15,2 %; esta definicion de caso utiliza el indice periodontal
comunitario (CPI) (44).
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5.2. Factores asociados con la enfermedad periodontal

La EP es una enfermedad cronica socialmente modelada. Mientras que la
investigacion clinica se concentra en las llamadas causas proximales, como
microorganismos actuantes y mecanismos patologicos e inmunoldgicos del huésped, el
hecho de que la EP tiene un patrén social de produccion y desarrollo ha sido abordado y
demostrado en varias revisiones sistematicas (43, 64-67).

Cuando se analizan los factores asociados a la EP segun Genco, algunos factores
son sistémicos y otros locales. Aquellos sobre los que hoy existe suficiente evidencia
son: habito de fumar, presencia de enfermedades como diabetes tipo 1 y 2 con ausencia
de control médico y osteoporosis; posiblemente obesidad, estrés y dietas con consumo
inadecuado de calcio y vitamina D (68).

5.2.1. Los factores socioecondémicos y culturales y la enfermedad periodontal

Otros autores refieren los factores socioeconémicos como asociados a la EP (69).
Sheiham (43), por ejemplo, afirma que la EP, asi como otras enfermedades cronicas,
estd modelada socialmente, que los factores psicosociales como el estrés y la carga
alostatica negativa son apenas los factores mas visibles que acttan sobre la EP a nivel
individual, que ellos son factores distales que se expresan a nivel individual alterando el
sistema inmunologico, la proporcion de bacterias. Segun este autor, existe un gradiente
de las inequidades que se producen en la sociedad, siendo los individuos en el extremo
superior de la escala social los que tienen mejor salud. Un estudio realizado en Brasil
(44) también demostro que el nivel socioeconomico se presenta como factor de riesgo;
por ejemplo, ciertos factores contextuales como la inequidad de ingresos (indice de
Gini) impactan directamente sobre la EP severa. A su vez, tener mas edad, pertenecer a
una etnia diferente de la blanca, ser hombre, pertenecer a una familia con menores
ingresos asi como poseer menos instruccion aumentan la chance de EP.

De las revisiones existentes que demuestran la relacion entre la EP y los factores
socioecondémicos y culturales (64-67, 70), solo existe una que califica como de poca
importancia la relacion entre la EP y los factores socioecondmicos (70). El resto
corrobora la idea de que las condiciones socioeconémicas deficitarias, medidas a través
de la educacion y el ingreso, estan asociadas con mayor cantidad de EP (66); en
particular Borrell (65) demostré que la EP estd inversamente relacionada con la
educacion luego de controlar la edad y el sexo. Mas alla de los indicadores utilizados,
los hallazgos son consistentes en este sentido. A nivel individual, cuando se define la EP
como la combinacion de pérdida de insercion y bolsa mayor de 4 mm en adultos de
entre 20 y 64 afios y aquellos con 65 afios 0 mas, se observo que fue tres veces mayor en
aquellos individuos con que no poseian estudios terciarios (17,3 %) en comparacion con
los que si los tenian (5,8 %). Segun esta autora, la educacion podria tener efectos
directos sobre la posibilidad de conseguir empleo, el tipo de trabajo e ingreso, y efectos
indirectos como conductas que pueden llevar a mejorar las condiciones sociales a lo
largo de generaciones. A su vez, la ocupacion representa el puente entre la educacion y
el ingreso; este ultimo a su vez puede tener un efecto acumulativo a lo largo de la vida,
pudiendo tener un efecto de dosis-respuesta sobre la salud.

Se han propuesto varios mecanismos para explicar como impactan los factores
sociales y culturales sobre esta patologia; algunos relacionados con aspectos
psicosociales como el agrupamiento de las conductas poco saludables en las personas



que se encuentran al final de la escala social. EI mecanismo patogénico psicosocial de
produccion de la enfermedad podria ser la alteracion de los mecanismos de la alostasis,
lo que impide las respuestas adaptativas y genera el desgaste de los sistemas
regulatorios. Los procesos psicosociales a su vez son definidos como las vias mediante
las cuales los factores psicosociales estimulan a los sistemas bioldgicos a través del
sistema nervioso central autbnomo, neuroendocrino y las respuestas inmunologicas. En
un plano mas determinante y desde el punto de vista materialista, otra explicacion
refiere al acceso reducido a oportunidades sociales como trabajo, vivienda, educacion y
condiciones sanitarias, lo que dificulta la prevencién (factores como la dieta y la
higiene) y el tratamiento. Autores como Lynch (31) sefialan que la transicion
epidemioldgica de un modelo sanitario en el que predominaban las enfermedades
infecciosas a otro en el que predominan las enfermedades crdnicas, para las cuales se
han desarrollado modelos explicativos basados en el capital y la cohesion social, ha
justificado la modificacion de la explicacion de las inequidades en salud, pasando de un
modelo basado en causas materiales a otro basado en modelos psicosociales. Las
explicaciones vinculadas a los procesos de decrecimiento del capital social, entre ellos
la cohesion social, las redes y relaciones sociales, se postulan como posibles (44, 71)
(43).

Desde el punto de vista exclusivamente biologico la EP es considerada una
infeccidn bacteriana que se produce en presencia del biofilm. Se han identificado varios
patogenos de la placa subgingival que se asocian con la etiopatogenia y el desarrollo de
la enfermedad. Hoy se sabe que el biofilm que causa la gingivitis y la periodontitis es
especifico para cada sitio y estad formado por comunidades de microorganismos que son
resistentes al proceso defensivo del huésped. El comienzo de la enfermedad asi como la
velocidad de progresion y su severidad dependen de factores de riesgo sistémicos (68).

La presencia de bolsa periodontal (BP) y la pérdida de insercion 6sea (PIP) son
dos caracteristicas clinicas relevantes de la EP. La bolsa periodontal, que se define
como un surco gingival profundizado por un proceso patoldgico, es una de las
caracteristicas clinicas mas importantes de la EP (figura 1). Los diferentes tipos de
periodontitis  (inflamacion del tejido periodontal) comparten caracteristicas
histopatologicas como los cambios en los tejidos de la bolsa periodontal, los
mecanismos de destruccion del tejido y los mecanismos de curacion. Se presenta
clinicamente como una encia marginal engrosada color rojizo-azulado, una zona
gingival rojo-azulada del margen gingival a la mucosa alveolar, hemorragia gingival y
supuracién, movilidad dentaria, formacidn de diastema y dolor localizado o “dolor en lo
profundo del hueso”. Se diagnostica mediante el sondaje cuidadoso del margen gingival
a lo largo de cada superficie dental y se cuantifica midiendo la distancia entre la base de
la bolsa y la cresta del margen gingival. Este signo clinico generalmente se acompafia
de pérdida de insercion Osea, pero pueden coexistir diferentes profundidades de bolsa
con diferentes grados de reabsorcidn Osea. La pérdida Osea se cuantifica midiendo la
distancia entre la base de la bolsa y el limite entre el cemento y el esmalte (72) (figura
1).
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Normal Periodontitis

Sulcus K < Periodontal pocket

Gingival - e P .
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CEJ: Unién cemento esmalte (Cement enamel junction)

PD: Distancia entre el margen gingival y el fondo de surco (Periodontal distance) correspondiente a la Bolsa Periodontal
(BP) o Periodontal Pocket (PP)

AL: Pérdida de insercion (PIP) o Clinical attachment loss (CAL)

Figura 1- Bolsa Periodontal/Periodontal Pocket (BP/ PP) y Pérdida de Insercion periodontal/Clinical Attachment
loss (PIP o CAL). Tejido Periodontal sano

Para abordar los factores de riesgo individuales vinculados a la EP, es necesario
refrescar el concepto que se tenia de esta. Hace unos afios se pensaba que todas las
personas eran igualmente susceptibles y que tarde o temprano, a medida que avanzaban
en edad, desarrollarian la enfermedad. Un avance clave en el estudio de esta patologia
ha sido la forma de medirla y definir el caso, utilizando tanto el concepto de bolsa
periodontal como el de pérdida de insercion, sumados a la inflamacion gingival. Una
vez adoptado este criterio, se ha visto que solo una proporcion relativamente baja de la
poblacion desarrolla la enfermedad. Se ha evolucionado del concepto microbiano de
produccién de la enfermedad al de factores de riesgo y la consideracion del sistema
inmunitario del huésped.

5.2.2. La enfermedad periodontal y el habito de fumar

Con respecto al habito de fumar existe numerosa evidencia que demuestra el
efecto del tabaco sobre la salud de los tejidos periodontales (68, 73, 74).

La asociacion entre el nidmero de cigarrillos que se consumen por dia y la
periodontitis esta bien documentada en la literatura (68, 75). Existen varios mecanismos
que explican niveles elevados de la enfermedad y capacidad reducida de curacion y
todos parecen tener igual importancia. De acuerdo con Genco, “la respuesta al tabaco
parece estar mediada por una serie de vias que incluyen el aumento de la flora
subgingival, la disfuncion de los neutrofilos, la produccion de citoquinas
proinflamatorias y un nivel aumentado de células patdégenas T (68).

5.2.3. La enfermedad periodontal y el habito de tomar alcohol

Es posible encontrar en la literatura que el habito de tomar alcohol esta asociado
con la EP y que dicha asociacion es dosisdependiente con respecto al aumento de la
pérdida de insercién (68, 76, 77). Segun Tezal, el consumo de alcohol cinco o mas



veces por semana aumenta la chance de pérdida severa de insercion en forma
significativa con respecto al no consumo de alcohol (77).

Se han sefalado diferentes explicaciones, entre ellas: a) la explicacion
sociocultural, que establece que la mayoria de las conductas en salud son socialmente
modeladas (fumar, higiene deficitaria, alto consumo de alcohol); b) la explicacion
bioldgica, segin la cual el consumo elevado de alcohol puede afectar los tejidos
periodontales mediante varios mecanismos: alterando los mecanismos de defensa del
huésped, actuando sobre la funcion de los granulocitos neutrofilos, por su toxicidad
actuando sobre la funcion del higado, interfiriendo en el metabolismo y en la posibilidad
de curacion (deficiencia en vitamina B y proteinas) y por su toxicidad directamente
sobre el tejido periodontal (77). La evidencia con respecto a este factor no es hoy
contundente (68).

5.2.4. La enfermedad periodontal y la dieta

En cuanto al consumo de frutas y verduras, algunos estudios han investigado la
relacion entre su consumo (otro de los factores individuales que aborda este trabajo) y la
EP en seres humanos, y otros la han estudiado en el laboratorio (78-80). Mediante
estudios experimentales en seres humanos, se ha investigado el efecto antioxidante,
encontrandose que tenian mayor susceptibilidad a desarrollar EP quienes tenian una
baja ingesta de frutas y verduras, concluyéndose que los nutrientes antioxidantes
podrian contribuir a proteger el paradencio (79, 80). En modelos experimentales en
laboratorio, Grenier investigo los efectos de la myricetina (flavonoide) sobre el aumento
de la virulencia de las P. gingivalis induciendo respuestas inflamatorias en las células
del huésped; concluyd que la myricetina tenia una clara doble accion: sobre la
capacidad patogena de las bacterias y sobre la respuesta inflamatoria de las células del
huésped (81). La evidencia todavia no es clara con respecto a la ingesta de frutas y
verduras.

El consumo de tabaco, el consumo de alcohol y una dieta pobre en frutas y
verduras, factores de riesgo para la EP, son también factores de riesgo para las
enfermedades no transmisibles (ENT). Es asi que resulta pertinente analizar la relacion
entre ENT y la EP.

5.3. Las enfermedades cronicas no transmisibles, sus factores de riesgo
y la enfermedad periodontal

El estudio de la EP como enfermedad modelada socialmente y que depende del
estilo de vida esta intimamente relacionado con el estudio de las enfermedades cronicas
no transmisibles (ENT).

El escenario internacional global sefiala la existencia de una epidemia de
enfermedades no transmisibles (ENT) que conduce al padecimiento cronico de
condiciones que se interrelacionan con la salud bucal tanto en eventos paralelos como
mediante factores de riesgo comunes. Existe cierta evidencia que permite afirmar que
hay asociacion entre las enfermedades cardiovasculares (82) y la diabetes con la salud
bucal, en particular la evidencia es mas fuerte referida a la asociacion de diabetes con
EP (68, 83). Sin embargo, en la actualidad, la falta de consenso en las definiciones de
periodontitis asi como la heterogeneidad sobre los umbrales limite para las variables

29



consideradas hacen que la evidencia sobre dichas asociaciones permanezca en constante
debate (84-86). Desde el afio 2011 las enfermedades bucales, junto con las renales y
oculares, han sido incluidas en el Informe sobre ENT en su articulo 19. En este se sefiala
que ellas son un problema importante para muchos paises y que comparten los factores
de riesgo con las ENT (87). El fendmeno de transicién epidemioldgica observado en las
ultimas décadas ha implicado un aumento sostenido de la carga por enfermedades no
transmisibles; esto es catalogado por la OMS como una pandemia. Es asi que
estudiando el fendmeno de la transicion demoepidemioldgica, se encuentra que en la
década de 1920 se pasa de un modelo de influencia cultural agricola, en el que las
causas de muerte principales son las enfermedades infecciosas, a otro de la sociedad
industrial y posindustrial en el que las causas principales de muerte son las
enfermedades no transmisibles (88, 89). Consecuencias para la salud publica: de los 57
millones de defunciones que se produjeron en todo el mundo en 2008, 36 millones
(63 %) se debieron a ENT, y casi el 80 % (29 millones) de esas muertes se registraron
en los paises de ingresos bajos y medios. Las ENT que mas vidas se cobraron en 2008
fueron las enfermedades cardiovasculares (48 %), los canceres (13%) y las
enfermedades respiratorias como el asma y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(14 %). La diabetes fue la causante de la muerte de 4 % (90). Se sabe que la carga de
enfermedad esta inequitativamente distribuida en el mundo y que los paises menos
desarrollados son los mas afectados (91).

Estas enfermedades comparten cuatro factores de riesgo comportamentales:
consumo nocivo de alcohol, consumo de tabaco, inactividad fisica y dieta inadecuada.
Estos, a su vez, pueden incidir directa o indirectamente en el desarrollo de factores de
riesgo metabolicos: obesidad, hipertension arterial, dislipemias y trastornos en el
metabolismo de los hidratos de carbono (prediabetes) (92).

Segun Watt (2012) (93), desde el punto de vista de la epidemiologia social las
conductas en salud son consecuencia de las condiciones sociales y ambientales en las
cuales las personas nacen, viven, trabajan y envejecen. Los patrones sociales de salud
bucal son similares a los encontrados en la salud general; el mayor problema ha sido su
abordaje en forma aislada, pese a que en el campo de la salud bucal han existido
esfuerzos por realizar un abordaje integral de los problemas de salud mediante el
Ilamado enfoque de riesgo comun (ERC). Este reconoce que existen factores de riesgo
compartidos entre las ENT (diabetes, cardiovasculares, canceres, obesidad, etc.) y las
enfermedades bucales, lo cual permitiria un trabajo conjunto mas eficiente para la salud
publica (92).

El enfoque de riesgo comuan, si bien es una estrategia preventiva, se basa en
considerar los factores de riesgo comunes de las ENT y por lo tanto realiza un abordaje
mas integral de la salud general y de la salud bucal, apuntando al estudio de aspectos
culturales de la sociedad (variables mas contextuales) y a aquellos del estilo de vida
(referido a las variables de respuesta individual).

5.3.1. La diabetes, la hipertension y la enfermedad periodontal

Ya sea tomando como EP la presencia de bolsa patologica mayor de 4 mm, la
pérdida de insercion o ambas, existen estudios que dan cuenta de la relacion entre
algunas enfermedades cronicas no transmisibles como la diabetes, la enfermedad



cardiovascular y la periodontitis. La diabetes y la hipertension (considerada factor de
riesgo metabdlico) son entidades patolégicas muy relacionadas y, como se ha sefialado,
comparten algunos factores de riesgo como la dieta no saludable (rica en azlcares que
muchas veces lo es también en grasas saturadas), el sedentarismo y el sobrepeso. A su
vez, la diabetes se asocia con la hipertensién y esta Ultima es factor de riesgo de
enfermedad cardiovascular (95, 96). Sin embargo, la relacion entre la hipertension y las
enfermedades cardiovasculares con la EP es ain controversial (97-102).

En cuanto a la direccion de la relacién entre la diabetes y la EP, estd demostrado
que los individuos con diabetes tienen mayor chance de desarrollar EP (103-108). El
camino en el sentido inverso de esta relacidn tiene alin poca evidencia a su favor (68).

Los mecanismos por los cuales la periodontitis se relaciona con la diabetes, la
hipertension y enfermedad cardiovascular nos llevan a la patogénesis de la EP y a su
relacion con los mecanismos de inflamacion en el ser humano. Las bacterias que
aumentan su virulencia activan las respuestas del huésped que una vez exacerbadas
causan destruccion tisular. Los factores del huésped que actlan son intrinsecos
(genéticos) y conductuales (fumar, por ejemplo). La patogénesis de la EP involucra
mecanismos celulares y moleculares que regulan la magnitud y el balance de la repuesta
del huésped en sus tejidos, la calidad de los neutrofilos y la actividad de los anticuerpos
que llegan al surco gingival. La respuesta del huésped poniendo en marcha los
mecanismos inflamatorios y la respuesta inmune pueden activar el mecanismo
microbiano. La respuesta del huésped resulta en la produccion de citoquinas y otros
mediadores inflamatorios como las quininas y otros productos de la matriz proteica que
perpetlan la repuesta inflamatoria y median la destruccion del tejido conectivo y 0seo.
La severidad y la tasa de progresion de la enfermedad retroalimentan la reaccion de las
bacterias por ejemplo influenciando el pH y la disponibilidad de oxigeno y varios
nutrientes en la bolsa periodontal. Sin embargo es sabido que las explicaciones tedricas
no capturan la riqueza de los procesos dinamicos que se producen (109). En el caso de
la diabetes, los niveles aumentados de inflamacion (aumento de las citoquinas (TNF-a)
y de la intelukina-6) producen resistencia a la insulina y ello es un factor de riesgo para
diabetes tipo 2, hipertension y dislipidemia. Cuando pacientes diabéticos con EP son
tratados periodontalmente, disminuye la inflamacion sistémica.

El mecanismo fisiopatologico para explicar el desbalance de la glucosa en sangre
y la EP refiere a que aumentaria el nivel ya elevado de citoquinas contribuyendo a la
inflamacion general. Los neutréfilos activados previamente entran en contacto con los
de las bacterias gram negativas en la placa subgingival y disparan la cascada
inflamatoria y la severidad de la diabetes.

5.3.2. La enfermedad periodontal y el enfoque contextual

En la literatura existen varios articulos que analizan los factores socioeconémicos
y la EP en adultos utilizando diferentes metodologias, algunos de ellos tomando
muestras representativas nacionales en América del Norte y Europa, como la National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) en Estados Unidos (110), en
Finlandia (111) y en América Latina en Brasil y Chile (44, 59, 66, 112). Entre ellos las
variables socioecondmicas mas utilizadas son el nivel educativo y los ingresos. Existe
un numero menor referido al estudio de las inequidades y la EP a nivel ecologico (69,
113). En un estudio que analiz6 datos de varios paises se encontro a la EP asociada a
una serie de indicadores socioecondémicos y de inequidad: indice de desarrollo humano
(HDI), tasa de mortalidad infantil (IMR), afios de estudio, producto bruto interno (PBI)

31



y coeficiente de Gini. Fue un estudio llevado a cabo en 1999 basado en datos del banco
de datos epidemiolégicos de la OMS para la EP (69). El otro analiz6 la EP en paises
desarrollados utilizando la bolsa como indicador de EP, ajustada por el ingreso a nivel
nacional, y concluy6 que la inequidad en el ingreso se presentaba como un determinante
contextual importante de la EP (113).

Por altimo, estan los estudios que utilizan el analisis de variables contextuales en
poblacién adulta basados en relevamientos nacionales. Uno de estos, realizado en
adolescentes (55), que estudié la relacién entre la EP y el agrupamiento de los
adolescentes en escuelas y clases (diferentes niveles contextuales), encontrd variacién
entre ellos. El resto fue realizado en adultos en Brasil, Escocia y Estados Unidos (44,
47, 51, 55, 56). Dos estudios no encontraron asociacion entre el nivel socioeconémico
contextual y la EP: a) uno realizado en Escocia en 1998 que utiliz6 un indicador
contextual que incluye hacinamiento, desempleo, ocupacién y tenencia de vehiculo en
el hogar y como medida de la EP, bolsas mayores de 4 mm (CPI: 4, 5) en uno 0 mas
dientes (47); b) y otro realizado en Brasil, basado en datos del relevamiento nacional del
afio 2003 (51), que utilizo como variable contextual el coeficiente de Gini y como
medida de la EP la pérdida de insercion de 8 mm o mas. Sin embargo, otro estudio dio
un resultado en el sentido opuesto, encontrd relacion entre la variable contextual y la
EP; se trata de un estudio realizado en Brasil en el afio 2013 con datos del relevamiento
nacional de salud bucal de Brasil 2011 (44), que utilizd6 como variable de respuesta la
combinacion de bolsa periodontal y pérdida de insercion y como variables contextuales
el coeficiente de Gini, el porcentaje de fumadores y un indicador que valoraba la
accesibilidad a los servicios de salud. La conclusién fue que la prevalencia de la EP
variaba a lo largo de los contextos geograficos; fue peor la situacion referida a EP
severa en quienes vivian en zonas con mayor desigualdad. En cuanto a la enfermedad
moderada-severa, la relacion significativa se dio con respecto a las otras dos variables
contextuales. A nivel individual las caracteristicas socioecondmicas estuvieron
asociadas con ambas formas de EP. Se presenta a continuacion una tabla de resumen de
los articulos mencionados.



Resumen de articulos que valoran los efectos contextuales sobre la enfermedad

periodontal
Referencia Lugar Var. Muestra Var. Asociacion
Dependiente Contextual
Lopez, R, Santiago, Chile CAL>3mm 9162 clases y escuelas  si
FrydenbergM., adolescentes
Baelum V. (310, clases, 98
(2009) escuelas)
Bower, E.; Reino Unido, bolsa>4mm 632 code zone no
Gulliford M. ; Escocia (CPI=4 0 5) participantes(35-
Steele, J. et al 44 afos) , 346
(1998) households , 31
codigos
postales (1998
Adult Dental
Health Survey,
UK)
Celeste (2003)  Brasil, relev. PIP>8mm 13.405 indiv. 35-  Gini no
Nacional 44 years.
Peres (2013) Brasil, relev. bolsa+pip (severa Gini, %fumador, si
Nacional y moderada) sist. Salud
EEUU,
NANHES,

EP: enfermedad periodontal.
CPI: indice periodontal comunitario.
PIP: pérdida de insercién periodontal.

Borrell (65) analiza la evidencia existente que vincula la EP y el nivel
socioecondémico afirmando que, desde el punto de vista contextual, aunque varios
estudios han demostrado limitados efectos de los contextos del area donde se habita
sobre la EP, existe vasta evidencia al respecto. Algunos estudios usaron censos
nacionales, otros usan las secciones censales, otros los codigos de area (Estados Unidos,
Escocia, Australia, Inglaterra, Finlandia). Debido a que las medidas de area tienen
menor variabilidad que los indicadores usados a nivel individual, el efecto individual
sobre la condicion socioecondémica puede ser sobre- o subestimado cuando se utilizan
los indicadores contextuales como proxys. Los indicadores utilizados han sido muy
variados: datos censales sobre educacion, ingreso, ocupacion, indicadores de area de
riqgueza y de pobreza. Otros estudios han usado tasas de criminalidad, caracteristicas
familiares (caracteristicas del jefe de familia), composicion étnica, estabilidad en cuanto
a antigiedad de residencia en el lugar. Se han usado ademas diferentes medidas
estadisticas que combinan scores, algunas arbitrariamente asignadas por los
investigadores. Los indicadores contextuales de area tienen varias limitantes, como por
ejemplo el tiempo de permanencia del individuo en la zona, donde pasan los individuos
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la mayor parte de su tiempo, asi como el impacto de las politicas sociales sobre estos
indicadores. En sintesis, segun la autora la investigacion existente permite afirmar que
las personas con situacion socioecondmica desventajosa, independientemente del
indicador de EP usado, tienen mayores niveles de EP.

De acuerdo con la literatura revisada y el marco tedrico seleccionado, nuestra
pregunta de investigacion fue: ;cudl es la relacion entre los factores sociodemogréficos,
conductuales y algunas enfermedades no transmisibles (ENT) considerados como
factores individuales, y del factor contextual pobreza considerado como categoria
extrema de inequidad y la EP? La hipotesis planteada es que los gradientes de pobreza
como variable contextual, luego de ajustada por los factores individuales, estarian
significativamente asociados con la EP, dando cuenta en parte de la relacion entre las
inequidades y la salud periodontal al considerar factores individuales y contextuales que
operan sobre ella.

OBJETIVOS

1. Objetivos del relevamiento nacional de salud bucal

Conocer a nivel nacional el estado de salud oral (referido a caries,
paradenciopatias, lesiones de mucosa y maloclusiones) y su relacion con algunos
factores de riesgo socioeconomico y cultural y las necesidades de tratamiento de los
jovenes y adultos uruguayos.

2. Objetivos para el estudio de la enfermedad periodontal

2.1. Analizar la prevalencia de la EP en los adultos y adultos mayores uruguayos e
investigar su relacion con las caracteristicas socioecondémicas y conductuales.

2.2. Analizar la relacion entre la EP y sus factores asociados tanto individuales
como contextuales.



METODOLOGIA

Generalidades

El “Primer Relevamiento Nacional de Salud Bucal en poblacién joven y adulta
uruguaya” se tratd de un estudio descriptivo transversal mediante el cual se analizé la
relacion entre las variables sociodemogréficas y las condiciones de salud bucal. La
herramienta para recoger los datos socioculturales fue una entrevista durante la cual se
aplicaba un cuestionario estructurado. Las condiciones de salud bucal se relevaron
mediante un examen clinico que se baso en los criterios establecidos en el Manual para
encuestas basicas de salud bucal de la OMS (114). Ambos procedimientos se realizaron
en los domicilios.

Para la descripcion de los métodos utilizados en el relevamiento se seguira la
declaracion Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
(STROBE) para estudios descriptivos, destacando los aspectos mas importantes en cada
uno de los items sugeridos por esta lista de comprobacion que apunta a asegurar la
calidad de las publicaciones. Los detalles sobre la metodologia del relevamiento pueden
ser consultados en la publicacion realizada en el afio 2013 en la revista
Odontoestomatologia (115).

En la presente tesis, a partir del estudio mencionado, se analizo la prevalencia de
la EP en adultos y adultos mayores uruguayos y su relacion con los factores asociados
individuales y contextuales a fin de entender como se presenta a nivel colectivo en los
adultos y adultos mayores incluidos en el relevamiento nacional.

El estudio de la EP y sus factores asociados en la poblacion adulta y adulta mayor
fue abordado utilizando dos metodologias diferentes acordes con los objetivos
planteados. La primera estuvo dirigida a conocer la relacion entre la prevalencia de la
EP y sus factores asociados (individuales) utilizando un analisis multivariado. La
segunda estuvo dirigida a conocer la relacion entre la EP y sus factores asociados, tanto
individuales como contextuales a la vez, utilizando un analisis jerarquico y multinivel.

Cada uno de los analisis mencionados se corresponde con la publicacion de un
articulo que se presenta en la seccion resultados: 1) “Periodontal conditions and
associated factors among adults and the elderly: findings from the first national oral
health survey in Uruguay”, articulo publicado en la revista Cadernos de Saude Publica
(Public Health Reports(2015Nov;31(11):2425-36.)); y 2) “The role of contextual and
individual factors on periodontal disease in Uruguay”, articulo publicado en la revista
Brazilian Oral Research (2018;32:€62).

1. Lugar y periodo de realizacion del relevamiento nacional

El estudio se llevé a cabo durante los afios 2010 (junio) y 2011 (diciembre) en el
marco de la implementacion del SNIS, el cual se instrument6 a partir de la
promulgacion de la ley 18211, cuyo texto incluye la promocion y prevencion de la salud
bucal asi como el tratamiento de las patologias bucales.
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2. Tamano de la muestra

Fue una muestra representativa de jovenes y adultos uruguayos de todo el
territorio nacional, organizada de manera de que fuera representativa por un lado de la
capital y por el otro del interior del pais. Tuvo dos fases: la primera realizada por el
INE, correspondiente a la Encuesta Continua de Hogares (ECH), y la segunda
especialmente disefiada para el relevamiento de salud bucal.

El célculo del tamafio muestral se realiz6 usando el simulador de célculos
muestrales del STEPwise approach to chronic disease risk factor surveillance (STEPS)
de la OMS, para lo cual fue necesario establecer las prevalencias a medir, la precision
deseada, los niveles de confianza y el efecto disefio (deff). Para considerar las
prevalencias se utiliz6 como referencia el relevamiento nacional de salud bucal de
Brasil del afio 2003 (116). Se considerd que las patologias mas prevalentes tanto en
Uruguay como en Brasil en adultos eran la caries dental y las paradenciopatias. Para
cada tramo de edad se utilizaron las prevalencias de las enfermedades correspondientes
a las patologias mencionadas a fin de definir el tamafio de la muestra. En el tramo de 15
a 19 afos se utilizd como referencia la prevalencia de paradenciopatias (54 %). En las
franjas de 35-44 y 65-74 afios se utilizd un promedio de prevalencia de EP para los
adultos y adultos mayores (86 %). La formula utilizada fue:

| (#rap)?ras(l-7)
= (Moe)?

1
HDE{FH{I—TNR}

donde Moe es el margen de error deseado, deff es el efecto disefio (que equivale al
factor de inflacion de varianza por trabajar con muestro complejo en comparacion con
el muestreo aleatorio simple), TNR es la tasa de no respuesta esperada, m es la
prevalencia a ser estimada y ¢ es el cuantil (1-0/2) de una curva normal. Teniendo en
cuenta los diferentes valores de prevalencia, los célculos finales de los tamafios de
muestra en cada dominio (tabla 2) resultan de considerar a su vez un efecto de disefio de
1,5 y una tasa de no respuesta del 20 % (115).

Tabla 1. Tamafios de muestra de los dominios por region segun tramo etario, Uruguay 2010-2011

Tr.:-r::dd.q. Maonteviden Inte rior Total
15-19 T15 TS 1430
A5-44 EL o TRE
a3-T4d Aod o TRE

TOTAL 1503 1503 £V

Los tamafios de muestra calculados para la segunda fase son los que se presentan
en las tablas 2 y 3.

Con esos tamafios de muestra por dominio (el tamafio del primer grupo de edad
fue bastante mayor) no fue necesario hacer muestreo para el tramo etario (E1); para los
tramos de edad (E2) y (E3) se debié submuestrear ya que se tenia casi el doble de
personas seleccionables. EI submuestreo de (E2) y (E3) se realiz6 mediante muestreo
aleatorio simple (en forma independiente para cada dominio).



El nimero total esperado para la muestra correspondiente a los adultos y los
adultos mayores, era de 1.576 personas, 788 por cada grupo de edad. En la segunda
fase, con el fin de alcanzar el tamafio de la muestra ya calculada, el INE debid utilizar
cuatro olas de la CHS, obteniendo 4.000 personas: 1.430 eran de 15 a 25 afios y del
resto de 2.570 personas adultas y adultas mayores, los 1.576 necesarios fueron
seleccionados por muestreo aleatorio simple dentro de cada grupo de edad (788 para
cada una de las edades).

3. Criterios de inclusion y exclusién, fuente y métodos de seleccion de los participantes

Considerando las diferencias existentes entre la capital y el resto de los
departamentos en cuanto a la estructura administrativa y la distribucion del nimero de
habitantes (aproximadamente 50 % en Montevideo), se tomaron dos muestras
independientes: una para Montevideo y otra para todo el interior. Se tratd de un
muestreo en dos fases. Para la primera fase se tom¢ la ECH disefiada por el INE. En la
primera fase se us6 como marco muestral el conjunto de personas de los tres tramos de
edad, pertenecientes a localidades de 20.000 o mas habitantes visitadas en la ECH en los
meses de febrero a abril de 2010 (7). La ECH es una encuesta nacional que considera
nueve zonas de caracter geografico y socioecondmico, y esta basada en un disefio
muestral estratificado por conglomerados polietapico. En la primera etapa las Unidades
Primarias de Muestreo (UPM) son las secciones censales y en la segunda etapa las
Unidades Secundarias de Muestreo (USM) son los hogares. Se establecieron seis
dominios de estimacion que surgieron de cruzar los grupos de edad para jovenes y
adultos definidos y caracterizados por la OMS con dos regiones (Montevideo e interior),
tal como se consigna en la tabla 1. En la segunda fase se realizé una muestra del total de
personas consideradas en la primera fase para llegar al total requerido. Se relevaron
personas sorteadas de las poblaciones de 15 ciudades: Artigas, Canelones, Ciudad de la
Costa, La Paz, Las Piedras, Colonia, Florida, Maldonado, San Carlos, Montevideo,
Paysandd, Rivera, San Jose, Salto y Tacuarembd, pertenecientes a 11 departamentos de
Uruguay (tabla2).

Tabla 2. Distribucién de la muestra por tramo de edad y departamento

Departamento Entre 15v 19 Entre 35 v 44 Entre 65 v 74 Total
Artigas 48 26 25 99
Canelones 211 136 93 440
Colonia 27 17 21 65
Florida 35 9 27 71
Maldonado 138 79 70 287
Paysanda 71 35 47 153
Rivera 31 14 22 67
Salto 87 45 45 177
San José 27 14 14 55
Tacuarembd 40 19 30 89
Interior 715 394 394 1503
Montevideo 715 394 394 1503
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El disefio original de la muestra de Montevideo fue modificado en funcién de la
revaloracion de los recursos humanos y materiales disponibles en el afio 2011. Se
realiz6 un submuestreo considerando una reduccion del 50 %. De la muestra original
sorteada por el INE para Montevideo, que se us6 como marco muestral, se hizo una
submuestra ordenando las personas originalmente seleccionadas por edad y sexo. Se
generé una submuestra de 750 personas mediante muestreo sistematico. Lo anterior
permitié conocer, en el caso de la capital, tendencias en cuanto a las patologias
relevadas. EI hecho de haber reducido la muestra al 50 %, “barriendo” todas las
secciones censales, asegur6 el poder reproducir a escala reducida la estructura de datos
que existia en la muestra original vinculada a la distribucion espacial de la personas.

4. Recoleccion de los datos

Se recogieron datos clinicos mediante la observacion en boca de las condiciones
seleccionadas y datos socioecondmicos y culturales mediante un cuestionario aplicado
por los examinadores. Los exdmenes fueron realizados en los hogares de los
participantes.

4.1. Datos clinicos

Las condiciones clinicas de salud bucal observadas por los examinadores fueron
lesiones de mucosa y pérdida dentaria (en los tres grupos de edad); condicion
periodontal: sangrado, bolsa y sarro (en todos los grupos de edad), y pérdida de
insercion (35-44 y 65-74 afios). La caries dental en corona (en todos los grupos) y caries
de raiz (en los grupos de 35-44 y 65-74 afios). Las maloclusiones fueron relevadas
solamente en el grupo de edad de 15-24 afios.

Se utilizé una metodologia similar a la del relevamiento nacional de Brasil en
salud bucal (117), que se basa en los criterios sugeridos por la OMS en su Manual para
encuestas béasicas de salud bucal del afio 1997 (ultimo disponible al momento del
relevamiento).

El equipo de trabajo de campo estuvo compuesto por seis odont6logos asistidos
por seis estudiantes de odontologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
la Republica (Udelar).

