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

Solo es util el conocimiento que nos hace mejores.
SOCRATES

La ciencia, como cualquier otra operacion simbdlicd e§ lina 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 ejec#guamificacion 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 transcurrié por dos momentos
claves:el primero refiere a la realizacién de un relevamiento nacional en salud bucal en
poblaciénjoven y adulta uruguaya desarrollado durante los afios 2010 vy, 30&l
seguna, basad enel prime, refiere al estudio dena de las patologdanas relevantes
para los adultos y adultos mayorksenfermedad periodontal,sus factores asociados
individuales y contextuales.

Se ha organizado la presentacién agrupando eedeiénl la introduccién con
antecedentey justificacion, marco tedrico, objetivos y metodologia comunes a ambas
fases. En Iaeccion llse presentan los resultados en formato tdeudos cientificoslos
cuales refieren a la prevalencia de la enfermedad periodontal en el Uruguay (interior de
pais) y al analisis de los factores individuales y contextuales asodiadaseccion Il
se realiza la discusion y consideraciones firmleomunes a todo el trabajo de tesis.

En elapéndicese presentala actividad académica desarrollada en el marco del
doctoradoSe incluyenlos articulos publicados a partir del relevamiento nacional en los
gue laautora de la tesis ha participado comawtora y se presenta ademas el informe
entregado aMinisterio 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 enpoblacion joven y adulta. Es asi que, habiendo desarrollado previamente el
APri mer relevamiento nacional en salud buc
2010201106, se propuso conocer |l a prevalencia
pais en adults (3544) y adultos mayores (6B4), su relacion con los factores
socioecondmicos contextuales, los sociodemograficos y culturales individuales,

Se realizé un estudio descriptivo poblacional, con muestreo en dos fases,
estatificado por conglomerados §Xkiudades) con dos muestras independientes, una
para Montevideo y otra para el interior; la unidad final de muestreo fueron las personas.
Se tomo6 una prevalencia del 86 %; un error de tipo | del 5 %; un efecto de disefio de 1,5
y una tasa de no respuestd A0 %.Se realizaron en el domicilio un cuestionario y un
examen clinico. La EP se valoré mediante el uso del indice periodontal comunitario
(IPC) y la pérdida de insercion periodontal El indicador contextual considerado fue la
proporcion de necesidadegasicas insatisfechas (NBI, indicador de pobreza que mide
caracteristas de la vivienda, acceso a bienes de consumo y edugaaiamvel
individual se indagd sobre sexo, edad, na@tioecondmicdipo de servicio de salud,
habitos (consumo de tabacognsumo de laohol, frecuencia de cepillado gieta
saludable)Para el analisis de los datos se utilizo un adgerchultinivel y jerarquico.

Del total de la muestra (769 individuos), 37,1 % pertenecian a la capital y 62 % a
los departamentos del interidra tasa de respuesta oscildé entre 33 % (Canelones y area
metropolitana) y 74,8 % (Montevideo). Se realiz6 un calibrado de los datos de la
muestra por sexo y edad para ajustarla al perfil de la poblacion uruguaya. EI 20 % de los
adultos y adultos mayoresruguayos sufren de EREstudiando los habitantes del
interior del pais de 384 afios y de 634, uego de ajustar, en el analisis multinivel, el
mayor nivel de NBI estuvo independientemente asociado con (adeB ratio [OR] =
1.51, 95%CI = 1.421.60 y1.31, 95%CI = 1.2(11.42, respectivamenteSer varon 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 socioecon@as, en situaciones contextuafeasventajosas,
el nivel socioecondmico favorableactia como factoprotector percen un contexto
desventajoso su rol se atenua.

El presente trabajo ha contribuido al conocimiento de los determinantes de la
salud periodnotal, sefialando cuales -caracteristicas contextuales e individuales,
articuladas, deben considerarse en la explicacion del fendmeno. Para los profesionales
clinicos sera de interés indagar sobre estas caracteristicas como factores de riesgo
individuales, si 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 Tratamientofdentedades No
Transmisibles bag&la en una estrategia de factar@sunesde riesgo

Palabras claves: enfermedad periodontal, epidemiologia, factores socioecondmicos, relevamientos
nacionales de salud, factores de riesgo, analisis multinivel, enfermedades crénicas 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, 2@0011', the prevalence of periodontal disease
(PD) in adults (3544) and in the elderly (634) was determined, along with their relationship
with contextual socioeconomic factors, sedemographic and cultural individual factors. In
addition, the relationshipetween this condition and two chronic h@emmunicable diseases,
hypertension and diabetes, was analyzed.

A two-stage populaticivased descriptive study with stratified cluster (11 cities) sampling
was carried out. There were two independent samples,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 noesponse rate of 20% were considered. A questionnaire and a
clinical examination carried out 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
characteristicof the housing and the education of the household head); individuals were also
asked about their sex, aggcioeconomic statusype of health service, habits (tobacco and
alcohol consumption, frequency of tooth brushing, healthy diet) and the predafigleetes 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 Mamopidi#) 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 associatechviitgher odds for periodontitis in both
age groups, even when adjusting for individual level variables (odds ratio [OR] = 1.51, 95%ClI
=1.421.60 and 1.31, 95%CI = 1.21.42, respectively). Being male or heavy smoker increased
the odds of periodontitis inhis 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 contexthe 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 wil bseful 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 Sttegy for Prevention and Treatmieof Nonrcommunicable Diseases based on
theCommon Risk Factor pproach.

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



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

Se abordan en esta secciéinaoduccion en la quese incluyen los antecedentes
y la justificacion del trabajo de tesis,rearco tedricoque respalda el trabajo realizado,
susobijetivosy la metodologiaelegida para cumplivs.

INTRODUCCION: ANTECEDENTESY JUSTIFICACION

El presente trabajo de tesis rediea la descripcién de la situacion bucal de los
uruguayos, incluida l&nfermedad periodontal (en adelafi®). Se profundizaen el
analisis de sus factores asociados individuales y socioeconémicos contextuales,
vinculandola con las enfermedades no trassies (ENT) en funcion de su relevancia
como una de las enfermedadmscalesmas prevalentes en la edad adulta y por las
consecuenciasnla salud bucal de las poblaciones. En dltima instancia, con el proposito
final de mancomunar esfuerzos entre la aodd y las autoridades sanitaripeniendo
a disposicion informacion descriptiva confiable que pueda colaborar en el proceso de
planificacion en salud a la vez dportaral analisis y a la construccién de teoria que
contribuya a esclarecer los mecanismegyestacion, distribucion y desarrollo d&ER
en el Uruguay.

Comofortalezasdel trabajo se sefialan la utilizacion de una metodologia rigurosa
para el estudio descriptivo Idevantamiento de datos, lo que asegura la confiabilidad y
validez externa destosasi como la utilizacion de una técnica de analisis &k sus
factores asociadogdividuales y contextuales, el analisis multinivipie hasta el
momento ha sido poco utilizado para el estudio de laBaRNndemogjue esta técnica
esta en sintda con el marco teorico ded&o epidemiolgia.

Como limitacionesdel presente estudise sefiala que la informacion presentada
en la primera parte (relevamiento nacional de salud bucal) es valida para la poblacion
urbana del pais (ciudades de 20.000thabés o mas) y de tres grupetarios 1524,

3544 y 6574, que son las edades recomendadas por la Organizacion Mundial de la
Salud(OMS) para relevamientos nacionales en poblacion adulta.

Antecedentes justificacion

Cuando seomenzdécon este estudjel Uruguay se encontraba en pleno proceso
de consolidacion deSistema Nacional Integrado de Sal{#NIS) (1) en el quese
articulan los subsistemas publico y privagajue asegura a la poblacién el acceso
universal, equitativo e integral a la salud. Ee esntexto 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
adolescentesio existerprogramas especifisgara la poblacién adulta. En el decreto



465/008 fue definida lxanasta de prestaciones de salud, de acuevddo
previsto en eérticulo 45 de la leyde creaciordel SNIS. El capitulo 5 corresponde a la
salud bucal y describe la normativa vigerge definicion de tipologia 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
poblacion joven y adulta, que adquiere relevara realizaciéon de un relevamiento
epidemiolégico durante los afios 26A@11 en poblacion joven y adulta en Uruguay.

El perfil epidemiolégico del Uruguay al momento de realizacion del
relevamiento nacional en salud bucal desde el punto de vista dditogse
representaba con una piramide poblacional envejecida y en el caso de Montevideo en
forma de bulbp similar ala de las poblaciones europeas regresivas, como la de
Alemania yla de Suecia. Segun proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) (2007) el porcentajale poblacion por encima de los 65 afios era ¢gé%3ara
el Uruguay pero en el caso de las mujersporcentajeascendia a 183% y en los
varones bajaba a Pb. Un perfil demografico de poblacion envejecida que exige
respuests para los adultos y ancianos que suelen quedar fuera de los planes de salud
general y en particular de la salud bu&\

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 fenbmeno 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 prmanentes cariados, perdidos y obturados (CPOD) eragddg &l promedio
de dientes en el subgrupo de poblacién en peores condiciones (SIG) almlzbs para
los 12 afios y para la ciudad de Montevi@APP, WHO, 2009)4). Un estudio
realizado enresescuelas de la capital de diferente contexto social (necesidades basicas
insatisfechas) en el afio 2003 establecié aseskcuelas davel socioecondmico alto y
medio se comportaban como una unjdaldoorcentaje de nifios libres de cameade
60 % en el nivel socioecondémico alto y de %len el mas bajo; el CPOD promedio fue
de 15, variando entre, 0 y 25 (5).

Datos delMinisterio de Salud PublicaMSP) a partir de la aplicacion de su
programa escoldPrograma Nacional de Salud Bucal Colectiva en nifimscaban que
el 75% de los nifilos deprimeroy sexo afo deds escuelas relevadas tené menos
una caries en denticion temporaria 0 permanente (Bianco, MSP, 2008, exposicion en el
2.° Congreso Odontolégico del Mercosur).

Para los demas grupos etarios no se disponia de fisg¢asalcula que entre un 85
y 90% dela poblacion tiene problemas odontolégez@sISP, 2007)6). Se cuenta sin
embargo con un estud{o = 347) realizado por la Catedra de Odontologia Social de la
Facultad de Odontologia de Universidad de la RepublicdJdela) de la poblacion
beneficiaria del Plan de Atencion Nacional a la Emerge&waial del gobierno
nacional correspondiente al progra Trabajo por Uruguay en Montevideo, afio 2007.

A partir de este se cuenta con datos de poblacion fundamentalmente femenina que
indican queen el 99% de los casos habidgenido o tenia caries. Los valores de CPOD
fueron, de acuerdoonlas diferentes eatles: 1834 = 154; 3544 =199, y 45y mayor

de 45=232. Con respecto a las necesidades de atenuiés del 806 de las pacientes
necesitaban algun tipo de protgSis
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En lo que respeata laEP, el estudio con que se contaba era del aiio (®8&n
estese encontr6 que mas del %bde la poblacion examinada t1240) tenia placa y
gingivitis en mas de un sextante de la boca (indice periodontal de necesidades de
tratamiento: CPITN)Solo el 8% tenia bolsas mayorete 6 mm y en el 826 de los
casos eran del tipo localizado. La pérdida de insercion estudiada en personas de entre 20
y 40 aiflos aumentaba proporcionalmente a la edad.

Sobre cancer bucal, el informe de la Comisién Honoraria de Lucha contra el
Cancer del Uruguay no discrimina el cancer bucal dentro de la categoria bucofaringea.
Sin embargp el doctor Barrios publicd en el aé 2002 un trabajen el querealizé
algunas observaciones en cuanto a las tendencias de los neoplasmas bucales entre los
afos 1988 1997, refiriéndose e&ncer de cavidad oral y faringeddigos ICDB9 140
149) e incluyd cancer de labio, de glandulas alds y de nasofaringe. Las tasas de
mortalidad (por 100.000) en hombregustadas por edad a la poblacion mundial
fueron, en la categorieavidad oral y faringg(ICD 1409), para 19881992 y 1993
1997 de Q9 en ls mujeres para ambos periodos y d& ¢ 6,1 para los hombres,
respectivamente. Las tasas de mortalidad en Uruguay son considerablemente mas altas
gue las de la region templada sudamericana (Cono Sur) para hombres. Los factores de
riesgo dominantes citados por otros autores son consumo de, tetlai@todo negro, y
de alcoho(9).

En cuanto a lamaloclusiones, estudios realizados en nuestro pais y especialmente
en nuestrdacultadrefieren que existen antecedentes de investigacion epidemiologica
aislados sobre prevalencia de esta patologia, algunos de ellos pasbl{@adasco,

1973; Bufig 19982008)(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 erellos 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 poblacion adulta.

MARCO TEORICO

1. Los relevamientos nacionales como fuemtesnformacion
para la planificacién en salud

El marco tedrico escogido condiciona lo que vemos y lo que no @2jo&s asi
gue fiEl conocimiento epidemiolégicanas alla de sus proyecciones técnicas, y como
toda disciplina cientifica, hace parte del poder simbdlico, que es el poder de constituir,
[ é fle enunciar, de hacer ver y hacer creer, de confirmar o de transformar la vision del
munde 0 (13), por eso el punto de vista del investigador imprime su impronta en la
construccion del conocimiento. En este sentida relevamiento epidemioldgico
naciona] como recurso diagnosticdambién aporta a la definicion de la iragen
sanitaria de la sociedad, colaborando o no a hacer visibles las relaciones de
determinacion generadas en el sistema econdémico de acumulacién del capital, las
relaciones de inequidad que lo reprodu).



2. Posicionamiento conceptual: epidemiologia social

El abordaje de la salud bucal y de B® como parte deella requiere de la
conceptualizacion de la salud como proceso social.

fSi los mayores determinantes en salud son sociales, los remedios aeibién ta
ser sociale®(Marmot,2013)(14). Siguiendo est linea de pensamientao alcanza con
cuantificar y mostrar la distribucién de las patologias, sino que es necesario entender sus
mecanismos de gestacion y desarrollo para poder actuar en salud colact®a sobre
el polo de la salud sobre el de l&nfermedadasi como en los gradientes por los que
transcurre el proceso sakedfermedaehtencion(15).