Proceso de calibracion. Se examinaron los participantes sentados, bajo
iluminacion artificial (frontolux) y sin secado. Todos los examinadores y sus asistentes
(registradores) fueron entrenados y calibrados por un epidemidlogo con experiencia en
relevamientos nacionales en salud bucal de Brasil. EI proceso de calibracion fue doble;
en primer lugar se desarrollé una fase teorica en la que se discutian los criterios de
diagndstico y en segundo lugar, una fase practica en la que se examinaron 40 individuos
dos veces con el fin de calcular el indice de confiabilidad intra- e interexaminador. Para
el calibrado inter, uno de los examinadores actu6 como “regla de oro”, de acuerdo con
el consenso entre los examinadores y el instructor. Este método de consenso consistio
en la discusidn, después de todos los examenes, de las discrepancias entre los resultados
de los examinadores en referencia a cada participante. La confiabilidad interexaminador
se calculd utilizando el test Kappa, ponderado o simple, segun correspondiera. Para el
caso de la bolsa periodontal, los valores oscilaron entre valores de Kappa de 0,6 a 1. Los
valores intraexaminador variaron entre 0,67 y 0,98.



Si bien en el relevamiento nacional se definieron como variables clinicas de
respuesta caries, maloclusiones, lesiones de mucosa y EP, nos enfocaremos en describir
las variables dependientes vinculadas al estudio de la EP, que es el centro de la presente
tesis. Para el estudio de la EP se utilizo el indice periodontal comunitario (CPI)
propuesto por la OMS (114), para el cual se divide la boca en sextantes y se examinan
los dientes indice indicados (figuras 3 y 4). Se incorporaron las modificaciones
introducidas por el Projeto SBBrasil 2010 (63), por lo que se consiguié evaluar por
separado la prevalencia de sangrado, sarro y bolsa, y no solo la peor situacion del
sextante como proponia originalmente el indice CPI (figuras 5 y 6). En cada diente
indice de cada sextante, utilizando la sonda CPI, se tomd la medicion de la bolsa
periodontal en seis sitios: mesiovestibular, mitad de la cara vestibular, distovestibular y
los sitios homénimos por lingual. La presencia de bolsa periodontal se midié como la
distancia entre el margen gingival y el fondo del surco. Se valoré asimismo la pérdida
de insercion periodontal (PIP) en todos los sextantes como la distancia entre el limite
amelocementario y el fondo del surco. Las categorias fueron: 0: hasta 3 mm; 1: 4-5 mm;
2:6a8mm; 3:9al1l mm,y4: 12 mm o méas (114) (figura 7).

11.6 mm

8.5 mm

5.5 mm

3.5mm

¥

05mm @
+

Fig. 5. The WHO Community Periodontal Index probe recommended for clinical
examination.

Figura 2- Sonda CPI de la Organizacién Mundial de la Salud.

AV
—_— — PIP
16/17 16/17
11 11
26/27 26/27
» 31 31
- 36/37 36/37
f 46/47 46/47
== A SANGRADO SARRO  BOLSA
b PATOLOGICA
oy L Figura 4. Modificacion adoptada en el “Primer
' relevamiento nacional de salud bucal en poblacion
ST joven y adulta uruguaya 2010-2011" para el registro
de la EP (tomada del relevamiento nacional de salud
Figura 3. Esquema de la division de la boca en bucal de Brasil 2011 (Projeto SBBrasil 2010)).

sextantes segun el indice CPI.

39



4.2. Datos socioecondémicos y culturales

El cuestionario estuvo conformado por seis modulos de preguntas que refieren a:
a) datos personales y demogréficos, b) caracteristicas socioecondémicas, c) atencion a la
salud general y bucal, d) habitos y factores de riesgo comin a ENT, e) enfermedades
generales y f) salud bucal (véase el apéndice).

Edad. Las edades incluidas en el relevamiento nacional fueron 15-24, 35-44 y 65-
74; en la presente tesis se trabajo con adultos (35-44) y adultos mayores (65-74).

35-44. Permite conocer no solo el estado de salud de los adultos, sobre todo con
respecto a caries y paradenciopatias, sino también los efectos generales de los
tratamientos recibidos hasta el momento. Al tratarse de la franja de edad recomendada
por la OMS, permitié comparaciones internacionales.

65-74. Valen las mismas consideraciones que para el grupo de edad anterior
aplicadas a la poblacién adulta mayor. Cobra relevancia en el caso de una poblacién
como la uruguaya, que presenta una de las mas altas tasas de adultos mayores de
América Latina (118).

Nivel socioeconémico. Se midié utilizando las preguntas que forman parte del
indice de nivel socioeconomico (INSE) reducido. EI INSE es un indicador validado por
la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de la Republica (Uruguay) que en su
version reducida incluye nueve dimensiones referidas a caracteristicas de la vivienda,
propiedad de bienes patrimoniales, acceso a servicios y equipamiento del hogar. Las
variables recogidas fueron: 1) ocupacion del jefe del hogar; 2) nivel educativo (al menos
una persona con educacion terciaria); 3) cantidad de preceptores de ingresos; 4) hogar
(caracteristicas de la vivienda, servicios y bienes; servicio doméstico en el hogar); 5)
heladera con frizer; 6) TV color; 7) automovil; 8) tarjetas de crédito internacionales; 9)
numero de bafios de la vivienda (véase el apéndice).

El indice resultante es por lo tanto una escala numérica ascendente que define los
diversos grupos de la poblacion. A partir del puntaje cada variable tiene un peso
determinado en el indice; las variables que poseen una mayor ponderacion son la
ocupacion del jefe de hogar y la cantidad de perceptores de ingresos. Una tercera parte
de la ponderacion surge de cuatro preguntas: ocupacion y nivel educativo del jefe y del
hogar, y numero de perceptores de ingresos (119).

El estudio de la atencidn a la salud general y bucal, a los de factores de riesgo
a ENT y a las enfermedades generales se valord6 mediante preguntas tomadas del
instrumento STEPS, perteneciente al método STEPwise de vigilancia de factores de
riesgo de enfermedades crénicas de la OMS, modificados por el MSP en su primer
relevamiento de factores de riesgo en el Uruguay (120) (121).

Las variables relevadas con respecto a enfermedades generales fueron: presencia
de hipertension y diabetes relatada por el encuestado y una segunda pregunta en la que
se indagaba sobre la confirmacion por un profesional de la salud de la patologia
relatada. Los factores conductuales relevados corresponden a consumo de tabaco,
consumo nocivo de alcohol, consumo de frutas y verduras frescas. En relacion con la
atencion a la salud fueron relevados los lugares donde los encuestados reciben asistencia
médica y odontoldgica y datos referentes a la Ultima de visita al odont6logo (121).

Con relacion al mddulo sobre salud bucal, las preguntas incluidas son una
traduccion de parte de las pertenecientes al mddulo complementario “Oral Health” del
instrumento STEPS de la OMS que no fueron incluidas en la Primera Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Cronicas No Transmisibles (122).
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Incluye aspectos relacionados con la frecuencia de cepillado, autopercepcion del dolor
bucodental, molestias causadas por el estado de los dientes y una ultima pregunta
disefiada por el equipo de investigacion que pretendia dar cuenta de los motivos que le
impedian al encuestado mantener su boca sana.

5. Variables estudiadas y sus categorias

Como fuera mencionado, el anélisis de la EP y sus factores asociados se hizo en
dos etapas: 1) se analizaron solamente las variables individuales asociadas, y 2) se
analizaron las variables individuales y contextuales asociadas. Cada una de las etapas se
corresponde con un articulo publicado. La descripcion de las variables se realizara de
acuerdo a cémo aparecen en las publicaciones (véase la seccion Resultados).

5.1. Variables dependientes

Estudio de la EP y sus factores asociados (individuales) en adultos y adultos
mayores uruguayos (articulo: “Periodontal Conditions and Associated Factors Among
Adults and the Elderly: Findings from the First National Oral Health Survey in
Uruguay).

El estudio de la salud y la EP se realizd sobre la base de la valoracion de tres
condiciones: la inflamacion gingival, la bolsa periodontal y la pérdida de insercion Osea.
Se valoraron estas condiciones en todos los sextantes y luego los individuos fueron
categorizados como “presenta” o “no presenta” la condicion.

Se consider6 EP moderada/severa cuando: CPI > 2 (bolsa periodontal > 4 mm) y
PIP > 0 (PIP > 4 mm) (44). A pesar de haber utilizado como punto de corte CPI > 2,
CPI = 5 (sextante excluido) no se incluyé como enfermo periodontal porque se entendio
que no se tenia informacion sobre la causa de la pérdida ni del estado de los dientes
remanentes en el sextante. La enfermedad severa correspondia a CPl > 2 (bolsa
periodontal >4 mm) y PIP > 1 (PIP > 6 mm).

Analisis de los factores individuales y contextuales (segundo articulo: “The role
of contextual and individual factor son periodontal disease in periodontal disease in
Uruguayan adults ™).

Como variable dependiente se usO la definicibn de EP moderada a severa ya
explicada (CPI > 2 (bolsa periodontal > 4 mm) y PIP > 0 (PIP >).

5.2. Variables independientes

Se consideraron las siguientes variables: a nivel individual: sexo, edad, nivel
socioecondmico, cobertura de servicios de salud (solo en el primer articulo), tiempo de
la dltima visita al dentista (segundo articulo), habito de fumar, consumo de alcohol,
frecuencia de cepillado, dieta poco saludable.

El nivel socioecondmico se evalud con la version simplificada del indice de nivel
socioecondmico, validado por el de la Facultad de Ciencias Sociales de la Udelar para la
poblacion uruguaya. Este indice fue utilizado como variable cuantitativa de acuerdo con
su disefio original (119). En el caso del articulo que analiza los factores contextuales
utilizando un analisis multinivel, se tomé como variable cuantitativa continua.

La edad se recogio6 en afios y luego fue categorizada en los siguientes grupos: 35-
44, 65-74 afos.
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El tipo de servicio de salud fue evaluado por la pregunta “;A qué tipo de servicio
de salud asiste usted cuando se siente enfermo?”; luego se clasificO en publico o
privado.

La frecuencia de cepillado se determind utilizando las siguientes opciones: nunca,
una vez al mes, dos veces o tres veces al mes, una vez a la semana, dos veces a seis
veces a la semana, una vez al dia y dos veces o mas al dia. A continuacidn, esta variable
fue dicotomizada en “dos 0 més veces al dia” y “menos de dos veces al dia”, en funcién
del nimero de individuos que se cepillaban menos de dos veces al dia (n=182) y de la
literatura al respecto (123).

Los factores de riesgo tales como la dieta, el habito de fumar y el consumo de
alcohol, fueron evaluados por un cuestionario basado en el enfoque escalonado y
progresivo de enfermedades no transmisibles de la OMS (120) modificado por el MSP
en el afio 2006 para la realizacién del primer relevamiento nacional de factores de riesgo
para enfermedades no transmisibles (121).

El habito de fumar fue evaluado preguntando “;fuma usted actualmente?” y el
namero de cigarrillos fumados por dia. Posteriormente la variable se clasifico en dos
grupos: 1) no fuma y fuma pero no todos los dias, y 2) fuma hasta 10 cigarrillos por dia
y fuma més de 10 cigarrillos al dia (124).

El consumo de alcohol se evaludé preguntando “;bebe usted actualmente?”, y
luego si bebia a diario, semanalmente o mensualmente. Luego la variable se clasificd en
dos grupos: “no bebe o bebe mensualmente” (1 litro 3 veces al mes) y “bebe
diariamente o semanalmente” (de 1 a 6 dias de la semana). Se adoptd este punto de
corte porque habia muy pocos (n=58) individuos de la muestra que bebian a diario o
mas de 4 veces a la semana.

La dieta fue investigada a partir de las siguientes preguntas: “En una semana,
¢cuantos dias consume usted frutas y verduras frescas (excepto papas y boniatos)?”, y
luego se preguntaba “en uno de estos dias, ¢cuantas porciones consume?”. Luego esta
variable se clasificd en dos grupos: “baja frecuencia” (menos de 5 porciones al dia) y
alta frecuencia (5 o mas de 5 porciones al dia) (120).

El tiempo transcurrido desde la ultima visita dental, que fue evaluado en meses y

luego clasificado en “hasta 12 meses”, “mas de 12 meses” y “nunca concurrio”.

Andlisis de los factores individuales y contextuales (segundo articulo: “The role
of contextual and individual factor son periodontal disease in periodontal disease in
Uruguayan adults”).



6. Variable contextual

La variable contextual utilizada fue el indicador necesidades bésicas insatisfechas
(NBI). Este fue desarrollado por la Comision Econémica de América Latina y el Caribe
(CEPAL) para medir la pobreza y se ha adaptado a la realidad de los paises miembros
(31). En Uruguay, este indicador ha incluido tradicionalmente cuatro dimensiones: 1)
alojamiento y equipamiento minimo del hogar: tipo de vivienda y hacinamiento; 2)
infraestructura en salud: agua potable, eliminacién de aguas residuales; 3) acceso a la
educacion; 4) capacidad de subsistencia del hogar: nivel educativo del jefe de hogar.

Se la utiliza como variable dicotomica: el hogar se clasific6 como con NBI si
faltaba al menos una de ellas y luego se resumié como la proporcion de hogares con una
NBI 0 mas.

La tabla 3 resume las variables estudiadas y sus categorias.

Tabla 3. Resumen de las variables y sus categorias de analisis

Variable dependiente Categorias
Enfermedad periodontal {si, no}
(Bolsa 2 4mm + PIP 2 4mm)
Variable independiente contextual
NBI por debajo/encima de la mediana {si, no}
Variables independientes individuales

Edad {35a44, 65 a 74}

Sexo {F, M}

Tiempo de la ultima visita al dentista {menos de un afio, mas de un ano}
Nivel socio-econémico {1,2,3,..,99,100}

Cepillado {=2 veces /dia, <2veces /dia}
Fumar a) poco o nada

b) toma mucho (mas de 10
cigarrillo/dia)

Consumo de alcohol a) no toma, toma mensualmente,

b) toma semanal o diario
Dieta a) Bajo: menos 5 porciones diarias
Ingesta de frutas y verduras b) Medio/alto: 5 0 mas porciones diarias
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7. Andlisis de los datos

Sesgos y métodos estadisticos y control de la confusion. Tratamiento de datos
faltantes o perdidos.

El posible sesgo de inclusion que podia haber atentado contra la representatividad
de la muestra fue la dificultad para encontrar a las personas en sus domicilios, lo que
denominamos no respuesta, y que se controld, durante el trabajo de campo, mediante la
aplicacion de un riguroso algoritmo de sustitucion (115) y luego de finalizado este con
un proceso de calibrado que consistié en la posestratificacién de la muestra por sexo y
edad, considerando la tasa de no respuesta y trabajando sobre la base de los totales
poblacionales que figuraban en la ECH (primera fase).

Los destalles de la metodologia del relevamiento pueden ser consultados en la
publicacion realizada al respecto en el afio 2013 en la revista Odontoestomatologia
(115).

Se realizo el analisis de datos utilizando STATA 11.1 (Stata Corporation, College
Station, Texas 77845, EE. UU.). Todos los analisis consideraron el disefio del estudio y
el peso de la muestra de la encuesta empleando el comando svy para datos de muestras
complejas.

Estudio de la EP y sus factores asociados (individuales) en adultos y adultos
mayores uruguayos (articulo: “Periodontal Conditions and Associated Factors
Among Adults and the Elderly: Findings from the First National Oral Health Survey
in Uruguay”).

La distribucion de la EP (sangrado al sondaje, EP: a) moderada y severa, y b) EP
severa) con relacion a las variables independientes se estudio sobre la base de un
andlisis descriptivo y un andlisis bivariado utilizando el test de Scott Rao. El analisis
multivariado se realizd usando un modelo de regresion de Poisson que permite la
estimacion de la tasa de prevalencia (TP) con su intervalo de confianza al 95 %. En el
analisis multivariado se utilizé un analisis jerarquico. Las variables se organizaron en
dos bloques para su ingreso al modelo. EI primer blogue estaba formado por las
variables sociodemograficas y el segundo por las variables conductuales. Las variables
del blogue 1 fueron ajustadas por las del mismo bloque. Las del bloque 2 fueron
ajustadas por las del mismo bloque y por las de del bloque 1. Para permanecer en cada
fase del modelo, las variables debian presentar un p-valor < 0,250. Se us6 el
procedimiento stepwise backward en cada fase del modelo. Se realiz6 ademas un
andlisis multivariado por grupos de edad (adultos y adultos mayores).

Los resultados se analizaron teniendo en cuenta dos variables, referidas a distintos
grados de gravedad de la EP: CPI y PIP. La EP se defini6 como: a) de moderada a grave
cuando el CPI era > 2 (bolsa periodontal > 4 mm) y PIO > 0 (PIP >), y b) grave cuando
el CPI era > 2 (bolsa periodontal >4 mm) y PIP > 1 (PIP > 6) (44).

Analisis de los factores individuales y contextuales (segundo articulo: “The role
of contextual and individual factor son periodontal disease in periodontal disease in
Uruguayan adults”).



Se realizd un andlisis multivariado mediante un modelo de regresion logistica,
utilizando un enfoque jerarquico (41), respetando las jerarquias causales de accion de
las variables independientes sobre la variacion de la EP, de acuerdo con el marco
tedrico ya enunciado. Se estableci6 un modelo conceptual con cuatro niveles de
organizacion de datos: 1) primer nivel, indicador contextual NBI, se considero el
determinante mas distal de la EP; Il) segundo nivel, sociodemografico; 1) los factores
de comportamiento conformaron el tercer nivel (figura 5).
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Figura 5. Modelo conceptual explicativo de la EP y sus factores asociados individuales y conceptuales.
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Cada bloque de organizacién de los datos determina la secuencia de entrada de las
variables en los modelos. Las variables del bloque 2 se ajustaron por las variables del
mismo bloque y del bloque 1; las del bloque 3 se ajustaron por el bloque 2 y el bloque 1
y las variables del cuarto bloque se ajustaron por bloques de 3, 2y 1.

De acuerdo con el disefio de la encuesta nacional de Uruguay, la muestra se
extrajo de las ciudades y pueblos con 20.000 habitantes 0 mas y ademas no era
representativa a nivel de la ciudad, solo de la capital y del interior. La unidad geogréfica
mas pequefia con suficientes individuos para el analisis fue un segmento (grupos de
manzanas) Yy, como la Unica variable contextual que estaba disponible por segmento
para el censo de 2011 era el indicador de las NBI, este se utilizo como variable de
agrupacion. Con fines analiticos, el indice de NBI fue categoricamente evaluado,
considerando la mediana como punto de corte (53). Como la muestra del relevamiento
nacional en salud oral de Uruguay fue seleccionada de forma independiente para
Montevideo y el interior, se tomaron las siguientes decisiones: 1) cada departamento
seleccionado (excepto Montevideo) se considerd en un contexto (Artigas, Colonia,
Canelones, Florida, Maldonado, Paysandd, Rivera, Salto, San José, Tacuarembo); 2)
con respecto a Montevideo, la capital, se consideraron cinco contextos con una
distribucién geografica “relativa”, construidos segun quintiles de NBI (1. mejor
situacion, 5 el peor). Finalmente, 5 grupos fueron considerados en Montevideo y 10 en
el interior, conformado un total de 15 segmentos.

Con el fin de evaluar el efecto de la variable contextual NBI, junto con el conjunto
de variables individuales se usé un analisis multivariado con el enfoque de multinivel.
Se evaluo el efecto de la variable independiente contextual sobre la EP entre los grupos
de NBI, ajustado por factores sociodemograficos y de comportamiento individuales
(efectos fijos).



p; = P(Enfermedad perdiodontal; =1)
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Las tres primeras ecuaciones son las individuales que corresponden a los tres niveles del
modelo jerarquico y la Gltima es la ecuacién del contexto.

Too se usa para el calculo de MOR, VPCt

Como no hay residuo en la ecuacion individual (no hubo mediciones de variables
cuantitativas), no hay o°. Para el calculo de la homogeneidad dentro de los grupos
(VPN) se asume que la varianza es ¢*/3.

Se considera que cada contexto (grupo de personas en las 10 zonas del interior)
tiene una constante aleatoria (efecto randémico) porque proviene de un universo mayor
(departamentos, zonas de la capital) que corresponde al nivel inicial de enfermedad con
que vienen los individuos, que es diferente para cada contexto. A su vez, dentro de cada
contexto cada variable individual que actla sobre la EP tiene un coeficiente propio (OR)
que se considera fijo (efecto fijo), es decir, no varia para cada contexto (por ejemplo,
suponemos que el hecho de fumar opera igual para los diferentes contextos).

7.1. Varianza y estimaciones

El impacto de la variable contextual (la variabilidad de la EP entre los contextos
comparada con la variabilidad dentro de ellos) se evalud utilizando dos coeficientes: el
coeficiente de particion (VPC) y la mediana de los odd ratio del indice NBI entre los
contextos (MOR).

El coeficiente de particion de varianza (VPC) mide la homogeneidad dentro de los
grupos (el impacto de haber agrupado los individuos para el anélisis) y se calcula como:
c g2 /(g2 o +m2/3)=VPCg. Si el nivel contextual no afecta la variacion individual de
enfermedad, el VPC estaria cerca de 0.

MOR mide la variacion de la EP entre los grupos, es decir cuanto cambia la EP
cuando cambio de contexto (de un grupo con menos NBI a otro con un nivel mayor);
con respecto a las variables individuales se interpreta como un OR.
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8. Aspectos éticos

De acuerdo con la normativa vigente en el pais (125), el proyecto de investigacion
fue presentado y aprobado por el Comité de Etica de Investigacion de la Facultad de
Odontologia. Durante la ejecucion del relevamiento, una vez ubicada la vivienda de
acuerdo con los datos de la muestra, el equipo de encuestadores se presentaba a las
personas que vivian en ella e identificaban a la persona que debian entrevistar. A partir
del diélogo entre las personas y la comprension de la investigacion que se llevaba a
cabo, la persona a encuestar decidia o no participar en la investigacion. De acceder a
ello, se solicitaba su firma en un formulario de Consentimiento informado escrito.

9. Fuentes de financiacion

Un 90 % de la financiacién estuvo a cargo de la Udelar, 7 % de la Sociedad
Uruguaya de Investigacion Odontolégica (SUIO) y 3 % de la firma Colgate Palmolive
Uruguay.
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Abstract:

The present study aimed at understanding the relationship between periodontitis and socio-
contextual and individual determinants of health. Data from “The First Uruguayan Oral
Health Survey, 20117, which included 223 and 455 individuals with 35-44 and 65-74 years
old respectively, were used. A stratified, multistage cluster sampling design was adopted
(cities with >20.000 residents). Periodontitis was assessed using the modified Community
Periodontal Index (CPI) and clinical attachment loss (CAL) (periodontal pocket and CAL >
4mm). Independent variables included contextual socioeconomic status (SES) measured by

proportion of houses with Unsatisfied Basic Needs (UBN) and individual demographic and
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behavioral factors. Logistic regression multilevel models were generated. Living in contexts
with a higher UBN was associated with higher odds for periodontitis in both age groups, even
when adjusting for individual level variables (odds ratio [OR] =1.51, 95%CI= 1.42-1.60 and
1.31, 95%CI = 1.21-1.42, respectively). Being male or heavy smoker increased the odds of
periodontitis in this population for both age groups. Social structure impacts periodontal
disease by modifying individual socioeconomic situations: in better socioeconomic context,
UBN acts increasing the protector role of socioeconomic situation but in a poverty context the
role is attenuated. Conclusions for this study are that periodontitis varies across contextual
socio-demographic groups being higher in the population with a lower SES, challenging
health authorities to integrate oral health into national non-communicable diseases programs.

KEY WORDS: Periodontal diseases, socioeconomic factors, dental
health surveys, risk indicators, multilevel analysis
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INTRODUCTION

Periodontitis is a chronic inflammatory disease caused by bacterial infection of the supporting
tissues around teeth.® The disease is a significant cause of tooth loss among adults, affecting
more than 537 million people worldwide, with a prevalence of 7.6% for all ages combined.?
Studying the factors that are associated with periodontitis is crucial for health planning and
the delivering of more effective and efficient health interventions. The existing theoretical
model® on the occurrence of chronic diseases, such as periodontitis, explains the pathways
through which social structure, behavioral, and genetic factors may influence periodontitis
and how these factors may interrelate. This model postulates that social structure impacts
periodontitis through material and contextual factors and that health behaviors influence
pathophysiological changes.* Thus, the individual micro-level and group-level characteristics
are accounted for at the same time’; as a consequence, methodological aspects become
relevant when considering individual and contextual variables in order to deal with multi-
level data>. Accordingly, it has been observed that periodontitis is more common in relatively
socially deprived population groups.®’

There are only few studies on the socio-contextual determinants of periodontitis based on data
from national surveys.®®*'° No association was found in two of them.®® On the other hand,
studies conducted in Brazil in 2010 and in China in 2005 reported a positive association
between the presence of periodontitis and contextually deprived socio-economic status
(SES).G,lo

Data regarding periodontitis in countries from Latin America are still scarce.®®!* In addition,
there is a lack of studies assessing contextual determinants of periodontitis in Uruguay. In
2011, a national oral health survey that included periodontal conditions and several associated

factors for general and oral health was conducted'? and the prevalence of periodontal



conditions and its association with some individual factors was reported for the first time™
The present study aimed at understanding the relationship between periodontitis and socio-
contextual and individual determinants of health using data from the First National Survey on
oral health in Uruguayan adult population. The hypothesis is that contextual socioeconomic
disadvantage is associated with an increase of periodontal disease.

Methods

Population data

This cross-sectional study was part of "The First National Survey of Oral Health in young and
adult population in Uruguay" carried out during 2010-2011. Uruguay is a small country in the
South-eastern region of South America with approximately 3.3 million inhabitants,
characterized by a high income per capita (based on its gross national income) and low level
of inequality and poverty.

The survey was performed as part of the National Health System implementation, following
the World Health Organization (WHO) guidelines (fourth edition) for oral health surveys
(WHO,1997)* The sample was planned to be representative of the country’s regions (capital
and countryside). The target population was Uruguayan adults aged 35-44 and 65-74 (as
recommended by WHO) living in the countryside and the reference population was 412,335
individuals living in cities with > 20,000 residents.

Sample design and sample size

A stratified, multistage cluster sampling design was adopted. The sample design of the
National Statistics Institute Household Survey (ECH)'® was considered as the first sampling
phase, which took into account SES. To reach the specified sample size in each of the selected
age groups, four sections from the ECH were required, comprising 10 of the possible 19
country departments, because the sampling design was a sub-sample of the Household

Survey.
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For sample size calculation of the survey, a prevalence of dental caries of 85% was
considered for both middle aged and older adults. To calculate prevalence for the Uruguayan
national survey, the 2010 Brazilian National Survey was used. For the 35-44 and 65-74, the
prevalence of caries was the value that was closer to 50% (offering the most conservative
option) and for this reason, it was used as the reference for both age groups. The calculation
also took into consideration a type | error of 5%, a power of 80%, and a design effect of 1.5,
and an added 20% for non-responses. According to this calculation, a sample size of 788
individuals (394 people aged between 35-44 years and 394 aged between 65-74 years) was
sufficient to detect an OR of at least 1.45 and 1.18 in the "adults" and “clders” group,
respectively, considering periodontitis as outcome.

A post-calibration process of the sample was carried out to compensate for age and gender
imbalances. Detailed information of the methodology is available elsewhere.*?

Exam

Data collection consisted of clinical examination and interview. The fieldwork team
comprised six dentists and six dental students from the School of Dentistry, Universidad de la
Republica (UDELAR). The clinical examination was carried out and the questionnaire with
socioeconomic, demographic, and behavioral characteristics was administered at the
participants’ homes. Participants were examined sitting under artificial illumination. Two
calibration processes were performed during fieldwork, in which 40 individuals were
examined in each opportunity. Inter-examiner reliabilities were calculated using kappa
statistics. For periodontal pocket conditions, the values ranged from 0.6 to 1 and intra-
examiner values varied from 0.67 to 0.98.

Outcome

Periodontal status was assessed based on the modified version of the Community Periodontal

Index (CPI).5** A clinical evaluation was performed using the CPI probe, examining six sites



in index teeth in each sextant. The presence of periodontal pockets was classified as “absent”,
when the pocket depth was from 0-3 mm or “present”, when the pocket depth was >4 mm. All
periodontal conditions were assessed and recorded separately in each tooth. Clinical
attachment loss (CAL) was also assessed in all sextants using WHO categories.*? Periodontal
disease was defined as moderate to severe when CPI>2 (periodontal pocket >4 mm) and
CAL> 4 mm. The pocket depth and CAL were not necessarily in the same sextant. °
Contextual variable

The contextual grouping variable used in this study was based on Unsatisfied Basic Needs
(UBN), developed by the Latin American and Caribbean Economic Commission to measure
socioeconomic deprivation. In Uruguay, this indicator includes six dimensions: housing and
minimum domestic household equipment, sanitation facilities, access to education, electricity,
and clean drinking water. The absence of one of these dimensions is considered a positive
case.’® The National Statistics Institute provides the proportion of houses with UBN for
census tracts. In Uruguay, the proportion of individuals, for the considered provinces, with
one or more UBN, varies between 25.1% (Colonia) to 48.0% (Artigas) for ages between 35-
64 and 21.5% (Colonia) and 41.8% (Artigas) for people 65 years old or older. We calculated
the mean UBN proportion for each of the 10 provinces visited in the national oral health
survey. Provinces were dichotomized using the median of UBN proportion as cut-off point
and considered as follows: higher contextual poverty (higher than the median) and lower
contextual poverty.

Individual independent variables

Independent variables included socio-demographic and behavioral factors. Socio-economic
status was assessed with the simplified version of the Socioeconomic Status Index (SEI) and
validated for the Uruguayan population by the UDELAR School of Social Sciences.!” The

index uses the following information to define SES: head-of-household’s occupation, number
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of income-earning individuals in the household, at least one family member with a university
degree, home appliances, home furnishings, at least one family member with an international
credit card, and car ownership. The resulting score ranges from 0 to 100. Participants’ age
was collected in years and then categorized in the following groups: 35-44 or 65-74.* Tooth
brushing frequency was collected in seven categories and then categorized in “twice or
more/day” or “less than twice a day”.13

Behavioral variables were assessed by a questionnaire based on the WHO™. Stepwise
approach to non-communicable diseases (NCD) surveillance, modified by the Uruguay
Ministry of Health in 2006 was used. Smoking habits were assessed by asking whether the
individual currently smoked daily and the number of cigarettes per day. Then, individuals
were categorized into two groups: “heavy smokers” (more than 10 cigarettes/day) and “non-
heavy smokers”.® Alcohol consumption was assessed by asking whether the individual
currently drank and how often. Then, the variable was categorized into two groups: “does not
drink or drinks monthly” or “drinks daily or weekly”. This cut-off point was adopted because
there were very few participants in the sample who drank daily or more than four times a
week. Diet was investigated by asking the following questions: “In a week, how many days
do you consume fresh fruits and vegetables (except potatoes and sweet potatoes)?” and “On
those days, how many servings do you consume?” This variable was then categorized into
two groups: low frequency of consumption of fruits and vegetables (less than 5 servings/day)
or high frequency (5 or more servings/day).*®

Data analysis

A multivariable analysis was performed using multilevel-hierarchical logistic regression
models. For the hierarchical approach?, three levels of data organization from distal to the
most proximal determinants were used: (i) contextual disadvantage socioeconomic index; (ii)

individual socio-demographic and (iii) behavioral (Figure 1). Each block of data organization



determined the sequence in which the variables were entered in the models. All the
associations were adjusted for covariates positioned in the same and in the upper levels of the
model. To remain in each phase of the analysis (block 1 and full model) variables had to
present a p-value <0.25. A stepwise backward selection procedure was performed in each
phase of the model. Multivariate analyses were performed by age groups (adults and elderly).

Collinearity between UBN and SES was analyzed using Variance Inflation Factor (VIF) and
as it was lower than 1.5 in all cases, both variables were kept in the models.

The statistical package STATA 11.1 (Stata Corporation; College Station, TX, USA) was used
to perform bivariate (Rao Scot test) and multivariate analyses (using the GLLAMM
framework, a complementary library of Stata Statistical package to analyze multivariate
models based on complex sample designs).??* All the analyses considered the study design
and sample weights. Multilevel models were used to evaluate the effect of contextual
variables on periodontitis across UBN groups and adjusted for individual socio-demographic
and behavioral characteristics (fixed effects). The UBN groups’ variance (random effects) in
periodontitis in relation to the individual variables was assessed using the median of the odds
ratio (MOR) between the groups. The MOR was calculated as a measure of heterogeneity.
Interaction between contextual disadvantage and individual socioeconomic status (SEI) was
also tested.

Ethical aspects

The study protocol was approved by the Ethics Committee of UDELAR School of Dentistry.
All the participants provided written consent.

Results

A total of 484 subjects were assessed. From this sample, 46.5% were adults and 53.5% were
elderly (Tables 2 and 3). The average non-response rate was 43% and 34% for adults and
elders, respectively. Mean number of teeth was 21.2 among adults and 9.2 among elderly.

Prevalence of periodontal disease was 18% in adults and 22% in elderly.
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The characteristics of the sample compared to the Uruguayan population data that was
available is shown in Table 1; the sample was in concordance with data from the 2011
Uruguayan census.

Proportion of houses with UBN in the studied provinces varied between 57% and 24%
(Figure 2). Living in poorer context (higher UBN) increased the odds of periodontal disease in
51% (OR =1.51, 95% Cl=1.42-1.60) and 31% (OR= 1.31 95%CI=(1.21-1.42) for adults and
elders, respectively, compared to those living in areas with lower UBN (higher contextual
SES) (Tables 2 and 3).

The variation of periodontitis between the contexts is shown using MOR (1.62 and 1.48 for
adults and elderly, respectively). It indicates that if a person with lower UBN moves to a
context with a higher UBN, the odds of getting the disease increase by 62% and 48% in adults
and the elderly, respectively.

Considering individual variables in adults, adjusted analysis revealed that people with better
individual SES presented lower prevalence of periodontitis (mean SEI = 0.88 (0.84 - 0.91)
Regarding the elderly, after adjustments, being male (OR=5.12, 95% CIl= 2.82 - 9.30), heavy
smoker (OR 2.53, 95% Cl= 2.03 - 10.85) and brushing the teeth less than twice a day (OR
2.41, 95% Cl=1.82-9.61) was associated with increased odds for periodontitis (Table 3).
Interactions between contextual poverty and individual socioeconomic status (SEI) were
statistically significant only in adults. When considering individuals living in more affluent
contexts, the odds of having the disease decreased 12% for each increased unit of SEI.
Discussion

Contextual poverty was associated with periodontitis, i.e., households with more unsatisfied basic
needs had increased odds for periodontal disease. Our results have contributed to improving the
understanding of periodontitis as a socially related condition, providing useful information for

planning health interventions within the national health system recently developed in Uruguay.?



The interaction between UBN and individual SEI indicates that people living in more affluent
contexts had considerably decreased chances of getting the disease when SEI was increased, but
for those living in more disadvantaged contexts, increasing any unit of SEI did not decrease the
risk for periodontal disease. The latter may suggest that contextual disadvantage has a crucial role
as a social determinant.>* Social structure impacts periodontal disease by modifying individual
socioeconomic situations differently. In better contextual situations, UBN acts increasing the

protecting role of SEI but in worse contextual situations (poverty) the role of SEI is attenuated.