Entendemos la salud y la enfermedad camaproceso integral de los grupos
humanos que artificialmente separamos ésalud bucal, fisalud cardiovasculéy
fisalud delsistema nerviogb (Que incluye gradientes mas que ser dicotémicgoe
forma partede los procesos sociohistéricos de las sociedades, de sus modos de
produccion que nopermiten explicar la forma de enfermar y morir. lcasisalidades
se integran en los pcesos de determinacioque son mas complejos gslincluyen
(16). Lo biologico y lo social se articulan de diferente forma en cada nivel de
determinacion y pragten mas o menos salud o diferentes tipos de enfermedades. La
complejidad de estos procesos, factores y grupos humanos intervinientes ha sido
estudia@ por la epidemiologia desde diferentes perspectivas, por diferentes autores,
tanto de los paises desaladbs como latinoamericanos. Actualmente los autores que se
inscriben dentro del campo dedpidemiologiasocial parecen coincidir en qdebemos
busca las explicacionesle los procesos de salud y enfermedad en diferentes niveles,
macro, intermedio y mésspecifico o visible (mas préximo a la enfermedad estudiada)

y en que esos niveles deben articularse en una explicacion que los abarque a todos.
Luegg en funcion del numero y la jerarquia de cada nigerdenamiento de los
factores y/cel analisis ddos procesos y la forma en que se articulan todos ellos, existen
diferentes marcos teoricos.

Entre los autores latinoamericanos y americanos preocupados por las
explicaciones teoricas de los procesos de salud y enfermedad desde un punto de vista de
lo que podemos denominagpidemiologia criticao epidemiologia socia(17) (12),
basada en los marcos tedricos que se inscriben en la medicina social y la salud colectiva,
podemos citar a Rilh, Granda (modelo de las clases socigl#)y Laurel(modelo de
los procesos de trabaj{d8), 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 enfermedadhtroduciendolos concepbs de perfil epidemioldgico y de
jerarquias de subsuncion endélesistema social, los modos de vivir de los grupos y los
estilos de vida de las familigd3, 19), y tambiénSamaja, 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 Susse(20) (que Krieger califica como ecpiglemiologia), Marmo(21), Terris(22),
la economia politica de Navarro y el modelo indigenista de Walter y S{a&)ni
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Krieger propone la sistematizacion de la contemporanea epidefaisogial en
tres teorias:

1. La teaia psicosocial Esta surge sobre la base de la accion del
fimedioambient® que actla sobre individuos susceptibles afectando sus funciones
neuroendcrinas. Para Cassel, el mejoramiento de la salud seodielntar a fortalecer
la trama social, las relagies socialesmas quea reducir la exposicion a los factores
gue causan el estrés?). Se desarrollan asi en las décadatod®0-70 ideas sobre la
psiconeuroendocrinoldg y psiconeuroinmunolda. EI concepto de lastasis se
introduce como una alternativa al de homeostasiso tambiérel concepto de carga
alostitica, que describe los procesos crénicos de mayor y menor actividad, de desgaste y
compensacion que protegen al cuerpo respondiatfaictores estresores taritdernos
como externos. El ajuste se producemediante mecanismos dsistema nervioso
autonomo, el eje hipdamo-pituitario-adrenalina (HPA)Y los sistema cardiovascular,
metabdlico e inmune. Una de las consecuencias de esta teoria es que los estresores
psicosodiles pueden ser directamente patogénicos y no solo alterar la susceptibilidad,
lo cual estd en sintonia con la perspectiva del curso de vida, es decir que la salud en
cualquier edad reflejadaondiciones desde el utero de la madre en adelBntsuma
esta teoria psicosocial dirige su atencion a las respuestas biolégicas enddgenas frente a
las interacciones humanas. Sin embaegta teoria presta menos atencion a quién y que
genera el estrés psicosocial y al hecho de que la distribdeiGasteesta modlada
socialmentanediantea politica yla economia.

2. Lateoria de la produccion social de la enfermedeaeconomia politica de la
salud Esta energe erla turbulenta década de los-80, basada en conceptos marxistas,
y haceun analisis materialistéBreilh, Navarro) Sefiala que los determinantes son
sociales y politicos, incluyendo las barreras estructurales que impiden vivir una vida
sana. Las principales preguntas que busca respondeg@amp afecta la salud la
acumulacion de capital, una orgation del trabajo no eficiente, la exposicion a
riesgos ocupacionalesgua es el impacto de las politicas publicas al respecto? La
hipotesis planteada es que las instituciones politicas y econémicas y las decisiones que
ellas toman refuerzan y gmtdanlas inequidades. Propomm analisis que incleyel
sexo, la etnia, una vision de justicia social, la lucha por los desécimanosgl valor
de los epidemidlogos como actores sociales que pueden monitorear y denunciar las
inequidades en salutlos defensres de la teoria ecosocial le confiecgerta debilidad
a este marco tedricderivada delas dificultades operativas que plantdebido ala
opacidad en el encare de los aspectos biologi)s

3. Las teorias ecosocialey las perspectivas dinamicas de niveles mdltiples
Impulsan literalmente y no en forma metaférica la nocidon de ecologia, situando a los
humanos como especie que cohabita el planeta, modificaridehtro 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 etnoepidemiologa de Almeida Filho, quien propone desconstruccion dia
epidemiologiacomo fciencia timida (23), refiere a una disciplina que estudia
alternativas metodoldgicas pdsaanvestigacionde procesos y practicas sociales ligad
a la salugbuscando combinar en forma competente los abordajes-cyanalitativos,



en un intento por integrar la antropologia conefademiologia Para Almeidalas
categoriaproceso de trabajgdLaurel) yreproduccion socia(Breilh) son insuficientes
para comprender el proceso saemfermedad ya que ello significaria un
reduccionisrmo que no contempla las dimensiones de lo simbdlico y lo cotidiano como
otras dimensiones de la vida. Se necesita enterimheo se manifiestan los procesos
sociales en el individuo mediante las elecciones de estos dentro de las limitantes
estructurales. Almida Filho sugiere tres formas de desarrollo de la perspectiva
etnoepidemidigica: a) estudio de las diversidades étnibagstudio se la distribucién

y ocurrencia de lo que en inglés se llaittreess que permite incorporar la dimensién
subjetiva de awipercibirse molesto, enfermg c) el estudio de la practica cientifico
epidemiolégica cora aplicacion de métodos antropoldgicos que permitan interpretar
las narrativas, situandolas en el contexto historico, social y culpdjal

La ecoepidemiologia de Mervyn Susser propone la imagen dedms chinag
refiriéendose a sistemas anidados interactivamezdda uno con sus estructuras y
relaciones Se trata de un ecologismo que implica iz la atencion en las fronteras
gue 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 colieseque implican cierta estabilidad. Un
sistema se relaciona con otro, no existen aislados. En la metafora de las cajas chinas, las
cajas anidadas unaentro deotras nos refieren a diferentes niveles de organizacion
ligados entre si, cada uno con su®tey relacionesjuesolo seran generalizables en la
medidaen que refieran a estructuras similares: sociedades, ciudades, comunidades o
individuos(20).

Por su partela teoria ecosocial, introducida por Krieger en 1682 19), busca
responder la pregunt®ho and what drives social inequalities in hea{28), y utiliza
para ello la metafora del arbusto refractario de la @al quese entrelazan los niveles
macro y micro.Un conceptofundamenthde esta teoriasel embodmentes decir, la
encarnacion de las exposiciones y vulnerabilidades. Se trata de cOmo incorporamos
biolégicamente el mundo material y social en el que vivimos, desde el naciimgssio
la muerte. No hay aspecto de la biologig pueda comprenderse sin conocer la historia
y las formas de vida individuales y sociales (organizaciones sociaes)ecanismos
de produccion y consuma@si como las trayectorias individuales de desarrollo de lo
biolégico y lo social las interaccioas acumulativas entre la exposicion, la
susceptibilidad y la resistenciba autora resalta tambidms procesos de rendicion de
cuentas, la responsabilidadlayaccién incluyendo los conocimientos referidos a las
inequidades en salutbnrelacidon a instuciones (gobierno, negocios, sector publico),
comunidades, individugy 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 ylas limitaciones de las explicaciones causales elegidas. En
sintesis es un enfoque mas integradgue busca generar nuevas hipoGtesis en la
interpretacién déo biolégicoy lo social mas alla de su reinterpretaci{6). Para la
autora,la comprensiorde los patrones de salud y enfermedad implica considerar a las
personas ingitas en sus grupos de referengique 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 concepcion€emo sostiene Kawachi y
colaboradores, la teorialdeapital social ha llegado para quedarse y se hace necesario
profundizar ersu desarrollo conceptual para comprender los determinantes de la salud
en la poblacior(27), su relacién con las ineglades en salud y también como posible
explicacion de la produccion gl desarrollo de l&EP. En este sentido es preciso
mencionar que las visiones de Bourdieu, ColemaRutnamevidencian diferentes
formas de entender el capital socf{@B) y ello repercute en como se entiergle
impacb sobre la salud de las personas. Para el primer, autjuen puede citarse como
antecedente mas remoto en la utilizaciohcoecepto en la década de 63, el capital
es trabajo acumuladdo cual pone de manifiesto la existencia de la apropiacion de un
trabajo social acumulad@®9). Lo conceptualiza al principio conmtener influencia
relaciones el capital social no es nunca indepe&mié del capital econdémico y cultural
del individuo ni del grupo al que pertenece, aunque no se reduce a él. Lo vincula con las
clases sociales y menciona su distribucion desigual en la sociedad asi como la
posibilidad de transformacioén de un capital emo:oécondémico, cultural, simbélico. El
capital cultural y también el capital econdmico permiten generar capital social en forma
de relaciones socialesediantda pertenencia a grupos.

En América, la idea de capital social es tomada directamente poaliagos de
Coleman (1990) yutnam(2000). Para Coleman, el capital socialuespoder para
permite dar cuenta de las relaciones interpersonales asi como analizar la transicion
macramicro sin tener que describir la estructura en la que se desarrokh.caso de
Puinam cuyos trabajos se ubican en la década d@dopsstudiando la sociedad italiana
pasa a damas importancia a los agregados de personas tpseindividuos, resalta el
concepto de comunidad civica vinculado al de solidaridad, confiat@arancia que
conforman circulos virtuosos. Los tres autores coincidenadorar elcapital social
como recurso para el logro de fines. Los tres lo consideran un recurso di(Z8hiém
América Latina las visiones prignen de Colemamespojadas del caracter critico que
tenian en la teoria de Bourdieu.

En el caso uruguaydruben Katzman contribuye a la explicacion de fendbmenos
como la pbreza y la desigualdatksde la Optica 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
estructura de oportunidades que ofrecel mercadpla sociedad y el Estado comasl
tres estructuras basicas del orden social, las cuales han experimentado calmbios a
largo de la historia, tendiendo a la hegemonia del mercado y al debilitamiento de las
instituciones primordiales como la familia y la comunidad, debilitdndose laaciégr
social. Destaca ademas el rol protagdénico de las politicas que permiten restablecer la
autoestima, la confianza en la propias capacidades y el vinculo con las instituciones
(30).

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



Marrero cuestiona la capacidad explicativa de la noagcagital social, afirmando que
fpuede operatefectos liberasin partir de premisas liberateparte del supuesto de

la determinacién social de la desigualdad, pero no obligatalloni a los gobiernos a
hacerse cargo del problema a través de politicas redistribui#asusencia del estado
actuando como preedor de lasiedes de seguridadque 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 fuerzasefiere 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 situacion de exclusion. En el otro extremo del espectro social sin embargo se
produce un buen osdedctivody dportunidade®. Para Marrero la teoria del capital
social nos describe la sociedad tal como ella funciona, legitimando con ello un orden
social desigua(29).

Pese da falta de claridd del concepto el Banco Mundialo ha venido usando
para guiar la investigaciéon y las practicas en salud publica y elleelaeiona
directamente con la forma de estudiar las inequidades en &llgdpital social asi
como la cohesion social vienen siengropuestos como los mediadores mas
importantes de la asociacion entre las inequidades de ingresos y 1834al&E viene
reconociendo el rol de las complejas relaciones sociales, expresadas en formas
diferentes segun la cultura, y su infleensobre la salud. Se ha comprobado la relacion
entre la expectativa de vida y el producto bruto inteewo diferentes paises
desarrolladogla cualvaria en cuanto a magnitud de acuerdocuales sean los paises
incluidos (cuando se consideran paisesy moos la magnitud del cambio sobre la
expectativa de vida producida por unidad de aumento del ingreso per capita disminuye)
el ingreso absoluttha demostrado sem mejor predictor comparadmn el ingreso
relativo.

Autores como Lyncl{31) nosproponen, sin desestimar el ingreso relativo y los
factores psicosociales, estudiarlos en conjueiolas inequidades referidas al ingreso
absoluto y a las condiciones materiales de ,vitta confundiendo las condiciones
estructurales que originan las guédades en salud con sus consecuencias. Los analisis
basados en las diferencias de ingresos relatposden enmascarar profundas
diferencias en las condiciones de vida de las personas situadas en el extremo inferior del
gradiente social. Para poder comler la importancia del andlisis 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 entia lafencarnacioade los factores fisicos
y psicoldgicos en salud como las consecuencias de las condiciones materiales de
existenciaque permite comprender mejor las inequidades en salud, avanzar en politicas
sanitarias publicas, en lugar de centraran los factores individuales psicolégicos y en
las redes informales que relacionan a las personas. En estm,sknvivienda que
protege de calores extremos, frios, humedaglentes contaminantes y toxicos
tratamiento médico, ejercicio, unaidna diga son condicionemeanaterialesque
influyen sobre la esperanza de vida en el sigld. El impacto de estos conceptos en el
desarrollo de politicas plibas esta relacionado con la creencia domindatgue un
sistema de redes sociales genun mayor sién que impactan forma positiva sobre la
salud. Esto ultimo, si bien puede funcionar a nivel individual, no funciona de la misma
forma cuando nos referimos al capisaicial. Si pensamos que el capital social es
similar al sostén individual de las penas, nos estaremos perdiendo la posibilidad de

17



usar un concepto que nos permitird avanzar en politicas publicas para reducir las
inequidades. Las condiciones estructurales contextualizan las relaciones interpersonales.
Nuestras sociedades estan atravespdainequidades econdémicas, 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 completparticipacién social y econémica, entonces la inversion
publica estara justificad®1).

Segun Iriart(17), la medicina social latinoamericana se desdarralpartir dela
formacion de grupos académicos practicantes, de investigadores del campo de la salud
gue se nieron a los movimientos de trabajadores y estudiantes en contra del modelo
econdmico denominado desarrollista implementadéreérica Latinaen la década de
los afios60 y en respuesta a la crisis de la salud publica que se puso de manifiesto en
esa décadaSe caracteriza por considerar a la poblacién y a las instituciones sociales
como totalidades cuyas caracteristicas trascienden las dendosduos que las
componenusael concepto de praxis entendida como la interrelacion entre pensamiento
y accion, nfluenciad por el pensamiento de Graensenfatiza el concepto del contexto
social, refiriendose al analisis en multiples nivglagla determinacion de los procesos
de salud y enfermedagero sefiala que los modelos multivariados que colocan a la
enfemedad como variable dependientégotomizandola, oscurecen la dialéctica del
proceso salu@nfermedad, sugiriendo qleecomprension d&as condiciones sociales y
estructurales que existen antes del problema analizadmermite especificar las
dimensionegle este Afirma que bs determinantes sociales no son varialjes se
diferencianinicamente poel peso que el investigador les atribuye en la cadena causal.
La epidemiologiacritica, contextualizada en la medicina social y la salud colectiva
tiene com objeto de estudioel proceso saludnfermedad de los colectivos
considerados como grupos humanos sociales y colec{B®)s pretende ser una
epidemiologia de la desigualdad, analiza los procesasptoduccion social, triangula
lo cualt y lo cuantitativo, es de naturaleza mas dedudiveel sentidale que plantea
determinantes de tipo socioeconémico como favorecedores del proceso de enfermar y
morir), promueve la participacion del epidemidlogomo sujeto politico militante,
reconociendo la politicidad de égpidemiologia Aunque algunos autores como Almeida
Filho cuestionan estos ultimos aspectos, estableciendo ademas que el objeto de estudio
de la epidemiologiacritica esfla formulacién del tcurso cientifico sobre salud
enfermedad en el ambito colectivo y propone considerar el objeto poblacional de la
investigacion epidemioldgica condoicho ecoldgiceculturatd (32).

Nuestro posicioamiento conceptual, referido al entendimiento de la salud y la
enfermedad y a los determinantes de la salud, mas alla de las limitantes metodolédgicas a
las que nos enfrentamos, se inscribe en lo que se ha dado ereftgsheaniologia social
o critica en el sentido mas amplio, con las caracteristicas antes enunciadas y la
posibilidad de transformacién que ella nos sugiere. Entendemos la salud y la
enfermedad comain proceso dialéctico de interrelacién del individuo, inserto en el
sistema social po#l constuido, con el resto del mundo (naturaleza). Coincidimos con
Kriegerenque se trata no de urigran teoria que lo explique tadl@l8), 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
gue por un ladg basandonos en ideas deelpidemiologiade la produccién social y



econdnica de la enfermedad, entendemos que es necesario considerar tanto las
condiciones materiales de existencas éstructurales de la sociediad de los grupos a

los quelos individuospertenecen com¢en acuerdo con los modelos que enfatizan en
como loanterior 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
andlisé es posible reconocer jerarquias causales (que varian) asi como procesos de
determinacionen los queel ser humano(actuando individualmente y en las
instituciones) como especie juega un rol importante y coamsecuenciaesarrolla
procesos particularesulturales, afectivos y bioldégicos que es necesario entender. Estos
ultimos son muy bien abordados por la teoria ecosagisd nos ofrece categorias
verificables y la posibilidad de entender a las personas inscritas en sus grupos de
referencia utilizandonetodologias acordes, que no agotan sin embargo la explicacion
de los fendbmenos, ya que muchas veces las explicaciones setemrcea el mundo de

las ideas.

Concomitantemente entendemos que para comprender la produccion y el
desarrollo de los procesale saludenfermedaehtencibnes necesario articular los
niveles macro y micro, de acuerdonla situacion analizada (priorizando uno u otro o
combinandolos)al menos en la forma de pensar el probleynque en ese proceso la
consideracion de lodeterminates de la saluccomo ficausas de las causase ve
superada por el concepto dedeterminacion sociatjue puede nombrarse cormias
causas de las causas de las caudss 33), que los incluye y que refiere a Isistemas
politico-econdmicos de acumulacion de riqueza y poder como perpetuadores de
inequidades en salud. De esta forma consideramos fundamental la contextualizacion
sociohistorica del fendmeno de sakwfermedad considerado. Lo anterior nos lleva a
incorporar el concepto de inequidades ,qakdecir de Kriegerrefiere a icomo las
personas incorporan (literalmente) y expresan biolégicamente sus experiencias de
desigualdad econémica y social, desde la vida intrauterina hasta la muerte, produciendo
asi degyualdades sociales en una amplia gama de aspectos de la salud. Como ejemplos
se pueden mencionar | as exp(6 Sihembagpa bi ol
la hora de planificar y llevar adelante las investigaciones en salud colectiva nos
encontramos con escollos metodoldgicos derivados del modelo positiiseanteen
el que la informacion disponible y los recursos materiales (econémicos y temporo
espaciales)y metodolégicos estan en sintonia con los modelos hegemonicos
mercantilistas de la sociedad y de la salud, cercenando asi las posibilidades reales de
eleccién de metodologias mas complejas que combinen recursos geaalitativos.

3. Las inequidadeyg lasnecesidades basicas insatisfechas

La relacion entre los factores socioecondmicos y la salud estd ampliamente
documentada tanto a nivel gendi8, 17, 34) como a nivebucal(35-37); en particular
se ha demostrado ampliamente la existencia de inequidades en salud bucal que estan
intimamente vinculadas aslamequidales en salud general. Segun el enfoquéitigler
Latinoamericansobre Determinantes Sociales de la Sa{iuExico, 2008)(38), puede
reconocerse quexiste un perfil particular de salddnfermedad para los diferentes
grupos en la poblacion gue los determinantes ultimos de la salud y la enfermedad
estan dadosaspor la forma en que la sociedad produce polecomo distribuydos
bienes entre los ciudadanos y cémo ello impacta en la salud. Es asi que en las
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sociedades modernas neoliberales fiesdmenosde inequidad aparecen como una
consecuencia inevitable del desarrollo y ello repercute directamefdesalud. Seguin
Altimir (1979)(39), | a pobreza representa un aspecto
pero la desigualdad no se reduce a la pobrem® que implica el concepto de
gradientes Ambas pueden resultar afectadas ferma diferente por el desarrollo
econdmico Las causas de la pobreza se encuentran enraizadas en los mismos
mecanismos que determinan las desigualdades gengredealecientesen cada
sociedad. Este autalefinia a la pobreza confaun sindrome situaciah en el que se
asocian el infraconsumo, la desnutricion, las precarias condiciones de vivienda, los
bajos niveles educacionales, las malas condiciones sanitarias, una insercion inestable en
el aparato productivo, actitudes de desaliento y anomia, potieigzarion en los
mecanismos de integracion social, y quiz4 la adscripcion a una escala particular de
valores, diferenciada en alguna medida de la del resto de la saciedad

Existendiferentes formas de medir la pobrelzama de elbs es lamediciénde las
necesidades basicassatisfechagNBI). La insatisfacciérde necesidades basicas puede
constituir una formaespecificay operativa de definir la pobreza. Las necesidades
refieren al entorno y son definidas por cguis aunquehay unnucleo duro que
resppndemasa la nocion de dignidad humare contenidaconcreto del nacleo central
de necesidademinimasdebe ser especifico para cada pais. Las diferencias climaticas,
geograficas, culturales y socioecondémicas condicionan estos requerimientos sin que las
diferencias sean sustancia(&9).

La inequidad es un problema en el Uruguay y puede ser obsenediante
varios indicadoreauno de ellos es ebeficiente de Ginique era de @0 en el afio 2011
(40). Este valorubica a Uruguay en el grupo de paises con los mejoreaduties de
América Latinay con respecto a sus vecinos (BrasBy Argentina (61, PNUD
20117, mientras que corespecta los paises centraleBjundo mas desarrolladonos
coloca en una posicion menos privilegiada (Sueci@5)0 Interesa sobreodo
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 fenomeno pobreza tiene
un patron geografico bastante claro. El nimero de personas por debajo da @eline
pobreza es umdicadordesarrollado por la ComisidcondémicaparaAméricalLatina
(CEPAL) (41) que mide la pobreza absolutdaoyna en cuental porcentajale personas
Cuyo ingreso es equivalente a una canasta basica de alif@BW#&sper capitaSobre
esta basesedefine la linea de indigencia, que refliga necesidades @imentaciorde
acuerdocon los habitos alimenticios de cada pais asi como la disponibilidad de
alimentos ddos hogares de menores ingresos. Para pasar de la linea de indigencia a la
linea de pobrezaesagrega a la canasta basica de alimentos gastos no alimentarios
conp vestimenta, atencidon médica y vivienda. Para ello en general se multiplica la CBA
por el coeficiente de Orshanskgue es el inverso del coeficiente de Enged$)cual
relacionala CBA con los gastos totales de consuiina CEPAL estima el costo de la
canasta basica de alimentos en cada paigando como basencuestas &l gastos o
canastas normativas.

En Uruguay, la diferenciaprincipal entre calculos realizasipor CEPAL ypor el
INE esta en etoeficienteutilizado para reflejar los gastos no alimemticiia CEPAL
toma el doble de la canasta basica de alimentos en zonas urldahas zonas rurales.
El INE, en cambio, usaba para filinea INE 199& un coeficiente de ,99 para
Montevideo yuno de2,65 para elinterior urbang y parala lineafiINE 2002 usa
coeficientes variables seguin la zona y la composicion del hbgde. lo anterior hace



necesario explicita cudl de las lineas se esta usando para poder hacer las
comparacioned.a proporcién de personas por debajo de la linea de pobreza es escasa
en el sur del paisel norte yel centro se encuentran en la peor situacioisi nos
referimos a Montevideo, los vecindaside la costa estan en genemrlmejor posicion
que el resto del departamen@uando se utilizan las NBI para la medic&nobtienen
resultados en el mismo sentido:variaciondel indicador en todo el territorio nacional
fue de entre 4% y 54% para el afio 2011. En la capital variéo entré 4 40%, los
departamentos al norte déb Negro y fronterizos con Brasil presentan valoms (
proporciones con al menos una NBIignificativamente mas elevados de poblacion con
carencias criticaArtigas (54%), Salto(49 %), Rivera (45%)); Montevideo (270) y
Flores(29 %) son los departamentos con valores mas l{@dp)s

Los estudios referidos a inequidades en salud bucal aportan evidencia sobre el
desmejoramiento desta incluidala salud peridontal a lo largo del gradiente social
utilizando indicadoresanto de nivel individual (43) como contextualeg14, 44). Mas
todavia, laEP esta socialmente modeladga considerando las caracteristicas que se
asociama ella debe mencionarsel nivel socioecon6mic®3, 44). Sin embargo no ha
sido del todo clarificadoual es el mecanismo que explica esta asociacion.

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

La ideade que la salud y la enfermedad de las persaegenda de variables
tantoindividuales como contextuales ha comenzado a ser acqqislda ciencias de la
saludconla incorporacion de la mida de las ciencias sociales juictinlas biolégicas
y ello ha posibilitadoun mejor entendimiento de los procesos de seligrmedad
atencion de las personadog grupos humanos. La epidemiolagy la salud colectiva
recogen este abordaje y lo desaaltiesde el punto de vista metodoloégi#s 46).

Las caracteristicas de los grupos a los que pertenecen las personas, junto con los
factores de riesgo individuales, son imprescindibles para comprender la digtridac
la enfermedad. Ello explicaor quése ha dicho que lapidemiolodga debe prestar
mayor atencional contexb (47). Los factores contextuales son aquellos relacionados
con las caracteristicas de losigosprovenientes de poblaciones mayores. El abordaje
multinivel permiteabordaros nivelesmicro y el macro a la verespetando los niveles
a los que pertenecdnb) los individuosy teniendo claro quéla poblacio® constituye
un nivel de organizaciouliferentedd individual cuya esencia es la interaccion entre sus
miembros En cada nivel es posible identificar diferentes nivele®m@nizaciony
cualidades de cada uno de ellos. Cuando una poblacibn se entiende como un
agrupamiento dsulpoblaciones que interactyaradasubpoblacion se entieadomo
la totalidad del nivel inferiory una unidad integrante de una totalidad mayéy. Al
respecto, Susser advierte sobre la posibilidad de error en cualquier direccion, pudiendo
darsetanto la falacia por agregacioffalacia ecolégica como a la inversa, la falacia
atomista (46), y el hecho de que las repué¢sas individualestienden a estar
correlacionadas por ser expresion de atributos de individuos préximossertoeno
por ejemplo los pertenecientes al mismo barrio o al mismo departarReatmnocea
la poblacibn como una estructura jerarquica, es diesrjndividuos perteneciendo a
familias, las familias estando integradas a un grupo social con particulares condiciones
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de vida y salud, de accescservicios y los grupos sociales compartiendo un espacio
social en un territorio determinado, no como un@ra delimitacion geografica sin
producto de dindmicas sociales particulaim@plica el reconocimiento de una totalidad
compleja a comprender a la hora de disefiar acci@gsle promociénprevencion y
tratamiento en salud.

Es asi que el abordaje de individuos anidados en grupos puedesiéersmio de
diferente forma por los investigadores: 1) ignorar la pertenencia de los individuos a
grupos y considerarlos exclusivamente desde el punto de vista individual, ignzrando
importanciapotencialde los atributos que pueden actuar a nivel gryp@mbiénla
falta de independencia entre los individuos (estimaciones de erestésdar
incorrectas) 2) focalizarse exclusivamente en las caracteristicas del grupo, lo cual
elimina el problema de la no independengaro se saltea el rol de las vales
actuandoa nivel individual para arrojar determinado resulta8odefinir regresiones
separadas para cada nivebnsiderandolosa 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 lauacion individual como variable
dummy (asi como las interacciones de los grupos de variatilesmy con los
predictoresindividualey; este enfoque es similar al anterien el sentidode que no
permiteconocer cuales caracteristicas del grupo pueden ser importantes para explicar el
resultadoy también ignora que los grupos pueden pertenecer a poblaciones mayores con
caracteristicas en comuPor ultimo,enel analisis multinivel 1) es posibleanalizara la
vez los efectos contextuales y los factores predictores indivig@ilss toma en cuenta
la no independencia de las observacipB@sse considera ques grupos ccontextos
provienen de una poblacion de grupos maydr pueden analizae a la vez &s
variaciones individuales y de grupo. Eintesis el enfoque multinivel permite
manejarse con nivel un micrandividual) y otro macro (de los grupos o contejtos
simultaneamenteg(Desde el punto de vistestadisticol, 2, 3 y 4solo son posibles
cuandoexistenefectos aleatoriosn el modelaonstruido)

En el proceso de analisis multinivel de cualquier situacion de salud y sus factores
asociados es fundamental la seleccion de la variable contegueldebera estar
cargada de sentido y convertirse wam constructo relevante @aelanalisis. Algunas
variables individuales tienen significados diferentes cuando se angdizaa un grupo o
contexto. Por ejempljda variableedadpuede usarse pararacterizaral individuo y
asignarloa un grupo determinagl en este caso la edad sigue siendo una variable
individual, pero a su vez puede tener un significado a mgatextual,por ejemplo las
caracteristicas dateraccion ddos individuos de determinados grupos de edad, lo cual
podria estar relacionado cafeterminada situacion de salu@ambién sucede que
algunas variables que se miden a nivel individual, como la stasal, solo adquieren
relevancia cuando se analizan a nivel grupal y dan cuenta de como los individuos se
relacionan entresi en sus grup® de pertenencia y en la sociedad. Luego la relacion
entre lascaracteristicasndividuales y las contextuales debe ser analizbdaefectos
grupales no actian magicamente sino a través de procelbaduales ylos efectos
contextuales no podrian afactal 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 actian a nivel individBal. embargo los modelos
multinivel no estudian ado las relaciones entre las variabdesivel individual pueden
influir a nivel de los efectos grupales o viceversa.