Recent investigations have addressed inequalities on periodontitis using data from
national surveys and multilevel analysis.®®*° The findings of the current study differ from the
results obtained in both the 2003 Brazilian Oral Survey® and the 1998 Adult Oral Health
Survey in the UK.? In the former, the Gini index was used and in the latter, the deprivation
area postal code was used. The different criteria used for social context may explain the
differences. The association between periodontitis and contextual SES found in this study is
in accordance with another Brazilian investigation, which used data from the 2011 national
survey and the same criteria for periodontitis, but with a different contextual index.® Our
findings also corroborate recent published findings from the Chinese national survey, which
found that provincial average income was associated with presence of periodontal disease in
the same age-groups.*°
The association of periodontitis with a higher proportion of houses with UBN highlight the
presence of inequalities on periodontitis distribution according to contextual characteristics.
This confirms previous reports on the role of social inequalities as determinants of periodontal
disease both at the individual and the contextual level.® Because the proportion of houses with
UBN is considered a structural indicator, which includes housing, minimum domestic
household equipment, sanitation facilities, access to education, electricity, and clean drinking

water, the conditions mentioned above might have been operating for a long time (especially
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in the elderly), affecting the general susceptibility to periodontitis.”* Our finding is in
accordance with the embodiment concept of the Eco social theory® and reinforces the need
for understanding the role that contextual determinants play on health inequalities.

The explanatory mechanism on the link between social determinants and periodontitis is
diverse. Inequalities may influence periodontitis through degradation of the interpersonal
relationships between members of a community.® According to Brunner and Marmot’s
theoretical model that connects periodontitis as a chronic degenerative disease to social
structure, the impact of socioeconomic factors on periodontitis occurs through material and
contextual factors.* The physical and social environment (social cohesion and violence) are
elements of the context where people live. The environment may be hazardous and limit the
choices and resources available to individuals. Exposing people repeatedly to stressful
conditions (i.e. work), may have a direct effect on health (chronic activation of the
neuroendocrine system) and an indirect effect (through health behaviors as a coping
mechanism).'® The physical and social environments may affect periodontal status through
neighborhood characteristics, ways of living, sub-cultures that shape people behaviors such as
tobacco use, alcohol intake, type of diet (fruits and vegetables consumption), and oral health
habits (tooth brushing). Research has recognized the importance of neighborhood
environments in shaping individual lives?® and of individuals shaping their neighborhoods.®
Thus, unfavorable contextual conditions, measured using UBN, could lead to the adoption of
individual unhealthy behaviors. In fact, an increase of time exposed to an unfavorable context
could lead to an increase in risk for disease. However, this was a cross-sectional study that did
not assess time of exposure to contexts. Moreover, due to the high prevalence of tooth loss in
elders, the prevalence of periodontitis was similar between age groups (18 and 22%). In this

case, differences in effect size are minimized.



Considering risk factors such as diet, alcohol intake, smoking, and tooth brushing, and taking
into consideration the differences between adults and elderly, the response rate was better in
the elderly. This conferred high statistical power to detect differences between individuals
with and without the risk indicators in the elderly compared to adults. Besides, time of
exposure, which is related to periodontitis as a chronic disease, was probably greater for the
elderly. Harmful habits take time to act as risk factors. This could explain the fact that
smoking habits was associated to periodontitis only in elders. On the other hand, the smoking
variable lacked the information about time of exposure, which is a limitation and might have
influenced the results.

The evidence of the association between individual SES and periodontitis is unequivocal.®
However, SES was only associated with periodontitis in adults, which could be explained by
considering that the lifestyle has changed faster for those who were born in the 1970s (adults)
compared to elders. Besides, older people may be a more homogenous group because most of

them received pensions, which is less income than when they were working.

Strengths and Limitations

Despite the relatively high non-response rate of adults, a post-calibration of the sample was
conducted to compensate for the initially different proportion between gender and age. The
post-calibration consisted of adjusting sample weights according to the Uruguayan population
when considering age and gender. Even with post-calibration of the sample, the high non-
response rate may have biased the results, mainly because we could not have information
about socioeconomic status of losses.

Also, the associations should be interpreted with caution due to the cross-sectional design of
the study. Another constraint was the use of CP1**, which has important limitations?’, such as

being biased by tooth loss in older ages (22 mean lost teeth in 65-74 age group and 10 in the
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35-44 group). In addition, CPI has a partial examination protocol, which leads to an
underestimation of disease prevalence, although this limitation is more important in younger
populations.”” Use of full-mouth protocols would be preferred, mainly in longitudinal
assessments. However, studies have shown that partial protocols were useful to identify risk
factors.” CPI is widely used in epidemiological surveys around the world, thus, conferring
comparability of our findings with those from other countries. In addition, the fact that the
CPI index was modified and that Brazilian national oral health survey criteria were used
allowed us to measure each periodontal condition separately and not only the worst condition,
as is expected using the original CPI index.

The present study has also some important strengths that should be mentioned: (a) the socio-
demographic and behavioral characteristics of the participants were compared with those of
the Uruguayan population and were similar, which added to sample design, confers external
validity to the study. (b) The combination of probing depth and CAL to determine
periodontitis can be highlighted as an effort to obtain detailed information on periodontal
status and on the cumulative tissue destruction.?® (c) The calibration of examiners (CPI)
confered reliability to our findings and made this adult oral health survey a useful input for
the country. (d) Health determinants for periodontal disease have been addressed to better
understand the disease and plan health care programs. Also, the fact that periodontitis was
associated with well-known risk factors for periodontitis, such as smoking status, confers
validity to our results.

Conclusion

The presence of periodontal disease was associated with poorer contextual socioeconomic
conditions. Therefore, health authorities should develop national oral health programs taking

into consideration contextual characteristics.
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National oral health survey (n=484)

Table 1. Characteristics of the sample and the population of 35 - 44 and 65 -74 residing in Uruguay

Uruguay
National census

N % CI %
UBN (n=473)
35-44 36.27 33.59-38.96 27.9 (35-64)
65-74 29.89 27.73-32.04 23.2 (more than 65 ye
Age group
35-44 225 62.36 57.29-67.46 64
65-74 259 37.63 32.55-42.72 36
Sex
35-44
Female 54.47 46.16-62.80 51
Male 45.52 37.20-53.83 49
65-74
Female 163 60.30 53.19-67.42 56
Male 39.69 33.69-46.80 44
SES (INSE)**
35-44 225 38.18 36.08-40.28 Not available
65-74 259 31.31 29.42-33.21
Time since last dental visit
(more than 1 year)
35-44 120 50.09 41.90-58.28 Not available
65-74 197 76.20 70.30-82.12
BEHAVIORAL National Behavioral factors survey

2006***

Tooth-brushing
(more than less twice a day)
35-44 37 18.20 11.29-25.1:
65-74 73 31.06 24.16-37.9: Not available
Fruit and vegetables
(less than 5 servings/day)
35-44 37 71.79 64.40-79.1 85 (83.2-86.6)
65-74 63 57.23 50.12-64.3 (25-64 years)
Drinking
(daily)
35-44 6 4.50 3.28-8.68 7.1 (5.05-8.7)
65-74 34 13.59 8.44-18.73 (Daily, 25-64 years)
Daily smokers
35-44 55 27.38 19.32-35.44 32.7 (30.5-34.9)
65-74 29 11.32 6.76-15.89 (Daily smokers, 25-64 years)
* Calvo 2011

** mean
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Table 2. Prevalence, and unadjusted and adjusted OR between periodontal disease (PD) anc

factors in the 35-44 age group

Contextual variables

N  PD%® OR(95%Cl)°

Adj-OR (95%Cl)°

Contextual Poverty (UBNY)
Greater
Lower

Individual variables
SOCIODEMOGRAPHIC LEVEL

Sex

Female

Male

Time since last visit
Less than one year
More than one year
iSEI®

UBNXSES

BEHAVIORAL LEVEL

Heavy smoker

No

Yes

Diet

More than 5 servings a day
Less than 5 servings a day
Drinking

Less than 4 times per week
Weekly/daily

Tooth brushing

Twice a day

Less than twice a day

1
1.51(1.42-1.6(

1
3.87(1.99 - 7.5.

1

1
1.51(1.42-1.60

1
3.93 (2.08 - 7.60

1.29 (0.59 - 2.54)

0.94 (0.89 - 0.9¢

1

0.88 (0.84 - 0.91
1.12 (1.05 - 1.20

2.15 (0.58 - 7.96)

1

3.37(0.97 - 11.77)

1

1.36 (0.39 - 7.65)

1

1.84 (0.72 - 4.70)

MOR'

a Periodontal disease prevalence
b Unadjusted odds ratio

¢ Adjusted odds ratio

d Unsatisfied Basic Needs

e Socio Economic Index (mean)

f Median odds ratio

1.62



Table 3. Prevalence, and unadjusted and adjusted OR between periodontal disease

and risk factors in the 65-74 age group

Contextual variables

 OR (95%Cl)°

Adj-OR (95%CI)°

Contextual Poverty (UBNY)
Greater
Lower

Individual variables
SOCIODEMOGRAPHIC LEVEL

Sex

Female

Male

Time since last visit
Less than one year
More than one year
iSEI

UBNXSES

BEHAVIORAL LEVEL

Heavy smoker

No

Yes

Diet

More than 5 servings a day
Less than 5 servings a day
Drinking

Less than 4 times per week
Weekly/daily

Tooth brushing

Twice a day

Less than twice a day

1
1.31(1.21-1.42

1
5.06 (2.83 - 9.0«

1
1.37(0.43 - 4-36)
0.98 (0.96 - 1.01)

1
4.75 (2.08 - 10.8¢

1
2.32(1.13-4.77)

1
2.90 (1.40 - 6-01)

1
4.15 (1.93 - 8.95

1
1.31(1.21-1.42

1
5.12(2.82-9.30

1
2.53(2.03-10.85

1
2.41(1.82- 9.6

MOR'

a Periodontal disease prevalence

b Unadjusted odds ratio
¢ Adjusted odds ratio
d Unsatisfied Basic Needs

e individual Socio Economic Index (mean)

f Median odds ratio
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Abstract

The aims of this study were to assess the prev-
alence of periodontal conditions in the Uru-
guayan adult and elderly population and its
association with socioeconomic and behavioral
characteristics. Data from adults (35-44, n =
358) and elderly (65-74, n = 411) who partici-
pated in the first National Oral Health Survey,
Uruguay, 2011, were used. The survey included
a household questionnaire addressing socioeco-
nomic characteristics, and tobacco use. Bleed-
ing on probing (BOP), periodontal pockets
(CPI) and clinical attachment loss (CAL) were
measured by clinical examination. A multivari-
able analysis was carried out. Considering both
age groups, the prevalence of mild/severe peri-
odontal disease was 21.8% and 9.12% for severe
periodontal disease. Adjusted analyses revealed
an association between high education and all
outcomes. Attendance at dental services was
negatively associated with BOP and mild to se-
vere periodontitis. Periodontal outcomes were
higher in disadvantaged socioeconomic groups.
Tobacco consumption has a strong association
with periodontal disease in the elderly.
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Adult; Aged
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Resumen

El objetivo del estudio fue conocer la prevalen-
cia de enfermedad periodontal en la poblacion
adulta y anciana uruguaya y su asociacion con
factores comportamentales y socioeconémicos.
Se utilizaron datos de adultos (35-44, n = 358)
y ancianos (65-74, n = 411) participantes en el
primer Relevamiento Nacional de Salud Bucal
en Uruguay. El relevamiento incluyé un cuestio-
nario sobre factores de riesgo, incluyendo taba-
co. Sangrado al sondaje bolsa periodontal (IPC)
y pérdida de insercion (PIP) fueron valorados
mediante examen clinico. Considerando las dos
edades, la prevalencia de enfermedad modera-
dalsevera fue de 21,8% y 9,12% para severa. En
el andlisis multivariado, se observo asociacion
entre nivel universitario de educacion y todas
las variables de respuesta. La asistencia odon-
tologica estuvo negativamente asociada con la
enfermedad periodontal moderada a severa. La
prevalencia fue mayor en el grupo con menor
nivel socioeconémico. En los ancianos, el hdbi-
to de fumar estuvo fuertemente asociado con la
enfermedad periodontal.

Enfermedades Periodontales; Encuestas de
Salud Bucal; Adulto; Anciano

Cad. Saide Publica, Rio de Janeiro, 31(11):2425-2436, nov, 2015

2425



2428

Lorenzo SM et al.

day. This variable was then dichotomized in
“twice or more/day” and “less than twice a day”.
Smoking habits were assessed by asking if
currently, the individual smokes daily and the
number of cigarettes per day. Then the variable
was categorized in three groups: does not smoke/
smokes but not daily, smokes up to 10 cigarettes/
day and smokes more than 10 cigarettes/day.

Fieldwork

The fieldwork team was comprised of six dentists
assisted by dental students from the University
of the Republic School of Dentistry. All exami-
nations were performed at the individual’s ho-
me. Participants were examined sitting under
artificial illumination (a head lamp). The exa-
miners were properly dressed, and all safety and
biohazard measures were adopted. CPI probes
and buccal mirrors were used to conduct the
dental examination.

All examiners and interviewers were trained
and calibrated by a researcher with experience
in this type of epidemiological study. Two cali-
bration processes were performed during the
fieldwork and 40 individuals were examined in
each opportunity to ensure the inter-examiner
reliability. The Brazilian National Oral Health
Survey methodology was used 25. The calibration
process consisted of a twofold process: firstly a
theoretical phase where all diagnostic criteria
were discussed and secondly a practical phase
where 40 individuals were dentally examined
twice, in order to calculate intra and inter exam-
inerreliability indexes. For the inter examiner re-
liability calculation a gold standard examination
was obtained in consensus between the exam-
iners and the instructor. This consensus method
consisted of a discussion after all examinations,
of the discrepancies among the findings of the
examiners in each participant. Inter-examiner
reliabilities were calculated using weighted and
simple kappa tests when appropriate. For perio-
dontal pocket conditions, the values vary from
0.6 to 1 (mean value = 0.74 in the first calibration
and 0.90 in the second). Intra examiner values
vary from 0.67 to 0.98.

Statistical analysis

Data analysis was performed using Stata 11.2
(StataCorp LB, College Station, USA). All analy-
ses considered the study design and sample wei-
ght of the survey, employing the svy. commands
complex data samples. Distribution of periodon-
tal outcomes (BOP, mild to severe periodontal
disease and severe periodontal disease) by in-
dependent variables was assessed by descriptive

Cad. Saide Publica, Rio de Janeiro, 31(11):2425-2436, nov, 2015

analysis and bivariate analyses were performed
using the Rao Scott test. Multivariate analysis was
performed using Poisson regression models for
the three outcomes which allowed the estimation
of the prevalence ratio (PR) and respective 95%
confidence intervals (95%CI). A hierarchical ap-
proach was used in the multivariate analysis. For
this purpose, independent variables were divi-
ded in two blocks in order to determine their en-
trance in the models. The first block comprised
demographic and socioeconomic variables and
the second block included behavioral characte-
ristics. Variables from block 1 were adjusted by
the variables of the same block. Block 2 variables
were adjusted by block 1 and block 2 variables. To
remain in each phase of the analysis (block 1 and
full model) variables had to present a p-value <
0.250. A stepwise backward selection procedure
was performed in each phase of the model. Mul-
tivariate analyses were also performed stratified
by age groups (adults and elderly).

Ethical aspects

The study protocol was approved by the Univer-
sity of the Republic School of Dentistry Ethics
Research Committee. All participants provided
written informed consent and people were in-
formed about their health status and directed to
the nearest health center.

Results

The total sample comprised 769 individuals: 484
for the countryside: 225 —35-44 years; 259 - 65-74
years and 285 for the capital: 133 — 35-44 years;
152 — 65-74 years. The response rate was 51.2%.

The response rate was higher in Montevideo
(74.8%) and among women (77%). The worst
response rate was in Canelones province (33%).
Fromthe total sample, 358 (61.6 %) were from the
35-44 age group and 411 (38.4%) were from the
65-74 age group. Regarding demographic vari-
ables, 50.6% of the participants were women and
49.8% were from the capital (Montevideo).

Considering adults and the elderly, the preva-
lence of BOP was 40.8% (C195%: 35.9-46.0), 21.8%
(17.9-26.3) for the mild/severe periodontal dis-
ease and 9.12% (6.8-12.1) for the severe peri-
odontal disease case. Nearly 1/6 of participants
had all sextants excluded due to missing teeth
(2% of adults and 35% of elderly). The popula-
tion with at least one excluded sextant was 51.4%
(45.0-57.8) for the adult population and 86.4%
(81.0-90.4) of the elderly, respectively.

The distribution of outcomes by independent
variables is displayed in Table 1. Males presented
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to these calculations, the total number expect-
ed for the sample corresponding to adults and
elderly was 1,576 individuals: 788 for each age
group (394 for the countryside and 394 for Mon-
tevideo in each age group). In order to achieve
this sample size, four waves corresponding to
continuous household survey information 22
were used. The continuous household survey is
a multistage stratified cluster survey where the
final sampling units are the households. This sur-
vey is conducted every two months. The latter is
considered the first sampling phase.

In the second phase, four waves of the survey
were used to select the minimum necessary to
achieve the calculated sample size for each age
group. We have a total of 4,000 people, of whi-
ch 1,430 belonged to the age group of 15-24, the
remaining 2,500 belonged to adults and elderly.
Therefore, the required 1,576 were selected by
simple random sampling.

The study was performed in 2010-2011 and
comprised a clinical examination that included
several oral conditions (caries, periodontal dise-
ases, malocclusions and mucosal lesions) and a
questionnaire with socio-demographic, socioe-
conomic and behavioral variables. A post cali-
bration process of the sample was carried out
to compensate for age and gender imbalances.
More details about the methods of this popula-
tion-based study are available elsewhere 22.

Outcomes

Periodontal outcomeswere assessed based onthe
modified Community Periodontal Index (CPI) 24.
Clinical evaluation was performed in all sextants
using the CPI probe. In each sextant, the index
teeth were probed in six sites (mesio-bucal, mid-
buccal, disto-buccal, disto-lingual, mid-lingual
and mesio-lingual). Bleeding on probing (BOP)
was assessed in all sextants and then the indi-
viduals categorized in “present “or “absent” for
both conditions. Presence of periodontal pockets
was measured as the distance from the free gin-
gival margin to the bottom of the gingival sulcus
and individuals were classified using the follo-
wing categorization: “absent”, when the pocket
depth was from 0 to 3mm and; “present” when
the pocket depth was > 4mm. Individuals with
absence of teeth in all sextants were considered
as “missing”. The Brazilian national oral health
survey modification for CPI was used. It consist-
ed of measuring all periodontal conditions (BOP,
calculus, periodontal pockets and clinical attach-
ment loss — CAL) in each index tooth and report-
ing the value for each condition, not only the
worst situation by sextant as the original CPI in-
dex does. CAL was also performed in all sextants

PERIODONTAL CONDITIONS AND ASSOCIATED FACTORS

using the following categories: (0) up to 3mm; (1)
4-5mm; (2) 6-8mm; (3) 9-11mm and; (4) 12mm
or more (Instituto Nacional de Estadistica. Censo
2011. http://www.ine.gub.uy/censos2011/index.
html, accessed on 09/Jan/2015)- Outcomes we-
re analyzed considering two variables: CAL and
CPL. Periodontal disease was defined as: (i) mod-
erate to severe when CPI > 2 (periodontal pocket
>4mm) and CAL > 0 (CAL = 4mm) and; (ii) severe
when CPI > 2 (periodontal pocket = 4mm) and
CAL > 1 (CAL = 6). Although CPI > 2 was used as
the cut-off point, CPI =5 (excluded sextants) was
not included because neither the cause of the
tooth loss nor the status of the possible remain-
ing tooth in the sextant were known.

Independent variables

The following independent variables were con-
sidered: sex, age, region and socioeconomic sta-
tus, health service coverage, time since the last
dental visit, smoking habits and tooth brushing
frequency.

Age was noted in years and then categorized
in the following groups: 35-44, 65-74 years. Re-
gion of the country was considered as “capital”,
for Montevideo inhabitants, and provinces for
other regions. The presence of at least one per-
son with a university degree in the household
(yes/no) was used as a socioeconomic categori-
cal variable.

Type of health service used was assessed by
the question: “Which type of health service do
you attend when you feel sick?” and then catego-
rized as public or private. In Uruguay the Health
Care System integrates both public and private
sectors. Economically this resembles an insuran-
ce system where the working population is re-
quested to pay an amount proportional to their
incomes while the State is responsible for the
payments of unemployed people. All the gath-
ered financial resources are distributed between
public and private providers according to the
composition of the covered population, depend-
ing on age and sex. Users have the possibility of
choosing between the public and private sec-
tors whereby in the private sector most services
should be paid for and there is no free of charge
dental care for adults and the elderly, while in the
public sector all health care benefits are free of
charge for the users.

Time since the last dental visit was assessed
in months and categorized in “up to 12 months”,
“more than 12 months” and “never visited”.

Toothbrushing frequency was determined
using the following options: never, once amonth,
twice or three times/month, once a week, twice
to six times/week, once a day and twice or more/

Cad. Saide Publica, Rio de Janeiro, 31(11):2425-2436, nov, 2015
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Table 1
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Distribution of periodontal conditions according to independent variables in Uruguayan adult and elderly populations: unad-

justed, bivariate analysis.

Independent variable BOP (n = 604) Periodontal disease moderate/severe
Moderate/Severe (n = 612) Severe (n = 612)
% (95%Cl) % (95%Cl) % (95%Cl)
Block 1
Sex
Female 35.6 *(29.7-42.0) 12.9**(9.7-17.0) 6.5*(4.5-9.4)
Male 45.9 *(38.1-53.9) 30.1**(23.8-38.2) 11.7*(7.817.2)
Region
Provinces 37.3(31.2-43.8) 23.3(18.3-29.2) 11.2 **(8.1-15.1)
Capital 43.8 (36.3-51.4) 20.6(15.2-27.4) 7.5**(4.4-12.4)
Age group (years)
35-44 43.8 (36.9-49.8) 16.5**(12.1-22.0 5.9 3.6-9.5)
65-74 35.0(28.2-42.5) 34.7** (27.7-42.4) 17.0(12.1-23.2)
University degree
Yes 30.6 ** (22.6-39.8) 14.8*(9.7-21.9) 3.9**(2.1-7.2
No 46.0** (40.0-52.2) 25.6 *(20.5-31.4) 11.8**(8.5-16.1)
Block 2
Type of health services
Private 37.6*** (31.4-44.2) 21.4(16.5-27.4) 8.8 (6.0-12.6)
Public 46.7 *** (38.6-66.1) 22.2(16.4-29.3) 9.9 (6.2-15.6)
Time since last dental visit
Up to 12 months 34.0 * (26.9-41.8) 18.4**(13.1-25.2) 73 4.4-11.9
More than 12 months 46.9 *(40.1-53.8) 24.6**(19.2-30.9) 10.9 (7.6-15.5)
Never used dental services 90.3 *(46.1-99.0) 94.6 ** (0.6-99.5) 253 (4.4-71.3)
Tooth brushing
= twice a day 36.1 *(30.8-41.9) 17.9**(14.0-22.7) 8.1 (5.7-11.4)
< twice a day 57.1 *(45.8-67.7) 35.1**(25.4-46.2) 12,5 (7.2-20.9)
Tobacco use
Do not smoke/not daily 39.3(33.8-44.9) 20.6(16.3-25.7) 8.6 (6.0-12.1)
Up to 10 cigarettes/day 54.5(32.9-74.4) 23.5(11.6-41.7) 9.3 (2.6-28.1)
More than 10 cigarretes/day 44.8(31.6-58.8) 27.7(17.6-41.7) 11.9 (6.7-20.4)

95%Cl: 95% confidence interval; BOP: bleeding on probing.
* p-value < 5%;

** p-value < 1%;

*** p-value < 10%.

a higher prevalence of all periodontal outcomes
compared with females. The prevalence of mod-
erate to severe periodontal disease was higher in
the elderly than in adults. The presence of a uni-
versity degree in the household presented lower
levels of all periodontal conditions (BOB, moder-
ate to severe and severe periodontal disease). In
addition, people who live in the provinces have a
greater prevalence of severe periodontal disease
than those living in the capital. The time since the
last dental visit was also associated with BOP and
periodontal disease (moderate/severe). People

that have never used dental services presented a
higher prevalence of BOP and mild/severe peri-
odontitis. The prevalence of BOP and moder-
ate/severe periodontal disease was also higher
in people who reported brushing their teeth less
than twice a day. In bivariate analysis, smoking
habits were not associated with any periodon-
tal conditions (neither moderate/severe nor
severe periodontitis).

Adjusted analyses showed that individuals
who live without a person with a university de-
gree in the household presented a greater pre-
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Table 2

valence of all the outcomes, having almost three
times greater the prevalence of severe periodon-
titis compared with those living with a person
with a high level of education. In addition, people
who had never used dental services in their life
presented a greater prevalence of BOP and mo-
derate/severe periodontitis compared with those
who have visited the dentist in the last 12 months
(Table 2).

Tables 3 and 4 illustrate the results of multiva-
riate analyses of periodontal outcomes, stratified
by age groups. The results for adults are displayed
in Table 3. In this age group, males presented a
prevalence of mild to severe periodontal disease
that was almost three times higher than females.

In addition, participants who did not have a per-
son with a university degree in the household
presented the highest prevalence rate for all three
evaluated outcomes.

Adjusted analysis in the elderly population
revealed that the use of tobacco was associated
with all outcomes. People who reported smoking
more than 10 cigarettes per day presented a pre-
valence almost twice as large of BOP and mild/
severe periodontitis compared with those who
reported not smoking or not smoking daily. In
addition, the prevalence of severe periodontitis
was more than three times higher in the heavy
smoker group than in those who do not smoke or
do not smoke daily (Table 4).

Association between periodontal conditions and independent variables in adults and elderly in Uruguay: multivariate poisson regression analysis.

Independent variables BOP (n = 588) Periodontal disease
Moderate/severe (n = 599) Severe (n = 599)
PR, gusted 95%Cl p-value  PR.gjeq 95%Cl p-value  PRgcted 95%Cl p-value
Block 1
Sex 0.077 <0.001 0.065
Female 1.00 1.00 1.00
Male 1.24 0.98-1.59 225 1.57-3.23 2.00 1.03-2.93
Region 0.120
Provinces 1.00 1.00
Capital 1.20 0.95-1.54 0.68 0.37-1.23
Age group (years) 0.092 < 0.001 <0.001
35-44 1.00 1.00 1.00
65-74 0.81 0.63-1.04 209 1.47-2.98 297 1.66-5.29
University 0.010 0.018 <0.001
Yes 1.00 1.00 1.00
No 1.51 1.10-2.07 171 1.10-2.67 293 1.49-5.77
Block 2
Type of health services 0.236
Private 1.00
Public 1.07 0.84-1.37
Time since last dental visit 0.001 0.032 0.583
Up to 12 months 1.00 1.00 1.00
12 or more months 1.30 1.00-1.68 1.10 0.75-1.61 116 0.91-2.86
Never used dental
) 2.00 1.35-2.98 2.63 1.29-5.38
services 1.54 1.37-6.14
Tooth brushing 0.024 0.156 0.895
= twice aday 1.00 1.00 1.00
< twice a day 137 1.04-1.79 1.37 0.89-2.10 1.03 0.54-1.95
Tobacco use 0.980 0.550 0.392
Do not smoke /not daily 1.00 1.00 1.00
Up to 10 cigarettes/day 1.30 0.84-2.25 1.10 0.57-2.10 1.05 0.26-4.24
10 or more cigarretes/day 1.00 0.71-1.42 1.33 0.81-2.16 1.65 0.79-3.44

95%Cl: 95% confidence interval; BOP: bleeding on probing; PR: prevalence ratio.
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Table 3
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Association between periodontal conditions and independent variables in adult population (aged 35-44 years) in Uruguay: multivariate poisson regression

analysis.

Independent variables BOP (n = 338) Periodontal disease
Moderate/severe (n = 347) Severe (n = 347)
PR, gjusted 95%Cl p-value PR gjusted 95%Cl p-value PR, gjusted 95%Cl p-value
Block 1
Sex 0.180 <0.001 0.192
Female 1.00 1.00 1.00
Male 1.22 0.93-1.68 293 1.64-5.25 1.82 0.71-4.62
Region 0.060
Provinces 1.00
Capital 132 0.94-1.69
University 0.026 0.060 0.007
Yes 1.00 1.00 1.00
No 1.57 0.86-1.60 222 0.98-5.03 7.93 1.76-35.8
Block 2
Type of health services 0.331 0.336
Private 1.00 1.00
Public 116 0.86-1.56 1.41 0.56-5.54
Time since last dental visit 0.002
Up to 12 months 1.00
12 or more months 119 0.88-1.61
Never used dental services 1.88 1.32-2.67
Tooth brushing 0.087 0.111
= twice a day 1.00 1.00
< twice a day 135 0.96-1.90 171 0.89-3.30
Tobacco use 0.761 0.780 0.687
Do not smoke/not daily 1.00 1.00 1.00
Up to 10 cigarettes/day 1.15 0.65-2.04 1.28 0.55-2.98 1.68 0.41-6.91
10 or more cigarretes/day 0.90 0.61-1.34 1.21 0.61-2.37 0.87 0.28-2.69

95%Cl: 95% confidence interval; BOP: bleeding on probing; PR: prevalence ratio.

Discussion

This was the first population-based study that
assessed periodontal conditions in the adult and
elderly population of Uruguay. The response rate
obtained could be considered a weakness; how-
ever, in order to address this limitation, a calibra-
tion process was performed in the sample to al-
low the sex and age range to be kept proportional
to the Uruguayan population 22.

Despite the relatively high non-response ra-
te, a post-calibration process of the sample was
carried out in order to compensate the initial di-
fferent proportion between gender and ages. The
post-calibration process consisted in adjusting
sample weights according to the Uruguayan po-
pulation when considering age and gender. This
procedure makes our findings of fundamental

importance to planning oral health strategies in
the context of the new national health system
implemented recently by the Uruguayan govern-
ment 27 .. Associations should be interpreted with
caution due to the cross-sectional design used in
this survey. As a Stata statistic program was used,
we applied a specific test to analyze associations
(Rao Scott) that considered sample weights and
inflated these weights. Some associations could
not have been detected due to the sample si-
ze which impacted negatively on the power to
detect differences between groups. In fact, the
sample size design was planned to calculate pre-
valence rather than to estimate differences. In the
elderly, the stratification by age in the data analy-
sis allows us to detect some differences between
heavy daily smokers and people who do not
smoke or smoke only a few cigarettes. The worst
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Table 4

Association between periodontal conditions and independent variables in the elderly (aged 65-74 years) in Uruguay: multivariate poisson regression analysis.

Independent variables BOP (n = 250)

Periodontal disease

Moderate/severe (n = 265) Severe (n = 265)

PR, djusted 95%Cl p-value PRudjusted

95%Cl1 p-value PRadjusted 95%Cl p-value

Block 1

Sex 0.153 0.012 0.110
Female 1.00 1.00 1.00
Male 1.33 0.98-1.83 1.69 1.12-2.56 1.64 0.89-3.30

Region 0.690 0.220 0.115
Provinces 1.00 1.00 1.00
Capital 0.92 0.62-1.37 1.35 0.83-2.19 0.57 0.29-1.15

University 0.166 0.925 0.093
Yes 1.00 1.00 1.00
No 1.38 0.87-2.20 0.98 0.66-1.46 1.90 0.90-4.03

Block 2

Type of health services 0.408
Private 1.00
Public 0.82 0.53-1.29

Time since last dental visit 0.128 0.806 0.618
Up to 12 months 1.00 1.00 1.00
12 or more months 1.66 1.02-2.72 1.04 0.67-1.63 0.79 0.43-1.46
Never used dental services 1.61 0.59-5.01 1.44 0.70-2.97 1.10 0.47-2.56

Tooth brushing 0.231 0.624
= twice aday 1.00 1.00 1.00
< twice a day 1.28 0.86-1.90 1 0.79-1.75 1.05 0.57-1.95

Tobacco use 0.016 0.009 <0.001
Do not smoke /not daily 1.00 1.00 1.00
Up to 10 cigarettes/day 172 1.05-2.83 0.72 0.20-2.59 3.58 1.36-1.94
10 or more cigarretes/day 1.81 1.16-2.83 1.92 1.25-2.97 3.59 1.84-7.00

95%Cl: 95% confidence interval; BOP: bleeding on probing; PR: prevalence ratio.

situation was in adults because the non- respon-
se rate was higher than in the elderly group. The
population-based sample could be considered
an important strength, allowing the extrapola-
tion of the present findings (prevalence) to the
whole country. In addition, the calibration pro-
cess of examiners confers reliability to our results
and complex statistical procedures have impro-
ved the external validity of our study.

Another limitation for our study was found:
the use of CPI index 24 has important limitations
such as the underestimation of prevalence of
periodontal conditions due to the use of index
teeth 2728, However, CPI is widely used around
the world, conferring comparability to our results
between countries. In addition, the fact that the
CPI index was modified and national Brazilian
oral health survey criteria were used allows us to
measure each periodontal condition separately

Cad. Saide Publica, Rio de Janeiro, 31(11):2425-2436, nov, 2015

and not only the worst condition, as is expected
using the original CPI index. On the other hand,
the combination of probing depth and clinical
attachment loss as well as the use of two cut-
off points to determine periodontal disease can
all be highlighted as an effort to obtain detailed
information about the periodontal status of the
studied population.

CAL was not calibrated in this study in the
same way as in the Brazilian national survey and
this can be considered a limitation of our study.

The prevalence of periodontal outcomes was
similar to those found in South American coun-
tries bordering Uruguay 3. In comparison with
the most recent national study performed in Bra-
zilin 2010 (SBBrasil 2010) 29 which used the same
methodological approach, the results of perio-
dontal conditions found in Uruguay were very
similar to conditions observed in Brazil. On the
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economic status and this factor was also associa-
ted with worse periodontal condition in adults.
An aspect that should be analyzed is the reduced
offer of public oral health care for the adult and
elderly populations in Uruguay, which is focused
on emergency demands only. The high prevalen-
ce of outcomes in people who have never used a
dental service draws attention to the need for the
establishment of policies focused on oral health
in the context of the Uruguayan National Health
Service.

Previous data about the periodontal status
of the Uruguayan population were included in
a recent review about the global burden of pe-
riodontal diseases 3. However, it is important to
highlight that this previous study was carried out
in the 1980s in a non-representative sample of
Uruguay, including only the individuals from the

Resumo

O objetivo do estudo foi determinar a prevaléncia da
doenga periodontal em adultos e idosos uruguaios e
sua associagao com fatores comportamentais e socioe-
conbémicos. Foram utilizados dados de adultos (35-44,
n =358) e de idosos (65-74, n = 411) participantes da
primeira Pesquisa Nacional de Satde Bucal, no Uru-
guai, em 2011. A pesquisa incluiu um questiondrio so-
bre fatores de risco, incluindo fumo. Sangramento ao
sandagem bolsa periodontal (IPC) e perda de inser¢ao
(PIP) foram avaliados por meio de exame clinico. Con-
siderando-se as duas idades, a prevaléncia da doenca
moderadalgrave foi de 21,8% e 9,12%. Na andlise mul-
tivariada, foi observada associacdo entre a educagao
de nivel universitdrio e todas as varidveis de resposta.
O atendimento odontoldgico foi negativamente asso-
ciado com a doenga periodontal moderada e grave. A
prevaléncia foi maior no grupo com menor nivel so-
cioeconomico. Dentre os idosos, o tabagismo foi forte-
mente associado a doenga periodontal.

Doengas Periodontais; Inquéritos de Satide Bucal;
Adulto; Idoso
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capital, and did not include older adults, which
makes the comparison of the findings and the
extrapolation of this data difficult.