En sintesissiguiendoa Diez-Roux podemos afirmar quil término Ganalisis
multiniveldaparece cada vez mas la literatura de salud plida por lo que es relevante
diferenciarlo del método estadistico dealisismultinivel y vincularlo a una manera
mas general de pensar los modelos conceptuaigsdtesisque pueden sexbordados
utilizando diferentes métodos. Entendido de esta fornmamplia el término refiere a
algo mas que un andlisis de datos organizados jerarquicayremittados en grupos. En
la forma méas abarcativa refiere a una multiplicidad de niveles cualitativos (sociedades,
grupos, individuos, sistemas organicoélulas genes) que son importantes a la hora de
entender la salud y la enfermedadaBélisismultinivel serdutil para el entendimiento
de algunos aspectos que requieren de la organizacion de la informacién en niveles
conceptuales y en otros casos serdn necssatios métodosAl igual que otros
métodos el andlisis multinivel ayudara erdiscripcionresumeny cuantificacion de
patrones presentes en los datos. Sin embargo no nos explicara dichos patrones; para ello
seguiremos recurriendo ahalisistedrico yla comprobacion empiricg45).

El abordaje jerarquico resulta complementario del analisis multinivel en la
consideracion déos niveles de determinacion de los prossde saludenfermedad y
atencion.Se utiliza cuando queremos evaluar la determinacion, por ejeclon
factor de riesgo sobre una enfermedad lugar de hacer prediccion@s). En estos
casos necesitamos saber cual es el efecto de la variable independiente luego del control
de bs 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. Enlase caso
eleccion de los factores a incluir en el modelo no se leaslusivamente en
asociacions estadisticas como en los casos en que lo que nos interesa es hacer
predicciones. La decision de cudles factores incluir estara basada en la construccion de
un modelo conceptual que nos ayudara a describir las relaciones jerarquicas entre las
variables (&ctores de riesgd¥8). De esta formaen luga de considerar que todas las
variables estan en el misnmivel dejerarquia causaly colocafas atodas ellas en un
mismo moded a la vez, los bloques de variables van entrando secuencialmente de
acuerdocon el modelo tedricoconstruido Desde el punto de vista metodoldgico
consiste en la organizacion de las variables a incluir en un modelo multivariado de
acuerdocon elmodelo térico construido y ajustando las variables de cada nivel por las
variables del nivel superior jerarquico asi comolasivariables del mismo nivel; no asi
por las de los niveles inferiores.

El abordaje jerarquicajue implica la consideracion de lasightes en grupos de
atributos que actuan a diferentes niveles, los cuales se construyen a partir de modelos
tedricos y la realizacion de un analisis multinivgl8) permiten abordar efendmeno
salud bucal expresado en este caso cora® pudiendo seleccionar niveles de
determinaciorcon diferente jerarquia y a su vez discriminar las variables que actian a
nivel individual y aquellas que lo hacen a nivel contexfliamando cao referencia lo
expresado por Victord@os determinantes de la salud actuan en fateneompleja red
de determinacion sodiistorica. El analisis epidemioldégico debe tener en cuenta esta
premisa tratando de desentrafar los niveles de determinacionakspete cuando se
realizan analisis multivariados. Lestratificaciboncomo método tiene limitaciones.
Muchas veces no es correcto colocar todosiifastores de riesgo en un modelo
multivariado para ver qué suced®ué factores queremos ajustar de acuerdjuéd.

(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 calnelegfido.
En el analisis multinivel las observaciones se organizan en grupos anidados (por
ejemplo, departamento, ciudad, barrio. La combinacién de ambos andlisis da lugar a
diferentes modelos explicativoA pesar de lo expuesto hasta el momento, Haste
relativamente poco tiempo eran escasos los articidesificossobresalud bucabue
intentaban explicarutilizando un modelo conceptyaldomo se combinan los factores
individuales con los contextuales, los factores macro con los micro para preduci
efecto estudiadd49). La forma en quese da esa relaciéasi como el efecto deas
variables independientes en estuftioman parte de un rompecabezas mayor que los
seres humanos construimos viviendo en sociedad. Recientemente y ad@aldir
incorporacion de la téaa de analisis multinivela produccion en salud bucal en este
sentido ha aumentadsobretodo dearticulos referidos a caries dentlor y servicios
de salud50-54), aunque son escasos los articulos refer sangradg EP (44, 47, 51,
55, 56).

El marco teorico antes desarrollado sera aplicado al estudioegédizmiologia
de laEP.



5. Epidemiologiay epidemiologiasocial
de laenfermedad periodontal

5.1. Prevakncia dela enfermedad periodontal

Desde el punto de visgpidemioldgicono existe unastandarizaciéen cuanto a
la definicibn deficas® de EP y existenalgunos indicadores que toman erenta
algunas piezadndice y otros que tomanla boca completa, lacual dificulta la
comparacionEl elementanéscritico no parece ser elumerode cuadrantes o sextantes
elegidos sino los sitios de los dientes examinadb67). Al analizar la prevalencia a
nivel internaabnal con eindice CPI, se constata que los individuos con bolsas mayores
de 6 mmsonentreel 10% y el 15% de los adultog58, 59). Ya sea usando registros
parciales o totalespoloun subconjunto de los adultesfreEP, entre eR0% y el 40%.
Analizando relevamientos nacionales sistematicosio la Encuesta Nacional 8alud
y Nutricion de Estados Unidos (NHANES) 88092010(56), quees la Unica fuente de
datos paa la evaluacién de la prevalencia nacional de la periodontitiEstados
Unidos mediantda cual se realizala vigilancia de la salud publica y danificaciono
evaluacion de estpatologia seconstataquetanto la NHANES Ilicomo la NHANES
19992000 han utilizado protocolos que informan la prevalerdgaacuerdo con las
definiciones de caseugeridas poel Centro de Control de Enfermedades de Estados
Unidos (CDC) y la Asociacion Americana de Periodoncia (A@®). Seexamina una
muestra aleatoria de dos cuadrantese yconsiderda EP como la existencia de dos o
mas sitios interprok ma | e s 3 rono de péddida dénsercion y dos amas sitios
proxi mal es c¢on 4monl(ma&n gnismoidierded oun aitio cad bolsa
d e 5 Ptressitios (medio,mesio y distovestibular)con pérdida de inserciofEn la
NHANES 20012004 (61) se examinan adultos no institucionalizados estadounidenses
de 30 afios de edad y mayores. En la NHANES 2009, la prevalencia de
periodontitis fue reportada utilizanatns enfoques: en primer lugar, la prevalens@éa
inform6 de acuerdo con las definiciones de caso CDC/AARambién sobre
periodontitis gravedefinidacomo la presencia d#oso mas sitios interproxink@s con
06 mm de PIP (no en el mismo dientedipo o mas sitis interproximaésc on BP O 5
mm. Periodontitis moderada se definibcotaso m8s siti os interproxi
4 mm (no en el mismo diente)dabso m8s siti os interproxi mal
(tampoco en el mismo dienté4). Con estos criteriogjn 47 % de losadultos mayores
de 30 afios o mayoresesentabakP (8,7 % leve, 30% moderada B,5 % severa (62).

En América Latinalos datos son escasdsn Brasilla prevalencia de individuos
de 3544 afios con bolsagde 4 mmy de 6 mm o mayores fue &¥,7 % y 6,9 %,
respectivamentg63). En el mismo pajsutilizando un criterio mas exigente que
combina la bolsa periodontal y la pérdida insercion(CPl > 2 y CAL > 0),la
prevalencia d&eP fue de 132 %,; esta definicion de caso utilizal indice periodontal
comunitario(CPI) (44).
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5.2. Factores asociados con la enfermedad periodontal

La EP es una enfermedadrdnica socialmente modelada. Mientras que la
investigacion clinica se concentra en las llamadasusas proximales conp
microorganismosactuantey mecanismopatolégicose inmunoldgicos dehuéspedel
hechode que laEPtiene un patrén social de produccion y desarrollo haaidodadoy
demostrado en varias revisiones sistematidas64-67).

Cuando se analizan los factores asociadosE# lseguin Genco, algunos factores
sonsistémicosy otros localesAquellossobre los que hogxistesuficiente evidencia
son:habitode fumar, presencia de enfermedades como diabetes tipo doy ausencia
de controlmédicoy osteoporosis; posiblemente obesidestrésy dietas con consumo
inadecuado de calcio y vitamina(B8).

5.2.1.Los factores socioeconémicos y culturales griéermedad periodontal

Otros autors refieren los factores soeiconémicoxomo asociados a &P (69).
Sheiham(43), por ejemploafirma que laEP, asi como otras enfermedadeénicas,
esta modelada socialmente, que los factpesisosociales como adstrésy la carga
alostatica negativa son apenas fiastoresmas visibles que actuan sobreElR a nivel
individual, que ellos son factores distales que se expresan a nivel inaliaierando el
sistema inmunoldgico, la proporcion de bacter@&egun este autpoexisteun 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 shlndestulio realizado en Brasil
(44) tambiéndemostré que el nivedocioeconomicse presenta como factde riesgp
por ejemplo ciertos factorecontextuales como la inequidad de ingresosi¢e de
Gini) impactan directamente sobreHR severa. A su vezener mas edad, pertenecer a
una etnia diferentele la blanca, ser hombrepertenecer a una familieon menores
ingresos asi como poseer menos instruccion aumenthance d&P.

De las revisiones existentgae demuestran la relacion entreERy los factores
socioecondmicoy culturales(64-67, 70), solo existe una que califica como de poca
importanciala relacion entre laEP y los factoressocioeconomicog70). El resto
corrobora la ideae que lascondicionessocioecondmicadeficitarias, medidas a través
de la educacion y el ingresestan asociadas con mayor cantidadEdRe(66); en
particular Borrell (65) demostréoque la EP esta inversamenterelacionada con la
educacion luego deontrolarla edad y el sexo. Maalla de los indicadores utilizados,
los hallazgos son consistentes en este setidozel individual, cuando se define P
como la combinacion de pérdidie insercion y bolsa mayale 4 mm en adultogle
entre 20 y 64 afios y aquellos con 65 afios 0 mas, se observé que fue tres veces mayor en
aguellos individuos con que no poseian estudios terciarigd¥d)7en comparacion con
los que si los tenian &%). Segun esta autgrda educaciénpodriatener efectos
directos sobre la posibilidad de conseguir empleo, el tipo de trabajo e ingedeotos
indirectoscomo conductasque pueden llevar a mejorar las condiciones sociales a lo
largo de generaciones. A 8az la ocupacion representa el puente entre la educacion y
el ingreso; egtultimo a su vez puede tener un efecto acumulativo a lo largo de la vida,
pudiendo tener un efecto de despuesta sobre la salud.

Se han propuesto varios mecanismos para @aomo impactanlos factores
sociales y culturales sobre esgatologia algunos relacionados comspectos
psicosociales como el agrupamiento de las conductas poco saluelabées personas



qgue se encuentran al final de la escala soElainecanism@aogénicopsicosocial de
produccion de la enfermedaddriaser la altereién de los mecanismos de lasthsis,

lo que impidelas respuestas adaptasvg genem el desgaste de los sistemas
regulatorios. Los procesos psicosociales a susvezdefinidos coo lasvias mediante

las cuales los factorgssicosocialesestimulana los sistemadiolégicosa traves del
sistemanerviosocentralautonomeg neuroendocringy las respuestas inmunologic&n

un planomas determinante y desde el punto de vista matemalidra explicacion

refiere al acceso reducido a oportunidades sociales como trabajo, vivienda, educacion y
condiciones sanitariadp que dificultala prevencién(factores como la dieta y la
higiene) y el tratamiento Autores como Lynch(31) sefalan que la transicién
epidemiolégicade un modelo sanitari@n el quepredominaban las enfermedades
infecciosas a otr@n el quepredominan las enfermedades crénicas, para las cuales se
han desarrollado modelos explicativos basados en el capital y lai@ots®cial ha
justificado lamodificacionde la explicacién de las inequidades en sgiadando de un
modelo basado en causas materiales a otro basado en modelos psicosociales. Las
explicacionesvinculadas a los procesos de decrecimiento del capitall,sentre ellos

la cohesion social, las redes y relaciones sogiakepostulan como posiblés4, 71)

(43).

Desde el punto de vista exclusivametiielogico la EP es consideada una
infeccion bacteriana que se produce en presencia del biofilm. Se han identificado varios
patogenosle la placa subgingival que se asocian con la etiopatogeh@egarrollo de
la enfermedadHoy se sabe que el biofilm que causa la gingivitis pdaodontitises
especificopara cada sitio y esta formado por comunidades de microorganismos que son
resistentes al proceso defensivo higéspedEl comienzo de la enfermedad asi como la
velocidadde progresion y su severidad dependefactores de riggo sistémico§s8).

La presencia de bolsa periodontal (BP) y la pérdida de insercion 6sea (PIP) son
dos caracteristicas clinicas relevantes d&RalLa bolsa periodontalque se define
como unsurco gingival profundizado por un proceso patologico, es una de las
caracteristicas clinicas mas importantes d&Ra(figura 1) Los diferentes tipos de
periodontitis  (inflamacion del tejido periodontal) comparten caracteristicas
histopatologicas comdos cambios en los tejidos de la bolsa periodontag
mecanismos de destruccion del tejido y los mecanismos de curacion. Se presenta
clinicamentecomo una encia marginal engrosada color regizoladg una zona
gingival rojo-azulada demargengingival ala mucosa alveolar, hemorragia gingival y
supuracionmovilidad dentaria, formacién de diastemdojor localizado agdolor en lo
profundodel hueso. Se diagnosticenediante esondaje cuidadoso dedargengingival
a lo largo de cada superficie dentakycsiantifica midiendo ldistanciaentre la base de
la bolsa y la cresta debtargengingival. Este signcclinico generalmente se acomparfa
de pérdida de insercion 6serero pueden coexistir diferentpsofundidadesie bolsa
con diferentes grados de realwson 6sea. La pérdidasease cuantificamidiendo la
distancia entre la base de la bolsa y el limite entre el cemento y el e§t@plfegura
1).
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Normal Periodontitis

Sulcus < Periodontal pocket

e /

Gingival - e E e .
margin PN, W N 1 i N . PD

CEJ —f5 AL

CEJ: Union cemento esmalte (Cement enamel junction)

PD Distancia entre el méargen 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 4Bolsa Periodontal/PeriodonthieP(BP/ PP) y Pérdida de Insercién periodontal/Clinical Attachment
loss (PIP o CAL). Tejido Periodontal sano

Para abordar los factores de riesgo individuales vincaladaEP, es necesario
refrescar el concepto que tniade esta Hace unos afos ggensaba que todas las
personas eran igualmergesceptibley que tarde o temprana medida que avanzaban
en edaddesarrollarian la enfermedddn avance clave en el estudio de esta patologia
ha sido la forma de medirla y definir el casmilizando tamo el concepto de bolsa
periodontal como el de pérdida de insercion, sumadta inflamacion gingivalUna
vez adoptado este critefise ha visto que solo umpaoporcidénrelativamente baja de la
poblacion desarrolla la enfermedad. Se ha evolucionadaosekepto microbiano de
produccion de la enfermedad al de factores de riesgo y la consideracion del sistema
inmunitariodelhuésped

5.2.2.La enfermedadgriodontal y el habito de fumar

Con respecto al habito de fumexiste numerosa evidencia que demuasel
efecto del tabaco sobre la salud de los tejidos periodo@8les3, 74).

La asociacion entre el numero de cigarrillos que se consumen por dia y la
periodontitis esta bien documentaeh la literaturd68, 75). Existenvarios mecanismos
gue explicanniveles elevados dia enfermedad y capacidad reducidacdeacion y
todos parecen tener igual importancia. De acuerdo conoGAa respuesta al tabaco
parece estar meitla por una serie de vias queluyen el aumento de la flora
subgingival, la disfuncion de los neutréfilos, la produccién dgoquinas
proinflamatorias y un nivel aumentado de células patogeméss).

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
conla EPy que dicha asociacion e®sigslependiente con respecto al aumento de la
pérdida de ingeion (68, 76, 77). Segun Tezal, el consumo de alcobwico o mas



veces por semana aumenta la chance de pérdida severa de insercion en forma
significativa con respectd ao consumo dalcohol(77).

Se han gd@alado diferentes explicacionegentre ellas a) la explicacion
sociocultural que establece que taayoriade las conductas en salud son socialmente
modeladas(fumar, higiene deficitaria, alto consumo de alcohob) la explicacion
biolégica segun la cuakl consumo elevado de alcohol puede afectar los tejidos
periodontalesmediantevarios mecanismos: alterando los mecanismos de defensa del
huésped, actuando sobre la funcion de los granulocitos neutr@flosu toxiadad
actuando sobre fnciondel higado, interfiriendo en el metabolismo y en la posibilidad
de curacion (deficiencia en vitamina B y proteinag)oy su toxicidaddirectamente
sobre el tejido periodontdl/7). La evidencia con respecto a este factor no es hoy
contundent€68).

5.2.4.La enfermedad periodontal y la dieta

En cuanto al consumo de frutas y verduras, algestsdios han investigado la
relacion entresuconsumao(otro de los factores individuales que aborda este trapdgo
EP en seres humanpy otrosla han estudiad@n el laboratorio(78-80). Mediante
estudios experimentales en seres humanosasevestigado el efecto antioxidante,
encontrandose que tenian mayor susceptibilidad a desaE@llguienes tenian una
baja ingesta de frutas y verduras, concluyéndose que los nutrientes antioxidantes
podrian contribuir a proteger el paraden€i®, 80). En modelos experimentales en
laboratorio, Grenier investigo los efectos denlicetina (flavonoide) sobre el aumento
de la virulencia de laB. gingivalis induciendo respuestas inflamatorias en las células
del huésped concluyé que lamyricetina tenia una clara doble accion: sobre la
capacidad patdgena de las bacterias y sobre la respuesta inflamatoria de las células del
huésped81). La evidenciatodaviano es clara con respecto a la ingesta de frutas y
verduras.

El consumo de tabac@l consumo dealcohol y una dieta pobre e frutas y
verduras factores de riesgo para l&P, son también factores de riesgo para las
enfemedades no transmisibles (ENBsasi que resulta pertinente analizar la relacion
entre ENT y l&EP.

5.3. Las enfermedadesdnicasno transmisiblessus fatores de riesgo
y la enfermedad periodontal

El estudio de &P como enfermedad modelada socialmente y que depende del
estilo de vida esta intimamente relacionada elestudiode las enfermedades cronicas
no transmisiblesENT).

El escenario internaciah global sefalala existencia deuna epidemia de
enfermedades no transmisibles (ENT) que conduce al padecimiento crénico de
condiciones que se interrelacionan con la salud bucal tanto en eventos paralelos como
mediantefactores de riesgo comunes. Existerta evidencia que permite afirmar que
hay asociacion entre las enfermedades cardiovasc(&eg la diabetes con la salud
bucal, en particulala evidencia es mas fuerte referidéaasociacion deliabetes con
EP (68, 83). Sin embargo, en la actualiddd falta de consenso en las defioioés de
periodontitis asi como la heterogdgaiad sobre los umbrales limipara las variables
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consideradas hacen que la evidencia sobre dichas asociaciones permanezca en constante
debate(84-86). Desde el afio 201ths enfermedades bucales, junto con las renales y
oculares, han sido incluidas en el Informe sobre ENT en su articulo £8tdse sefala

gue ellas son un problema importante para muchos paises y que comparten los factores
de riesgaconlas ENT(87). El fendmeno de transicion epidemioldgica observado en las
Gltimas décadas ha implicado un aumento sostenido de la carga por enfermedades no
transmisibles;esto es catalogado por la OMS como upandemia Es asi que
estudiando el fendmeno de la transiciemoepidemiolégicase encuentra quen la

década del920 se pasa de un modelo de influencia cultural agricaiael quelas

causas de muerte principales sondagermedadesfecciosas, a otro de la sociedad
industrial y posindustrialen el quelas cauas principales de muerte son las
enfermedades no tiamisibles(88, 89). Consecuencias para la salud publazios 57
millones de defunciones que se produjeron en todo el mundo en 2008, 36 millones
(63 %) se debieron a ENT, y casi el 89(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 %8 los canceres (1%0) y las
enfermedades respiratorias como el asma y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(14%). La diabegs fue la causante de la muerte d& #00). Se sabe que la carga de
enfermedad esta inequitativamente distribuida en el myndoe los paises menos
desarrolladosonlos mas afectadd®1).

Estas enfermedades comparten cuatro factoeesri@sgo comportamentales:
consumo nocivo de alcohalpnsumo deabaco, inactividad fisica y dieta inadecuada.
Estos, a su vez, pueden incidir directa o indirectamente en el desarrollo de factores de
riesgo metabdlicos: obesidad, hipertension arterialipgimias y trastornos en el
metabolismo de los hidratos de carbono (prediabéd2k)

Segun Watt (2012]93), desde el punto de vista de daidemiologiasocial las
conductas en salud son consecuencia de las condiciones sociales y ambientales en las
cuales las personas nacen, viven, trabajanvgjecen Los patrones socialede salud
bucal son similares a l@ncontrados en la salud geneslmayor problema ha sido su
abordaje en forma aisladpese aque en el campo de la salud budan existido
esfuerzos porealizar un abordaje integral déos problemas de saluchedianteel
llamadoenfoque de riesgo com{BRC). Estereconoce que existen factores de riesgo
compartidos entre las EN{diabetes, cardiovasculares, canceres, obes@tadl,y las
enfermedades bucales, lo cual permitiria un teabapjunto mas eficiente para la salud
publica(92).

El enfoque de riesgo comun, si bien es una estrafggizentiva,se baa en
considerar los factores de riesgo comuhedas ENT y por lo tanto realiza un abordaje
mas integal de la salud generalde la salud bucal, apuntando al estudio de aspectos
culturales de la sociedad (variables noastextualesy a aquellos deéstilo de vida
(referido alas variables de respuesta individual).

5.3.1.La diabetegla hipertensiory la enfermedad periodontal

Ya sea tomando com@P la presencia de bolsa patologica maglerd mm, la
pérdida de insercion o ambas, existen estudiosdan cuenta de la relacién entre
algunas enfermedades crénicas nongmaisibles como la diabetes, la enfiedad



cardiovascular y la periodontitita diabetes y ldipertension(considerada factor de
riesgo metabolico) son entidadestologicaanuy relacionadas,ycomo se ha sefialado
comparten algunos factores de riesgo comidéa no saludabléica en aztaresque
muchas veces lo es también en grasdaradas el sedentarismo gl sobrepeso. A su
vez la diabetes se asocia con Hgertensiony estaultima es factor de riesgo de
enfermedadtardiovasculaf95, 96). Sin embargpla relacidnentre lahipertensiory las
enfermedades cardiovasculares colBRees aun controversiéd7-102).

En cuanto a laireccionde larelacidnentre la diabetes y BP, estddemostrado
gue lcs individuos con diabetes tienen mayor chance de desarEdtlgt03-108). El
camino en el sentido inverso de eglaciontiene aln poca evidendciesu favor(68).

Los mecanismos por los cuales la periodontitis se relaciona con la diabetes, la
hipertensiény enfermedad cardiovascular nos llevan gpdéogénesislie laEPy a su
relacion conlos mecanismos d@nflamacion en el ser humanolLas bacterias que
aumentan su virulencia activan las respuestashaéspedque una vezexacerbadas
causan destruccion tisular. Los factores del huésped agtigan son intrinsecos
(genéticos) y conductuales (fumamor ejemplo). La patogénesis de B# involucra
mecanismoselulares y moleculares quegulanla magnitud yel balance de la repuesta
del huésped en sus tejiddes calidad de los neutrdéfilos y la actividad de los anticuerpos
gue llegan al surco gingivala respuesta del huésped poniendo en marcha los
mecanisme inflamatorios yla respuesta inmune pueden activar el mecanismo
microbiano.La respuesta didhuésped resulta en la produccion a@quinasy otros
mediadores inflamatorios como las quininas y otros productos de la matriz proteica que
perpetuan la repuesinflamatoria y median la destruccion del tejido conectivo y éseo.
La severidad ya tasa de progresion de la enfermedad retroalimdateeaccion de las
bacterias por ejemplo influenciando el pH y la disponibilidad de oxigeno y varios
nutrientes en l&olsa periodontal. Sin embargo es sabido que las explicaciones teoricas
no capturan la riqueza de Ipsocesa dinamicos que se producé€tD9). En el caso de
la diabetes, los nivelemumentadosle inflamacion(aumento de lasitoquinas(TNF-a)

y de laintelukina6) producen resistencia a la insulina y ello es un factor de riesgo para
diabetes tipo 2hipertensiony dislipidemia Cuando pacientediabéticoscon EP son
tratadogeriodontalmenteajisminuye lainflamacionsistémica

El mecanismo fisiopatologicpara explicael desbalance de la glucosa en sangre
y la EP refiere a queaumentariael nivel ya elevado deitoquinascontribuyendo a la
inflamacién generalLos neutréfilosactivados previamente entran en contacto con los
de las bacterias gram negativas enplaca subgingival y disparan la cascada
inflamatoria y la severidad de la diabetes.

5.3.2.La enfermedad periodtal y el enfoque contextual

En la literaturaexistenvarios articulos que analizan los factosesioeconémicos
y la EP en adultos utilizando diferentes metodologiakjunos de ellodomando
muestras representativas nacionae®\mérica del Nortey Eurga, como la National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) Estados Unidog110), en
Finlandia(111) y enAmérica Latinaen Brasil y Chilg(44, 59, 66, 112). Entre ellos la
variables socioecondmicamas utilizada sonel nivel educativoy los ingresos Existe
un namero menor referido al estudio de las inequidade<€ k& nivel ecoldgicd69,
113). En un estud que analizé datos de varipaisesse encontré da EP asociada a
una serie de indicadorescioecondmicog de inequidadindice de desarrollo humano
(HDI), tasa de mortalidad infanfiIMR), afios desstudiq producto Ibuto interno(PBI)
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y coeficiente d&sini. Fue unestudiollevado a cabo en 1999 basado en datos del banco
de datosepidemiologicosle la OMS para &P (69). El otro analizd IaEP en paises
desarrollados utilizandta bolsa como indicador deP, ajustada por el ingreso a nivel
naciona) y concluyd que la inequidad en @igreso se presentaba como un determinante
contextual importante de P (113).

Por altimo,estanlos estudios que utilizan el andlisis variables contextuales
poblacion adulta basados en relevamientos nacionbles de estos realizado en
adolescenteg55), que estudié la relacion entre I&P y el agrupamiento de los
adolescentes en escuelas y clases (diferentes niveles contexerades}td variacion
entre ellos. El resto &realizado en adultosn Brasil,Escocia yEstados Unido$44,

47, 51, 55, 56). Dos estudios no encontraron asociacion entre el nivel socioecon6mico
contextual y laEP. a) uno realizado en Escocia en 1998 que utilim indicador
contextual que incluye hacinamiento, desempleo, ocupacién y tenencia de vehiculo en
el hogar y como medida de EP, bolsas mayorede 4 mm (CPI: 4,5) en uno o mas
dienteg(47); b) y otroredizado en Basil, basado en datos dellevamiento nacional del

afio 2003(51), que utilizé6 como variable contextual eoeficiente de Gini y como
medida de |&EP la pérdida de insercion de 8 mm o m&sn embargootro estudiodio

un resultado en el sentido opuestacontrorelacion entre la variable contextual y la

EP, se trata de un estudio realizado en Brasil en el afio 2013 con datos del relevamiento
nacionalde salud bucal de Brasil 20144), queutilizé como variable de respuesta la
combinacion de bolsa periodontal y pérdida de insercion y como varcatextuags

el coeficiente de Gini, eporcentaje de fumadores y un indicador que valoraba la
accesibilidad a los servicios de salliéh conclusion fueque la prevalencia de &P
variaba a lo largo de los contextos geografidoge peor la situacion refeta a EP
severaen quienes vivian en zonas con mayor desigualdad. En cuanto a la enfermedad
moderadesevera, la relaciosignificativase dio con respecto a las otras dos variables
contextuales. A nivel individual lascaracteristicassocioecondémicasestuveron
asociadas con arab formas @ EP. Se presenta a continuacion una tablassemerde

los articulosmencionados



Resumerde 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 escuele si
FrydenbergM., adolscenes
Baelum V. (310, clases, 9
(2009) escuelas)
Bower, E.; Reino Unido, bolsa>4mm 632 cock zone no
Gulliford M. ;  Escocia (CPI=% 5) participaas(35
Steele, J. etal 44 afios) , 346
(1998) households , 3.
codigos
postales (1998
Adult Deat
Health Survey,
UK)
Celeste (2003) Brasil, relev.  PIP8mm 13.405 indiv.-35 Gini no
Nacional 44 years.
Peres (2013) Brasil, relev.  bolsa+pip (seve Gini, %fumado si
Nacional y moderada) sist. Salud
EEUU,
NANHES,

EP:enfermedad periodontal
CPlindice periodontal comunitario
PIP:pérdidaeinserciéperiodonta

Borrel (65) analiza la evidencia existente que vincula B® y el nivel
socioecondmico afirmando qudesde el punto de vista contextualnque varios
estudios han demostrado limitadefectos de los contextos del area donde se habita
sobre laEP, existe vasta evidencia al respectdgunos estudios usaron censos
nacionalesotrosusan las secciones censales, otros los cédigos deEdtadds Unidgs
Escocia, Australia, Inglaterra, rfandia). Debido a que las medidas de area tienen
menor variabilidad que los indidares usados a nivel individual efecto individual
sobre la condiciérsocioecondmicguede ser sobre sulestimad cuando se utilizan
los indicadores contextuales corpooxys. Los indicadores utilizados han sido muy
variados: datos censales sobre educadireso, ocupacion, indicadores de area de
rigueza yde pobreza. Otros estudios han usado tasas de criminalidad, caracteristicas
familiares (caracteristicas ldefe de familia), composicion étnica, estabilidad en cuanto
a antigledad de residencia en el lugar. Se han usado ademas diferentes medidas
estadisticasque combinan scores algunas arbitrariamente asignadas por los
investigadoresLos indicadores contextuales deea tienen varias limitantesomo por
ejemplo el tiempo de permanencia del individuo en la zadredalpasan los individuos
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la mayor parte de su tiempo, asi como el impacto de las politicas ssolatesestos
indicadores. Emintesis,segun la autor&a investigacion existente permite afirmar que
las personas con situaciéspocioecondmicadesventajosa, independientemente del
indicador deEP usadgtienen mayores niveles @

De acuerdocon la literatura revisada y el marco tedrico seleccionado, rauest
pregunta de investigacion fugcudl es la relacion entre los factosexiodemograficqs
conductuales y algunas enfermedades no transmisibles (ENT) considerados como
factores individualesy del factor contextuapobreza considerado conmategoria
extrema de inequidayg la EP? Lahipotesisplanteada es que los gradientes de pobreza
como variake contextual luego de ajustada por los factores individualkestaria
significativamenteasociads con laEP, dando cuent&n partede la relacién entre las
inequidades y la salud periodontal al considéaatores individuales y contextuales que
operan sobrella.