To conclude, it could be stated that conside-
ring the prevalence of periodontal outcomes, a
global national program promoting oral health
that includes the prevention and treatment ne-
eds of periodontal conditions should be imple-
mented. It might be integrated into national ge-
neral health programmes of non-communicable
diseases. It should also include the population
approach using common risk factor approach
(CRFA) and some group risk actions according to
socioeconomic satatus and regional differences.
This will contribute towards addressing health
inequalities and save financial resources in the
context of national health.

Contributors

S. M. Lorenzo participated on the design and planning
of the study, analysis and interpretation of the results,
coordination of fieldwork and wrote-up the article. R.
Alvarez contributed on the design of the study, analy-
sis and interpretation of data, revision and approval of
final version. E. Andrade participated on the writing of
article and approved the final version. V. Piccardo and
A. Francia collaborated on data collection and write-up
the article. E Massa paticipated on the design and plan-
ning of the study, data analysis, revision and approval of
final version. M. B. Correa participated on the training
of the fieldwork team, analysis and interpretation of re-
sults, and wrote-up and revised the article. M. A. Peres
contributed on the planning of the study, analysis and
interpretation of data, wrote the the article and revised
the final version.

Acknowledgments

We would like to thank the support of the University
Commission for Scientific Research (CSIC) of the Uni-
versity of the Republic, who was the main sponsor of
this survey and the School of Dentristry of the Uni-
versity and the Uruguayan Society of Dental Research
(SUIO) for the partial funding of this project.

75



other hand, prevalence of BOP was significantly
higher in the Uruguayan population. The adult
population in Uruguay also has more excluded
sextants than in Brazil. This fact could be related
to the absence of oral health care coverage for
this age group in Uruguay.

Gender differences were found in the pre-
sence of periodontal disease. Males presented
worse periodontal conditions, corroborating wi-
th previous findings 819, This association can be
explained by the fact that females tend not only
to have better health behaviors but are also more
likelyin the long term to maintain oral health be-
liefs and smoke less 21. An increase in the preva-
lence of periodontal disease was also observed
in the elderly in comparison with adults. This is
expected due to the chronic characteristics of
periodontal disease and corroborates with pre-
vious studies 6.

The influence of socioeconomic gradients in
general and oral health outcomes as well as in
periodontal conditions 1,36,11,18 are well establi-
shed in the literature. In the present study, the
presence of a person with a university degree in
the household was used as a socioeconomic indi-
cator. Although the individual level of schooling
would provide more sensitive information, this
data was not available for the studied popula-
tion. Education is a strong determinant of em-
ployment and income 30, so it is expected that
the socioeconomic status of families with at least
one member with a university degree should be
higher in comparison with those without people
with completed university studies.

The effect of socioeconomic status on pe-
riodontal disease can be explained using largely
complementary theoretical frameworks. Mate-
rial resources can improve nutrition and the abi-
lity to afford oral care products. Another way to
explain this effect can be through the immuno-
suppressive effect of stress in response to social
determinants. Psychosocial stress caused by po-
verty, unemployment and poor living conditions
negatively affect health 10. Stress can alter the in-
flammatory mediators and defense cells leading
to periodontal disease. Also, psychological fac-
tors can affect behaviors associated with perio-
dontal conditions, such as oral health behaviors
and tobacco use. All these factors are affected by
contextual factors, such as social structure and
environment, which act as upstream influences
that shape individual and proximal conditions
affecting periodontitis 21.

The fact that the presence of a person with a
university degree in the household was found to
be associated with periodontal disease in adults
but not in the elderly could be due to the dif-
ference in the proportion of excluded sextants

PERIODONTAL CONDITIONS AND ASSOCIATED FACTORS

between the adults and the elderly. Periodontal
disease outcomes may be associated with the
proportion of excluded sextants and the latter
with socioeconomic status. As the proportion of
excluded sextants may be greater among individ-
uals who do not have a person with a university
degree in the household, there may be fewer indi-
viduals to evaluate with the CPlindex (more than
two teeth should be present for the sextant to
be considered).

Considering the presence of at least one per-
son with a university degree in the household,
our data are in concordance with national fig-
ures. Using the Centro de Investigaciones Eco-
némicas (CINVE) report 31, the proportion of
households with a person with a university de-
gree varies from 20% to 37%, according to the so-
cioeconomic level: medium-upper and high-in-
ferior, respectively. The mean values for all the
population are similar in our study (30%).

With respect to smoking habits in the elder-
ly, heavy smokers presented more periodontal
disease (moderate and severe) than those who
reported that they did not smoke or did not
smoke daily. There is a lot of evidence showing
the effects of tobacco use on periodontal heal-
th 92032 . Dose-dependent association between
smoking and periodontitis using the number of
cigarettes smoked per day is well documented
in the literature 933. It is important to mention
that data from the first Uruguayan survey of risk
factors for chronic diseases showed that nearly
one third of the Uruguayan adult population ha-
ve daily smoking habits, being more prevalent in
males than in females. These figures coincide wi-
th our findings in the adult population. However,
we do not have the possibility to compare with
elderly smokers because the age groups that were
considered in both surveys are different (55-64
years: risk factors survey) 34.

Strategies focused on the reduction of to-
bacco use are under way in Uruguay. It has be-
en the first country to adopt a national program
of tobacco use. In addition, a reduction in the
number of smokers is expected for the next ye-
ars, which may reduce the risk for development
of several chronic conditions, including perio-
dontal disease.

People who visited the dentist in the last year
had better gingival conditions than those who
did not. Other studies describe the relationship
between visiting the dentist and periodontal
conditions 617. This finding is related to the fact
that these people are more concerned about
their oral health and in better positions to take
care of it. On the other hand, people who attend
health services and manage to obtain oral health
treatment are probably those with a better socio-
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Primer Relevamiento Nacional de Salud Bucal
en poblacion joven y adulta uruguaya
Aspectos metodolégicos

Lorenzo Susana’, Alvarez Ramon™, Blanco Silvana

e

, Peres Marco™

Resumen

El objetivo de este articulo es presentar la me-
todologia del “Primer relevamiento nacional en
salud bucal en poblacién joven y adulta urbana
uruguaya’ desarrollado durante los afios 2010-
2011 a cargo de la Facultad de Odontologfa de la
Universidad de la Republica. Se contextualiza en
la instalacion del nuevo Sistema Nacional Inte-
grado de salud (2008) y adquiere relevancia por
la inexistencia de datos previos para la poblacién
adulta. Métodos Se recogi6 informacién sobre:
caries, paradenciopatias, lesiones de mucosa,
maloclusiones y factores de riesgo sociocultura-
les. Se utilizé la metodologia basada en “Rele-
vamientos Nacionales, Métodos Basicos” (OMS,
1997),muestreo en fases, estratificado por con-
glomerados con dos muestras independientes,
una de los departamentos del interior (n= 922
personas divididas en: 418:15-24 afios, 229:35-
44 anos y 275: 65-74 afios) y otra de Montevi-
deo, (n=563 personas divididas en: 279: 15-24
anos;131: 35-44 afos; 153: 65-74 afos). Se re-
cogié informacién en los domicilios, mediante
un examen clinico y un cuestionario socio-cul-
tural. La tasa de respuesta fue en promedio de
61%. La reproducibilidad interexaminador (en
todas las condiciones relevadas) oscil6 entre 0.6

y 1 (test Kappa).

Abstract

The objective of this article is to present the
methodology of the first Uruguayan natio-
nal wide young and adult oral health survey.
It was carried out by the School of Dentistry,
Universidad de la Republica, during 2010-
2011 in order to provide epidemiological
data. The survey was performed in the context
of the implementation of the National Health
System. Methodological aspects followed tho-
se suggested by WHO for oral health surveys
(1997). It was adopted a stratified, double pha-
se cluster sampling design. The capital and the
rest of the provinces were considered in two
independent samples: one for the provinces
(n=922: 418:15-24ys. ; 229: 35-44 ys; 275:
65-74ys) and another for the capital (n=563:
279:15-24ys.;131: 35-44ys.; 153: 65-74ys).
‘The survey included a household questionnai-
re about participants’ risk factors for oral and
general health as well as socioeconomic status
and dental exams which assessed dental caries,
periodontal disease, malocclusions and muco-
sal lesions. The mean response rate was 61%.
Inter-examiner reliability for all conditions va-
ries from 0.6 to 1(Kappa ).

Palabras clave: Relevamiento nacional,
metodologia, adultos, salud bucal

Key words: National survey Oral Helath sur-
vey, methodology; adults, oral helath people
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Introduccion

La realizacién de estudios descriptivos epi-
demiolégicos, construidos sobre muestras
poblacionales  sélidamente
permite contar con informacién confiable
que puede ser utilizada para la asignacién de
recursos o su redistribucién, constituyéndose
en una linea de base sobre la cual poder pla-
nificar y realizar comparaciones.

El Uruguay, se encuentra en un proceso de
consolidacién de un Sistema Nacional In-
tegrado de Salud (1) donde se articulan los
subsistemas Publico y Privado que asegura a
la poblacién el acceso universal, equitativo e
integral a la salud. La salud bucal es parte de

seleccionadas,

la salud general, por lo cual, se crea el Progra-
ma Nacional de Salud Bucal que define como
grupos prioritarios a las mujeres embaraza-
das, los nifios y los adolescentes, no existien-
do programas especificos para la poblacién
adulta. En el decreto 465/008 fuc definida la
Canasta de prestaciones de salud, de acuerdo
a lo previsto en el Art. 45 de la ley del SNIS.
El capitulo 5 corresponde a la Salud Bucal y
describe la normativa vigente y la definicién
de tipologfa de consultas odontoldgicas y la
definicién taxativa de las prestaciones (2). Es
en este contexto, y debido a la inexistencia de
informacién epidemiolégica en salud bucal
referida a la poblacién joven y adulta, que
adquiere relevancia la realizacién de un re-
levamiento epidemiolégico durante los afos
2010-2011 en poblacién joven y adulta en
Uruguay. Se trata del primer estudio realizado
en el pafs con estas caracteristicas basado en la
metodologfa propuesta por la Organizacién
Mundial de la Salud OMS (3) con algunas
modificaciones en el disefio de la muestra, lle-
vado adelante por la Facultad de Odontologia
de la UdelaR, con el auspicio del Ministerio
de Salud Pablica.

Es de importancia mencionar que fue la Fa-
cultad quién tuvo la iniciativa y responsabi-

lidad de conducir el relevamiento (el propio
manual para Encuestas Bdsicas, en su primer
capitulo refiere a la responsabilidad de la au-
toridad sanitaria o en su defecto de la acade-
mia en la realizacién de este tipo de estudios).
Por cllo la organizacién del trabajo y los as-
pectos operativos, pueden diferir en parte con
los desarrollados por otros paises donde son
los ministerios que llevan adelante esta tarea.
El objetivo del presente articulo es presentar
los aspectos metodologicos desarrollados
en el relevamiento detallando los criterios
utilizados en el disefio de la muestra asi
como la forma de recoger la informacion
clinica y socio-demografica. El analisis
particular de los datos y resultados que cada
condicionrelevada serealiza enlosarticulos
subsiguientes del presente nimero.

Métodos

El relevamiento epidemioldgico debié con-
siderar 2 caracteristicas del Uruguay: la con-
centracién de la poblacién en el sur donde se
encuentra su capital (departamento de Mon-
tevideo) donde viven la mitad de los urugua-
yos y el hecho de que todas las redes viales
se abren en abanico desde Montevideo hacia
los otros 18 departamentos que conforman su
estructura administrativa y que se denominan
genéricamente “el interior del pais”. Estas ca-
racteristicas demograficas, administrativas y
de comunicacién condicionaron fuertemente
la organizacién y operativa del relevamiento
realizado.

Se trata de un estudio poblacional a nivel na-
cional, realizado en los domicilios, represen-
tativo de la poblacién joven y adulta urbana
de todos los departamentos del pais con un
muestreo en 2 fases, estratificado, trabajéndo-
se con dos muestras independientes, por un
lado los departamentos del interior y por el
otro Montevideo, la capital del pais.

Primer Aspecto:



Siendo el presente, el primer estudio a nivel
nacional en la poblacién joven y adulta con-
ducido por la Facultad de Odontologia los
examinadores fueron en su mayorfa, docentes
de la Facultad, el diseno de la muestra lo reali-
z6 el Servicio de Epidemiologfa de la Cétedra
de Odontologfa Social en colaboracién con
el Instituto de Estadistica de la Facultad de
Ciencias Econdmicas y el sorteo de la mues-
tra estuvo a cargo del Instituto Nacional de
Estadistica (INE).

Se recogié informacién sobre los principales
problemas de salud bucal y necesidades de
tratamiento en los grupos de edad de 15-
24(E1), 35-44(E2) y 65-74(E3), a través de
un examen bucal, utilizando los criterios de
la OMS (3).

Se aplicé un cuestionario sobre la condicién
socio-econdémica; hdbitos y factores de ries-
go (hdbitos de fumar, consumo de alcohol,
ingesta de frutas y verduras); utilizacién de
servicios de salud y autopercepciéon de salud
(ver formulario de recoleccién de datos en la

pagina 21).

Disefio, seleccion y calibracion de la
muestra

Grupos de Edad.

En funcién de los recursos humanos y ma-
teriales disponibles, se decidié seleccionar los
tramos de edad que figuran a continuacién.
15-24. La edad recomendada por la OMS
para relevar la situacién epidemioldgica en
salud bucal de los jévenes es de 15 y del8
anos. Dado que en el Uruguay el Instituto
Nacional de Estadistica trabaja en la Encuesta
Continua de Hogares (nuestro marco mues-
tral) con la edad de 15 a 24 afos, se adop-
t6 esta franja. El criterio de utilizar franja de
edad en lugar de edad indice es similar al uti-
lizado en Brasil (tramo de 15-19 afos) en sus
relevamientos.

35-44. Permite conocer no solo el estado de
salud de los adultos, sobre todo con respecto
a Caries y Paradenciopatias sino también los
efectos generales de los tratamientos recibidos
hasta el momento, tratdndose de la franja de
edad recomendada por la OMS permitiendo
comparaciones internacionales.

65-74. Valen las mismas consideraciones
que en el grupo de edad anterior. Cobra re-
levancia en el caso de una poblacién como la
uruguaya que presenta una de las mds altas
proporciones de adultos mayores de Latino-
américa (4,5).

La edad de los 12 afnos no fue seleccionada ya
que en forma paralela se desarroll6 en nuestro
pais un relevamiento nacional en escolares de
12 afos, cuyos resultados serdn publicados a
la brevedad (6).

En lugar de considerar los linecamientos gene-
rales propuestos por la OMS (3) para encues-
tas poblacionales, se utilizé un disefio mues-
tral complejo en 2 fases.

En la primera fase sc usé6 como marco mues-
tral el conjunto de personas de los 3 tramos
de edad que se consignan en la tabla 1, per-
tenccientes a localidades de 20.000 o mds
habitantes visitadas en la Encuesta Continua
de Hogares (ECH) para los meses de febrero -
abril de 2010 (7).La ECH es una encuesta na-
cional que considera nueve zonas de cardcter
geogrifico y socioecondmico, y estd basada en
un disefio muestral estratificado por conglo-
merados polietdpico. En la primera etapa las
Unidades Primarias de Muestreo (UPM) son
las secciones censales y en la segunda etapa las
Unidades Secundarias de Muestreo (USM)
son los hogares.

Se establecieron 6 dominios de estimacién
que surgieron de cruzar los grupos de edad
definidos y caracterizados por la OMS, con 2
regiones (Montevideo e Interior) tal como se
consigna en la Tabla 1. En la segunda fase sc
hace una muestra del total de personas consi-
deradas en la primera fase para llegar al total
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requerido.

Los tamanos de muestra calculados para la
segunda fase son los que se presentan en la
Tabla 2.

Tabla 1. Tamanos de muestra de los dominios por
region seghn tramo etario, Uruguay 2010-2011.

frunoide Montevide o Interior Total
edad
15-19 715 FLS) 1430
35-44 394 394 788
65-74 394 394 788
TOTAL 1503 1503 3006

Con esos tamanos de muestra por dominio
no fue necesario hacer muestreo para el tra-
mo etario (E1); para los tramos de edad (E2)
y (E3) se debié submuestrear ya que se te-
nfa casi ¢l doble de personas scleccionables.
El submuestreo (E2) y (E3) fue a través de
muestreo aleatorio simple (en forma indepen-
diente para cada dominio).

El cdlculo del tamanio muestral se realizé usan-
do el simulador de cdlculos muestrales realiza-
do por “STEPwise approach to chronic discase
risk factor surveillance (STEPS)” de la OMS,
para lo cual fue necesario conocer las prevalen-
cias a medir, la precision descada, niveles de
confianza y el efecto disefio (deff) (8).

Para considerar las prevalencias, se utilizé
como referencia el relevamiento nacional de
salud bucal de Brasil del ano 2003 (9). Se
consideré que las patologias mds prevalentes
tanto en Uruguay como en Brasil en adultos
eran la caries dental y las paradenciopatias.
Para cada tramo de edad se utilizaron dichas pa-
tologfas para definir el tamano de la muestra.
En el tramo de 15 a 19 afios se utilizé como
referencia las paradenciopatias (o sea 54%).
En las franjas de 35-44 y 65-74 afos se utili-
26 la caries (los porcentajes de personas sanas
fueron los mismos en las edades antes men-
cionadas de 0.52%. La formula para el calcu-
lo del tamafio muestral es la siguiente:

(01 q2)?*m+(1—n)
(Moe)?

1)
*Deﬁ*{m}

donde Moe es el margen de error deseado,
deff es el efecto disefio (que equivale al fac-
tor de inflacién de varianza por trabajar con
muestro complejo en comparacién al Mues-
treo aleatorio simple (MAS), TNR es la tasa
de no respuesta esperada, 11 es la prevalencia a
ser estimada y @ es el cuantdil (1-0/2) de una
curva normal (10).

Teniendo en cuenta los diferentes valores de
prevalencia, los cdlculos finales de los tama-
fios de muestra nj en cada dominio resultan
de considerar a su vez un efecto de disefio de
1.5 y una tasa de no respuesta del 20% (11,
12, 13)

Seleccion de la muestra

El sorteo de la muestra, fue realizado por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE), el
que proporciond los expansores para la mues-
tra del Interior y para la muestra de Montevi-
deo. Esos expansores fueron calculados por el
equipo de muestreo del INE y consideraba los
pesos muestrales originales correspondientes
ala ECH (fase 1) y los pesos muestrales que
se produjeron por estar trabajando con una
muestra de la Encuesta ECH (fase 2).

Montevideo, tuvo un disefio muestral con-
secuencia de la re-valoracién de los recursos
humanos y materiales disponibles en el ano
2011. Se realizd un submuestreo conside-
rando una reduccién del 50 %. Para eso la
muestra de Montevideo original se usé como
marco para el submuestreo, ordenando las
personas por edad y sexo originalmente selec-
cionadas. Se generé una submuestra de 750
personas mediante muestreo sistemdtico. Lo
anterior permitird conocer, en el caso de la
capital tendencias en cuanto a las patologfas
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relevadas.

Se relevaron personas sorteadas de las pobla-
ciones de quince ciudades: Artigas, Canelo-
nes, Ciudad de la Costa, La Paz, Las Piedras,
Colonia, Florida, Maldonado, San Carlos,

Montevideo, Paysandd, Rivera, San José; Sal-
to y Tacuarembd pertenecientes a once de-
partamentos de Uruguay.

Tabla 2 Distribucién de la muestra por tramo de edad y departamento.

Departamento Entre 15y 19  Entre 35y 44 Entre 65y 74 Total
Artigas 48 26 25 99
Canelones 211 136 93 440
Colonia 27 17 21 65
Florida 35 9 27 71
Maldonado 138 79 70 287
Paysanda 71 35 47 153
Rivera 31 14 22 67
Salto 87 45 45 177
San José 27 14 14 55
Tacuarembo 40 19 30 89
Interior 715 394 394 1503
Montevideo 715 394 394 1503

No existié reemplazo de domicilios y se vol-
vi6 a cada domicilio hasta 3 veces.

En los casos en que no se encontrd a la persona
buscada por ejemplo: 1) cuando el domicilio
no tenfa niimero, 2) cuando la persona se ha-
bfa mudado y 3) cuando la casa estaba deshabi-
tada, se aplicé un algoritmo de sustitucién. En
el tnico caso en que no se aplicé la sustitucién
fue cuando la persona era fallecida.

El procedimiento de sustitucién era: “pararse
en el punto mds noroeste de la manzana y ca-
minar en sentido horario contando el nimero
de casas desde ese punto (casa 1) hasta encon-
trar una casa con una persona de la edad y
sexo requerido. Se anotaba el niimero de casa
de la secuencia donde finalmente se hizo el
examen y el nimero de integrantes de ese ho-
gar, edad y sexo.

Si al final de recorrer toda la manzana no hu-
biéramos encontrado una casa con la persona
de la edad y sexo requerido, se daba prioridad

al criterio de edad y se escogfa una persona de
sexo opuesto al inicialmente definido.

En algunas oportunidades en las diferentes
casas s¢ eNCONtraron varias personas con estas
condiciones. Entre estas tltimas elegimos al
azar una para encuestar. Por otra parte si la
persona a censar se encontraba en otro depar-
tamento durante los fines de semana que era
el momento en que se realizaba la a encuesta,
se anot6 la situacion. Finalmente figuraba en
el instructivo para el encuestador que frente a
cualquier situacién no prevista se informara
al responsable del proyecto.

Calibracion de la muestra

La muestra finalmente relevada debe ser con-
siderada en forma separada para Montevideo
¢ interior para el andlisis de la cobertura y la
calibracién (proceso por el cual se ajustan las
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variables de la muestra a valores poblacionales
de referencia).

Para el caso de Montevideo teniendo en cuen-
ta la experiencia de trabajo en el Interior que
fue por donde se comenz6 el relevamiento, se
encuestd la mitad del tamano muestral ori-
ginal. La forma de scleccionar la submuestra
fue mediante muestreo sistemdtico, habiendo
previamente ordenado la muestra original por
sexo, edad y por ubicacién geogrifica de la
persona dentro de Montevideo, usando para
eso una variable compuesta que integraba la
seccién y el segmento censal. El criterio se-
guido con esta opcién era poder asegurarse

que los 3 dominios de edad en Montevideo
no quedasen muy desbalanceados y a su vez se
pudiese relevar una gran casuistica “al barrer”
de todas las secciones censales consideradas.
De esta manera se podia recoger a escala re-
ducida la estructura de datos que existe en la
muestra original vinculada a la distribucién
espacial de las personas.

Para la calibracién de la muestra del interior
se manejaron 2 aspectos: la tasa de respuesta
producida (tabla 3) y por otro lado el desba-
lance para algunas variables demogrificas que
se consideraron claves, como edad y sexo por
departamento.

Tabla 3. Proporcién de respuesta para los departamentos del interior del pais.

Departamento Entre 15y24 Entre35y44  Entre 65y 74 Total
Artigas 56,3% 92,3% 80,0% 71,7%
Canelones 32,2% 33,1% 45.2% 35,2%
Colonia 88,9% 58,8% 66,7% 73,8%
Florida 62,9% 66,7% 85,2% 71,8%
Maldonado 65,9% 63,3% 72,9% 66,9%
Paysandu 78,9% 71,4% 89,4% 80,4%
Rivera 64,5% 78,6% 81,8% 73,1%
Salto 67,8% 73,3% 66,7% 68,9%
San José 66,7% 71,4% 71,4% 69,1%
Tacuarembo 82.,5% 78,9% 83,3% 82,0%
Interior 58,5% 58,1% 69,8% 61,3%
Montevideo 78% 67% 77% 74,8%

Se construyé 1 sistema de calibrado median-
te postestratificacién, para lo cual se usaron
como totales poblacionales los que se calcu-
laban expandiendo los totales en el marco
muestral de la fase 1, utilizando el programa
Ry las herramientas derivadas del mismo para
este fin, de acuerdo a heep://www.R-project.
org/ (14, 5,16,17, 18).

Tabla 4. Totales por edad y por sexo de la muestra
expandida

Tramo etario M F Total
del5a24 94166 84472 178638
de35add 62166 75394 137560
de65a74 35322 52713 88035

Total 191654 212579 404233

De esta manera se tiene un nuevo sistema de
pesos muestrales que reproducen los totales
por sexo y edad con varianza 0.
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En el Grificol y 2 se pueden ver como es la
relacién entre los pesos originales y los pesos
calibrados mediante post-estratificacién. En
el grafico por edad los colores representan:
Negro (E1), Rojo (E2), Verde (E3).

En el Grifico 2 (segtin sexo) el color negro
representa las mujeres y el rojo a los hombres
mostrando entonces que estos tltimos son los
que tienen una modificacién de los pesos, los
que se incrementan al haber quedado subre-
presentados en la muestra del interior.

Relacion entre pesos originales y pesos calibrados
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Grafico 2- Pesos originales y pesos calibrados se-
gin sexo.

(aptura de la Informacién

Para la captura de la informacién se usaron
cuestionarios en papel, donde se registraba el

examen clinico y la informacién epidemio-
légica, consignadas por el registrador. Poste-
riormente el volcado de la informacién a me-
dio electrénico se hizo mediante digitacion,
usando el sistema epidata (www.cpidata.dk)
programa de dominio pudblico que permite
hacer verificacién y validacién de la informa-
cién en tiempo real. Para eso se programaron
2 tablas de datos con diccionarios de control
de rangos, enlazadas entre si a través de cam-
po clave.

Condiciones Relevadas

I) Examen clinico

Las condiciones de salud bucal observadas por
los examinadores fueron lesiones de mucosa y
pérdida dentaria (en los 3 grupos de edad);
condicién periodontal: sangrado, bolsa y
sarro (en todos los grupos de edad) y pérdida
de inserciéon (35-44 y 65-74 afios). La caries
dental en corona (en todos los grupos) y caries
de raiz (en los grupos de 35-44 y 65-74 afios).
Las maloclusiones fueron relevadas solamente
en el grupo de edad de 15-24 anos.

Una vez en el hogar del encuestado, para el
examen clinico, se siguié la secuencia de la
historia clinica. Dicha historia clinica (pdg.
22) fue disenada especialmente por el equipo
de investigacién a partir de la modificacién de
la utilizada en el relevamiento de Brasil (19).
Se comenzaba examinando el “uso y necesi-
dad de prétesis” en el maxilar superior ¢ in-
ferior. Luego se continuaba con el examen
de mucosa (previo al retiro de la protesis),
comenzando desde continente externo hacia
continente interno. A continuacién se reali-
zaba el examen periodontal, como figura en
la ficha clinica. Luego se realizaba el examen
oclusal siguiendo el orden del mismo. Por dl-
timo se realizaba el examen de la denticion
comenzando por la pieza 18 y siguiendo la
secuencia 28, 38 y 48, utilizando la sonda re-
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comendada por la OMS, sonda CPI (sonda
periodontal 11.5 B).

Las necesidades de tratamiento se evaluaron
siguiendo los criterios propuestos por el Ma-
nual para encuestas bdsicas de la OMS (3).
Mis detalles sobre los cddigos, criterios y
téenicas de aplicacion de los indices pueden
consultarse en el manual para examinadores
del proyecto SBBrasil2010 (19) ya que en el
entrenamiento de los examinadores urugua-
yos colaboré un experto de Brasil y el material
tedrico utilizado fue el de la OMS (1997).

I.1 Examen de cada condicién y sus parti-
cularidades

Lesiones de mucosa

El examen se realizé siguiendo los criterios su-
geridos por el Manual para encuestas bdsicas
de la OMS de 1997. Se puso especial interés
en las lesiones pre-cancerosas.

Se utilizé una técnica de iluminacién median-
te un fronto lux de espectro de luz blanco
azul. El instrumental consistié en un espejo
para retraer los tejidos y la sonda periodontal
antes mencionada. Las lesiones se topografia-
ron en: borde bermellén, comisuras, labios,
surcos, mucosa bucal, piso de boca, lengua,
paladar duro/blando, rebordes alveolares/en-
cfa. El diagndstico de leucoplasia se confirmé
por biopsia.

Condicién Periodontal.

Se incluyeron las variables correspondientes
al Indice Periodontal Comunitario CPI pro-
puesto por la OMS, mediante el cual se di-
vide la boca en sextantes y se examinan los
dientes indice indicados.

Se incorporaron las modificaciones introduci-
das por el “Projecto SBBrasil 2010” (19, 20)
por lo que se consiguié evaluar por separado
la prevalencia de sangrado, sarro y bolsa, y no
sélo la peor situacion del sextante como pro-
ponia originalmente el indice CPI. Se valoré

asimismo la pérdida de insercién periodontal
(CAL). Por detalles sobre esta condicién ver
el articulo especifico sobre la misma titulado
“Enfermedad periodontal en la poblacién jo-
ven y adulta uruguaya del interior del pais.
Relevamiento Nacional 2010-2011%(21).
Maloclusiones

Se utilizé el indice estético dental (DAI) que
registra no sélo problemas de oclusién sino de
estética y da idea en su conjunto de las nece-
sidades de tratamiento, relevindose las edades
de 15-24 anos (3).

Se valoraron: dientes ausentes, apifiamiento
en el sector anterior, espacio en el sector an-
terior, diastemas, mdxima irregularidad en el
maxilar (como piezas extruidas a vestibular),
mixima irregularidad en la mandibula, over-
jet, overbite, mordida abierta y relacién ante-
ro-posterior de los molares. Debido a que este
indice demostré tener dificultades en cuanto
a su sensibilidad para captar algunos proble-
mas de maloclusiones (22) como la mordida
cruzada, mordida abierta posterior y/o mor-
dida profunda, las que tienen importancia en
el diagndstico y necesidades de tratamiento,
estas condiciones fueron incorporadas en el
relevamiento. Por detalles sobre esta patologia
ver el articulo especifico sobre la misma (23).

Caries Dental

Se utilizé el indice de dientes cariados, perdi-
dos y obturados (CPOD) recomendado por
la OMS (1997) que aunque tiene ciertas li-
mitaciones, continta siendo el indicador de
eleccién para los relevamientos epidemioldgi-
cos poblacionales para medir historia y pre-
sente de la enfermedad y sus secuelas. Se utili-
z6 el criterio de lesion cavitada propuesto por
la OMS, el que combinado con la valoracién
de las necesidades de tratamiento permite
identificar las verdaderas necesidades de trata-
miento y las lesiones incipientes. Por detalles
sobre esta patologfa ver el articulo especifico
sobre la misma (24).
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Pérdida Dentaria

Es de interés cuando se maneja en conjun-
to con las necesidades de prétesis para poder
planificar la atencién en funcién del anili-
sis de las necesidades existentes. Se calcula
a partir del componente perdido del CPO
mediante los cédigos referidos a pérdida por
caries u problemas periodontales. En breve se
publicard el articulo correspondiente a esta
temadtica.

1.2 Reporte de cada condicién y clculo su
prevalencia

Caries:

Se calculé el CPOD, el SIC y la prevalencia
de Caries.

El CPOD se calcul$ de la siguiente forma:
nimero de dientes con caries, obturados y
perdidos, como lo recomienda la OMS: con-
siderando C, los cddigos correspondientes a
lesién de caries: (lesion cavitada: 1) y a dien-
te obturado y cariado (cédigo 2) para todas
las edades; P se correspondié con el cddigo
4 (diente perdido por caries) para todas las
edades y en mayores de 35 afios se agrega
el codigo 5 (diente perdido por otra razén);
para el componente O, se consideré el codigo
3 (diente obturado sano). También se calcu-
16 el Indice Significativo de Caries (SIC) que
corresponde al CPOD que resume el estado
del tercio de la poblacién mds afectado por
esta patologfa.

Para la prevalencia de caries se usé el indice de
Knutson, individualizando la proporcién de
sujetos libres de caries (individuos con CPO
igual a cero).

Paradenciopatias

Se calculd el indice CPI que toma en cuenta
la condicién (de sano, sangrado, sarro, bolsa
incipiente y bolsa profunda) del peor sextante
para clasificar a las personas.

Ademds se presentd la prevalencia de cada

condicién.

Por otro lado se presenta el promedio de sex-
tantes afectados por cada condicién, obte-
niendo asi una idea de la gravedad de cada
patologia. Como el niimero de sextantes pre-
sentes era muy variable también se presenta
el porcentaje promedio de sextantes afectados
con cada condicién. El equipo de investiga-
cién entiende que de esta forma se logra una
mayor validez en la caracterizacién de la po-
blacién.

Se consideré un “caso” de enfermedad perio-
dontal cuando el individuo tenfa una bolsa
mayor a 4mm y una pérdida de insercién pe-
riodontal (CAL) mayor a 3mm. en el mismo
individuo.

Lesiones de mucosa

Las lesiones de mucosa se presentan expresa-
das en porcentajes para la tipologfa y topogra-
fia de cada lesién analizada (25).

Maloclusiones

Se presenta la prevalencia de cada condicién
incluida en el DAl y la distribucién de las
personas en las tres categorfas del indicador
resultantes del peso especifico atribuido a
cada una de ellas por edad y por sexo. Por de-
talles sobre el andlisis de las maloclusiones en
jovenes de 15-24 consultar el articulo “Pre-
valencia de maloclusiones en adolescentes y
adultos jovenes del interior del Uruguay en el
Relevamiento Nacional de Salud Bucal 2010-
2012.(23).

II) Cuestionario sobre condiciones so-
cioeconémicas, factores de riesgo, uso de
servicios de salud, y auto percepcion en sa-
lud bucal

Previo a la realizacion del examen bucal en
el domicilio, se aplicéd un cuestionario a las
personas seleccionadas de la muestra.

El cuestionario estuvo formado por seis mo-
dulos de preguntas, al que fue agregado un
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séptimo modulo para las personas relevadas
en la ciudad de Montevideo.

Los médulos bdsicos refieren a: a) datos per-
sonales y demograficos, b) caracteristicas so-
cioecondmicas, ¢) atencién a la salud general
y bucal, d) hdbitos y factores de riesgo comuin,
¢) enfermedades generales y f) salud bucal.
El cuestionario se aplicaba previo al anlisis
clinico por parte del examinador; se traté de
un cuestionario cerrado, con respuestas prees-
tablecidas ya escritas en el formato papel que
eran trasladadas al formulario por parte del
registrador.

Los datos personales y demogrificos permi-
tieron caracterizar a los individuos en relacién
a su edad, sexo y ubicacién geogrifica en el
pais.

El bloque de datos socioeconémicos estd in-
tegrado por preguntas que forman parte del
“INSE” (Indice Socio Econémico) reducido.
El INSE es un indicador validado por la Fa-
cultad de Ciencias Sociales de la Universidad
de la Republica (Uruguay) (26) que en su ver-
sion reducida incluye 9 dimensiones referidas
a caracteristicas de la vivienda, propiedad
de bicnes patrimoniales, acceso a servicios y
equipamiento del hogar. Las variables recogi-
das fueron: ocupacién del jefe del hogar (1)
Nivel Educativo: al menos una persona con
educacion terciaria (2), cantidad de precepto-
res de ingresos (3), Hogar: caracteristicas de la
vivienda, servicios y bienes: Servicio domésti-
co en el hogar (4) heladera con freezer (5), Tv
color (6), Automdvil (7), tarjetas de crédito
internacional (8), nimero de bafos de la vi-
vienda (9).

El indice resultante es por lo tanto una escala
numérica ascendente que define los diversos
grupos de la poblacién. A través del puntaje
cada variable tiene un peso determinado en
el indice, siendo las variables que poseen una
mayor ponderacion, la ocupacién del jefe de
hogar y la cantidad de perceptores de ingresos
que posee el hogar. Una tercera parte de la

ponderacién surge de cuatro preguntas: ocu-
pacién y nivel educativo del jefe y del hogar,
y nimero de preceptores de ingresos(27). Per-
mite estratificar a la poblacién en 7 estratos
(alto-alto, alto-medio; medio alto, medio-
medio, medio-bajo y bajo-medio y bajo-bajo)
que se resumen en 3 grupos alto, medio y
bajo (28).

Los médulos de atencién a la salud general
y bucal, el de factores de riesgo comin to-
mados por el Ministerio de Salud Publica en
su relevamiento de factores de riesgo (8) y el
de enfermedades generales estin formados
por preguntas tomadas del Instrumento Steps
perteneciente al método Step wise de vigilan-
cia de factores de riesgo de enfermedades cré-
nicas de la OMS (29). Las variables relevadas
con respecto a enfermedades generales fueron
presencia de hipertensiéon y diabetes relatada
por el encuestado y una segunda pregunta
donde se indagaba sobre la confirmacién por
parte de un profesional de la salud de la pato-
logfa relatada. Los factores de riesgo relevados
corresponden a consumo de tabaco, consumo
nocivo de alcohol, consumo de frutas y ver-
duras frescas. En relacién a la atencién a la
salud fueron relevados los lugares en donde
los encuestados reciben asistencia médica y
odontoldgica y datos referentes a su tiltima de
visita al odontélogo.

Con relacién al médulo sobre salud bucal las
preguntas incluidas son una traduccién de par-
te de las pertenecientes al médulo complemen-
tario “Oral Health ” del Instrumento Steps de
la OMS que no fueron incluidas en la 12 En-
cuesta Nacional de Factores de Riesgo de En-
fermedades Crénicas No Transmisibles (30).
Incluye aspectos relacionados a la frecuencia
de cepillado, auto percepcién del dolor buco
dental, molestias causadas por el estado de los
dientes y una dltima pregunta disefada por
el equipo de investigacién que pretendia dar
cuenta de los motivos que le impedian al en-
cuestado, mantener su boca sana.

Primer Aspecto:
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En el caso del relevamiento en la capital se
incorporé un séptimo mddulo que permite la
utilizacién del enfoque del modelo epidemio-
l6gico de curso de vida (life course).

Se trata de preguntas referidas a la trayectoria
social del individuo, es decir si ha sido un mo-
vimiento ascendente o descendente en la escala
social o si se ha mantenido en la misma categorfa.
Se aplicé en la franja de edad de 15 a 24 afios.
Las preguntas refiricron a cudl era la percep-
cién del joven de su nivel socioeconémico
cuando tenfa 6 afios y en el momento actual.
Una tercera pregunta refirié al nivel educati-
vo de la madre cuando el joven tenfa 6 anos,
la que se tomé como indicador de nivel so-
cioecondmico. (31).

Aspectos Eticos

De acuerdo a la normativa vigente en el pais
(32) el proyecto de investigacién fue presen-
tado y aprobado por el Comité de Erica de
Investigacion de la Facultad de Odontologia.
Durante la ¢jecucién del relevamiento una
vez ubicada la vivienda de acuerdo a los datos
de la muestra, el equipo de encuestadores se
presentaba a las personas que vivian en ella e
identificaban a la persona que debfan entre-
vistar.

A partir del didlogo entre las personas y la
comprensién de la investigacion que se lleva-
ba a cabo, la persona a encuestar decidia o
no participar de la investigacién. De acceder
a ello se solicitaba su firma en un formulario
de Consentimiento Informado escrito.

Proceso de estandarizacion y calibrado

El material tedrico para la calibracién fue ex-
trafido del dltimo relevamiento nacional de
salud bucal de Brasil (33).

Trabajaron 6 examinadores y sus respectivos
suplentes durante el ano 2010. Los exami-

nadores completaron un proceso de capaci-
tacion que tuvo 3 fases: a) la primera tedrica
donde se abordaron aspectos clinicos de las
patologfas a relevar, donde se conté con la
colaboracién de docentes expertos en los as-
pectos clinicos de las condiciones a relevar asi
como de un docente con conocimientos en
epidemiologia y salud colectiva (entre los me-
ses de mayo-junio, 10 hs) b) una segunda fase
donde se desarrollaron talleres teérico-précti-
cos donde se debifan aplicar los conocimien-
tos recibidos al diagndstico en slides y mode-
los de yeso (entre los meses de junio-julio, 10
hs.) y ¢) una tercera fase, fundamentalmente
préctica donde se contd con el asesoramiento
de un experto de Brasil que habia participado
ya como entrenador de examinadores brasi-
leros y donde se realizé el entrenamiento por
condicién y por grupo de edad durante 3 jor-
nadas de trabajo intensivas (julio, 23 horas).
A comienzos del ano 2011, se integraron 4
nuevos examinadores y se realizé un proceso
de re-calibrado de todo el equipo.

Durante a técnica de calibracién se tomé el
examinador con mejores valores Kappa in-
tracxaminador, como patrén oro y el resto se
comparé con ¢él.

Se calcul6 el indice Kappa ponderado para
cada examinador para cada afo del releva-
miento, excepto para ¢l DAI del ano 2011
donde se midié a través del coeficiente in-
traclase, considerando las tres categorfas del
indicador.

En el afio 2010, el calibrado interexaminador
en las diferentes condiciones fue en CPO:
0.78 a1, DAI: 0.63 a 0.87 y CPI(bolsa perio-
dontal): 0.6 a 0.1. El calibrado intra-exami-
nador, oscilé entre 0.67 y 0.98.

En el afo 2011, el recalibrado interexamina-
dor fue en CPO: 0.87 2 0.95, en DAL 0.7 a
1yCPI:0.6a 1. El calibrado intra-operador
fue: CPO: 08 a 1, DAI: 0.93, variando entre
0.6y 1;y CPI (bolsa periodontal): 0.6 a 1.
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Trabajo de campo

En base a la muestra proporcionada por el
INE se prepararon una serie de mapas y ho-
jas de ruta para el control de campo. La base
cartogréfica asociada a la muestra selecciona-
da fue armada con la georeferenciacién crea-
da por el INE (34) con la cual se pudieron
construir mapas con los encuestados ubica-
dos a nivel de las manzanas. La desagrega-
cién cartogrifica que surge del censo fase 1
2004, tiene la estructura jerdrquica: Seccidn,
Segmento, Zona (que equivale en las locali-
dades urbanas a las manzanas). La muestra
proporcionada por ¢l INE tenfa asociados
a esos tres elementos la direccién y nime-
ro de puerta para cada persona seleccionada,
ademds de contar con el ordinal del hogar
dentro de la manzana (zona censal) para ubi-
car la persona cuando la direccién no esta-
ba disponible. Como forma de asegurarse la
ubicacién de la persona se segufa el manual
de encuestador claborado por el INE para la
ECH. Para cada localidad se preparaba un
planillado con la distribucién de la carga de
trabajo repartida en equipos formados por
un examinador y un registrador.

La distribucién espacial de la muestra original
y de la muestra finalmente relevada se puede
ver en el mapa 1.

Durante el afio 2010 y comienzos del afio 2011
se completaron las visitas a los 10 departamen-
tos del interior y entre los meses de marzo y
diciembre del ano 2011 se relevo la capital.

Se trabajaba durante los fines de semana y
los exdmenes clinicos y aplicacion del exa-
men clinico y cuestionario, se realizaban en
los domicilios de los encuestados y llevaban
un promedio de entre 20 y 30 minutos por
encuesta.

Los examinadores concurrfan provistos de
todos los elementos de bioseguridad (gorro,
(tapaboca, guantes e instrumental estéril).

Discusion

En relacién al muestreo cs importante de-
jar claro que los resultados para las mues-
tras (Montevideo e Interior del pais) deben
ser considerados de forma separada ya que
terminaron teniendo disefios diferentes. La
muestra del interior del pais corresponde a un
disenio complejo en fases, ajustada posterior-
mente por sexo y edad en base a un proceso
de postestratificacion completo, lo cual per-
mite considerar aceptable la precision de los
resultados y la validez externa del estudio.

En el caso de la muestra para Montevideo, la
cual tuvo una reduccién importante, es preciso
considerar que la modificacion se realizé previa
al inicio de la recoleccién de informacién (afio
2011, segundo afio del relevamiento). Ello
fue posible gracias a la experiencia adquirida
en la primera etapa del relevamiento (interior
de pais), lo que permitié prever que con los
recursos humanos y materiales disponibles no
serfa posible llegar al tamaio deseado. Se pre-
firi6 el redisenio expuesto en la seccion de me-
todologfa, que al menos permitié por primera
vez conocer las tendencias en salud bucal en la
capital con valores puntuales confiables.
Referido también a la validez externa del es-
tudio y su relacidn con los recursos disponi-
bles, es importante no perder de vista que la
muestra es representativa para los uruguayos
que viven en ciudades de 20.000 o mds ha-
bitantes en los 3 tramos ctarios considera-
dos. Una muestra adecuada para localidades
menores (de 5000 a 10000 y localidades de
10000 a 20000) implicarfa manejar tamanos
muestrales mayores y mds cantidad de recur-
sos humanos dada la distribucion espacial de
esas localidades.

En cuanto a la tasa de respuesta para ¢l in-
terior del pais fue promedialmente del 61%.
Se observé que en todos los departamentos,
excepto en Canelones (departamento corres-
pondiente a la zona metropolitana) se superd
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el 65%, pudiéndose encontrar un grupo de
departamentos con mejores tasas como Ta-
cuarembd y Paysandd (alrededor del 80%),
un segundo grupo intermedio: Artigas, Co-
lonia, Florida y Rivera (alrededor del 70%) y
un tercer grupo con valores cercanos al 65%
como Maldonado, Salto y San José. El pro-
ceso de post-calibracién permitié ajustar el
desbalance producido por la no respuesta por
sexo y edad. El estudio de la no respuesta por
nivel socioeconémico, se realizard en una se-
gunda etapa tomando en cuenta por un lado
el INSE (35) y por el otro los estratos socio
demogrificos del INE implicitos en el disefio
muestral de la primera fase.

Para el caso de la muestra de Montevideo, los
resultados permitirdn establecer una linea de
base que en virtud de la reduccién de su ta-
mafio, tal como se explicé en la seccién de
metodologia y en el primer pdrrafo de la dis-
cusion, permitird mostrar estimaciones pun-
tuales ajustadas por el proceso de calibracién
pero con una mayor incertidumbre reflejada
en intervalos de confianza mds amplios.

La medicién de la condicién socioeconémi-
ca que se realizé a través del INSE refleja no
la clase social, sino la estratificacién socioeco-
némica que articula dimensiones de cardcter
“econémico” -ocupacion del jefe y cantidad
de preceptores de ingreso-, “educativo” —ni-
vel de educacién del jefe y clima educativo
del hogar- y “de consumo” —equipamiento
del hogar y caracteristicas de la vivienda. La
construccién del INSE para Montevideo, se
basé en la metodologia del sistema de pun-
taje a partir de un modelo econométrico de
prediccién del ingreso del hogar, y el estable-
cimiento de puntos de corte que definen los
limites de cada estrato de acuerdo a un and-
lisis de cluster. Se trata de una metodologia
validada para la clasificacién de los hogares
segtin su capacidad de consumo y gasto, que
resulta eficiente y eficaz para los estudios de

mercado y opinién publica, y que no utiliza
la medicién del ingreso del hogar por el dificil
acceso y las distorsiones de las respuestas de
los encuestados que pueden ocurrir en rela-
cién a esta pregunta.

En cuanto a las variables clinicas la utiliza-
cién de un formulario basado en el Manual de
Encuestas Bdsicas y el uso de preguntas estan-
darizadas y protocolizadas basadas en el Ma-
nual de Steps dela OMS (que incluye variables
de atencién a la salud general y bucal, hdbitos
y factores de riesgo de las enfermedades gene-
rales, enfermedades generales y percepcién de
salud bucal), permiten la comparacién de los
resultados con los obtenidos en otros paises
miembros de la OMS, entre ellos Uruguay.

La inclusién del modulo de factores de ries-
go y enfermedades generales podrd permitir
el andlisis de los datos de salud bucal desde
la conceptualizacién propuesta por Sheiham
y Watt del enfoque de riesgo comin para las
enfermedades orales y las enfermedades cré-
nicas mas prevalentes. (36).

Conclusiones

En el presente articulo se ha presentado la
metodologfa empleada en el “Primer releva-
miento nacional de salud bucal, en poblacién
joven y adulta uruguaya 2010-2011”. En fun-
cién de la precision y tasa de respuesta obte-
nida para el interior del pais, el relevamiento
es una herramienta epidemiolégica basal de
valor para realizar comparaciones con otros
estudios, para el diseno de una estrategia de
vigilancia, asi como para contribuir en la me-
jora del modelo de atencién a la salud bucal.
Los resultados correspondientes a Montevideo
(capital), cuya precisién es limitada, permitirdn
ajustar el diseno para futuros relevamientos.
Se impulsa de esta forma, con el relevamiento,
la colocacién de la Odontologia en la agenda
sanitaria nacional.
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Resumen

Durante los afos 2010-2011, la Facultad de
Odontologia, Udelar realizé el “Primer Re-
levamicento Nacional de salud bucal en pobla-
ci6n joven y adulta uruguaya”. Metodologia:
estudio poblacional con muestreo complejo
en fases que abarcé todo el pais urbano (ciu-
dades con mds de 20.000 habitantes) y las eda-
des de 15-24, 35-44 y 65-74 afios, mediante
dos muestras independientes: departamentos
del interior (n=922) y Montevideo (n=563).
Se aplicaron los “Métodos Bésicos para estu-
dios poblacionales” (OMS, 1997). Mediante
un examen clinico se recogié informacién en
los domicilios sobre: caries, paradenciopatias,
lesiones mucosas, maloclusiones. Se aplico6 un
cuestionario sobre factores socio-culturales.
Para ¢l diagnéstico, medicién y resumen de la
Enfermedad Periodontal, se usé el Indice Pe-
riodontal Comunitario (CPI) incorpordndose
las modificaciones introducidas por el “Pro-
jecto SB Brasil 2010”. Resultados: poblacién
adulta (35-44/65-74): proporcién de indivi-
duos: sanos 12% y 1.3%; con bolsas > 4mm:
17% y 6%, respectivamente y con alta propor-
cién sextantes excluidos (49,7 % y 89,5%).

Abstract

School of dentistry carried out the First Uru-
guayan oral health survey in young and adult
population , during years 2010 and 2011.
Methodology: It was a multistage stratified
cluster sample design in all the country (ci-
ties with 20.000 inhabitants or more) inclu-
ding 15-24 ys, 35-44 ys, and 65-74ys. Two
independent samples were selected: one for
the capital (n=563) and one for the rest of
the provinces (n= 922) . Basic Methods for
population studies were used (WHO, 1997).
A clinical examination was conducted to ob-
tain information about dental caries, perio-
dontal diseases, maloclussions and mucosal
lesions and a socioeconomic questionnaire
was applied at the individuals' houscholds.
WHO, Community Periodontal Index was
used within “Projecto Brasil 2010-2011” mo-
difications. Results: adult population (35-44;
65-74), CPI values were 12% and 1.3%, 17%
and 6% for periodontal pockets ; there were
many excluded sextants (49,7 % y 89,5%).

Palabras clave: Enfermedad Periodontal,
estudio poblacional, adultos.

Keywords: Periodontal discases, popula-
tion based study, adules
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Introduccion

La enfermedad periodontal, junto con la ca-
ries dental, son las enfermedades mds preva-
lentes en Odontologfa, a la vez que cobran
relevancia por su relacién con las enfermeda-
des sistémicas, aportando a la carga mundial
de enfermedades crénicas no trasmisibles, las
que afectan al 40% de la poblacién mundial.
Existen varios factores de riesgo modificables
asociados con esta patologfa: consumo de
alcohol, tabaco, mala alimentacién, higiene
oral deficitaria, estrés sicoldgico.(1) En vir-
tud del aumento de la expectativa de vida y
retencién de las piczas dentales es esperable
que la enfermedad periodontal destructiva
aumente, aunque ello no es una consecuen-
cia directa del envejecimiento.(2 ) Desde el
punto de vista de la salud colectiva, el estudio
de su distribucion, explicacién, prevencién y
tratamiento deben abordarse integralmente y
considerase en el contexto de la salud general
de los colectivos humanos.(3)

Desde el punto de vista biolégico, la enfer-
medad periodontal estd asociada al biofilm,
matriz de microorganismos (incluidos los pa-
togenos en una baja proporcién) adheridos
a la superficie del diente que en condiciones
normales, se encuentran en armonia con el
huésped sano. Los factores genéticos y medio-
ambientales contribuyen al desarrollo de la
enfermedad. (4,5)Los signos asociados con
esta patologia son sangrado gingival, sarro,
bolsa patoldgica, pérdida de insercién de los
tejidos periodontales, pérdida dsea y movili-
dad dentaria. Los indices que pretenden dar
cuenta de la enfermedad periodontal tienen
limitaciones derivadas del nimero de signos
involucrados asi como de los instrumentos
utilizados y la subjetividad del observador.
Hoy existe evidencia a favor de considerar a
la gingivitis y periodontitis como entidades
diferentes, asociadas a floras distintas y que
no todos los sitios con gingivitis desarrollardn

periodontitis.(6) Para la progresion de esta
tltima se acepta actualmente la teorfa de los
episodios de Burt: coexistencia de sitios acti-
vos e inactivos en una misma boca, pudien-
do cesar la actividad sin tratamiento.(7, 8 )El
envejecimiento se asocia habitualmente con
la enfermedad periodontal, aunque esta rela-
cién se atribuye a la destruccién periodontal
acumulada a lo largo del tiempo, mds que a
deficiencias intrinsecas relacionadas con la
edad (2) que contribuyen a una mayor pre-
disposicién a la enfermedad periodontal.(9)
Al analizar la prevalencia a nivel internacio-
nal, se constata que la enfermedad Periodon-
tal, entendida como la presencia de bolsas
periodontales iguales o mayores a 4mm,
afecta del 10 al 15 % de los adultos en todo el
mundo (indice CPI).(1) En Europa, tenien-
do en cuenta el indicador antes mencionado,
los estudios que abarcan mayor cantidad de
poblacién refieren a una baja prevalencia de
enfermedad Periodontal en los adultos ma-
yores, existiendo estudios que reportan un
15% de bolsas profundas y a la vez constatan,
en los adultos, una tendencia al aumento.(2)
En Hong-Kong por su parte, consideran-
do el grupo de edad de 35-44, se destaca la
alta prevalencia de bolsas incipientes: 38.9%;
para el caso de los individuos de 65 a 74 , la
proporcién fue del 44%.(10) Analizando los
datos de Espana y Hong-Kong, en los gru-
pos de edad de 35 a 44 y 65 a 74, donde la
enfermedad periodontal adquicre relevancia
epidemioldgica, la proporcién de sanos ape-
nas supera el 15%. En cuanto a la prevalencia
de bolsas incipientes y profundas, en el grupo
de 35-44, varfan entre 15% y 45% y para
la edad de 65 a 74 ¢l rango de variacién es de
30% a 55%.

Estudios referidos a Africa, senalan que los in-
dividuos con periodonto sano no se observan
con frecuencia, existe una gran proporcion de
célculo, las bolsas iguales 0 mayores a 4mm
se dan frecuentemente (75% a 95 %) y sc ob-
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servan con menor frecuencia bolsas profun-
das (3 al 38%). Con respecto a la pérdida de
insercién (> 4mm), existe una amplia gama
de variacién, entre 18% y 99%.(11)

Estados Unidos realiza estudios poblacionales
de nutricién en los que se incluye la salud oral
(NHANES I, 1971. NHANES III, 1994).
(12) En la NHANES I se usé el Indice Perio-
dontal (PI), observdndose que aumentaba con
la edad y era mayor en hombres y personas de
raza negra. En 1981 el 15% de los individuos
relevados no presentaban ninguna condicién
periodontal patolégica, 28% correspondian a
un PI moderado y solo el 8% avanzado. En
la NHANES 111 ,1988-1994 (abarcé toda la
poblacién mayor de 30 afios), se utilizé una
muestra aleatoria de dos cuadrantes comple-
tos y se aplicé nuevamente el IP, observindo-
se: 65,5% 5 9.5% y 3,1 % respectivamente;
hubo mayor prevalencia en el sexo masculino.
La pérdida de insercién fue alta, 53%, y las
bolsas iguales o mayores de 4mm 23%. En
Canadd se realizé un relevamiento en Quebec
en personas de 35 a 44 anos, examindndose
todas las piezas presentes en boca con la son-
da CPI de la OMS. Los resultados refieren a
una alta prevalencia de enfermedad periodon-
tal: 81% presentaban sangrado, 73,6% bolsas
igual o mayor a 4mm.

Segtin una revisién de la condicién perio-
dontal en la Latinoamérica,
poblacionales referidos exclusivamente a la
enfermedad periodontal, son escasos y casi
inexistentes en América Central, en la mayo-
ria de ellos utilizan el CPITN. En este tra-
bajo, donde se agrupan los datos y se hace
el andlisis por edad, se clasifican los estudios
incluidos en dos grupos: aquellos con nivel
medio (uno o mds sitios con bolsas periodon-
tales entre 3y Smm) y los severos (bolsas > de
5). Para los grupos de adultos y adultos mayo-
res de Brasil, los valores son 50% y 9% , 49%
y 18% respectivamente; en Chile (1998) los
valores fueron: 50% y 41% y 29% y 7% ,res-

los estudios

pectivamente.(13) En el dltimo relevamiento
nacional de salud bucal de Brasil, a cargo de
Ministerio de Salud,(14) con la légica CPI y
teniendo en cuenta los sextantes excluidos,
considerando en la edad de 15 a 19, la pro-
porcién de individuos sanos fue 50.9%, bolsa
incipiente 9.7% y bolsa profunda de 0.8%,
siendo los sextantes excluidos 1,5%. Para la
edad de 35 a 44, los sanos fueron 17,8%, bol-
sas incipientes 27.7% profundas 6.9%. Para
la edad de 65 a 74, los sanos fueron 1,8 %,
las bolsas incipientes: 13,9% vy las profundas
3.3%. El mayor problema fucron los sextan-
tes excluidos tanto a la edad de 35 a 44 como
de 65a74 anos (32,3 y 90.5, respectiva-
mente).

En Uruguay, los tnicos datos disponibles da-
tan de 1988 (Haskel y colab.)(15) con una
muestra (n=1162) que abarcé individuos en-
tre 18 y 75 afios (media 36.9+- 12.7), per-
tenecié a la capital (Montevideo) y utilizd
en indice CPITN. El 76% de los individuos,
presentd 5 0 6 sextantes en boca y el nimero
de ellos disminuyé con la edad; Mds del 60%
presentd bolsa periodontal mayor a 3mm.
53.2 % de la muestra present6 bolsas entre 5
y 6 mm, pero sélo el 8% tenia bolsas mayo-
res a 6 mm, aumentando las mismas con la
edad. Analizando las bolsas periodontales de
4-6mm paralos individuos entre 20y 29 afios
y entre 30 a 50, la proporcion fue del 58%
y 54%, respectivamente (sin tener en cuenta
los excluidos). En los individuos de mds de 60
afos (n=43), fueron de 63% y 7 % respecti-
vamente. S6lo un 8.2% tuvo menos de 3mm
de pérdida de insercién, incrementéndose no-
toriamente entre los 20 y 40 anos. Casi la to-
talidad de la poblacién presenté higiene oral
insuficiente. La inexistencia de datos repre-
sentativos actualizados de la poblacién joven
y adulta uruguaya, a nivel nacional, justifica
el objetivo del presente articulo: describir las
condiciones periodontales por primera vez a
nivel nacional, en la poblacién joven y adulta
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uruguaya, en una muestra urbanay rigurosa
de los principales grupos de edad considera-
dos por la OMS a tales efectos: 15-19; 35-44
y 65-74 afos.16 Esta es la primera etapa en
el estudio y comprensién de la epidemiologia
de la Enfermedad Periodontal y la informa-
cién provista podrd ser utilizada en los pro-
cesos de toma de decisiones en salud publica,
en la re-distribucién de los recursos o en la
asignacién de nuevos recursos.

Metodologia

Los aspectos metodolégicos se inscriben en la
metodologia global del proyecto “Primer Re-
levamiento Nacional de Salud Bucal en Pobla-
cién Joven y Adulta Uruguaya.” Se describen
aqui solo los aspectos mds relevantes referidos
a la enfermedad periodontal. Para consultar
la metodologia del Relevamiento Nacional en
su totalidad ver articulo “Primer relevamiento
nacional de salud bucal en poblacién joven
y adulta uruguaya. Aspectos metodoldgicos”
(pdgina 8 en este mismo niimero).(17 )

Se siguié la metodologia propuesta por la
OMS para estudios poblacionales (16) y se
utilizé el Indice Periodontal Comunitario
(CPI) que evalta la situacién con respecto
a la enfermedad paradencial utilizando tres
variables: presencia de sangrado, cdlculo,
profundidad de bolsa y pérdida de inser-
cién. Divide la boca en 6 sextantes y utili-
za 10 dientes indice, dos anteriores (incisi-
vos) y 8 posteriores (molares). Cada picza
se examina 3 sitios por vestibular y 3 sitios
por lingual o palatino (MV, M, DV), ano-
tdndose el puntaje mds elevado encontrado.
Cuando uno de los dientes indice no se en-
cuentra presente es necesario examinar to-
dos los dientes remanentes , siendo requisito
previo que existan al menos dos piezas para
que el sextante sea examinado, no conside-
rando entre ellas el tercer molar ni las piezas

indicadas para extraccién. Se incorpord el
criterio de registrar cada condicién por se-
parado (sangrado, sarro, bolsas incipientes y
profundas y la pérdida de insercién), como
se realizé en el dltimo estudio poblacional
de Brasil.(14) La modificacién introduci-
da, permitié conocer la condicién en cada
sextante CPI, reportando la prevalencia de
cada una de ellas y no sélo la peor situacién
del sextante como proponia originalmente el
indice CPI. Se valoré asimismo la perdida
de insercién dsea. Los detalles del procedi-
miento clinico utilizado siguen la normativa
recomendada por la OMS y el manual del
examinador utilizado por el “projecto SB
2010”. (14) La sonda utilizada para el exa-
men fue la recomendada por la OMS, sonda
CPI (sonda periodontal 11.5 B).

La reproducibilidad evaluada a través del test
Kappa para cada ano del relevamiento (2010-
2011) varié globalmente entre 0.6 (solamente
para un examinador) y 1. Para el afo 2010,
en las diferentes condiciones (sarro y bolsa)
tanto el calibrado inter-examinador como
intra-operador oscilé entre 0.6 y 1 (promedio
0.74). Para el afno 2011, el calibrado inter-
examinador, oscil6 entre 0.6 y 1 para sarro y
bolsa y el Kappa intra-operador oscilé entre
0.6 y 1 para bolsa periodontal (promedio =
0.9).

Se definié como “caso” de periodontitis el in-
dividuo que posefa al menos un sextante con
bolsa igual o mayor a 4mm y pérdida de in-
sercién mayor a 3mm.

Analisis Estadistico

En todos los andlisis fueron considerados los
pesos muestrales y la estructura muestral. To-
dos los andlisis fueron hechos en el progra-
ma R. ( R Development Core Team (2010)
y libreria survey: analysis of complex survey
samples”. (18-20)

Se calcularon los porcentajes de individuos
para cada condicién CPI: cédigo 0: sano,

38

Lorenzo Susana, Piccardo Virginia, Alvarez Fernanda, Massa Fernando, Alvarez Raman



cédigo 1: individuos con sangrado como su
peor condicién, cédigo 2: individuos con
sarro como su peor condicién, cédigo 3: in-
dividuos con bolsa de 4 y 5 mm y cdédigo 4:
individuos con bolsa mayor o igual a 6 mm
como su peor condicién. También se calculé
el % de individuos con sextantes excluido asi
como la proporcién de individuos con cada
condicién por separado (sangrado, sarro,
bolsa y perdida de insercién) para reportar la
prevalencia de cada condicién, esto se realizé
por edad y sexo. Por dltimo se calculé la pro-
porcién promedio de sextantes en cada con-
dicién por edad ya que el total de sextantes
era variable para cada uno de los individuos.

Consideraciones éticas.

De acuerdo a la normativa vigente en el pais
(Decreto del PE. 379/08)(21) el proyecto de
investigacion fue presentado y aprobado por el
Comité de Etica de Investigacién de la Facul-
tad de Odontologfa. Durante la ejecucion del
relevamiento una vez ubicada la vivienda de
acuerdo a los datos de la muestra, el equipo de
encuestadores se presentaba a las personas que
vivian en ella e identificaban a la persona que
debfan entrevistar. A partir del didlogo entre
las personas y la comprensién de la investiga-
ci6én que se llevaba a cabo la persona a encues-
tar decidia o no participar de la investigacién.
De acceder a ello se solicitaba su firma en un
formulario de Consentimiento Informado es-
crito. Para el procesamiento de los datos se
trabajé con un archivo que impedia conocer la
identidad de los sujetos examinados.

Resultados

En cuanto a sexo 58,2% fueron mujeres
(n=537) y 41.8% varones (n=385). El desba-
lance de la muestra , se ajusté mediante pro-
ceso de calibracién por post-estratificacion tal
como aparece en el articulo antes menciona-

do: “Primer relevamiento nacional de salud
bucal en poblacién joven y adulta uruguaya.
Aspectos metodoldgicos” (17).
Considerando la poblacién del interior en su
conjunto, utilizando la légica CPI, es decir
cada individuo se clasifica segin su peor sex-
tante (considerando excluidos), las propor-
ciones globales fueron: sin ninguna afeccién:
16 % (CI: 13.2%-19% ), con bolsas entre
4y 5mm, 14.1 % ( CI: 12.0%-17.3%) con
bolsas igual o mayores a 6mm 0.8 % (CI:
0.8-1.5) siendo los excluidos el 38.5 % (CI:
35.4-41.5%) (tabla 1).

Al comparar por grupos de edad, podemos
observar (tabla 1), que la distribucién de las
condiciones examinadas varfa con la edad, en-
tre ellas se destaca que en el grupo 15 a 24, ¢l
porcentaje de individuos sanos es diferente
que en el resto de las edades, cercano al 30%,
casi el doble del existente en la poblacién. En
los individuos de 35 a 44, casi el 50% de
los sextantes estd excluido y la proporcién de
bolsas entre 4 y 6mm es considerablemente
mayor que en el grupo de los adultos mayo-
res; estos Ultimos a su vez, tiene alta propor-
cién de sextantes excluidos: 89,2 %.

En la figura 1 no se tiene en cuenta los sextan-
tes excluidos.

Considerando sélo a los adultos y adul-
tos mayores (35-44 y 65-74) en conjunto
y con el mismo criterio anterior (ldgica
CPI, considerando excluidos), las proporcio-
nes fueron: sin afeccién periodontal 7.24%
(CI 3.97-10.51), con bolsas entre 4 y 5 mm
10.35% (IC 95% 7.28-13.42) y con bolsas
iguales 0 mayores a 6 mm 1,04% (IC 0%-
2.11%), siendo la proporcién de individuos
con sextantes excluidos de 38.5% (CI:35-4-
41.5)

Considerando como “caso” de periodontitis
las dos condiciones: bolsas de 4 mm o mis
junto con la pérdida de insercién, la propor-
cién de individuos enfermos, se encuentra en

el entorno del 20% (Tabla2).
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Tabla 1 - Signos Periodontales por grupo de edad: CPI de cada individuo de acuerdo a su peor sextante

Rango de edad n Sano Sangrado Sarro Bolsa 4-5Smm Bolsa>6 Excluidos
(5834 418 27,9% 6.5% 42,6% 18.3% 0.2% 4,6%
(22.8% - 32.9%) (3.8%-9.2%) (37.1%- 48%) (13.8% - 22.7%) (0%- 0.6%) (2% - 7.3%)
e w 11,8% 0,7% 213% 15.5% 1,1% 49.7%
(6.6% - 16.9%) (0%~ 1.6%) (15.5% - 27.2%) (9.1% - 21.9%) (0%-2.2%) (41.8% - 57.5%)
6574 275 13% 0,1% 3,3% 5.4% 0,4% 89,5%
(0%-2.9%) (0% - 0.4%) (0% - 6%) (2.5% - 8.4%) (0% - 1%5) (85.2% - 93.79%)
Total 023 16,1% 38% 262% 14,6% 0,8% 385%
(13.2% - 19%) (0% - 5.4%) (22.8% - 29.5%) (12% - 17.3%) (0% - 1.5%) (35.4% - 41.5%)
Tabla 2 - Enfermedad Periodontal para los tres rangos de edad: bolsa patolégica y pérdida de insercién (Pip)
Sextantes
excliidos
Rango de Edad n Bolsa y Pip Dientes perdidos=0 Prom. ds. Perdidos promedio % de sextantes excluidos
15224 418 42,4% 14 01 1,7%
(39.5% - 50.8%) (1% - 1.79%) (0.03% - 0.18%) (0.59% - 39)
35244 229 16,7% 88,5% 94 1.5 24.8%
(10.3% - 23%) (83.7% - 92.6%) (8.2% - 10.6%) (1.2% - 1.78%) (20% - 29.7%)
65a 74 275 22,1% 98,8% 214 4,0 67,1%
(16.5% - 27.8%) (96.9% - 100%) (20.1% - 22.7%) (3.74% - 4.31%) (62.3% - 71.8%)
Tabla 3 - Prevalencia de cada condicién por sexo
Masculino Femenino
Ausencia Presencia Ausencia Presencia
Sangrado 571% 42.9% 70.9% 29.1%
(52.1% - 62.2%) (37.8% - 47.9%) (66.3% - 75.6%) (24.4% - 33.7%)
Saiio 32.4% 67.6% 47.1% 52.9%
(26.6% - 38.2%) (61.8% - 73.4%) (42.1% - 52.2%) (47.8% - 57.9%)
67.1% 32.9% 80.3% 19.7%
Bolsa 4-5Smm
(61.3% - 72.9%) (27.1% - 38.7%) (76.0% - 83.7%) (15.3% - 23.0%)
Rl =60 95.9% 4.1% 98.8% 1.2%
= (93.9% - 98%) (2% - 6.1%) (97.7% - 99.8%) (0.2% - 2.3%)

Figura 1: Cada condicion del CPI por grupo de edad (sin separar excluidos)

Enfermedad periodontal por grupo de edad: CPI segun peor
sextante por individuo

100%

80%
mEBolsaxt

60% mBolsa 4-5mm
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Analizando la prevalencia de cada condi-
cién por sexo masculino, existe mayor pre-
valencia de todas las condiciones. (Tabla 3).

En cuanto a la prevalencia global (sin discri-

minar por edad), de las bolsas periodontales
entre 4 y Smm fue de 29.71 %( CI 25.16-
34,27%) y de las bolsas iguales o mayores a
6mm, 4.4% (CI 2.2-6.6).