OBJETIVOS

1. Objetivos del relevamiento nacional de salud bucal

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

2. Objetivos para etstudio de leenfermedad periodontal

2.1.Analizarla prevalencia de IBP enlos adultos y adultos mayores uruguayos e
investigar su relacion con las caracteristicas socioeconémicas y conductuales.

2.2. Analizar la relacion entre I1BP y sus factores asociados tanto individuales
como contextuales



METODOLOGIA

Generalidades

El APrimer Relevamiento Nacional de Salud Bucal en poblacion joven y adulta
uruguaya se traté de un estudio descriptivo transversal mediante el cual se analizé la
relacion entre las variables sociodemogréficas y las conéiale salud bucal. La
herramienta para recoger los datos socioculturales faentrevista durante la cual se
aplicaba un cuestionario estructurado. Las condiciones de salud bucal se relevaron
mediante un examen clinico que se basoé en los criteriodeestals en eManual para
encuestavasicasde salud bucatle laOMS (114). Ambos procedimientos sealizaron
en los domicilios.

Para la descripcion de los métodos utilizados en el relevamienseguira la
declaracionSrengthening the &borting of ObservationalSudies in Epidemiology
(STROBE) para estudios descriptivdgstacando los aspectos mas importantes en cada
uno de los items sugeridos por esta lista de comprobacion que apunta arasegur
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
Odontoestomatologi@l 15).

En la presente tesis, a partir del estudio mencionadanalizola prevalencia de
la EP en adultos y adultos mayores uruguayos y su relacion con los factores asociados
individuales y contextualea fin de entendecOmo se presenta a nivel colect®o los
adultos y adultos mayores incluidosedmelevamiento nacional.

El estudio de &Py sus factores asociados en la poblacion adulta y adulta mayor
fue abordado utilizando dosnetodologiasdiferentes acorde con los objetivos
planteados. La primera estuvo dirigida a conocer la relacion entre la prevalencia de la
EP y sus factores asociados (individuales) utilizando amdlisis multivariado. La
segunda estuvo dirigida a conocrrélacion entre 1&Py sus factores asociaddarto
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 s@ccresultados: 1)¥Periodontal conditions and
associated factors among adults and the elderly: findings from the first national oral
health survey in Uruguayarticulo publicadoen la revistaCadernos de Saude Publica
(Public Heath Report$2015Nov;31(1%2425-36.)); y 2) fiThe role of contextual and
individual factors on periodontal disease in Urugyayticulo publicado en la revista
Brazilian Oral Research (2018;32:¢62

1. Luga y periodo de realizacion del relevamiento nacional

El estudio se llevo aabo durante los afios 2010 (junjo2011 (diciembre) en el
marco de la implementacion d@GNIS, el cual se instrumentbéa partir dela
promulgacion de la ley 1821&uyo texto incluye la promocion y prevencién de la salud
bucal asi como el tratamiento @ patologias bucales.
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2. Tamafo de la muestra

Fue una muestra representativa de jovenes y adultos uruguayos de todo el
territorio nacional, organizadde manera de que fuera representativa por un lado de la
capital y por el otro del interior del paiBuvo dos fases: la primera realizada por el
INE, correspondiente a la Encues@ontinua 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 calculos
muestalesdel STEPwise approach to chronic disease risk factor surveillance (STEPS)
de la OMS, para lo cual fue necesagiablecetas prevalencias a medir, la precision
deseada,los niveles de confianza y el efecto disefeff). Para considerar las
prevalencias se utiliz6 como referencia el relevamiento nacional de salud bucal de
Brasil del aflo 2003116). Se consideré que las patologias mas prevaleates en
Uruguay como en Brasén adultos eran la caries dental y las paradenciopatias. Para
cada tramo de edad se utilizaron las prevalencias de las enfermediadsgondientes
a las patologias menciadasa fin dedefinir el tamafio de la muestra. En el tramo de 15
a 19 afios se utilizd como referencia la prevalencipadadenciopatias (34). En las
franjas de 3514 y 6574 afios se utilizO un promedio geevalencia dd€EP para los
adultos y adultomayores 86 %). La formula utilizada fue:

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

1
HDE{FH{I—TNR}

dondeMoe es el margen de error deseado, deff es el efecto disefio (que equivale al

factor de inflacion de varianza por trabajar con muestraplejo en comparacion con

el muestreo aleatorio simpleTNR es latassde no respuesta esper
prevalencia a ser @8i{Rkmnada wna esreh 0DaBamMa
cuenta los diferentes valores de prevalencia, los calculos finales de los tamafios de
muestra en cada dominftabla 2)resultan de conderar a su vez un efecto de disefio de

1,5 y una tasa de no respuesta de¥2(15).

Tablal. Tamafos de muestra lbs dominios por regién segfirmamo etario, Uruguay 2012011

Th:_:;:id" Maonteviden Inte rior Total
15-19 715 i E] 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 tablag y 3.

Con esos tamafios de muestra por dominio (el tamafio del primer grupo de edad
fue bastantemayor)no fue necesario hacer muestreo para el tramo etario (E1); para los
tramos de edad (E2) y (E3) se debié6 submuestrear ya que se tenia casi el doble de
personas seleccionables. El submuestte(E?2) y (E3)se realizémediantemuestreo
aleatorio simp (en forma independiente para cada dominio).



El nimero total esperado para la muestra correspondiente a los adultos y los
adultos mayoresera del.576 persongs/88 por cada grupo de edad. En la segunda
fase, con el fin de alcanzar el tamafio de la masgstrcalculadagl INE debi6 utilizar
cuatro olas de la CHS, obteniend®00 personas:.430 eran de 15 a 25 afios y del
resto de 570 personas adultas y adultas mayores, 18361 necesarios fueron
seleccionados por muestreo aleatorio simple dentro die gaupo de edaf’88 para
cadauna de las edades

3. Criterios de inclusién y exclusion, fuente y métodos de seleccidn de los participantes

Considerando las diferencias existentes entre la capital y el resto de los
departamentos en cuanto a la estrucaghainistrativa y la distribucion delimero de
habitantes (aproximadamente %0 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 tdat@Hadisefiada por éNE. En la
primera faseseusd como marco muestral el conjunto de personas desktsamos de
edad pertenecientes a localidades de 20.000 o mas habitantes visitadas erelal&CH
meses de febrera abril de 2010 (7)La ECH es na encuesta nacional que considera
nueve zonas de caracter geografico y socioeconémico, y esta basada en un disefio
muestral estratificado por conglomerados polietafsola primera etapa las Unidades
Primarias de Muestreo (UPM) son las secciones cengates la segunda etapa las
Unidades Secundarias de Muestreo (USM) son los hogares. Se establseisron
dominios de estimacién que surgieron de cruzar los grupos de edad para jovenes y
adultosdefinidos y caracterizados por la OMS awsregiones (Monteideo einterior),
tal como se consigna en la taftleEn la segunda fase se realizd una muestra del total de
personas consideradas en la primera fase para llegar al total requerido. Se relevaron
personas sorteadas de las poblacionesbdrudades: ArtiggsCanelones, Ciudad de la
Costa, La Paz, Las Piedras, Colonia, Florida, Maldonado, San Carlos, Montevideo,
Paysandu, Rivera, San JoSalto y Tacuaremhdertenecientes &1 departamentos de
Uruguay (tabla2).

Tabla2. Distribucion de la muestra por tramde 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 Montevideo fue modificado efunciénde la
revaloracion de los recursos humanos y materiales disponibles en el afio 2011. Se
realiz6 un submuestreo considerando una reduccion dél &Ik lamuestra original
sorteada por el INE para Montevideo, queusé como marco muestral, se hizo una
submuestra ordenando las persoagginalmente seleccionad@g®r edad y sexo. Se
generd una submuestra de 750 personas mediante muestreo sigtelnsa@merior
permiti6 conocer,en el caso de la capitalendencias en cuanto a las patologias
relevadas. El hecho de haber reducido la muestra &b, Sharriend@ todas las
secciones censaleaseguré el poder reproducir a escala reducida la estrutdudatos
que existia en la muestra original vinculada a la distribucién espacial de la personas.

4. Recoleccion de los datos

Se recogieron datos clilmis mediante la observacion en boca de las condiciones
seleccionadas y date®cioeconémicos gulturalesmedianteun cuestionario aplicado
por los examinadores. os examenes 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 (es tres grupos de edad); condicion
periodontal: sangrado, bolsa y sarro (en todos los grupos de, gdaéydida de
insercion (3544 y 6574 afos). La caries dental en corona (en todos los grupos) y caries
de raiz (en los grupos de-38 y 6574 afos).Las maloclusiones fueron relevadas
solamente en el grupo de edad de245nos.

Se utilizé una metodologia similar a la del relevamientacional de Brasil en
salud bucal (17), que se basa en los criterios sugeridos por la OMS Btasual para
encuestasasicas de salud bucalel afio 1997 (Ultimo disponible al momento del
relevamiento).

El equipo de trabajo de campo estuvo compuesto por seis odontélogos asistidos
por seis estudiantes de odontologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
la Repiblica Udela).

Proceso de calibracion. Se examinaron los participantes sentadbajo
iluminacion artificial (frontdux) y sin secado. Todos los examinadores y sus asistentes
(registradores) fueron entrenados y calibrados por un epidemiétogexperiencia en
relevamientos nacionales en salud bucal de Biakproceso de calibracién fue doble;
en primer lugar se desarrolldé una fase tedeinala quese discutian los criterios de
diagndstico y en segundo lugana fase practican la quese examinarod0 individuos
dos veces con el fin de calcular el indice de confiabilidad-iatmateexaminadorPara
el calibrado interuno de los examinadorestu6 comofreglade ora, de acuerd@on
el consenso entre los examinadores y el instructor. Este mdeéodonsenso consistio
en la discusiojdespués de todos los examemeslas discrepancias entre los resultados
de los examinadore=sn referencia aada participante. La confiabilidad interexaminador
se calculo6 utilizando el test Kappgaonderado o simplesegun correspondierRara el
caso dda bolsa periodontal, los valores oscilaron entre valores de Kappa de 0,6 a 1. Los
valores intraexaminadmariaronentre0,67 y 0,98.



Si bien en el relevamiento nacional se definieron como variatlegas de
respesta caries, maloclusiones, lesiones de muc&¥ gos enfocaremosndescribir
las variables dependientes vinculadas al estudio BB, lque es el centro de la presente
tesis. Para el estudio de BP se utilizd el indice periodontal comunitarigCPI)
propuesto por la OM&L14), parael cual se divide la boca en sextantes y se examinan
los dientes indice indicadoffiguras 3 y 4). Se incorporaron las modificaciones
introducidas por eProjgo SBBrasil 2010 (63), por lo que se consiguié evaluar por
separado la prevalencia de sangrado, sarro y bolsa, splada peor situacion del
sextante como proponia originalme el indice CP(figuras 5 y 6) En cada diente
indice de cada sextantatilizando la sonda CRlIse tomd6 la medicion de la bolsa
periodontal en seis sitios: mesiestibular mitad de la cara vestibular, distovestibular y
los sitios homénimogor lingual La presencia de bolsa periodontal se midi6 como la
distancia entre el margen gingiwakl fondo del surco. Se valoré asimismo la pérdida
de insercion periodontal (PIP) en todos los sextantes comhisténcia entre el limite
amelacementario y el fondoal surco. Lagategoriagueron: 0: hast8 mm; 1: 4-5 mm;
226 a8 mm3:9allmmy4: 12mm o mag114) (figura 7)

11.6 mm

8.5 mm

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

Figura 2Sonda CPI de la Organizacién Mundial de la Salud.
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11 L8 Figura 4 Modificacion adoptada en figlimer
relevamiento nacional de daladl en poblacion
i joven y adultauguaya 20201 Dpara etegistro
dela EP(tomadalel relevamiennacional de salud
Figua 3. Esquemale la divisién de la bara bucal de Brasil 2QPtojéo SBBrasik010))
sextantes segun el indice CPI.
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4.2. Datos socioecondmicosculturales

El cuestionario estuvoorformado por seis médulos de preguntas que refieren a:
a) datos personales y demdigds, b) caracteristicas soemmononicas, ¢) atencion a la
salud general y bucal, d) habitos y factores de riesgo comin a ENT, e) enfermedades
generales y)fsalud buca({véase eapéndice).

Edad. Las edades incluidas en el relevamiento nacional fuerét#18544 y 65
74; en la presente $&s se trabajé con adultos ¢38) y adultos mayores (654).

35-44. Permite conocer no solo el estado de salud de los adultos, sobre todo con
respecto a caries y paradenciopatismo también los efectos generales de los
tratamientos recibidos hasta ebmento Al tratarsede la franja de edad recomendada
por la OMS permitié6 comparaciones internacionales.

65-74. Valen las mismas consideraciones quagael grupo de edad anterior
aplicadss a la poblacion adulta mayor. Cobra relevancia en el caso de biazipo
como la uruguayaque presenta una de las mas at@sasde adultos mayores de
América Latina(118).