Tabla 4 - Promedio de sextantes afectados en cada condicién CPI, segiin edad

Analizando la gravedad de la condicién pe-
riodontal a través del promedio de sextantes
afectados por edad, (Tabla5) vemos que to-
das las condiciones afectan a menos 1.5 sex-

Rangode edad n Sangrado Sarro Bolsa 4-5mm Bolsa >6mm
0.97 1.11 0.33 0.02
15424 s (082 - 1.13) (12-166) (024 - 0.42) (0-0.04)
i 0.84 0.69 0.05
35244 . (0.38-127) (0.69 - 0.98) (0.49 - 0.9) (0.01 - 0.08)
0.43 1.39 0.37 0.03
65274 S (0.32 - 0.54) (0.8-1.02) (032 -0.57) (0.03 - 0.09)
Tabla 5 - Porcentaje promedio de sextantes afectados, por edad
Rango de Edad n Sangrado Sarro Bolsa 4-5mm Bolsa>6mm
e o 16.8% 80.8% 5.8% 0.3%
(19.4% - 319%) (78.1% - 83.5%) (4.2% - 7.4%) (0-0.7%%)
»
_— 539 19.6% 61.9% 17.7% 1.3%
(14.4%-24.7%)  (56.6%-67.3%)  (12.9% - 22.4%) (0.2% - 2.4%)
p—— o 25.2% 49.5% 23.1% 3.1%
(19.4% - 31%) (42.5%- 56.6%)  (16.8% - 29.3%) (1%-5.2%)
Tabla 6- Prevalencia de bolsas incipientes y profundas.
Rango de edad Bolsas 4-5mm Bolsas > 6mm
sanos enfermos sanos enfermos
35a44 64% 36% 97% 3%
(56.8% - 71.9%) (28.1% - 43.2%) (94.5% - 99.2%) (0.8% - 5,5%)
65a74 76% 24% 95% 5%
(69.7% - 81.4%) (18.,6% - 30.3%) (92,8% - 98%) (2% - 7.2%)
Tabla 7- Pérdida de insercion por tramo de edad. tantes en promedio, siendo el promedio de
Rango de edad n PIP sextantes con sarro la condicién mds impor-
o - 7.26% tante en magnitud.
(3.68%-10.85%) | En cuantoala proporcién promedio de sextan-
Satry 775 19.21% tes afectados, las proporciones de las afecciones
(14.63%-23.79%) | aumentan en general con la edad, excepto el
Total 504 11,93% sarro que disminuye. Cuando agrupamos las
(9:10% - 14.75%) | proporciones promedio de sextantes afectados

para los dltimos dos tramos de edad (35-44 y
65-74) las proporciones de sextantes bolsas de
4y 5 mm rondan el 20%, y las iguales o ma-
yores a 6 mm son aproximadamente el 2%.
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Discusion

En cuanto a la forma de reportar la condicién
periodontal en los estudios epidemiolégicos
a gran escala y de acuerdo a la literatura revi-
sada, tomando en cuenta las encuestas nacio-
nales que utilizan la metodologfa de la OMS
y el CPI, existe gran variabilidad en cuanto
a cémo se presentan las condiciones perio-
dontales que incluye este indicador. Algunos
estudios reportan la proporcion de sextantes
seguin su peor condicién (Iégica CPI), tenien-
do en cuenta los sextantes excluidos y otros
no. En cuanto a la gravedad se reportan en
general la media de sextantes afectados, aun-
que también algunos estudios incluyen los
sextantes excluidos y otros no. Por todo lo
expresado anteriormente, las comparaciones
son dificultosas.

Con respecto a la validez y confiabilidad del
CPl y los resultados de nuestro estudio, algu-
nos autores plantean que tiende a sub-estimar la
patologfa y otros que sobre-estima. El CPITN
fue originalmente desarrollado por la OMS
para el screening de la enfermedad periodon-
tal y sus necesidades de tratamiento. Luego fue
modificado, generdndose el CPI, en la década
de 1990, éste dltimo es el que se incluye en
el Manual para encuestas Bésicas de la OMS
(1997). (16)Se recomienda para la caracteriza-
cién de la prevalencia en estudios epidemiol6-
gicos ya que es rapido y habilita comparacio-
nes internacionales. Segtin Aniamo J. (1985)
(22), este indicador tiende a sobre estimar la
severidad y sub-estimar la prevalencia en eda-
des avanzadas. Mds recientemente, Kingman
y Albandar (23)establecen que los registros
parciales tienden en general a sub-estimar la
prevalencia, dependiendo si se desprenden
de un muestreo de la boca completa como el
CPI y del nimero de sitios examinados o de
un muestreo de algtin sector en particular. Los
autores establecen, que debe tenerse especial
atenci6én en la interpretacién de los hallazgos

provenientes de estudios epidemioldgicos de la
enfermedad periodontal que lo utilizan ya que
los errores sistemdticos pueden producir seve-
ros errores de clasificacion de los individuos,
produciendo falsos negativos que pueden dis-
torsionar las asociaciones de la enfermedad
periodontal con otros problemas de salud. Su-
gieren entonces que debe tenerse cuidado en
las comparaciones de dos o mds poblaciones
o poblaciones provenientes del mismo estu-
dio y de la misma poblacién en diferentes mo-
mentos del tiempo. Establecen que en estudios
donde se establecen similares definiciones de
enfermedad periodontal debe prestarse mds
atencién al procedimiento de muestreo y los
sitios seleccionados, que a las variaciones entre
los examinadores. En este caso el CPI corre
con la ventaja de provenir de 10 piezas indice
ubicadas en los 6 sextantes y de registrar la peor
situacién encontrada en la picza indice del sex-
tante, de esta forma el registro correcto de la
presencia de la peor condicién estarfa asegura-
do, dependiendo la validez que tan bien repre-
sente el diente indice al sextante (prevalencia
de la enfermedad). En este sentido la ajustada
reproducibilidad obtenida en ¢l presente es-
tudio, en virtud de ser la primera vez que se
realizaba en al pais, a cargo de un equipo de
investigacion con limitada experiencia y con
recursos humanos y materiales acotados, debe
ser considerada como una debilidad pero re-
lativizada en el contexto del procedimiento
de muestreo (riguroso) y la distribucién de las
edades de los sujetos examinados, al realizar
comparaciones futuras. En un estudio mds re-
ciente (24) donde se compararon varios pro-
tocolos de registros parciales, incluido el CPI,
se confirmd la sobre-estimacién en general de
la enfermedad periodontal, de todos los pard-
metros en un 25% con respecto al examen
de boca completa. Este estudio es coincidente
con otros estudios donde en general los dien-
tes CPI, sobreestimaron la media de la pro-

fundidad de bolsas periodontales mayores de
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3mm y la frecuencia de las bolsas periodontales
de 4 a 5 mm. Sin embargo cuando se exami-
naron individuos jévenes, o la prevalencia era
baja, los registros de bolsas moderadas y pro-
fundas fueron similares al de boca completa.
(Agerholm y Ashley,1996)(25). En el caso de
nuestro estudio, los datos CPI son dtiles para
comparaciones y para conocer la prevalencia,
el haber registrado cada condicién por separa-
do permite dar validez al reporte.

En cuanto a los hallazgos en este estudio, po-
demos constatar que la forma de presentar los
resultados condiciona fuertemente su inter-
pretacién. Por ejemplo, el incluir o no en el
andlisis la condicién “excluido” impacta sobre
los valores de las demds variables incluidas en
el CPI (sano, sarro, sangrado y bolsas) so-
bretodo en la edad adulta. En efecto, al no
tener en cuenta la categorfa “excluidos”, la
proporcién de sanos aumenta de 11% a 21%
en el tramo de 35-44 y de 1% a 46% en el
tramo etario 65-74. Esto se debe a que estas
personas, las correspondientes a los tramos
de mayor edad presentan, en la poblacién
uruguaya, pocos y muy pocos sextantes en
boca (informacién que queda explicita en la
tabla 1 pero no puede deducirse en la figura
1), los cuales estdn en su mayorfa sanos. La
informacién relevante en este caso es la alta
proporcién de sextantes excluidos: casi 50%
y 90% para los adultos y adultos mayores,
respectivamente. En cuanto a la resoluciéon
de los problemas de salud en el contexto del
actual sistema de salud en nuestro pafs, es
muy posible, de acuerdo a las necesidades de
tratamicnto de estas personas, que sea en su
mayoria protesis parcial o completa y que un
alto porcentaje de las piezas presentes termi-
nen siendo extraidas.

De acuerdo al andlisis global de los resultados,
con respecto a la salud periodontal de los adul-
tos uruguayos, entendemos que es necesario
resumir la informacién hallada de manera que
sea comprensible tanto para el odontélogo ge-

neral asi como para los planificadores en salud,
de manera que los hallazgos epidemioldgicos
sirvan realmente como sustento cientifico para
la toma de decisiones sanitarias. En este senti-
do, proponemos detenernos en el andlisis de
3 dimensiones del problema: la prevalencia, la
proporcién de sextantes excluidos y la grave-
dad de las condiciones analizadas: 1) La canti-
dad de personas con cada condicién examina-
da relacionada con el conjunto de poblacién
a la que pertenecen (prevalencia) por grupo
de edad y sexo (Tabla 3); para los jovenes y
en el caso del sangrado, importa a los efectos
del diseno de planes preventivos. La propor-
cién de personas con la patologia enferme-
dad periodontal (entendida como la presencia
de al menos una bolsa igual o mayora4 mmy
una pérdida de insercién (PIP) mayor a 3mm
), importa debido a la complejidad del trata-
miento y su costo. (Tabla 2). 2) Tener en cuen-
ta la proporcién de sextantes excluidos en cada
grupo de edad que es un indicador indirecto de
pérdida dentaria que debe considerarse en con-
junto con las demds condiciones y finalmente,
3) para completar el andlisis, es necesario co-
nocer la gravedad de la enfermedad, ya sca a
través del promedio de sextantes afectados, por
¢jemplo, o a través de la proporcién promedio
de sextantes afectados por cada condicién. Esta
tltima es la forma que el equipo de investiga-
cién ha preferido para reportar la gravedad en
una forma mds vdlida, teniendo en cuenta que
los individuos no tienen igual nimero de sex-
tantes y que el total de los sextantes presentes
disminuye con la edad.

En cuanto a la comparacién con el dnico estu-
dio existente en el pais (Haskel y colab. 1988,
(15) las comparaciones son dificultosas porque
los rangos de edad no coinciden exactamente.
Tomado sélo los valores de la edad entre 30 y 50
afios, la proporcién de bolsas de4 y 5 mmy de
igual 0 mds de 6 mm, los valores fueron 53%
y 10%, respectivamente en aquella oportunidad
(solo se cuenta con los valores puntuales) y en
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nuestro estudio (en la edad mds proxima que es
la de 35-44) 36% y 3%, respectivamente. En los
individuos de mds de 60 anos (n=43) en el afo
1988 fueron de 30% y 7% y en nuestro caso
(65-74) de 24% y 5%, respectivamente, lo que
podiria significar tanto un rango similar o una
disminucién de la enfermedad.

En cuanto a nuestros hallazgos y su com-
paracién con la literatura revisada: a) a nivel
internacional, regional y local, constatamos
que la enfermedad periodontal, considerada
con la légica CPI (individuos en su peor sex-
tante) y tomando la proporcién de personas
con bolsas de 4mm o mds, afecta al 15 % de
la poblacién mundial (1), en nuestro pais la
proporcién de bolsas entre 4 y 5 mm fue de
14.6% y de 6 mm o mds de 0.8%. Sin embar-
go cuando se considera la prevalencia de estas
dolencias los valores fueron 29.7% y 4.4%,
respectivamente, lo cual da cuenta mejor de la
proporcién de enfermedad en la poblacién.
En la NHANES IIT ,1988-1994 (abarcé toda
la poblacién mayor de 30 anos) (12), la pér-
dida de insercién fue alta, 53%, y la bolsas
iguales 0 mayores de 4mm 23%. En Africa
(11) la pérdida de insercién estuvo entre el
18 ¥ 99%; en Uruguay fue de 7% en pro-
medio para la edad de 35-44, oscilando entre
4y 11%. En los grupos de edad de 35-44 y
65-74 ¢l valor para bolsa fue de alrededor del
12%, (9-15). (Tabla 7) y el 12% para la pér-
dida de insercién. La mayor prevalencia de la
enfermedad periodontal en el sexo masculino
encontrada en EEUU coincide con los hallaz-
gos en Uruguay. (tabla 3).

En Latinoamérica segun Cassiano y Susin
(13), la proporcién de adultos y adultos ma-
yores con bolsas incipientes y profundas en
Chile (1998) fue de 50% y 41% en adultos
y 29% y 7% adultos mayores (13). En Uru-
guay las proporciones fueron menores 36% y
3% en los adultos y 24% y 5% en los adultos
mayores.(tabla 6)

Analizando nuestros datos en relacién con el

relevamiento nacional de Brasil realizado en el
ano 2010 (14) y dado que ambos son totalmen-
te comparables, por haber utlizado idéntica
metodologfa y rangos de edad, para los adultos
y los adultos mayores , usando el CPI, obser-
vamos que en la edad de 35-44, las diferencias
fundamentales estin en la mayor proporcién
de sanos (17%) y menor proporciéon de ex-
cluidos (32.3%) en Brasil. (Uruguay 11% y
49.7%, respectivamente). En la edad de 65-74
las proporciones son similares para ambos pai-
ses. En los jovenes, los grupos de edad fueron
diferentes, abarcando en el Uruguay un rango
mayor (15-24) lo cual puede explicar la mayor
proporcién de sanos encontrados en Brasil (Bra-
sil: 50,9 y Uruguay: 27.9%) y de excluidos en
Uruguay (Brasil: 1.5 y Uruguay 4.6%).(tabla 1).
Globalmente en cuanto a la prevalencia de cada
condicién en ambos paises para las edades de
jovenes y adultos jévenes Uruguay presenta mds
enfermedad periodontal.

En cuanto a la gravedad, medida a través de la
media de sextantes afectados a la edad de 35-
44, existen menor cantidad de sextantes pre-
sentes en la poblacién uruguaya y los sextan-
tes remanentes tienen menos patologfa grave
en Uruguay (bolsas mayores a 6 mm, 0.12%
en Brasil y 0.05 en Uruguay (Tabla 4) Ello da
cuenta de la inexistencia de una politica sani-
taria en pro de salud bucal desde hace varias
décadas en nuestro pais ya que las personas de
estos grupos de edad nacieron entre las déca-
das de los 60 -70 y 90. La situacién encon-
trada en Brasil, por el contrario confirma la
existencia de un Sistema Nacional de Salud
que ha ido incluyendo en forma incremental
la asistencia odontoldgica.

Cémo debilidad del presente articulo identi-
ficamos el nivel de concordancia de los exa-
minadores, que considerando las condiciones
del CPI calibradas (sarro y bolsa) tuvieron
una variacién entre 0.6 (minimo para un ob-
servador) y 1 (mdximo) para los afios 2010 y
2011 y los promedios estuvieron entre 0.74
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y 0.9, respectivamente.

Al momento no se cuenta con los valores de
la retraccién gingival (que podrian obtenerse
del odontograma donde se examinaba la con-
dicién caries) ni con el andlisis de las diferentes
condiciones por sextante, con los cuales com-
pletarfamos el andlisis de la enfermedad perio-
dontal, ello serd motivo de préximas publica-
ciones al igual que el estudio de las variables
sociodemograficas vinculadas con la enferme-
dad periodontal y enfermedades generales con
un enfoque de medicina periodontal.

Conclusiones

Se ha completado el primer relevamiento
epidemioldgico en salud bucal en poblacion
joven y adulta uruguaya, constatdindose una
clevada proporcién de sextantes excluidos en
la poblacién de 35-44 y 65-74 anos asi como
una proporcién de enfermedad periodontal
similar al resto del mundo, la cual requie-
re tratamiento complejo y costoso; no asi en
la poblacién joven donde el problema mayor
es el sangrado que puede considerarse como
signo de alerta respecto a la enfermedad pe-
riodontal futura. Considerando los resultados
obtenidos, se evidencia la necesidad de un
plan de accién en salud bucal integral, refe-
rido tanto al tratamiento y la prevencién de
la enfermedad periodontal como al resto
de las patologias bucales y a las enfermedades
sistémicas que comparten los mismos factores
de riesgo, de manera de racionalizar los re-
cursos existentes y re-dirigirlos hacia donde se
sabe ahora estdn las mayores necesidades de la
poblacién uruguaya en salud bucal.
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SECCION I11. DISCUSION Y CONCLUSIONES

La presente tesis esta basada en el “Primer relevamiento de salud bucal en
poblacién joven y adulta uruguaya”, que fue el primer estudio poblacional que evaluo,
entre otras condiciones de salud bucal, las condiciones periodontales en la poblacion
adulta y adulta mayor de Uruguay, cuya muestra de base poblacional junto con la
rigurosidad en la aplicacion de los criterios de examen, basados en un proceso previo de
estandarizacion y calibrado, puede considerarse una fortaleza importante ya que permite
la extrapolacion de los resultados actuales (prevalencia) a todo el pais. Este
procedimiento permite que nuestros hallazgos sean utilizados para la planificacion de la
estrategia de salud oral en el contexto del SNIS, implementado recientemente por el
gobierno uruguayo (125).

1. SINTESIS DE DEBILIDADES Y FORTALEZAS

Como debilidades podemos mencionar la tasa de respuesta obtenida. Sin embargo,
se realizo un proceso de calibracion en la muestra para que las condiciones de sexo y
edad se mantuvieran proporcionales a la poblacion de Uruguay (115). El proceso
posterior a la calibracion consistio en el ajuste de pesos de la muestra de acuerdo con la
poblacion uruguaya. Estos procedimientos estadisticos complejos han mejorado la
validez externa de nuestro estudio.

En cuanto a la consideracion del nivel socioecondmico en la muestra, se
contemplo en la primera fase del muestreo, recogiendo el criterio del INE por el cual se
divide al Uruguay en nueve zonas sociodemograficas; la muestra sorteada respetaba ese
criterio, sin embargo no fue posible realizar el estudio de la no respuesta referida a este
aspecto. De acuerdo con la percepcion de los examinadores y del coordinador de
campo, la mayor proporcion de no respuesta correspondid a los niveles
socioecondémicos mas aventajados y al sexo masculino, lo cual es caracteristico de los
relevamientos nacionales en salud en general.

1.1. Validez externa del relevamiento nacional.
Estudio de las caracteristicas relevadas en la poblacion uruguaya

Analizando las caracteristicas sociodemogréaficas y de comportamiento de los
participantes y comparandolas con los datos de la poblacion de Uruguay, se encontrd
que las proporciones fueron similares en los datos comparables que se encontraron
disponibles (tabla 5); esto asegura la validez externa del estudio.

Teniendo en cuenta la presencia de al menos una persona con titulo universitario
en el hogar, nuestros datos estan en concordancia con las cifras nacionales. Usando el
informe CINVE (126), el porcentaje de hogares con una persona con un titulo
universitario varia de 20 % a 37 %, de acuerdo con el nivel socioecondmico: medio-alto
y alto inferior, respectivamente. Los valores medios para toda la poblacién son similares
en nuestro estudio (30 %).
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Tabla 4. Caracteristicas individuales de la poblacién uruguaya de 35-44 afios y 65-74
afios

Relevamiento nacional de salud bucal Uruguay 2011
SOCIODEMOGRAFICAS N % cl %
INSE 769 374~ (35,9-38,9)
Tipo de servicio de salud
Piblico 305 38,1 (33,742,5) 311
Privado 457 61,9 (57,5-66,3) 96,6 (+)
Primera encuesta de
COMPORTAMENTALES factores de riesgo (+)
Cepillado
No existen datos
Si 587 76,6 (72,6-80,5)  disponibles
No 182 23,4 (19,5-27,4)

Consumo de alcohol

35-44/65-74 aiios: No existen datos

Si 600 24,3 (20,1-28,6)  comparables disponibles
No 156 75,7 (71,43-79,9)

35-44 afios: 214 (16,3-27,7) 28,6 (++)

Si 92 14,9 (11,4-18,5)

No 677 85,1 (81,5-88,6)

Frutas y verduras

35-44/65-74 No existen datos
Mas de 5 porciones/dia 269 33,3 (29-37,5) comparables disponibles
Menos de 5 porciones/dia 500 66,7 (62,5-71)

35-44 afos

Menos de 5 porciones/dia 21,7 (22,4-29,4) 26,9 (24,4-29,4) (++)
Salud general

Diabetes

Si 49 6,89 (4,8-99) 9 (24-65afios) (++)
No 614 93,1 (90,1-95,23)

Hipertension

Si 196 23,3 (19,5-26,9)  19.1(17,3-20,9) (++)
No 573 76,7 (72,0-80,2)  (24-65 afios)
(*media)

(+) OPS, 2012

http://www.paho.org/uru/index.php?option=com docman&task=doc view&gid=404&lIte
mid=241

(++) Ministerio de Salud Publica. Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de
Enfermedades Croénicas No Transmisibles, 2006. Montevideo, Uruguay:
http://www.msp.gub.uy/sites/default/files/archivos_adjuntos/pdf; 2009.



http://www.paho.org/uru/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=404&Itemid=241
http://www.paho.org/uru/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=404&Itemid=241

Otra limitante a ser tenida en cuenta es que las asociaciones deben ser
interpretadas con cautela debido al disefio transversal del presente estudio. Pese a que
para analizar las asociaciones se utilizé el programa Stata y se aplicod una prueba
especifica (Rao Scott) que considerd los pesos muestrales y los magnificd, algunas
asociaciones podrian no haber sido detectadas por el tamafio de la muestra, que impacto
negativamente en la capacidad de detectar diferencias entre los grupos. De hecho, el
tamarfio de la muestra fue disefiado para calcular la prevalencia en lugar de para estimar
diferencias. En los ancianos, la estratificacion por edad (primer articulo: “Periodontal
conditions and associated factors among adults and the elderly: findings from the first
national oral health survey in Uruguay™) en el analisis de datos nos permitié detectar
algunas diferencias entre los grandes fumadores con respecto a las personas que no
fuman o que fuman solo unos pocos cigarrillos diarios. La peor situacion fue la de los
adultos debido a que la tasa de no respuesta fue mayor que en el grupo de los adultos
mayores.

Otra debilidad de nuestro estudio fue el uso del indicador CPI (OMS, 1997), que
tiene limitaciones importantes (85, 127), como la subestimacion, en términos generales,
de la prevalencia de la EP. Ademas, presenta los valores de profundidad de bolsa en
forma categorica (0, 1 (4 a 5,5 mm), 2 (6 mm o >)), por lo que no es posible obtener una
dimension real de la enfermedad. Otra dificultad es que presenta solo valores de
profundidad de bolsa y no de pérdida de insercion y ello lleva a subestimar la
enfermedad al no permitir medir sus secuelas. EI CPITN fue originalmente desarrollado
por la OMS para el screening de la EP (estudios de prevalencia y no analiticos o
experimentales) y sus necesidades de tratamiento, generando una correspondencia entre
el nivel de enfermedad y la necesidad de tratamiento. Luego, en 1990, se generd el CPI,
que es el que se incluye en el Manual para encuestas basicas de salud bucal de la OMS
(1997) (114). Se recomienda para la caracterizacion de la prevalencia en estudios
epidemiologicos ya que es rapido y habilita comparaciones internacionales.

Algunos autores plantean que el CPI tiende a subestimar la prevalencia de la
patologia, mientras que otros entienden que la sobreestima. Segin Aniamo (1985)
(128), este indicador tiende a sobreestimar la severidad y a subestimar la prevalencia en
edades avanzadas. Mas recientemente, Kingman y Albandar (85) establecieron que los
registros parciales tienden en general a subestimar la prevalencia, dependiendo de si se
desprenden de un muestreo de la boca completa (como el CPI) o de algun sector de la
boca en particular y del nimero de sitios examinados. Los autores establecen que debe
tenerse especial atencidn en la interpretacion de los hallazgos provenientes de estudios
epidemiologicos de la EP que lo utilizan, ya que los errores sistematicos pueden
producir severos errores de clasificacion de los individuos, con consecuentes falsos
negativos que pueden distorsionar las asociaciones de la EP con otros problemas de
salud. En un estudio mas reciente (129) en el que se compararon varios protocolos de
registros parciales, incluido el CPI, se confirmo la sobreestimacion en general de la EP,
de todos los parametros, en un 25 % con respecto al examen de boca completa. Este
estudio es coincidente con otros en los que en general los dientes indice sobreestimaron
la media de la profundidad de bolsas periodontales mayores de 4 mm. Sin embargo
cuando se examinaron individuos jovenes o la prevalencia era baja, los registros de
bolsas moderadas y profundas fueron similares a los de boca completa (Agerholm y
Ashley, 1996) (130).

Por otra parte, el CPI estd ampliamente difundido en todo el mundo y ello confiere
comparabilidad a los resultados obtenidos con respecto a los hallazgos en otros paises.
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Ademas, el hecho de que el indice CPI utilizado haya sido el mismo que en el
relevamiento nacional de Brasil 2011 mejora la capacidad del CPI original. La
modificacion introducida nos permite medir cada condicion periodontal por separado y
no solo la peor condicion, como se hacia utilizando el indice CPI original. Por otro lado,
la combinacion de profundidad de sondaje y pérdida de insercidn clinica asi como el uso
de dos puntos de corte para determinar la EP en el primero de los estudios realizados
pueden ser sefialados como un esfuerzo para obtener informacion detallada acerca del
estado periodontal de la poblacién estudiada.

CAL no se calibr6 en este estudio de la misma forma que en la encuesta nacional
de Brasil y esto puede ser considerado una limitacion de nuestro estudio.

Con respecto al analisis contextual, una debilidad del estudio refiere a la variable
contextual utilizada (NBI). Debido a que esta fue la Unica variable disponible a nivel
nacional, no fue posible utilizar otros indicadores de uso a nivel internacional, como el
indice de desarrollo humano (IDH) y la tasa de mortalidad infantil (TMI), como sucede
en otros estudios. Estos indicadores habrian sido Utiles para comparar con los resultados
de otros paises. Otro punto débil refiere a la muestra, que fue disefiada mas para evaluar
la prevalencia a nivel nacional (capital y las provincias) que para comparar. A su vez, el
namero de personas dentro de los segmentos (grupos de manzanas) no fue suficiente
para representar adecuadamente un area pequefia.

Como limitante metodoldgica a la hora de operacionalizar la teoria de produccion
social de la enfermedad, de corte basicamente materialista, por la que hemos optado en
nuestro marco teorico, citamos entre otras la que se hizo evidente a la hora de
seleccionar las variables y los indicadores socioecondmicos. Pese a entender las
inequidades en salud y la diferenciacion social como resultantes de la pertenencia de los
individuos a diferentes clases sociales y a desarrollar determinado perfil epidemiolégico
de clase, el indicador socioeconomico disponible, validado en todo el territorio nacional,
fue el INSE, que si bien incluye la ocupacion, que es una de las variables caracteristicas
que tienen mayor peso en la ponderacion de sus componentes, es un indicador disefiado
para medir mas la capacidad de compra que la pertenencia a diferentes clases sociales.
Ademas, si al disefiar el cuestionario hubiéramos querido utilizar una combinacion de
técnicas cuali- y cuantitativas para conocer las caracteristicas sociales y demograficas
de las personas, habria sido necesario contar con personal especializado para realizar las
entrevistas y disponer de mayor tiempo, aspectos que habrian aumentado el presupuesto
del presente trabajo al limite de hacerlo inviable.

2. PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La prevalencia de la EP fue similar a la encontrada en los paises de Ameérica del
Sur cercanos a Uruguay (35). En comparacion con el Gltimo estudio nacional realizado
en Brasil en 2010 (SB Brasil 2010) (63), que utiliza el mismo enfoque metodoldgico,
los resultados fueron muy similares. Por otra parte, la prevalencia de sangrado al
sondaje fue significativamente mayor en la poblacién uruguaya. La poblacion adulta
uruguaya tuvo mas sextantes excluidos que Brasil. Este hecho podria estar relacionado
con la falta de cobertura de atencién de la salud oral para este grupo de edad en
Uruguay.



Con relacion a datos anteriores sobre el estado de salud periodontal de la
poblacién uruguaya, publicados en un estudio reciente sobre la carga mundial de
enfermedades periodontales (35), es importante destacar que el estudio mencionado se
Ilevo a cabo en los afios 80 en una muestra no representativa de Uruguay, que incluyd
solo a las personas de la capital y no incluyé a los adultos mayores, lo que hace
dificultosa la comparacion de los resultados y su extrapolacién.

3. FACTORES INDIVIDUALES ASOCIADOS

Se encontraron diferencias de género con respecto a la EP. Los hombres
presentaron condiciones periodontales peores, lo que corrobord resultados anteriores
(44, 66). Esta asociacion puede ser explicada no solo por el hecho de que las mujeres
tienden a tener mejores habitos de salud, sino también porque son mas propensas a
mantener los cuidados de salud oral a largo plazo, y ademas la proporcion de fumadoras
es menor que la de fumadores (64). Se observé un aumento de la prevalencia de la EP
en las personas de 65 a 74 afios con respecto a los adultos. Esto puede deberse a la
caracteristica de cronicidad de la EP y corrobora estudios previos (62) (56).

La influencia de los gradientes socioecondémicos en la salud general y oral, asi
como en las condiciones periodontales (35, 58, 62, 94), estd bien documentada en la
literatura. En el presente estudio, cuando se utiliz6 como indicador socioeconémico la
presencia de una persona con titulo universitario en el hogar, también se hizo evidente
su impacto sobre la EP. Aunque el nivel individual de escolarizacion proporcionaria
informacion mas sensible, esos datos no estaban disponibles para la poblacion estudiada
(no los proporciona el INSE). La educacion es un factor determinante de empleo e
ingresos (65, 131), por lo que es de esperar que la situacion socioecondmica de las
familias con al menos un miembro con titulo universitario sea mejor en comparacion
con la de aquellas que no tienen estudios universitarios completos.

El hecho de haber encontrado que la presencia de una persona con titulo
universitario en el hogar se asocia con la EP en adultos pero no en los adultos mayores
podria deberse a la diferencia en la proporcion de sextantes excluidos entre los adultos y
las personas de 65-74 afios. La EP puede estar asociada a la proporcion de sextantes
excluidos y estos a la pérdida dentaria y al nivel socioecondomico. La proporcion de
sextantes excluidos podria ser mayor entre quienes no cuentan con una persona con
titulo universitario en el hogar y ello podria haber ocasionado que hubiera un menor
namero de individuos para evaluar con el indice IPC entre los adultos mayores (debe
haber por lo menos dos piezas del sextante presentes para que este sea examinado).
Entendiendo la pérdida dentaria como secuela de la EP en este caso, nuestros hallazgos
serian coincidentes con los de otros estudios (65) que han comprobado la relacién entre
educacion terciaria y EP, explicando esta asociacién a partir de la relacion entre la
educacion y la ocupacion (posibilidad de conseguir mejor empleo y por lo tanto de
acceder a mejores ingresos) (65). En nuestro estudio esta relacién podria estar
evidenciada a partir de la asociacion encontrada entre EP y educacion y entre EP y
ocupacion, ya que esta variable tiene un peso importante en el INSE, que también
considera la capacidad de compra del hogar.

El efecto del nivel socioecondmico sobre la EP ha sido explicado utilizando
diferentes marcos conceptuales que aplicados aisladamente resultan insuficientes; por
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ejemplo, los recursos materiales pueden mejorar la nutricion y la capacidad de acceder a
productos para el cuidado oral. Otra forma de explicar este efecto puede tomar en
cuenta el efecto inmunosupresor del estrés en respuesta a los determinantes sociales. El
estrés psicosocial causado por la pobreza, el desempleo y malas condiciones de vida
afecta negativamente la salud (93). El estrés puede alterar los mediadores inflamatorios
y las células de defensa que conducen a la EP. Ademads, los factores psicolégicos
pueden afectar los comportamientos asociados a condiciones periodontales, tales como
conductas vinculadas con la salud oral y el uso de tabaco. Todos estos factores se ven
afectados por factores contextuales, como la estructura social y el medioambiente, los
cuales acttan como influencias mas distales que determinan las condiciones
individuales y proximales que afectan a la periodontitis (64).

Con respecto al habito de fumar en los adultos mayores, los grandes fumadores
presentaron mas EP (moderada y grave) que los que informaron que no fumaban o que
no fumaban diariamente. Existe gran cantidad de evidencia que muestra los efectos del
consumo de tabaco sobre la salud periodontal (68, 70,). La asociacion dosis dependiente
entre el tabaco y la periodontitis referida al nUmero de cigarrillos fumados por dia esta
bien documentada en la literatura (68, 75, 132). Es importante mencionar que los datos
de la Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Cronicas No
Transmisibles mostraron que casi un tercio de la poblacién adulta uruguaya fuma
diariamente, habito este que es mas frecuente en hombres que en mujeres. Estas cifras
coinciden con nuestros hallazgos en la poblacion adulta. Sin embargo, no tenemos la
posibilidad de comparar con los fumadores de edad avanzada debido a que los grupos
de edad que fueron considerados en ambas encuestas son diferentes (55-64 afios:
encuesta de factores de riesgo) (121). Hoy dia existe en Uruguay el Programa Nacional
para el Control del Tabaco. Uruguay fue el primer pais en adoptar un programa nacional
contra el consumo de tabaco. Ademas, se espera una reduccion del ndmero de
fumadores en los proximos afios, lo que puede reducir el riesgo de desarrollo de varias
enfermedades crénicas, incluyendo la EP.

Las personas que visitaron al dentista en el Gltimo afio tenian mejores condiciones
gingivales que las que no lo hicieron. Otros estudios describen la relacion entre la visita
al dentista y las condiciones periodontales (62, 133). Este hallazgo esta relacionado con
el hecho de que estas personas estdn mas preocupadas por su salud oral y en mejor
posicion para cuidar de ella. Por otro lado, las personas que asisten a los servicios de
salud y se las arreglan para obtener tratamiento de salud oral son, probablemente, las
que tienen un mejor nivel socioecondmico, y este factor también se asocié con la
condicién periodontal en adultos. Un aspecto que debe analizarse es la reducida oferta
publica de cuidado de la salud oral para la poblacion adulta y adulta mayor en Uruguay,
que se centra en las demandas de emergencia. La alta prevalencia de la EP en las
personas que nunca han utilizado un servicio dental llama la atencion sobre la necesidad
de creacién de politicas centradas en la salud oral en el contexto del SNIS.

En sintesis, analizando los factores asociados a la EP por separado, concluimos
que ser varon, adulto mayor, de nivel socioeconémico desfavorable y gran fumador son
factores que aumentan la chance de enfermar periodontalmente.



4. FACTORES ASOCIADOS CONTEXTUALES

El hecho de que en este estudio el deterioro de la salud periodontal se asocié con
la presencia de mayor proporcion de NBI significa que una parte de la EP esta siendo
explicada de forma independiente por los efectos contextuales. El indicador NBI, que se
ha desarrollado tanto como un indicador del nivel socioeconémico como como un
indicador del nivel de pobreza, muestra la situacion de los que estan en el extremo
inferior de la escala social, es decir que da cuenta de una situacién extrema de
desigualdad. En zonas donde predominan los hogares con mayor proporcion de NBI, o
sea hogares que tienen peor vivienda e infraestructura de salud y peor nivel educativo,
esas condiciones contextuales hacen mas vulnerables a las personas que viven alli (71) e
impactan sobre las caracteristicas individuales que acttan sobre la EP, empeorando su
situacion. En funcion de que el indicador NBI ha sido considerado un indicador
estructural, las condiciones mencionadas han estado actuando durante mucho tiempo y
ello podria estar repercutiendo sobre la susceptibilidad a la EP (modelo de acumulacion
de riesgo en la perspectiva del curso de vida). Esto altimo coincide con el concepto de
embodiment de la teoria ecosocial (19), que establece ademas que la carga alostatica
puede ser un mecanismo patogénico que actua directamente produciendo enfermedad.

Por su parte, la teoria del capital social que sigue la linea de Coleman y Putnam
(28) explicaria la asociacion entre la EP y la pobreza vinculandola a la disminucion de
las redes sociales y de otros activos como la educacion, a la que se ven sometidos los
individuos que viven en zonas con mayor proporcion de NBI, haciéndolos mas
vulnerables a diferentes patologias, entre ellas la EP. Katzman (30), por su parte, la
vincularia ademas a la estructura de oportunidades que ofrece el Estado (programas de
insercion social) y a cdmo se articulan los activos de las personas y grupos vulnerables
con la estructura de oportunidades en la sociedad uruguaya. Nosotros entendemos,
siguiendo en parte a Lynch, que las condiciones estructurales contextualizan las
relaciones interpersonales. Nuestras sociedades estan atravesadas por inequidades
economicas, étnicas, de género (31) frente a las cuales el mercado y el Estado
intervienen con intereses diferentes en el discurso, aunque a veces son coincidentes. En
particular las politicas redistributivas y los programas sociales provenientes del Estado
tienden a amortiguar las condiciones impuestas por el mercado y ello serd mas 0 menos
marcado de acuerdo con las caracteristicas del gobierno existente.

Al mismo tiempo, la idea de la agrupacion de conductas no saludables,
probablemente concentradas en el extremo inferior del espectro socioeconémico, podria
estar influyendo y contribuyendo a explicar la situacion de estas personas (43, 94). Los
cuatro principales factores de riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles son
consumo de tabaco, consumo de alcohol, habitos alimenticios poco saludables e
inactividad fisica (92). Este estudio se centrd en las tres primeras, y la agrupacion de
conductas no saludables fue corroborada. En el caso de la dieta, es evidente que se
encuentra socialmente modelada (36). Las personas con una dieta poco saludable
podrian ser las que tienen mas necesidades basicas insatisfechas, tanto porque su
educacion y ocupacién condicionan sus ingresos y su capacidad de compra de este tipo
de alimentos (mas costosos en los paises subdesarrollados) como por la escasez de
frutas y verduras debida al estilo de vida moderno, en particular entre las personas con
menores niveles educativos. Las condiciones de vida estructurales, las conductas no
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saludables y el estrés podrian estar actuando y permitiendo la expresion de los
mecanismos bioldgicos patdgenos y la respuesta inflamatoria del huésped. Se completa
asi el rompecabezas, los factores individuales (estilo de vida y mecanismos
fisiopatoldgicos) junto con el nivel contextual (45) actian como determinantes sociales
cruciales para comprender la distribucién de las condiciones de salud y todos ellos son
el resultado de la forma de organizacién social dominante.

Existen algunas investigaciones recientes que abordan las desigualdades y la EP
utilizando encuestas nacionales y andlisis multinivel (44, 47, 51). En dos de ellas no se
encontr asociacion entre la EP y los factores socioeconémicos contextuales utilizando
diferentes criterios de EP asi como diferentes caracteristicas contextuales. Los hallazgos
del presente estudio difieren de los datos obtenidos tanto a partir del relevamiento de
salud bucal del afio 2003 en Brasil (44) como de los obtenidos a partir del relevamiento
en el Reino Unido del afio 1998 (Escocia) (47). En el primer caso se utiliz6 el indice de
Gini y en el segundo, un indice de necesidades basicas basado en el codigo postal de la
zona. Los criterios diferentes para la definicion de la EP podrian explicar estas
diferencias. La asociacién entre la EP y el nivel socioeconémico encontrado en este
estudio esta de acuerdo con otra investigacion brasilefia que utiliza los datos de la
Encuesta Nacional de Salud Bucal del afio 2011, que usa los mismos criterios para la
definicion de la EP pero un indice contextual diferente (porcentaje de fumadores adultos
en la zona y un indice que evalla el grado de accesibilidad a los servicios de salud) (44).
En el mencionado estudio, la baja accesibilidad a los servicios de salud y la elevada
proporcion de fumadores se asociaron con la EP. Ademas, el ser hombre aumenté el
riesgo de la EP en el estudio realizado en Brasil. Datos similares fueron encontrados en
el presente estudio en cuanto al sexo. EI mecanismo que explica esta asociacion puede
estar relacionado con la caracteristica de cronicidad de la EP y con el hecho de que,
teniendo en cuenta los adultos y los adultos mayores, hay una mayor proporcion de
varones que fuman y toman alcohol en Uruguay (121).

Finalmente nuestra explicacion para los hallazgos encontrados que vinculan a la
EP con una serie de caracteristicas de las personas y de los grupos humanos, teniendo en
cuenta el marco tedrico de la determinacion social asi como la teoria ecosocial, seria la
que sigue: al considerar solamente los factores asociados por separado, transcurriendo
por el analisis de la llamada historia natural de la enfermedad, que es en realidad social,
como todo proceso humano, se tiene una version muy simplificada e insuficiente de su
relacion con la EP. Ademas, ante la dificultad para seleccionar los individuos de
acuerdo con la clase social a la que pertenecen y si ademas se trabaja con un abordaje
cuantitativo desde el punto de vista metodologico, las explicaciones se ven
empobrecidas. Ademas, al considerar a la EP como variable dicotomica mas que como
proceso estamos renunciando a analizar el gradiente salud-enfermedad y sus
consecuencias. Cuando incorporamos al analisis los aspectos contextuales y el analisis
multinivel como abordaje metodoldgico, mejoramos nuestra capacidad de andlisis, lo
hacemos mas integral, nos acercamos al abordaje de la determinacién social, a pesar de
continuar con las limitantes metodoldgicas cuantitativas positivistas. Cuando nos
preguntamos en quién se da la historia natural de la enfermedad y respondemos que en
personas, hombres y mujeres, que tienen diferentes estilos de vida (pautas culturales;
por ejemplo dieta), decisiones personales (aspectos simbdlicos), condiciones materiales,
que pertenecen a diferentes grupos, clases sociales, naturalmente incorporamos la
dimension sexo, etnia, la categoria curso de vida, estrés y redes sociales. En definitiva



nos estaremos refiriendo a personas que desarrollan los procesos vitales en salud-
enfermedad y que acumulan o no conductas de riesgo; pueden entonces aparecer en la
explicacion los factores de riesgo comin a las enfermedades cronicas no transmisibles y
la EP. Como la personas viven en la sociedad con una estructura social determinada,
mas 0 menos equitativa y con un determinado sistema politico, también podemos
incorporar las categorias capital social y estructura de oportunidades, y como el
individuo en sociedad se relaciona con el medioambiente, la forma en que lo hace
influye directamente sobre como vive y lo que come (dieta). En un andlisis de este tipo,
integral, se combinan los marcos tedricos que resultan naturalmente integrados e
interrelacionados y nos permiten definitivamente contextualizar la EP como proceso de
salud y enfermedad que tiene determinados sintomas y signos y mecanismos
fisiopatol6gicos que son bien conocidos por los clinicos. Se trata de comprender que el
individuo (sujeto social) llega al mundo “cargado” con su genética e inscrito en una
clase social, que determinaran en gran parte su trascurrir en el mundo, conformando su
perfil epidemioldgico de salud y enfermedad, desde el cual es posible emprender la
aventura de sofiar con las transformaciones sociales que habiliten a disfrutar de la vida
en armonia con la humanidad y la naturaleza toda.

CONCLUSIONES

Un quinto de los adultos y adultos mayores uruguayos sufren de EP.

La existencia de una mayor proporcion de necesidades basicas insatisfechas como
indicador socioecondémico contextual se asocié de forma independiente con la EP. Ser
mayor (65-74 afios), varon, estar en una posicion socioeconomica desfavorable, ser
diabético y gran fumador, beber alcohol en forma regular y tener una dieta poco
saludable son, segun el presente estudio, factores de riesgo individual para la EP. Para
los profesionales clinicos sera de interés indagar en estas caracteristicas como factores
de riesgo individuales, sin perder de vista los factores contextuales determinantes.

A nivel poblacional, quienes viven en zonas del pais con gran proporcion de
necesidades basicas insatisfechas tienen méas chance de contraer EP. En funcion de lo
anterior, serd recomendable incluir en la agenda de reivindicaciones en defensa de los
derechos humanos el derecho a la salud, en particular a la salud bucal y periodontal,
junto con las tradicionales reivindicaciones referidas a educacion, vivienda y
saneamiento, las cuales integran el indicador NBI y que este estudio demostré que se
encuentran vinculadas a la salud periodontal.

Estos hallazgos son importantes para instar a las autoridades de la salud a integrar
el componente salud oral a la Estrategia Nacional de Prevencién y Tratamiento de
Enfermedades No Transmisibles.

Para concluir, se puede afirmar que, teniendo en cuenta la prevalencia de la EP, es
necesario disefiar e implementar un programa nacional global de promocién de la salud
oral que contemple las necesidades de atencidn, prevencion y tratamiento de las
enfermedades periodontales integrado a la Estrategia Nacional de Prevencion y
Tratamiento de Enfermedades No Transmisibles, utilizando el enfoque de factores de
riesgo comin (CRFA) vy algunas acciones de grupos de riesgo (por ejemplo,
aprovechando los programas especificos para diabéticos, ya existentes), todo ello de
acuerdo con el nivel socioeconémico y teniendo en cuenta las diferencias regionales.
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Esto contribuira a hacer frente a las inequidades en salud, a mejorar la salud bucal y
periodontal de los uruguayos, y al mismo tiempo permitira ahorrar recursos financieros
en el contexto del SNIS, més alla de la discusién, hoy vigente nuevamente, sobre qué
porcion de la salud debe quedar liberada al mercado y en cuél debe intervenir el Estado.
En cualquier caso, la inversion publica en salud bucal se nos presenta como una de las
prioridades del SNIS.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

PRIMERA ENCUESTA NACIONAL DE SALUD BUCAL EN LA_POBLACIGN
ADULTA URUGUAYA:;UN INSTRUMENTO PARA SENALAR
INEQUIDADES?”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En alos dias del mes de
de20

El Sr. (participante)

Documento de Identidad N° y/o su representante legal

Sr

Documento de Identidad N° participa libremente

en la Investigacion en Salud Bucal, titulada “Primera Encuesta Nacional de
salud bucal en la poblacién adulta uruguaya:; un instrumento para
sefalar inequidades? cuyo resumen se adjunta al presente documento.

Esta investigacion sera de utilidad para toda la poblacion uruguaya al
aportarnos datos que permitiran conocer la situacién general en cuanto a salud
bucal y a partir de esta informacion planificar politicas sanitarias adecuadas.
Para el participante el beneficio personal sera conocer su diagnéstico buco
maxilofacial, (estado de salud bucal) al mismo tiempo que derivar a la
institucion que le corresponda, su asistencia preventiva y terapéutica.

El objetivo general de esta investigacién es conocer a nivel nacional el estado
de salud oral de la poblacion adolescente y adulta uruguaya, algunos factores
de riesgo vy las necesidades de tratamiento asi como su correspondencia con
los factores socioeconomicos. De esta forma sera posible en el futuro
monitorear, a traves de la revision periodica de los datos , detectar los cambios
que ocurran en los niveles de enfermedad para poder tomar las medidas que
sea necesario.

El participante declara en este documento haber recibido la informacion, a
través de la lectura de este consentimiento, donde se le explica que es y para
que es la investigacion en la que interviene. Su participacion consistira en la
respuesta a preguntas de un cuestionario y permitir el examen clinico de la
boca por un odontélogo que observara de su boca, con todas las técnicas de
higiene y de seguridad aprobadas por la Organizacion mundial de la salud y el
Ministerio de Salud Publica.

El procedimiento no ocasiona molestias, ni gastos y puede durar (incluyendo el
cuestionario) unos 30 minutos en su realizacion.

Una vez diagnosticada la patologia de cada participante se le orientara en
cuanto a sus posibilidades de atencion.
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El participante afirma que se le respondieron todas las preguntas y aclararol
todas las dudas que de le presentaron.

Entiende que no existen riesgos ni para si mismo ni para la comunidad a i
que pertenece y que la informacién permanecera anénima (en secreto).

Ha sido informado que puede retirarse como sujeto de investigacién el
cualquier momento sin originarle ningun tipo de dafio (sobre su salud, sl
atencidon programada a partir del diagnostico, ni perjuicio econdmico o social).
Queda a disposicion del paciente en el adjunto con el resumen, los dato:
(nombre, instituciéon y teléfono) del investigador responsable para conectars:

en caso de revocacion del consentimiento o solicitud de cualquier informacié
relacionada a su participacion en el estudio.

Por todo lo expuesto anteriormente acepta su participar y firma_si
consentimiento.

1. Nombre y apellido participante

3. Nombre y apellido deltestigo..........ocooiii i,

Documento de identidad...............coco i

Investigador responsable: Dra. Susana Lorenzo
Cl. 1660.438-1
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Presentacion

El informe que se presenta, contempla un objetivo establecido como prioritario por nuestra
Institucion: relevar datos fidedignos, rigurosos y sistematicos a nivel nacional, sobre el estado de
Salud Bucal de nuestra poblacion.

Sin dejar de lado relevamientos anteriores, era menester incorporar una vision global y
metodolégicamente acorde con los actuales modelos sanitarios. Se transcriben datos de dos
relevamientos completos: “Primer Relevamiento Nacional de Salud Bucal en poblacién joven y
adulta uruguaya” y “Primer Relevamiento sobre trastornos Témporo Mandibulares y Bruxismo”, los
cuales también se relacionan con otros en proceso de culminacion. Estos se han llevado a cabo con
recursos de la Facultad de Odontologia, de la Sociedad Uruguaya de Investigacién en Odontologia,
de la asociacién nacional de investigadores (ANIl) y particularmente de la Comisién Central de
Investigacion Cientifica (CSIC) de la Universidad de la Republica. Todos han recibido el auspicio
del MSP.

Es innegable que desde el punto de vista académico representan un invalorable apoyo para las
tareas de Docencia, Investigacion y Asistencia Integral. Igualmente esperamos gque sea un aporte al
diagrama de politicas sanitarias inclusivas. Partir de un diagnéstico objetivo facilita las acciones de
Promocion, Prevenciony Tratamiento Integral, racionalizando esfuerzos y optimizando recursos.

Se han utilizado indicadores de valor comparativo a nivel nacional, regional e internacional,
relevando datos sobre: Caries, Paradenciopatias, Lesiones Mucosa, Artropatias de ATM, Sindromes
de Disfuncién Craneo Mandibular, Disgnacias, Maloclusiones y otros.

En suma, son relevamientos de sumo valor para nuestra institucién, los cuales aspiramos sean
Utles en futuras estrategias de verdadero impacto socio - epidemioldgico. Sus autores - y todo el
colectivo de nuestra casa- quedan a entera disposicion para trabajar en conjunto en pro de la Salud
Bucal de los uruguayos, un capitulo (a la luz de los datos relevados) todavia hoy lamentablemente
postergado.

Dr. Hugo Calabria Diaz
Decano FO — UdelaR
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Introduccion

El presente informe es una sintesis de los resultados de 2 proyectos desarrollados por la Facultad de
Odontologia de la Universidad de la Republica que permitieron conocer la distribucion de los
principales problemas de salud bucal por edad y sexo en nuestro pais:

1) “Primer Relevamiento Nacional de Salud Bucal en poblacion joven y adulta uruguaya” que refiere
a la descripcion de las patologias mas prevalentes por edad (caries, enfermedad paradencial,
maloclusiones, lesiones de mucosa, perdida dentaria).

2) “Primer Relevamiento Nacional sobre Trastornos Temporo Mandibulares (TTM) y Bruxismo”, un
relevamiento epidemiologico a nivel nacional que permitié conocer el perfil de Uruguay en relacion a
dichas patologias.

Mediante la presentacion de este informe ante el Ministerio de Salud Publica como autoridad
sanitaria, ponemos a disposicion la informacion recabada y analizada en formato de informe y
esperamos estar contribuyendo con ello al conocimiento de la realidad nacional en salud bucal y
anhelamos que esto sea un insumo para pensar la estrategia de abordaje de los problemas de salud
bucal en el pais en el contexto del SNIS. Aspiramos asimismo que en esta tarea de planificacion,
competencia de la autoridad sanitaria, la Facultad de Odontologia y la profesién odontoldgica en su
conjunto, trabajen mancomunados en pro del bien colectivo.

Entendemos a la salud como parte integrante de la salud general como proceso socio histérico
determinado socialmente. La salud bucal habilita a las personas para hablar, comer y socializarse.
Las variables sociodemograficas y culturales que explican los diferentes niveles de enfermedad son
la clase social, la educacion, el trabajo, ingresos, género, grado de urbanizacion®, la vida de relacion
y afectos, entre otras, impactando la salud bucal, directamente sobre la vida cotidiana de las
personas. Debido a que existen variables comunes a las enfermedades crénicas no trasmisibles y a
la salud bucal, el abordaje integral a través del enfoque de riesgo comun impactara eficaz y
eficientemente en la salud colectiva de los uruguayos.

Hasta el afio 2008 eran casi inexistentes los datos confiables en salud bucal para jévenes y adultos
en Montevideo e interior del pais, lo cual justificé la realizacion de los proyectos que se presentan y
se ponen hoy a disposicion de la autoridad sanitaria. Manifestamos asimismo la disposicion de
nuestro Servicio, a asesorar, en la medida que se entienda pertinente, desde nuestro saber y
capacidades en la planificacion que conduzca a la mejora de la salud bucal de los uruguayos.

Susana Lorenzo
Servicio de Epidemiologia y Estadistica
Catedra de Odontologia Social



“Primer Relevamiento Nacional de
Salud Bucal en Poblacion Joven y
Adulta Uruguaya, 2010-2011”

RESUMEN

Se utilizd la metodologia basada en “Relevamientos Nacionales, Metodos
Basicos” propuestos por la Organizacion Mundial para la Salud (OMS, 1997).
realizd un muestreo en fases, estratificado por conglomerados con dos muestras
independientes. Una para los departamentos del interior, con un n= 922 personas
divididas en los tres rangos etarios propuestos, siendo de 438 personas para las edades
del5-24 afios, de 225 personas para el tramo de 35- 44 afios y de 259 personas para el
rango de 65-74 afos. En la muestra de Montevideo la cantidad de personas
seleccionadas fue de 563, divididas en 278 para el tramo etario de 15-24 afos; 133
personas para el rango de 35-44 afios y 152 personas para las edades de 65-74 . Se
recogio informacion en los domicilios, mediante un examen clinico y un cuestionario
socio-cultural. La tasa de respuesta fue en promedio de 66 % Yy la reproducibilidad inter
examinador (en todas las condiciones relevadas) oscilo entre 0.6 y 1 (test Kappa).

Las condiciones de salud bucal observadas por los examinadores fueron lesiones
de mucosa y pérdida dentaria (en los 3 grupos de edad); condicién periodontal:
sangrado, bolsa y sarro (en todos los grupos de edad) y pérdida de insercion (35-44 y
65-74 afos). La caries dental en corona (en todos los grupos) y caries de raiz (en los
grupos de 35-44 y 65-74 afos). Las maloclusiones fueron relevadas solamente en el
grupo de edad de 15-24 afios. Una vez en el hogar del encuestado, para el examen
clinico, se siguid la secuencia de la historia clinica. Dicha historia clinica fue
disefiada especialmente por el equipo de |nvest|gaCIon a partir de la modificacion
utilizada en el relevamiento nacional de Brasil , afio 2011.2

Las necesidades de tratamiento se evaluaron SIgUIendO los criterios propuestos
por el Manual para encuestas bésicas de la OMS (1997).! Mas detalles sobre los
codigos, criterios y técnicas de aplicacion de los |nd|ces pueden consultarse en el
manual para examinadores del proyecto SBBrasil2010 * ya que en el entrenamiento de
los examinadores uruguayos colaboré un experto de Brasil.

Cuestionario sobre condiciones socioeconémicas *°®
de servicios de salud, y auto percepcion en salud bucal

Los mddulos basicos refieren a: a) datos personales y demogréaficos, b)
caracteristicas socioecondmicas, c¢) atencion a la salud general y bucal, d) habitos y
factores de riesgo comun, e) enfermedades generales y f) salud bucal.

En relacion a la atencion a la salud fueron relevados los lugares en donde los
encuestados reciben asistencia médica y odontologica y datos referentes a su Gltima de
visita al odont6logo. Con relacién al modulo sobre salud bucal, las preguntas incluidas
son una traduccién de las pertenecientes al modulo complementario “Oral Health ” del
Instrumento Steps de la OMS que no fueron incluidas en la 1a Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas No Transmisibles!”

Caries Dental

La caries dental, es la patologia bucal mas prevalente a nivel mundial. Desde el
punto de vista biologico, se la define como una “enfermedad microbiana, de naturaleza
infecciosa y transmisible, que causa la destruccién Iocallzada de los tejidos duros
dentarios, por accién resultante del metabolismo microbiano™®, pero es ademas una
enfermedad de la civilizacién industrializada cuya distribucion es bien diferenciada
segun clase social. Por lo tanto, se puede afirmar que afecta funciones bésicas vitales

factores de riesgo, uso
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como la alimentacion y la nutricion y altera otras mas complejas que influyen
psicosocialmente en la vida de relacion de las personas. De ahi, la importancia de
conocer la prevalencia y distribucion de la caries dental de los uruguayos™°

Como principales resultados se obtuvo una Prevalencia de caries de un 91,9% en
mujeres y de 92 % en los hombres.

Para cada tramo de edad, se obtuvo un CPO poblacional de: 4,15 para los jovenes
de 15 a 24 afios; de 15,20 para los adultos de 35- 44 afios: y de 24,12 para los individuos
de 65 a 74 afios.

La prevalencia de caries aumenta con la edad, siendo mayor para el género
femenino. La fraccion P (perdidos) del CPOD resulto considerablemente mayor en
adultos de 35-44 y de 65-74 afios, mientras que la fraccion C se encontré que es mas
prevalente en la poblacion més joven y adulta.

i En la poblacion juvenil, se destaco un distanciamiento entre el indice CPOD vy el
Indice Significativo de Caries (SIC).
Condicion Periodontal.

La enfermedad periodontal, es una de las enfermedades mas prevalentes en
Odontologia, a la vez que cobra relevancia por su relacion con las enfermedades
sistémicas, aportando a la carga mundial de enfermedades crdnicas no trasmisibles, las
que afectan al 45% de la poblacién mundial y al 60% de los uruguayos. A su vez estas
enfermedades generales tienen en su base varios factores de riesgo comin con la
enfermedad periodontal. Esta patologia, comienza con un proceso inflamatorio de las
encias (gingivitis) y puede llegar a afectar a los tejidos de sostén del 6rgano dentario
(hueso y ligamento periodontal), ocasionando dafios importantes en los tejidos que
rodean a los dientes, incluso la pérdida dentaria. Desde el punto de vista bioldgico, la
enfermedad periodontal esta asociada al biofilm, matriz de microorganismos (incluidos
los patdgenos en una baja proporcion) adheridos a la superficie del diente que en
condiciones normales, se encuentran en armonia con el huésped sano. Los factores
genéticos y medioambientales contribuyen al desarrollo de la enfermedad. Los signos
asociados con esta patologia son sangrado gingival, sarro, bolsa patoléqica, perdida de
insercion de los tejidos periodontales, perdida 6sea y movilidad dentaria.™*

i Para el diagndstico, medicion y resumen de la Enfermedad Periodontal, se uso el
Indice Periodontal Comunitario §CPI) incorporandose las modificaciones introducidas
por el “Projecto SB Brasil 2010”.

Segun los distintos tramos etarios estudiados, se obtuvo una prevalencia de bolsas
patologicas mayores de 4 mm de 11,1 para los jovenes, de 29,7 para los adultos y de
25,5 para los adultos mayores respectivamente. La prevalencia de sangrado para los
distintos tramos fue de 48,9 para el grupo més joven, de 43,1 para los adultos y de 34,6
para los adultos mayores. Con respecto al porcentaje de sextantes excluidos, fue de
1,2%, 19,1% y 64,2% para los jovenes, adultos y adultos mayores respectivamente.

La proporcion promedio de bolsas patoldgicas y de sangrado, nos permite conocer
la gravedad de la enfermedad de acuerdo al nimero de sextantes promedio afectados
por individuo, dado que las personas no tienen igual nimero de sextantes afectados en
boca. La proporcién promedio por individuo de bolsas mayores a 4 mm, segln cada
tramo etario fue de 3.3 para los mas jovenes, de 14.6 para los adultos y de 26.3 para los
adultos mayores respectivamente. Con respecto a la proporcién promedio por individuo
de sangrado fue de 23.4 para los jovenes, de 22.7 para los adultos y de 21.1 para los
adultos mayores.

Maloclusiones

Las maloclusiones, problemas de crecimiento mdsculo esqueletal durante la
infancia y la adolescencia, que pueden producir problemas estéticos en los dientes y
cara, asf como alteracion de funciones como la masticacion, fonacién y oclusién.*?

También permite analizar cada uno de los componentes del indice por separado o
bien agrupados como anomalias de denticidn, espacio y oclusion.



Se encontrd que la prevalencia de maloclusiones en la poblacién de estudio fue de
36,3% : maloclusion definida 19.6%, severa 7.2% y muy severa 9.4%.

Lesiones de mucosa

La prevalencia total de lesiones de mucosa ( leucoplasia, candidosis, estomatitis
subplaca, Ulcera, hiperplasia, queratosis friccional, abseso, otras lesiones) fue de 9.5%

Las lesiones mas prevalentes y/o graves encontradas fueron, la leucoplasia y
candidosis. La leucoplasia se define como lesion potencialmente cancerizable muy
vinculada a la accion del tabaco. Mientras que la candidosis se define como una
infeccidn provocada por un hongo habitante normal de la flora bucal que ve exacerbado
su desarrollo por condiciones locales como el uso de prétesis, pacientes fumadores y
afiosos.

Dentro de los individuos que presentaron lesiones, la candidosis se observo en un
17%, la estomatitis en un 18,7% vy la leucoplasia en un 2 %.

Pérdida Dentaria

La pérdida dentaria se calcul6 a partir del componente P del CPO. Se presenta
el promedio de piezas perdidas en cada tramo de edad y la distribucion de
necesidades de protesis en las personas que perdieron al menos una pieza.

Se observé que la proporcion de individuos que necesitan algin tipo de
protesis por edad corresponde a 71%, 78% y 55% para jovenes, adultos y adultos
mayores respectivamente.

Las mayores proporciones corresponden a la necesidad de protesis fija o
parcial para los adultos y adultos mayores (73% y 37%). EIl 18% de los adultos
mayores necesitan algun tipo de protesis completa.

El promedio de dientes perdidos por edad, va aumentando hasta llegar a 21
dientes perdidos por persona en forma promedial.

Diferencias entre los individuos con asistencia médica en Salud publica y
en el ambito privado.

Se presentan ademas, las patologias caries y enfermedad periodontal segun el
lugar de asistencia médica del encuestado. Se observo que existen diferencias
significativas en la prevalencia de caries dental (componente C del CPOD) segln
asistan al sector publico (ASSE) o privado para su atencion odontoldgica. Se
presenta mayor patologia en el componente C, del CPOD para los adultos de 35-44
afios, sucediendo lo mismo con la prevalencia del sangrado, de sarro y bolsa.

Existen diferencias significativas ente la prevalencia de caries dental (componente C, del
CPOD) segun se trate de las personas que se asisten (atencion médica) en ASSE en los
cuales la proporcion es mayor y en aquellas que lo hacen en el sub-sector privado.

CUADRO DE RESUMEN

A continuacidn se presenta una sintesis sobre los hallazgos més relevantes , a
través de un diagrama, por grupo de edad.
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CARIES PERDIDA ENF. PERIOD.

C=1 DENTARIA sextantes con
bolsa 4mm
Jovenes 531 %
15-24 (C1:48.9% - 57.4%)
Adultos 5.9 % 29.7 %
35-44 (Cl49.5% - 62 .2 %) (Cl: 23.9 % - 35.5%)
Adultos 2%
(CI95.3 % - 99.3%)
mayores
G674

1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

El Uruguay, se encuentra en un proceso de consolidacion de un Sistema
Nacional Integrado de Salud donde se articulan los subsistemas Publico y Privado
que asegura a la poblacién el acceso universal, equitativo e integral a la salud. La
salud bucal es parte de la salud general, sin embargo y a pesar que en el decreto
465/008 fue definida la Canasta de prestaciones de salud, de acuerdo a lo previsto en
el Art. 45 de la ley del SNIS, donde el capitulo 5 del Anexo 2 corresponde a la Salud
Bucal y describe la normativa vigente, en cuanto a las prestaciones que estan
incluidas: (consultas, acciones preventivas, cirugia, diagnostico imagenologico y
restauraciones de baja complejidad) ™, la salud bucal, no ha podido ain ser
efectivizada como derecho para los jovenes y adultos. Es en este contexto, y debido
a la inexistencia de informacién epidemioldgica en salud bucal referida a la
poblacion joven y adulta, que adquiere relevancia la realizacion de un relevamiento
epidemioldgico de alcance nacional.

El “Primer Relevamiento Nacional de Salud Bucal en la Poblaciéon Joven y
Adulta Uruguaya” se trata de un estudio realizado en el pais con estas caracteristicas
basado en la metodologia propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
con algunas modificaciones en el disefio de la muestra, llevado adelante por la
Facultad de Odontologia de la UdelaR, con el auspicio del Ministerio de Salud
Publica.

La financiacion global estuvo a cargo en un 90% por la UdelaR, 7% a cargo
SUIO y 3% de la firma Colgate Palmolive-Uruguay.

El proyecto recoge una vieja aspiracién sustentada en el conocimiento
epidemiologico: el enorme valor de los estudios poblacionales como linea de base
para elaborar planes y programas de salud, asi como para realizar comparaciones
internacionales. En efecto un estudio epidemiolégico con una muestra confiable y
bien disefiada, permite hacer un diagndstico riguroso de la situacion de salud bucal
de la poblacion considerada y colabora en los criterios para la redistribucion o
asignacion de recursos nuevos para la Odontologia en el Sistema Nacional Integrado
de Salud. También permitira inaugurar nuevas lineas de investigacion en el pais y le



permitird a la Facultad de Odontologia, como institucion formadora ajustar el perfil
del egresado a la realidad nacional.

2. DESARROLLO DEL PROYECTO

El “Primer relevamiento nacional de salud bucal en poblacion joven y adulta
uruguaya”, fue conducido bajo la responsabilidad del Servicio de Epidemiologia y
Estadistica de la Catedra de Odontologia Social y con la participacion de un equipo
multidisciplinario de docentes provenientes de diferentes unidades académicas de la
Facultad de Odontologia (Patologia, Periodoncia, Ortopedia, Prostodoncia,
Odontologia Social y Servicio de Registro y Admisién de Pacientes), asistidos por
estudiantes avanzados de Odontologia y con la colaboracion del Instituto de
Estadistica de la Facultad de Ciencias Econémicas (IESTA). Se conformé de esta
forma un equipo docente de diagnostico en salud bucal, inédito en el pais. Este
relevamiento en poblacion joven y adulta, era una vieja aspiracion de nuestra
institucion y especificamente de la Catedra de Odontologia Social quien tiene a su
cargo la responsabilidad en la ensefianza, investigacion y extensién referida a la
salud colectiva, lo cual incluye el estudio de los perfiles epidemioldgicos de la
poblacién uruguaya y los diferentes sub-poblaciones que la conforman. Es por eso
que el haber podido concretar esta investigacion, ha sido mediante el esfuerzo
acumulado de todos aquellos que anteriormente impulsaron esta trascendente tarea.
3. OBJETIVO

Describir las patologias bucales méas prevalentes que presentan los jovenes y
adultos uruguayos en el interior y en la capital del pais.

4. METODOLOGIA

Se presentan los aspectos generales de la metodologia utilizada. Por
informacion detallada consultar articulo “Primer Relevamiento Nacional de Salud
Bucal en Poblacion Joven v Adulta Uruauava .Aspectos
metodolégicos”.(Odontoestomatologia vol.1 upl.1 Montevideo jun. 2013)*

5.1. Caracteristicas generales de la investigacion:

El relevamiento epidemiolégico debid considerar 2 caracteristicas del
Uruguay: la concentracion de la poblacion en el sur donde se encuentra su capital
(departamento de Montevideo) donde viven la mitad de los uruguayos y el hecho de
que todas las redes viales se abren en abanico desde Montevideo hacia los otros 18
departamentos que conforman su estructura administrativa y que se denominan
genéricamente “el interior del pais”. Estas caracteristicas demograficas,
administrativas y de comunicacion condicionaron fuertemente la organizacion y
operativa del relevamiento realizado.

Se trata de un estudio poblacional a nivel nacional, realizado en los
domicilios, representativo de la poblacion joven y adulta urbana de todos los
departamentos del pais con un muestreo en 2 fases, estratificado, trabajandose con
dos muestras independientes, por un lado los departamentos del Interior y por el otro
Montevideo, la capital del pais.

Se recogid informacién sobre los principales problemas de salud bucal y
necesidades de tratamiento en los grupos de edad de 15- 24, 35-44 y 65-74, a través
de un examen bucal, utilizando los criterios de la OMS(1997)".

Se aplicd un cuestionario sobre la condicion socio-econdmica; habitos y
factores de riesgo (habitos de fumar, consumo de alcohol, ingesta de frutas y
verduras); utilizacién de servicios de salud y autopercepcion de salud.

5.2 Disefio y calibracion de la muestra
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En funcion de los recursos humanos y materiales disponibles, se decidio
seleccionar los tramos de edad que figuran a continuacion.

15-24. La edad recomendada por la OMS para relevar la situacion
epidemioldgica en salud bucal de los jovenes es de 15 y de 18 afios. Dado que en el
Uruguay el Instituto Nacional de Estadistica trabaja en la Encuesta Continua de
Hogares (nuestro marco muestral) con la edad de 15 a 24 afios, se adoptd esta franja.
El criterio de utilizar franja de edad en lugar de edad indice es similar al utilizado en
Brasil (tramo de 15-19 afios) en sus relevamientos.

35-44. Permite conocer no solo el estado de salud de los adultos, sobre todo
con respecto a Caries y Paradenciopatias sino también los efectos generales de los
tratamientos recibidos hasta el momento, tratdndose de la franja de edad
recomendada por la OMS permitiendo comparaciones internacionales.

65-74. Valen las mismas consideraciones que en el grupo de edad anterior.
Cobra relevancia en el caso de una poblacién como la uruguaya que presenta una de
las més altas proporciones de adultos mayores de Latinoamérica.

La edad de los 12 afios no fue seleccionada ya que en forma paralela se
desarroll6 en nuestro pais un relevamlento nacional en escolares de 12 afios, cuyos
resultados seran publicados a la brevedad™

5.3. Muestra

En lugar de considerar los lineamientos generales propuestos por la OMS
(1997)" para encuestas poblacionales, se utilizé un disefio muestral complejo en 2
fases.

En la primera fase se usé como marco muestral el conjunto de personas de los
3 tramos de edad pertenecientes a localidades de 20.000 o mas habitantes visitadas
en la Encuesta Continua de Hogares (ECH) para los meses de febrero - abril de
2010."

Se establecieron 2 regiones (Montevideo e Interior). En la segunda fase se
hace una muestra del total de personas consideradas en la primera fase para llegar al
total requerido.

TABLA 1 - Totales por edad y por sexo de la muestra

Edad Montevideo Interior Total
15-24 715 715 1430
35-44 394 394 788
65-74 394 394 788

Total 1503 1503 3006

El célculo del tamafio muestral se realizd usando el simulador de célculos
muestrales realizado por “STEPwise approach to chronic disease risk factor
surveillance (STEPS)” de la OMS, para lo cual fue necesario conocer las
prevalencias a medir, la precision deseada, niveles de confianza y el efecto disefio
(deff).