Nivel socioeconémicoSe midié utilizando las preguntas que forman parte del
indice de nivebocioecondémico (INSE) reducido. ElI INSE es un indicador validado por
la Facultad de Ciencias Sociales de la Univedsiiala Republica (Uruguague en su
version reducida incluyauevedimensiones referidas a caracteristicas de la vivienda,
propiedad debienes patrimoniales, acceso a servicios y equipamiento del hogar. Las
variables recogidas fueron: agupacion del jefe del hogat) nivel educativgal menos
una persona con educacion tercigrgd cantidad de preceptores de ingiegh) hogar
(caraceristicas de la vivienda, servicios y bienssrvicio doméstico en el hogarb)
heladera con frize®) TV color; 7) automovi| 8) tarjetas de crédito internacioral 9
namero de bafios de la viviendeése edpéndice)

El indice resultante es por tanto una escala numérica ascendente que define los
diversos grupos de la poblacion. gartir del puntaje cada variable tiene un peso
determinado en el indicdas variables ge poseen una mayor ponderacion $mn
ocupacion del jefe de hogar y la cantidedperceptores 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 ingrésag).

El estudio de la atencion a la salud general y bucal,los de factores de riesgo
a ENT y a las enfermedades generalese valoromediantepreguntas tomadas del
instrumend STEPS perteneciente al métod8TEPwisede vigilancia de factores de
riesgo de enfermedades cronicas de la OMS, modificados pgdERlen su primer
relevamiento de factores de riesgo en el Uruguag) (121).

Las variables relevadas con respecto a enfermedades gefiggades presencia
de hipertension y diabetes relatada por el encuestado y una segunda pedarmae
se indagaba sobre la confirmacion por un profesional de la salud de la patologia
relatada. Los factores conductuales relevados corresponden a codsutabaco,
consumo nocivo de alcohol, consumo de frutas y verduras frescas. En retatian
atencion a la salud fueron relevados los lugares donde los encuestados reciben asistencia
médica y odontoldgica y datos referentds @tima de visita al odoitogo (121).

Con relacion al modulo sobre salud bucallas preguntas incluidas son una
traduccion departe de las pertenecientes al médulo complemenfi@rial Healtlo del
instrumento STEPS de la OMS que no fueron incluidas eRrilmera Encuesta
Nacionalde Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas No Transm{éRies
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Incluye aspectos relacionadosn la frecuencia de cepillado, autypepcion del dolor
bucodental, molestias causadas por el estado de los dientes y unapééguata
disefiada por el equipo de investigacion que pretendia dar cuenta de los motivos que le
impedian al encuestado mantener su boca sana.

5. Variables estudiadassuscategorias

Como fuera mencionado, el analisis diERy sus factoresisociadose hizo en
dos etapas: 1¥e analizarorsolamente las variables individuales asociagag) se
analizaronas variables individuales y contextuales asocia@ada una de lastapase
corresponde con un articulo publicad@ descripcion de las variables realizara de
acuerdo a@mo aparecen en las publicacioneéase laseccidonResultados

5.1. Variables dependientes

Estudio de laEP y sus factores asociados (individuales) en adultos y adultos
mayores uruguayos (articuldiPeriodontal Conditions and Assiated Factors Among
Adults and the Elderly: Findings frorthe First National Oral Health Survey in
Uruguay).

El estudio de la salud ki EP se realizosobre la base de valoracion deres
condiciones: la inflamacion gingivda bolsa periodontal y lpérdida de insercion 6sea.

Se valoraron estas condiciones en todos los sextantes y luego los individuos fueron
categorizados com@resentao fino presentala condicion.

Se considerd&P moderada/severeuando: CPb 2 (bolsa period n t & mm) @
PIP>0 ( P4 nmm) (&). A pesar de haber utilizado como punto de corte P|
CPI=5 (sextante excluido) no se incluydo como enfermo periodontal porque se entendio
gue no se tenia informacion sobre la causa de la pérdida ni del estado de los dientes
remanentes en el sextantea enfermedad severa correspondia a €P2 (bolsa
periodonta | 4n®n) yPIP>1  ( Pamm). O

Andlisisde los factees individuales y contextual¢segundaarticulo: iThe role
of contextual and individual factor son periodontal disease in periodontal disease in
Uruguayan adults).

Como variable dependiente se uaddefinicion deEP moderada a severa ya
explicada(CPI> 2 (bolsa periodoRtRIOY 4 mm) y PIP

5.2. Variables independientes

Se consideraron las siguientes variabkesnivel individual: sexo, edad, nivel
socioecondmico, cobertura de serviaitessalud'solo en el primer articulpjiempo de
la dltima visita al dentista (segundo articuldjabito de fumar, consumo de alcohol,
frecuencia de cepillado, dieta poco saludable

El nivel socioecondémicee evalud con la version simplificada del indigenivel
socioecondmico, validado por el de la Faculta€aacias Sociales de lddelarpara la
poblacion uruguaya. Este indice fue utilizado como variable cuantitativa de acaardo
su disefio origina{119). En el caso del articulo que analiza los facta@stextuales
utilizando un andlisis multinivel, se tom6 como variable cuantitatvainua

La edadse recogio en afios y luego fue categorizada en los siguientes grupos: 35
44, 6574 afnos.
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El tipo de servicio de salufiie evaluado por la pregunfig A quétipo de servicio
de salud asiste usted cuando se siente enférntioe@go se clasific6 en public@
privado.

La frecuencia de cepilladee determing utilizando las siguientes opciones: nunca,
una vezal mes, dos veces o tres vecesnals, una vez a la semana, deses a seis
veces a laemana, na vez al dia y dos veces o madial A continuaciénesta variable
fue dicotomizada efidos 0 mas veces diad y fimenos de dos veces al dian funcion
del namero de individuos que se cepillaban menos de dos veceqrXH3d y de la
literatura al respect(l23).

Los factores de riesgo tales como la dieta, el habito de fumar y el consumo de
alcohol, fueron evaluads por un cuestionario basadm el enfoque escalonado y
progresivo de enfermedades no transmisidkela OMS (120) modificado por eMSP
en el afio 2006 para la realizacion del prinedgvamientanadonal de factores de riesgo
para enfermedades no transmisilgEal).

El habito de fumarfue evaluadgoreguntanddisfuma usted actualmeriey el
nuamero de cigarrillos fumados por dRosteriormente la variable se clasified dos
grupos:1) no fuma y fuma pero no todos los dia®) fuma hasta 10 cigarrillos por dia
y fuma mas de 10 cigarrillcd dia(124).

El consumo de alcohdde evalué preguntandidpebe usted actualmente® y
luego $ bebiaadiario, semanahenteo mensuahente Luego la variable se clasificé en
dos grupos:fino bebe o bebenensualmente (1 litro 3 veces al mes) yibebe
diariamenteo semanalmenée(de 1 a 6 dias de la semana). Se adoptd este punto de
corte porque habiemuy pocos 1(=58) individuos de la muestra que bebian a diario o
mas de 4 veces a la semana.

La dietafue investigadaa partir delas siguientes preguntaBEn una semana,
¢cuantos diasonsumeustedfrutas y verduras frescas (excepto papas y boniaimgs)
luego se preguntalki@®@n uno de estos dias, ¢cuantas porciones congulmesgjo esta
variable se clasificoO en dos grupdbaja frecuenc@a(menos de 5 porcioned dia) y
alta frecuencia (5 o mas de 5 porcioakgdia) (120).

El tiempo transcurrido desda ultima visita dentglque fue evaluamlen meses y

luego clasificad enfihasta 12 mesésfimas de 12 mesey finunca concurrio .

Ans8lisis de | os factores indi Vvihedaleal e s
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6. Variable contextual

La variable contextual utilizad@ae el indicadomecesidades basicas insatisfechas
(NBI). Este fue desarrollado por la Comisién Econ6mica de América Lagh&aribe
(CEPAL) para medir la pobreza y se ha adaptado a la realidad de los paises miembros
(31). En Uruguay, este indicador ha incluido tradicionalmentatro dimensiones: 1
alojamiento y equipamiento minimo dabgar tipo de vivienda yhacinamieto; 2)
infraestructura en salu@dgua potable, eliminacion de aguas residualpsc@so a la
educacién; Yicapacidadle subsistencia del hogaivel educativo del jefe de hogar.

Se la utiliza como variable dicotémica: el hogar se clasific6 como consNBI
faltaba al menos una de ellas y luego se r&uaomo la proporcién de hogares aoma

NBI o0 méas.

La tabla 3resume las variables estudiadas y sus categorias.

Tabla3. Resumen de lasaviables ysuscategorias de analisis

Variable dependiente

Enfermedad periodontal
o. 2ftal x nyyY b t
Variable independiente contextual

Categorias
{si, no}

NBI por debajo/encima de la mediane {si, no}

Variables independientes individuales
Edad
Sexo
Tiempo de la dltima visita al dentista
Nivel socieeconémico
Cepillado
Fumar

Consumo de alcohol

Dieta
Ingesta de frutas y verduras

{35a 44, 65 a 74}

{F, M}

{menos de urafio, mas de un afjo
{1,2,3,..,99,100}
dxH ©@S0Sa
a) poco o nada

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

a) no toma, toma mensualmente,

b) toma semanal o diario

a) Bajo: menos 5 porciones diarias

b) Medio/alto: 5 0 mas porciones diarie

KRAIFZ X
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7. Andlisis de los datos

Sesgos ymétodosestadisticos 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 futa dificultad para encontrar a las personas en sus domicilios, lo que
denominamo®0o respuestay que se controld, durante el trabajo de campegiante la
aplicacion de un riguroso algoritmo de sustituc{@d5) y luego de finalizad@stecon
un proceso de calibrado quensistié enla posestratificacion de la muestra por sexo y
edad, considerando la tasa de no respuesta y trabajando sobre la base de los totales
poblacionalegjue figuraban en la ECgbrimera fase).

Los destallesle la metodologia del relevamiento puedssr consultados en la
publicacion realizada al respecto en el afio 2013 en la redtatoestomatologia
(115).

Serealiz6 el analisis de datos utilizando STATA 11.1 (Stata Corporation, College
Station, Texas 77845, EBU.). Todos los analisis consideraron el disefio del estudio y
el peso de la muestra de la encuesta empleando el comayypara datos de muestras
comgejas.

Estudio de laEP y sus factores asociados (individuales) en adultos y adultos
mayores uruguayos (articulo:fiPeriodontal Conditions and Associated Factors
Among Adults and the Elderly: Findings fronthe First National Oral Health Survey
in Uruguayo).

La distribucion de Ie&EP (sangrado al sondaj&P. a) moderada y severa b) EP
severa)con relacion a las variables independientes se estsdiie la base dan
analisis descriptivo yin analisisbivariado utilizando el test de Scott Rao. El analisis
multivariado se realizé usando un modelo de regresion de Poisson que permite la
estimacionde latasa de prevalencia (TP) con su intervalo de confianza &. ¥n el
analisis multvariado se utilizé6 un analisis jerarquico. Las variables se organizaron en
dos blogues para su ingreso al modelo. El primer bloque estaba formado por las
variables sociodemograficas y el segundo por las variables conductuales. Las variables
del bloque 1 fueron ajustadas por las del midstamue. Las del bloque fueron
ajustadagor las del mismo bloque y por las de del bloque 1. Para permanecer en cada
fase del modelo, las variabledebian presentarun pv a | 0 ©,2500Se us6 el
procedimientostepwisebackward en cada fase del modelo. Se realiz6 ademas un
analisis multvariadopor grupos de edad (adultos y adultos mayores).

Los resultados se analizaron teniendo en cuenta dos variables, referidas a distintos
gradosdegravedad de |&P. CPly PIP. LaEP se definibcomo: a) de moderada a grave
cuando el CPI era > 2 (bolsa periodoit O 4 mmj Py PyB)yRave zuaritio
el CPl era > 2 (bolsa per{@#dontal O 4 mm) vy

Ans8lisis de | os factores indi vihedaleal es vy
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Se realiz6 un andlisis multivariadoediane un modelo de regresion logistica,
utilizando un enfoque jerarquico (4Xespetando las jerarquias causales de accién de
las variables independientes sobre la variacion deéPlade acuerdocon el marco
tedrico ya enunciadoSe estableci6 un modelo copteal concuatro niveles de
organizacion de datod) primer nivel, indicador contextualNBI, se consider6 el
determinante mas distal deH#, 11) segundo nivel, socitemogréficolll) los factores
de comportamiento conformaron el tercer nifiglura 5).

1 Necesidades basicas
insatisfechas (NBI)

l

Caracteristicas
sociodemograficas:
sexo, edadiempo de la ultim
visita al dennivel

enrimrnnAmMicrn

J

Caracteristicas de
comportamiento:
ingesta de alaghfumarr,
cepillado, dee

IVNLX31INOD
13AIN

N

w

[enpIAIpUl [SAIN

Enfermedad periodontal

Figuré. Model@onceptual explicativo deFg sus factoresociadosdividuales y conceptuales
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Cada bloque de organizacion de los datos determina la secuencia dedaiaada
variables en los modelokas variables debloque 2 se ajustaron por las variables del
mismo bloque yelbloque 1; las del bloques® ajustaron por el bloque 2bloque 1
y las variables del cuarto bloque se ajustaron por bloques de 3, 2y 1.

De acuerdo con el disefio de dacuesta nacional de Uruguay, la muestra se
extrajo de las ciudades y pueblos con 20.000 habitantes 0 mas y aderaés no
representativa a nivel de la ciudad)ode la capital ydel interior. La unidad geografica
mas pequefa con suficientes individuosapal analisis fue un segmento (grupos de
manzanas) y, como la unica variable contextual que estaba disponible por segmento
para el censo de 2011 era el indicadorlageNBI, este se utilizé com@ariable de
agrupacion. Con fines analiticos, el indice MBI fue categoricamente evaluado,
considerando la mediana como punto de o8 Como la muestra del relevamiento
nacional ensalud oral de Uruguay fue seleccionada de forma independiente para
Montevideo y el interior, se tomaron las siguientes decisiohgecada departamento
seleccionado(excepto Montevideo) se consideedm un contexto (Artigas, Colonia,
CanelonesFlorida, MaldonadoPaysand(iRivera, Salto, San José, Tacuaremii)
con respecto a Montevideo, la capital, se consideraiono context® con una
distribucion geograficafrelativad, construidos segun quintiles de NEL: mejor
situacion, 5 el peor). Finalmentg grupos fueron considerados en Montevideo y 10 en
el interior, conformado un total de 15 segmentos.