Para considerar las prevalencias, se utiliz6 .gomo referencia el Relevamiento
Nacional de Salud Bucal de Brasil del afio 2003." Se consideré que las patologias
mas prevalentes tanto en Uruguay como en Brasil en adultos eran la caries dental y
las paradenciopatias. Para cada tramo de edad se utilizaron dichas patologias para
definir el tamafio de la muestra. En el tramo de 15 a 19 afios se utiliz6 como
referencia las paradenciopatias (54%). En las franjas de 35-44 y 65-74 afios se
utilizo la caries (los porcentajes de personas sanas fueron los mismos en las edades
antes mencionadas de 0.52%.)

Teniendo en cuenta los diferentes valores de prevalencia, los calculos finales
de los tamafios de muestra en cada dominio resultan de considerar a su vez un efecto
de disefio de 1.5 y una tasa de no respuesta del 20%.



5.4 Seleccion de la muestra

El sorteo de la muestra, fue realizado por el Instituto Nacional de Estadistica
(INE), el que proporciond los expansores para la muestra del Interior y para la
muestra de Montevideo. Esos expansores fueron calculados por el equipo de
muestreo del INE y consideraba los pesos muestrales originales correspondientes a
la ECH (fase 1) y los pesos muestrales que se produjeron por estar trabajando con
una muestra de la Encuesta ECH (fase 2).

Montevideo, tuvo un disefio muestral consecuencia de la revaloracion de los
recursos humanos y materiales disponibles en el afio 2011. Se realiz6 un
submuestreo considerando una reduccion del 50 %. Para eso la muestra de
Montevideo original se us6 como marco para el submuestreo, ordenando las
personas por edad y sexo originalmente seleccionadas. Se generd una submuestra de
750 personas mediante muestreo sistematico. Lo anterior permitird conocer, en el
caso de la capital tendencias en cuanto a las patologias.

Se relevaron personas sorteadas de las poblaciones de quince ciudades:
Artigas, Canelones, Ciudad de la Costa, La Paz, Las Piedras, Colonia, Florida,
Maldonado, San Carlos, Montevideo, Paysand(, Rivera, San José; Salto vy
Tacuarembo pertenecientes a once departamentos de Uruguay.

Cada domicilio se visitd hasta tres veces para encontrar a la persona sorteada ,
cuando no se encontro , se utilizaron algoritmos de sustitucion.

5.5 Calibracion de la muestra:

La muestra finalmente relevada debe ser considerada en forma separada para
Montevideo e Interior para el analisis de la cobertura y la calibracion (proceso por el
cual se ajustan las variables de la muestra a valores poblacionales de referencia).

Para la calibracion de la muestra del interior se manejaron 2 aspectos: la tasa
de respuesta producida y por otro lado el desbalance para algunas variables
demogréficas que se consideraron claves, como edad y sexo por departamento.

Se construyo 1 sistema de calibrado mediante postestratificacion, para lo cual
se usaron como totales poblacionales los que se calculaban expandiendo los totales
en el marco muestral de la fase 1, utilizando el programa R y las herramientas
derivadas del mismo para este fin, de acuerdo a http://www.R-project.org/.

5.6. Condiciones Relevadas

Las condiciones de salud bucal observadas por los examinadores fueron
lesiones de mucosa y pérdida dentaria (en los 3 grupos de edad); condicion
periodontal: sangrado, bolsa y sarro (en todos los grupos de edad) y pérdida de
insercion (35-44 y 65-74 afios). La caries dental en corona (en todos los grupos) y
caries de raiz (en los grupos de 35-44 y 65-74 afios). Las maloclusiones fueron
relevadas solamente en el grupo de edad de 15-24 afios. Una vez en el hogar del
encuestado, para el examen clinico, se siguié la secuencia de la historia clinica.
Dicha historia clinica fue disefiada especialmente por el equipo de investigacion a
partir de la modificacion de la utilizada en el relevamiento de Brasil. Se adjunta la
historia clinica en anexo 1.

Las necesidades de tratamiento se evaluaron siguiendo los criterios propuestos
por el Manual para encuestas basicas de la OMS. Mas detalles sobre los cddigos,
criterios y técnicas de aplicacion de los indices pueden consultarse en el manual
para examinadores del proyecto SBBrasil2010? ya que en el entrenamiento de los
examinadores uruguayos colabord un experto de Brasil y el material tedrico
utilizado fue el de la OMS (1997)".
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5.6.1 Caries Dental

Se utiliz6 el indice de dlentes cariados, perdidos y obturados (CPOD)
recomendado por la OMS (1997)" que aunque tiene ciertas limitaciones, continda
siendo el indicador de eleccibn para los relevamientos epidemiol6gicos
poblacionales para medir historia y presente de la enfermedad y sus secuelas. Se
utilizé el criterio de lesion cavitada propuesto por la OMS, el que combinado con la
valoracion de las necesidades de tratamiento permite identificar las verdaderas
necesidades de tratamiento y las lesiones incipientes.

Se calculé el CPOD, el SIC y la prevalencia de Caries. EI CPOD se calcul6 de
la siguiente forma: promedio de numero de dientes con caries, obturados y
perdidos, como lo recomienda la OMS:

También se calculo el Indice Significativo de Caries (SIC) que corresponde al
CPOD que resume el estado del tercio de la poblacion mas afectado por esta
patologia.

Para la prevalencia de caries se uso el indice de Knutson, individualizando la
proporcién de sujetos libres de caries (individuos con CPO igual a cero).

Por detalles sobre esta patologia ver el articulo especifico sobre la misma
titulado “Caries dental. La enfermedad oral mas prevalente Primer estudio
poblacional joven y adultos uruguayos del interior del pais”.

5.6.2. Condicion Periodontal.

Para el estudio de la condicion Periodontal se incluyeron las variables
correspondientes al Indice Periodontal Comunitario CPI propuesto por la OMS, que
evalla la situacion utilizando tres variables: presencia de sangrado, sarro y
profundidad de bolsa. Divide la boca en sextantes y utiliza 10 dientes indices, dos
anteriores (pieza 11 y 31) y 8 posteriores (piezas 16, 17, 26, 27, 36, 37, 46, 47).
Cada pleza se examina en 3 sitios por vestibular y 3 sitios por lingual o palatino
(MV, M, DV), anotandose el puntaje mas elevado encontrado. Cuando uno de los
dientes no se encuentra presente es necesario examinar todos los dientes remanentes,
siendo requisito previo que existan al menos 2 piezas para que el sextante sea
examinado, no considerando entre ellas el tercer molar ni las piezas indicadas para
extraccion. Se incorporaron modificaciones introducidas por el “Projecto SBBrasil
2010 por lo que se consiguio evaluar por separado la prevalencia de sangrado, sarro
y bolsa, y no sélo la peor situacion del sextante como proponia originalmente el
indice CPI. Se valord asimismo la pérdida de insercion periodontal (CAL). Los
detalles del procedimiento clinico utilizado siguen la normativa recomendada por la
OMS y el manual del examinador utilizado por el “Projecto SB 2010”. La sonda
utilizada para el examen fue la recomendada por la OMS, sonda CPl (sonda
periodontal 11.5 B).

Se consider6 un “caso” de enfermedad periodontal cuando el individuo tenia
una bolsa mayor a 4mm y una pérdida de insercion periodontal (CAL) mayor a
3mm. en el mismo individuo.™

Por detalles sobre esta patologia ver el articulo especifico sobre la misma
titulado “Enfermedad periodontal en la poblacion Joven y adulta uruguaya del
interior del pais. Relevamiento Nacional 2010-2011«™

4.6.3. Maloclusiones

Las maloclusiones son definidas por Simoes®® como problemas de crecimiento
musculo esqueletal durante la infancia y la adolescencia, que pueden producir
problemas estéticos en los dientes y cara, asi como alteracion de funciones como la
masticacion, fonacion y oclusion.



Se utiliz6 el indice estético dental (DAI) (OMS1997)" que registra no sélo
problemas de oclusién sino de estética y da idea en su conjunto de las necesidades
de tratamiento, relevandose las edades de 15-24 afios.

Se valoraron: dientes ausentes, apifiamiento en el sector anterior, espacio en el
sector anterior, diastemas, maxima irregularidad en el maxilar (como piezas
extruidas a vestibular), maxima irregularidad en la mandibula, overjet, overbite,
mordida abierta y relacion antero-posterior de los molares.

Para este estudio se utilizd el Indice de Estética Dental (DAI), el cual se
calcula utilizando un algoritmo que incluye: dientes visibles perdidos, Apifiamiento,
Separacion, Diastema, Maxima Irregularidad maxilar anterior, Maxima
Irregularidad mandibular anterior, Superposicion anterior del maxilar superior,
Superposicion anterior de la mandibula, Mordida abierta anterior, Relacion molar
antero posterior. Segun el valor resultante se clasifica en oclusi6n normal o
maloclusién leve (valores entre 13 y 25), maloclusion definida (valores entre 26 y
30), maloclusién severa (valores entre 31 y 35) y maloclusién muy severa (valores
mayores de 35).

También permite analizar cada uno de los componentes del indice por
separado o bien agrupados como anomalias de denticién, espacio y oclusion.

Por detalles sobre esta patologia ver el articulo especifico sobre la misma
titulado “Prevalencia de maloclusiones en adolescentes y adultos jovenes del interior
del Uruguay. Relevamiento Nacional de Salud Bucal 2010-2011¢.*?

4.6.4. Lesiones de mucosa

Se define a la prevalencia de las lesiones de la mucosa como el porcentaje de
personas que

poseen una determinada condicidn o enfermedad en los tejidos que recubren la
cavidad oral.

Las lesiones estudiadas fueron candidosis, Ulceras, leucoplasia, estomatitis,

hiperplasia,

absceso y otras; las mismas fueron exploradas en : borde bermellon,
comisuras, labios, surcos, mucosa bucal, piso de boca, lengua, paladar duro/blando,
rebordes alveolares/encia. Se puso especial interés en las lesiones pre-cancerosas,
entre las cuales, la Leucoplasia, como lesion potencialmente cancerizable esta muy
vinculada a la accién del tabaco y cuyo diagnostico se confirmé por biopsia.

La Candidosis es un infeccion provocada por un hongo habitante normal de la
flora bucal que ve exacerbada su desarrollo por condiciones locales como el uso de
protesis, pacientes fumadores y afiosos.

Por detalles sobre estas patologias ver el articulo especifico sobre la misma
titulado “Prevalencia y factores de riesgo de las lesiones de la mucosa oral en la
poblacién urbana del Uruguay™*®

5.6.5. Pérdida Dentaria

La misma es de interés cuando se maneja en conjunto con las necesidades de
protesis para poder planificar la atencidén en funcién del andlisis de las necesidades
existentes. Se calcul6 a partir del componente P del CPO. Se presenta el promedio
de piezas perdidas en cada tramo de edad y la distribucién de necesidades de
protesis en las personas que perdieron al menos una pieza.

En breve se publicara un articulo cientifico correspondiente a esta tematica.

5.6.6. Cuestionario sobre condiciones socioeconémicas factores de riesgo,
uso de servicios de salud, y auto percepcion en salud bucal

Previo a la realizacion del examen bucal en el domicilio, se aplic6 un
cuestionario a las personas seleccionadas de la muestra. El cuestionario estuvo
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formado por seis médulos de preguntas, al que fue agregado un séptimo mddulo
para las personas relevadas en la ciudad de Montevideo.

Los mddulos basicos refieren a: a) datos personales y demograficos, b)
caracteristicas socioeconémicas, ¢) atencion a la salud general y bucal, d) habitos y
factores de riesgo comun, e) enfermedades generales y f) salud bucal.

El bloque de datos socioecondmicos esta integrado por preguntas que forman
parte del “INSE” (Indice Socio Econdémico) reducido. EI INSE es un indicador
validado por la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de la Republica
(Uruguay) que en su version reducida incluye 9 dimensiones referidas a
caracteristicas de la vivienda, propiedad de bienes patrimoniales, acceso a servicios
y equipamiento del hogar. Las variables recogidas fueron: ocupacién del jefe del
hogar (1) Nivel Educativo: al menos una persona con educacion terciaria (2),
cantidad de preceptores de ingresos (3), Hogar: caracteristicas de la vivienda,
servicios y bienes: Servicio doméstico en el hogar (4) heladera con freezer (5), Tv
color (6), Automovil (7), tarjetas de crédito internacional (8), numero de bafios de la
vivienda (9).

El indice resultante es por lo tanto una escala numérica ascendente que define
los diversos grupos de la poblacion. A través del puntaje cada variable tiene un peso
determinado en el indice, siendo las variables que poseen una mayor ponderacion, la
ocupacion del jefe de hogar y la cantidad de perceptores de ingresos que posee el
hogar. Una tercera parte de la ponderacion surge de cuatro preguntas: ocupacion y
nivel educativo del jefe y del hogar, y nimero de preceptores de ingresos . Permite
estratificar a la poblacion en 7 estratos (alto-alto, alto-medio; medio alto, medio-
medio, medio-bajo y bajo-medio y bajo-bajo) que se resumen en 3 grupos alto,
medio y bajo . 1°

Las variables relevadas con respecto a enfermedades generales fueron
presencia de hipertension y diabetes relatada por el encuestado y una segunda
pregunta donde se indagaba sobre la confirmacion por parte de un profesional de la
salud de la patologia relatada. Los factores de riesgo relevados corresponden a
consumo de tabaco, consumo nocivo de alcohol, consumo de frutas y verduras
frescas.

Con relacion al médulo sobre salud bucal las preguntas incluidas son una
traduccion de parte de las pertenecientes al médulo complementario “Oral Health ”
del Instrumento Steps de la OMS que no fueron incluidas en la 12 Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo de Enfermedades Cronicas No Transmisibles. Las mismas
incluyen aspectos relacionados a la frecuencia de cepillado, auto percepcion del
dolor buco-dental, molestias causadas por el estado de los dientes y una Gltima
pregunta disefiada por el equipo de investigacion que pretendia dar cuenta de los
motivos que le impedian al encuestado, mantener su boca sana.

5.7. Captura de la Informacion

Para la captura de la informacion se usaron cuestionarios en papel, donde se
registraba el examen clinico y la informacion epidemioldgica, consignadas por el
registrador.

Posteriormente el volcado de la informacion a medio electronico se hizo
mediante digitacion, usando el sistema epidata (www.epidata.dk) programa de
dominio publico que permite hacer verificacion y validacion de la informacion en
tiempo real. Para eso se programaron 2 tablas de datos con diccionarios de control
de rangos, enlazadas entre si a través de campo clave.

5.8. Entrenamiento y preparacion de los equipos (calibrado)



El material tedrico para la calibracion fue extraido del dltimo relevamiento
nacional de

salud bucal de Brasil.”

Trabajaron 6 examinadores y sus respectivos suplentes durante el afio 2010.
Los examinadores completaron un proceso de capacitacion que tuvo 3 fases: a) la
primera, tedrica, donde se abordaron aspectos clinicos de las patologias a relevar,
donde se conté con la colaboracién de docentes expertos en los aspectos clinicos de
las condiciones a relevar asi como de un docente con conocimientos en
epidemiologia y salud colectiva (entre los meses de mayo-junio, 10 hs) b) una
segunda fase donde se desarrollaron talleres tedrico-practicos donde se debian
aplicar los conocimientos recibidos al diagnéstico en slides y modelos de yeso (entre
los meses de junio-julio, 10 hs.) y c) una tercera fase, fundamentalmente practica
donde se cont6 con el asesoramiento de un experto de Brasil que habia participado
ya como entrenador de examinadores del relevamiento nacional de Brasil y donde se
realiz6 el entrenamiento por condicion y por grupo de edad durante 3 jornadas de
trabajo intensivas (julio, 23 horas).

Se calculé el indice Kappa ponderado para cada examinador para cada afio del
relevamiento, donde la reproducibilidad interexaminador para todas las condiciones
relevadas oscilo entre 0.6 y 1 (test Kappa).

5.9. Recoleccion de datos, trabajo de campo

En base a la muestra proporcionada por el INE se prepararon una serie de
mapas Yy hojas de ruta para el control de campo. La base cartogréafica asociada a la
muestra seleccionada fue armada con la georeferenciacion creada por el INE con la
cual se pudieron construir mapas con los encuestados ubicados a nivel de las
manzanas. Para cada localidad se preparaba un planillado con la distribucion de la
carga de trabajo repartida en equipos formados por un examinador y un registrador
que visitaban los domicilios.*

Durante el afio 2010 y comienzos del afio 2011 se completaron las visitas a los
10 departamentos del interior y entre los meses de marzo y diciembre del afio 2011
se relevd la capital. Se trabajaba durante los fines de semana y los exdmenes clinicos
y aplicacion del examen clinico y cuestionario, se realizaban en los domicilios de los
encuestados y llevaban un promedio de entre 20 y 30 minutos por encuesta.

Los examinadores concurrian provistos de todos los elementos de
bioseguridad (gorro, tapaboca, guantes e instrumental esteéril).

Implicancias éticas

De acuerdo a la normativa vigente en el pais?’ el proyecto de investigacion fue
presentado y aprobado por el Comité de Etica de Investigacion de la Facultad de
Odontologia. Durante la ejecucion del relevamiento una vez ubicada la vivienda de
acuerdo a los datos de la muestra, el equipo de encuestadores se presentaba a las
personas que vivian en ella e identificaban a la persona que debian entrevistar.

A partir del diadlogo entre las personas y la comprension de la investigacion
que se llevaba a cabo, la persona a encuestar decidia o no participar de la
investigacion. De acceder a ello se solicitaba su firma en un formulario de
Consentimiento Informado escrito. (ver anexo).

7. PRINCIPALES RESULTADOS DEL URUGUAY
Se presentan los resultados de acuerdo a: cada patologia por edad y sexo y
segun lugar de asistencia medica del encuestado: publica (ASSE, Hospital de
Clinicas, Hospital Militar o Policial, policlinica municipal o asignaciones familiares)
0 privada: (institucion de asistencia medica colectiva, y otras).
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Aclaracion: Los resultados de cada patologia y su relaciéon con los factores demograficos, socioeconémicos
(excepto segun asistencia medica) y de riesgo han sido motivo de articulos cientificos que fueron elevados para su
consideracion en revistas internacionales.

7.1. Resultados de patologias por edad y por sexo

7.1. 1. Caries

En la Tabla 2 se reporta la prevalencia de caries utilizando CPO > 0 (ver
metodologia) para la poblacién del interior del pais, por edad y sexo.

TABLA 2 — Prevalencia de caries segin edad y por sexo.

Hombre Mujer
CPO>0 CPO=0 CPO>0 CPO=0
79% 21% 82,7 17,3%
De 15a24 (74.0% - 84.1%) (15.9% - 26%) (78.3% - 87.1%)  (12.9% - 21.7%)
99,5% 0,5% 99,6 0,4%
De 35a44 98.4% - 100%) (0% - 1.6%) (98.8% - 100%) (0% - 1.2%)
99.80% 0,2% 99,4 0,6%

De 65a 74 (99.4% - 100%) (0% - 0.6%) (98.1% / 100%6) (0% - 1.9%)

TABLA 3 - Distribucién de la media del CPO, cariados, perdidos y obturados y dientes sanos, combinados
segln sexo y edad.

Edad CPO Sanos Cariados Perdidos Obturados SIC
de 15224 3,82 25,26 1,57 1,08 1,17 17,64
° (3.37-4.27) (24.8- 25.73) (1.26-1.87) (0.84-1.33) (0.95-1.39) (17.07 - 18.20)
-g de 35244 13,84 16,98 1,83 8,34 3,66 22,52
s (12.47-15.21) (15.66- 18.3) (1.33-2.34) (6.92-9.76) (2.95- 4.38) (21.44 - 23.60)
de 65274 23 7,77 0,75 19,53 2,72 27,09
(21.39- 24.61) (6.48-9.05) (0.45-1.04) (17.42- 21.64) (1.86- 3.58) (25.95 - 28.22)
4,49 23,68 1,67 1,12 1,7 19,52
de15a24
(3.98-5) (23.13- 24.23) (1.36-1.98) (0.87-1.38) (1.42-1.97) (17.18 - 21.85)
_i 16,47 14,07 1,58 10,31 4,58 23,62
S de35a44
s (15.18-17.77)  (12.88-15.27) (1.22-1.94) (8.87-11.75) (3.9-5.25) (22.67 - 24.56)
25,27 5,71 0,58 22,24 2,45 27,6
de65a74
(24.3- 26.25) (4.9-6.52) (0.39-0.78) (20.91- 23.57) (1.9-3.01) (26.94 - 28.26)

El CPOD para cada tramo de edad fue de 4.2 en los jovenes, 15.2 en los
adultos y 24.1 en los adultos mayores.

Tanto para el sexo femenino como masculino, en las edades de 35-44 y 65-74 el
componente perdido es el que toma valores mas altos. En cambio en los jovenes el
componente cariado es el que predomina. Con respecto a la distribucion del CPO por
sexo y edad, se observa gque el CPO es mayor para el sexo femenino.

En la edad de 65-74, el promedio de dientes cariados en los hombres es mayor que
en las mujeres. La cantidad de dientes obturados es similar en ambos sexos. La mayor
cantidad de obturados se presenta entre los 35-44 afios en las mujeres. EI SIC muestra el
promedio de CPO para el tercio peor de individuos que se encuentran en la peor
condicién. De acuerdo al analisis del SIC segln la edad se aprecia un distanciamiento
considerablemente mayor con respecto al CPO en los individuos mas jovenes.

7.1.2 Enfermedad Periodontal

TABLA 4 — Enfermedad Periodontal segun edad: bolsa patoldgica y pérdida de insercion (PIP)



Promediode Promedio de

Dientes . %o sextantes
Edad Bolsay PIP perdidos>0 dlen_tes sexta_ntes excluidos
perdidos excluidos
38,20% 1,1 0,1 1,1%
De 15a24 ' ' ' '
€oa (34.1% - 42.4%)  (0.9-1.3) 0-02)  (0.6% - 1.7%)
De 35 a 44 15,90% 85,90% 9,4 15 24,60%
(11.1% - 20.8%) (81.3% - 90.3%) (8.3 - 10.4) (1.3-1.7)  (20.9% - 28.3%)
22,60% 97,20% 20,9 3,9 64,20%
De65a74

(17.3% - 27.8%) (95.2% -99.3%) (19.6-22.2)  (3.6-4.1)  (59.4% - 69%)

Considerando como “caso” de periodontitis las dos condiciones: bolsas de 4 mm o
mas junto con la pérdida de insercion, la proporcion de individuos enfermos, se
encuentra en el entorno del 20% (Tabla 4).

TABLA 5 — Prevalencia de cada condicion periodontal por sexo

Masculino Femenino Total
Edad . . . . . .
Ausencia Presencia Ausencia Presencia Ausencia Presencia
51,61% 48,39% 58,87% 41,13% 55,2% 44,81%
Sangrado
(46.54% - 56.68%)  (43.32% -53.46%)  (54.63% - 63.1%) (36.9% - 45.37%) (51.88% - 58.51%)  (41.49% - 48.12%)
29,77% 70,23% 41,40% 58,60% 35,5% 64,49%
Sarro
(25.28% - 34.26%)  (65.74% - 74.72%)  (37.14%- 45.66%)  (54.34% - 62.86%)  (32.37%-38.65%)  (61.35% - 67.63%)
Bolsa 4-5 74,56% 25,44% 83,47% 16,53% 79,0% 21,04%
mm (69.98% - 79.14%)  (20.86% - 30.02%)  (80.48% - 86.46%)  (13.54% - 19.52%)  (76.17%-81.74%)  (18.26% - 23.83%)
96,37% 3,63% 98,39% 1,61% 97,4% 2,64%
Bolsa >6 mm

(94.66% - 98.07%)  (1.93%-5.34%)  (97.46%-99.31%)  (0.69% -2.54%)  (96.39%-98.34%)  (1.66% - 3.61%)

Se observo que casi la mitad de la poblacion presento sangrado. EI 21% presento
bolsas entre 4 y 5mm y hubo una baja prevalencia de bolsas > 6mm.
En el sexo masculino, existe mayor prevalencia de todas las condiciones.

TABLA 6 — Gravedad segun tramo de edad :porcentaje promedio de sextantes afectados, por edad

Edad n Sangrado Bolsa 4-5 mm Bolsa >6 mm
23.38% 3.15% 0.12%
de15a24 716 )0 6306-26.14%) (2.21%-4.09%) (0% - 0.33%)
22.72% 13.49% T12%
de35a44 358 (1g 406-27.05%) (10.04%-16.95%) (0.42% - 1.83%)
21.05% 23.06% 3.23%

de65a74 41l 16 0306-26.070%) (17.31%-28.81%) (1.71% - 4.75%)

En cuanto a la proporcion promedio de sextantes afectados lo cual nos da la
gravedad de la enfermedad (no todas las personas tenian igual nimero de sextantes
presentes en boca), las proporciones de las afecciones aumentan en general con la edad,
excepto el sarro que disminuye. Cuando agrupamos las proporciones promedio de
sextantes afectados para los ultimos dos tramos de edad (35-44 y 65-74) las
proporciones de sextantes con bolsas de 4 y 5 mm rondan entre el 15 y 20%, y las
iguales o mayores a 6 mm son aproximadamente el 2%.

7.1.3 Maloclusiones
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Segun el indice de estética dental (DAI, ver metodologia) la prevalencia de
maloclusiones en los adolescentes y adultos jovenes del Uruguay, entre 15y 24 afios de
edad es de 34 %, considerando las categorias 2, 3 y 4 del DAI. Siendo su distribucion
segun gravedad, 18% leve, 7% moderada y 8% muy severa.

De las variables de maloclusidn, la de mayor prevalencia es el apifiamiento.

7.1.4 Lesiones de mucosa

Con respecto a la prevalencia de las distintas lesiones mucosas, se observo, que
las lesiones méas prevalentes en orden de frecuencia fueron candidosis 3.2%, lesiones
traumaticas 3.0% Y las lesiones prolisferativas 2.2%. No se registraron casos de cancer
oral.

La prevalencia de lesiones orales en los adultos mayores fue de 14.9%, 11. 8%
en los adultos y de 5.4 % para los jovenes.

De las distintas entidades nosoldgicas relevadas cabe destacar que no se
encontraron lesiones malignas, liquen plano o gingivitis necrotizante en el examen
clinico de los participantes.

Tabla 8 - Distribucién poblacional del tipo de lesion entre los individuos afectados

Lesion n %

Leucoplasia 1699 2,2%
Candidosis 13345 17,1%
Estomatitis 14591 18,7%
Hiperplasia 3798 4,9%
Ulcera 11748 15,1%
Absceso 16551 21,2%
Otras 16186 20,8%
Total 77917 100%

Las lesiones se localizan, casi la mitad en el paladar y en los rebordes, mientras
que las comisuras y los surcos del vestibulo fueron los lugares donde se localizaron
menos lesiones.

7.1.5 Pérdida dentaria
TABLA 9 — Promedio de dientes perdidos seguin grupo etario.

Edad perdidos 1C95%
de15a24 1,1 0.9-13)
de35a44 9,4 (8.3-10.4)
de65a74 20,9 (19.6 - 22.2)

En el cuadro 19, se presenta el promedio de dientes perdidos por edad, el cual va
aumentando hasta llegar a 20 dientes perdidos por persona en forma promedial.

TABLA 10 — Proporcién de personas segln necesidad de protesis.(en personas con una o més piezas perdidas).

Necesidad proporcion 1C95%
1 Prot. Comp. 1.63% (0.9% - 2.8%)
2 Prot. Comp. 6.05% (4.6% - 8.00%)

Fija o Parcial 61.36% (57.5% - 65.1%)



No necesita 30.96% (27.5% - 34.6%)

TABLA 11 - — Proporcion de personas por necesidad de protesis segun tramo de edad (en personas con una 0 méas
piezas perdidas).

NO nhecesita Flja O Farclal 1 FProt. comp. ZFrot. .omp.

29,3% 70,7% 0,0% 0,0%
de15a24 (2369 - 35./%) (64.3% - (6.4%)  (U% - U%) (U% - U%)

21, 7% 12,9% 1,0% 4,4%
de35a44 (165 /v0-2/.6%) (66.6% - (8.4%) (U%-3.3%)  (2.4% - 8.1%)

45,6% 36,9% 4,0% 13,6%

de65a74 (3ybyp-51.8%) (31.3% - 42.8%) (2.2% - 6.9%) (1U.1% - 1/.9%)

En el cuadro 11 se destaca la alta proporcion de personas que necesitan protesis
fija o parcial.

En el cuadro 11 se presenta la distribucién de los individuos que perdieron una o
mas piezas dentales de acuerdo a sus necesidades de protesis por edad. En el mismo se
observa que la proporcion de individuos que necesitan algun tipo de protesis por edad
corresponde a 71%, 78% y 55% para jovenes, adultos y adultos mayores
respectivamente. Las mayores proporciones corresponden a la necesidad de protesis fija
o parcial para los adultos y adultos mayores. (73% y 37%). EI 18% de los adultos
mayores necesitan algun tipo de protesis completa.

7.2 Resultados segun tipo de asistencia médica.

El cuadro que sigue reporta la proporcion de caries en individuos que  presentan
cobertura médica publica o privada.
7.2.1 Caries

TABLA 12 — Proporciéon de CPO>0 por tipo de asistencia segun edad.

Edad Publico Privado
88,45% 74,79%
Del5a24 (g, 5306 .92.36%)  (69.67% - 79.9%)
99.31% 99,65%
Ded5add (97,969 -100%)  (97.96%- 100%)
0 0
De 65 a 74 o, La% e

(97.47% - 100%)  (99.52% - 100%)

En cuanto a porcentaje de personas con CPO>0 se observa un mayor porcentaje de caries y sus
secuelas en las personas que se asisten en salud publica en el primer tramo de edad con una
diferencia de 14 puntos entre un tipo de asistencia y otro, mientras que en el resto de los tramos casi
no existen diferencias.
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TABLA 13 — Proporcion de Caries (C) segun tipo de asistencia y edad.

Edad Publico Privado
67.29% 41,56%
del5a24 o1 305 - 73.05%) (35.75% - 47.38%)
72.42% 46,05%
de35a44 s 0% -81.6%) (37.65% - 54.45%)
0, 0,
I 35,23% 25.17%

(25.92% - 44.54%) (18.56% - 31.77%)

Al considerar aislado el componente cariado (piezas dentales con caries cavitada no tratada), se
acentlan las diferencias, tanto en el grupo de los jovenes como de los adultos (35-44). Las
diferencias mas importantes se observan en los adultos.

7.2.2 Enfermedad periodontal

Las prevalencias de sangrado muestran una mayor proporcion de personas enfermas en salud
publica que en el sector privado para los 15 - 24 y los 35 — 44 afios respectivamente. Para el tramo
superior de 65 - 74 afios, se da el fenémeno inverso, siendo de casi 8 puntos porcentuales dicha
diferencia.

TABLA 14- Prevalencia de sangrado por tipo de asistencia segun edad.

Edad Publico Privado
46,8% 32,8%
15-24 (39,6% - 54,0%)  (23,0% - 42,6%)
49,7% 23,9%
35-44 (36,4% - 63,0%)  (15,7% - 32,1%)
20,7% 27,3%
65-74 (11,5% - 29,9%)  (19,0% - 35,6%)

TABLA 15 - Prevalencia de bolsa por tipo de asistencia , segin edad.

Edad Publico Privado
14,96% 8,17%
del15a24
(10.32% - 19.6%) (4.94% - 11.4%)
32,72% 27,66%
de35a44
(23.79% - 41.65%) (20.05% - 35.26%)
18,31% 29,52%
de65a74
(11.36% - 25.26%) (21.83% - 37.22%)

Al analizar la prevalencia de bolsa (sin discriminar entre leve y profunda) la mayor prevalencia se da
en los adultos de 35-44 afios, habiendo una diferencia minima de 5 puntos porcentuales entre la
atencién publica y privada, mientras que en los adultos mayores, la diferencia se da en sentido
inverso, es de casi diez puntos porcentuales entre los que se atienden en salud publica y las
personas gue se asistne en centros de salud privada.

8. BREVE ANALISIS Y DISCUSION
Analizando la informacién obtenida por tramo de edad podemos caracterizar a la poblacién desde el
punto de vista de su situacion de salud bucal de la siguiente forma:



e los jovenes tienen en promedio 28 dientes en boca, su principal problema es la caries
dental (prevalencia 50 %), el 36.3% tiene algun tipo de maloclusion y el 70 % necesita algin
tipo de prétesis parcial o fija.

e Lo adultos tienen un promedio de 9 dientes perdidos, el 60 % tiene caries dental y se
agrega como relevante otra patologia, la enfermedad periodontal afectando al 30 % de la
poblacién (proporcion de bolsas periodontales mayores a 4mm), también se suma la
necesidad de prétesis : un 70 % necesita algun tipo de proétesis parcial o fija.

¢ Los adultos mayores, presentan promediamente 8 piezas en boca; 37 % necesita prétesis
fija o parcial y el 18 % necesita algun tipo de prétesis completa (superior, inferior o ambas).

La situacion antes descripta pone en evidencia la cantidad de patologia acumulada Quienes
nacieron entre la década del 60 al 70 y entre la década del 30 al | 40 del siglo pasado, evidencian
las consecuencias de un modo de vida y modelo de atencidon que lleva a la situacién antes
descripta. Que sucedera con quienes nacieron en la década del 90?

A nuestro juicio el enfoque epidemioldgico a seguir debe ser la promocién de salud, promoviendo
enérgica y radicalmente un modo de vida saludable (incluida la salud bucal) y las condiciones
materiales, ambientales y emocionales que lo hagan posible. Sera necesario el disefio de estrategias
conjuntas, encarando los factores de riesgo comunes tanto a enfermedades generales crénicas
como a enfermedades bucales. Es necesario el tratamiento de la salud bucal integrada a la salud
general en cada policlinico, formando parte de la estrategia de Atencidon Primaria como lo prevee el
texto de la Ley de nuestro Sistema Nacional Integrado de Salud. Lo antes expresado supone
claramente el destino de fondos para su concrecion.

9. SINTESIS

El informe presentado ha sido producto del esfuerzo mancomunado de actores que
desde diferentes instituciones han permitido culminar con éxito un proceso de méas de 3 afos
de trabajo.

Los datos presentados son por demas elocuentes. Solo precisando dos de ellos: la
prevalencia de caries en la poblacion superior al 90% y el hecho de que casi 1 de cada 5
adultos mayores necesite una proétesis completa, traducen las caracteristicas centrales del
modelo hegemaonico histérico en la atencién a la salud bucal: la falta de promocién de la salud
a través de la mejora de los determinantes sociales a ella asociados y la existencia de un
modelo asistencial extraccionista que ha mutilado a las personas sin darles respuestas
rehabilitadoras consecuentes con esa practica.

La salida a esta problematica sanitaria implica la aplicacién del modelo de atencién a la
salud propuesto en nuestro pais a partir de la creacién del SNIS, que considere a la atencién a
la salud bucal como parte de la atencién integral y no como algo separado de ella, y que
incluya entre sus prestaciones basicas (PIAS) aquellas que atiendan a las necesidades
asistenciales que este estudio expone. Esperamos desde nuestra institucién poder colaborar
en esta tarea que permitird atender la deuda social en odontologia que tenemos con miles de
uruguayos.

Para finalizar deseamos sefialar la dedicacion de los odontdlogos, técnicos y
estudiantes, que se comprometieron en esta tarea conformando un equipo de trabajo, que ha
construido una experticie que se constituye en un capital académico del que dispone hoy
nuestro pais; asi como destacar la colaboracion de la poblacion uruguaya que abri6 las
puertas de sus casas (y sus bocas) para participar generosamente en este trabajo, sin cuyo
aporte, los resultados hoy presentados serian impensables.

Prof. Dra. Silvana Blanco

Cétedra de Odontologia Social
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