Con el fin de evaluar el efto de la variable contextual NBI, junto con el conjunto
de variables individuales se us6 un analisis multivar@aoel enfoque de multinivel.
Se evalud el efecto de la variable independiente contextual sdbirelatre los grupos
de NBI, ajustado por dctores socidemograficos y de comportamiento individuales
(efectos fijos)
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Las tregprimerasecuaciones son lasdividualesque corresponden a loesniveles del
modelo jerarquico y la Ultima es la ecuacion del contexto

~

tose usa para el c¢c8lculo de MOR, VPC

Como no hay residuo en la ecuacion individge hubo mediciones de variables
cuantitativas), no hay?®. Para el célculo de la homogeneidad demtedos grupos
(VPN) se asume que la varianzalés.

Se considergue @da contexto (grupo de personas en las 10 zonas del interior
tiene una constante aleatoria (efecto éamdo) porque proviene de un universo mayor
(departamentos, zonas de la capital) que corresponde al nivel inicial de enfermedad con
gue vienen losndividuos que es diferente para cada conteAtsu vez dentro de cada
contexto cada variable individual que actia sobiPEene un coeficiente propio (OR)
gue se considera fijo (efecto fjjoes decir no variapara cada contexto (por ejemplo
supnemogueel hecho déumaroperaigual para los diferentes contextos).

7.1.Varianza y estimaciones

El impacto de la variable contextual (la variabilidad d&Rentre los contextos
comparada con la variabilidad dentroalles) se evaluo utilizando dacoeficientesel
coeficiente de particion (VPC) y la mediana de los odd ratio del indice NBI entre los
contextodMOR).

El coeficiente de particién de varianza (VPC) mide la homogeneidad dentro de los
grupos (el impacto de habagrupaddos individuos para el andlisis) y se calcula como:

G g2 [/ (g2 O + ° 2coitextBa) no afechd R CagiacionSnidividedl den i v e |
enfermedad, el VPC estaria cerca de O

MOR mide la variacion de IBP entre los grupos, es decinantocambia laEP
cuando camloi 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. Aspectosticos

De acuerd@onla normativa vigente en el pgis25), el proyecto de investigacion
fue presentado y aprobado por el Comité de Etica de Investigacion de la Facultad de
Odontologia.Durantela ejecucion del relevamientona vez ubicada la vivienda de
acuerdocon los datos de la muestra, el equipo de encuestadores se presentaba a las
personas que vivian en elddentificaban a la persona que debian entrevistar. A partir
del didlogo entre k& personas y la comprension de la investigacion que se llevaba a
cabq la persona a encuestar decidia o no particpda investigacion. De acceder a
ello, se solicitaba su firma en un formulario de Consentimierftomado escrito

9. Fuentes de finanacion

Un 90% de la financiacion estuvo a cargo deUdelar 7% de la Sociedad
Uruguaya de Investigacion Odontoldgica (SUKO3 % de la firma Colgate Palmolive
Uruguay.



SECCION II. RESULTADOS:

Difusion de resultados: articulos cientificos publicadagptados para publicar y
enviados a revistas arbitradas internacionales

1. Lorenzo SM Massa FAlvarez R, Correa Britto M, Peres MAThe role of
contextual and individual factor on periodontal disease in Uruguayan@dults

2. Lorenzo SM, Alvarez R, Andradg, Piccardo V, Francia A, Massa F, Correa
Britto M, PeresMAA Per i odont al conditions and ass
adults and the elderly: findings from the first national oral health survey in
Ur u g uAstiguib publicado en la revista Cadernos de S&iadica. Reports
in Public Healthvol 31(11) nov, 2015, pp 2422436

Grafico 3. Distribucion de la muestgor departamento.ritner relevamiento nacional
en poblacién joven y adulta uruguay0102011
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Abstract:

The present study aimed at understanding the relationship between petigodod socie
contextual and individual determinants of
Health Survey, 20110, whi ch | p4d &nd 8584dyeats2 3 a
old respectively, were used stratified, multistage cluster saitmg design was adopted
cities with OReflodddthiOwas assesseteusirtg shp modified Community
Periodontal Index (CPI) and clinical attachment loss (CAL) (periodontal pocket andOCAL
4mm). Independent variables included contextual smmoemic 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 higleelds for periodontitis in both age groups, even
when adjusting for individual level variables (odds ratio [OR] =1.51, 95%CI=1.8@2 and

1.31, 95%CI = 1.211.42, respectively). Being male or heavy smoker increased the odds of
periodontitis in this popation 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
sociodemographic groups being higher in the population with a lower SES, challenging
health authorities to integrate oral health into nationatc@nmunicable disesgs 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 aroundeeth! 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 healttinglaand

the delivering of more effective and efficient health interventions. The existing theoretical
modef on the occurrence of chronic diseases, such as periodontitis, explains the pathways
through which social structure, behavioral, and genetic faatmay 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 changésThus, the indivilual micrelevel and grougevel characteristics

are accounted for at the same timas a consequence, methodological aspects become
relevant when considering individual and contextual variables in order to deal with multi
level datad. Accordingly, it hasbeen observed that periodontiSsmore common in relatively
socially deprived population groups.

There are only few studies on the secantextual determinants of periodontitis based on data
from national survey8®°'°No association was found 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-esommmic status
(SES)**°

Data regarding periodontitis in eotries from Latin America are still scart&* In addition,

there is a lack of studies assessing contextual determinants of periodontitis in Ulaguay.
2011, a national oral health survey that included periodontal conditions and several associated

factors for general and oral health was condudtexhd 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 per®dotitsocio
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 perioabséalse.

Methods

Population data

This crosssectional study was part of "The First National Survey of Oral Health in young and
adult population in Uruguay" carried out during 2€2@1 1. Uruguay is a small country in the
Southeastern region of South Ameai 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 represe
and countryside)The target population was Uruguayan adults aged43and65-74 (as
recommended by WHO) living in the countrysidied the reference population was 412,335
individuals living inciteswh O 20, 000 resident s.

Sample design and sample size

A stratified, multistage cluster sampling design was adopted. The sample design of the
National Statistics Institute Household Survey (EEM)as considered as the first sampling
phase, which took into aount SESTo 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 departmentshecause the sampling design was a-sarple of the Household

Survey.
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For sampe 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 tdd 8hd 6574, 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 gJioeigsiculation

also took into consideration a type | error of 5%, a power of 80fbaadesign effect of 1.5,

and an added 20% for noasponses. According to this calculation, a sample size of 788
individuals (394 people aged betweenfbyears and 394 aged between7@5years) was
sufficient to detect an OR of at least 1.45 and 118 it he " adul t s"” and
respectively, considering periodontitis as outcome.

A postcalibration 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 thetiqoneaire with
socioeconomic, demographic, and behavioral characteristics was administered at the
participant sd homes. Participants were exa
calibration processes were performed during fieldwork, in whichintlividuals were
examined in each opportunity. Intekaminer 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

Periodontaktatus was assessed based on the modified version @bthmunity Periodontal

Index (CP1)%** A clinical evaluation was performed using the CPI probe, examining six sites



in index teeth in each sextant. The presence of periodontal pockets was classifiedi a b s e n t
when the pocket depthwas frorB0 mm or Wphpeersthéopocket deptth
periodontal conditions were assessed and recorded separately in each tooth. Clinical
attachment loss (CAL) was also assessed in all sextants using WHO catEdeersdontal
disease was defined as moderate to seweree n CPIl1 >2 (periodont al
CAL O 4Thempuocket depth and CAL were not necessarily in the same séxtant.

Contextual variable

The contextual grouping variable used in this study was based on Unsatisfied Basic Needs
(UBN), developed by theatin 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 cleardrinking 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 prowites

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 thenadtoral health
survey. Provinces were dichotomized using the median of UBN proportion -a$f @atint

and considered as follows: higher contextual poverty (higher than the median) and lower
contextual poverty.

Individual independent variables

Indepenént variables included soe@emographic and behavioral factors. Seeimnomic

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 Sciéhceke

index uses the following information to define SES: kel o us e hol dés occupa
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of incomeearning individuals in the household, at least one family member with a university
degree, home appliances, home furnishings, at least one family meittban international
credit card, and car ownership. The result
was collected in years and then categorized in the following group$4 86 6574 Tooth

brushing frequency was collected in seven categees and then <categor
more/dayo or fAl&ss than twice a daybo.

Behavioral variables were assessed by a questionnaire based on th¥. \Bt&pwise
approach to noweommunicable 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: Aheavy s|
heavy s foAkehol sansumption was assessed by asking whether the individual
currently drank and how oftem.hen, t he variable was categor
drink or drinks mont hl yo oeoff pofintdvas adpked bechase | y
there were very few participants in the sample who drank daily or more than four times a
we ek . Diet was investigated by asking the
do you consume fresh fruits and vegetables (except potatoesvana g pot atoes) ?«
those days, how many servings do you consu
two groups: low frequency of consumption of fruits and vegetables (less than 5 servings/day)
or high frequency (5 or more servings/d&y).

Dataanalysis

A multivariable analysis was performed using multilekigrarchical logistic regression
models. For the hierarchical appro&chhree levels of data organization from distal to the

most proximal determinants were used: (i) contextual disadgargocioeconomic index; (ii)

individual sociedemographic 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 pamtioin 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
presentawal ue OO0. 25. A stepwise backward sele
phase of the model. Multivariataalyses 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 STATL1.1 (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 complearaple 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 individuatdeeiographic

and behaviorat har act eri stics (fixed effects). The
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 heigrogene
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 congen

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 -nesponse rate was 43% and 34% for adults and
elders, respectively. Mean number of teeth was 21.2 among adul& 2m@inong 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 froa®lhe
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% CI=1.42.60) and 31% (OR= 1.31 95%f#(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, resptively). 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 analgsisaled that people with better
individual SES presented lower prevalence of periodontitis (mean SEI = 0.88 (084
Regarding the elderly, after adjustments, being male (OR=5.12, 95% CI=2 3%, heavy
smoker (OR 2.53, 95% Cl= 2.0310.85) ad brushing the teeth less than twice a day (OR
2.41, 95% Cl=1.83.61) was associated with increased odds for periodontitis (Table 3).
Interactions between contextual poverty and individual socioeconomic status (SEI) were
statistically significant onlyn 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 vptriodontitis i.e., households with more unsatisflegbic

needs had increased odds for periodontal dis€ageresults have contributed to improving the
understanding of periodontitis as a socially related condition, providing useful information for

planning health interventions within the national hesjttem recently developed in Urugday.



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, bu
for those living in more dadvantaged 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 determinafit.Social structure impacts periodontal disease by modifyidiyidual
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 inequaliie periodontitis using data from
national surveys and multilevel analy8fst° The findings of the current study differ from the
results obtained in both the 2003 Brazilian Oral Suhasyd the 1998 Adult Oral Health
Survey in the UK In the former, he Gini index was used and in the latter, the deprivation
area postal code was usekhe different criteria used for social context may explain the
differences. The association between periodontitis and contextual SES found in this study is
in accordance ith another Brazilian investigation, which used data from the 2011 national
survey and the same criteria for periodontitis, but with a different contextual Sn@ex.
findings also corroborate recent published findings from the Chinese national surigy, wh
found that provincial average income was associated with presence of periodontal disease in
the same aggroups™
The association of periodontitis with a higher proportion of houses with UBN highlight the
presence of inequalities on periodontitis lttion 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 feBelcause the proportion of houses with
UBN is consigred 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 (gspecial
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in the elderly), affecting the general susceptibility to periodoffiti©ur finding is in
accordance with the embodiment concept of the Eco social fiemy reinforces the need

for understanding the role that contextual determinants play on eedfiralities.

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 commuhiccording to Brin n e r and Mar r
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 factor§.The physical and social environmgsbcial 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 direeffect 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, waydiving, 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 shapinipdividual live€® and of individuals shaping their neighborho8ds.
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 asactgsnal 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 ragpg (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 responsesraittesmain

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 skse@s 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 abairhe of exposure, which is a limitation and might have
influenced the results.

The evidence of the association between individual SES and periodontitis is uneduivocal.
However, SES was only associated with periodontitis in adults, which could be eddgine
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 wekmgy

Strengths and Limitations

Despite the relatively high nemesponse rate of adults, a paatibration of the sample was
conducted to compensate for the initially different proportion between gender and age. The
postcalibration consisted of adjtisg sample weights according to the Uruguayan population
when considering age and gendeven with postcalibration of the sample, the high non
response rate may have biased the results, mainly because we could not have information
about socioeconomicatus of losses.

Also, the associations should be interpreted with caution due to theseigmal design of

the study. Another constraint was the use of'¢Rthich has important limitatioA§ such as

being biased by tooth loss in older ages (22 niesinteeth in 6574 age group and 10 in the
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3544 group). In addition, CPl has a partial examination protocol, which leads to an
underestimation of disease prevalence, although this limitation is more important in younger
populations’” Use of fulkmouth protocols would be preferred, mainly in longitudinal
assessmentsiowever, 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 ar findings with those from other countrids. 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 worstrgonditio
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 populatioand 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 theumulative tissue destructiéh.(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 bette
understand the disease and plan health care programs. Also, the fact that periodontitis was
associated with weknown risk factors for periodontitis, such as smoking status, confers
validity to our results.

Conclusion

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

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

National oral health survey (n=484)

Uruguay
National census

N % Cl %
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 years
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 tha n 1 year)
35-44 120 50.09 41.90 -58.28 Not available
65-74 197 76.20 70.30-82.12
BEHAVIORAL National Be havioral factors survey:
2006***
Tooth -brushing
(more than less twice a day)
35-44 37 18.20 11.29-25.11
65-74 73 31.06 24.16 -37.92 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

factors in the 3544 age group

Contextual variables

N

PD% OR (95%(

AdFOR (956C)°

Contextual Poverty (UBN
Greater
Lower

Individual variables
SOCIODEMOGRAPHIC LEVEL

Sex

Female

Male

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

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
1.51 (1.421.6(  1.51 (1.42 1.6C

1 1
3.87 (1.99 7.5: 3.93 (2.08 7.6C

1
1.29 (0.59 2.54)

0.94 (0.890.9¢  0.88(0.840.91

1.12 (1.05 1.2C

1
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 Periodontatlisease prevalence
b Unadjusted odds ratio

c Adjusted odds ratio

d Unsatisfied Basic Needs

e Socio Economladex(mean)

f Median odds ratio
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Table 3. Prevalence, and unadjusted and adjusted OR between periodontal

and risk factors in the 634 age group

Contextual variables

N PD9% OR (95%(

AdjOR (95%(°

Contextual Poverty (UBN
Greater
Lower

Individual variables

SOCIODEMOGRAPHIC LEVEL

Sex

Female

Male

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

UBNXSES

BEHAVIORAL LEVEL

Heavy smoker

No

Yes

Diet

More than 5 servings a day
Less than 5e3vings a day
Drinking

Less than 4 times per week
Weekly/daily

Tooth brushing

Twice a day

Less than twice a day

1
1.31 (1.2% 1.4;

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 8.9¢

1
1.31 (1.2+1.42

1
5.12 (2.82 9.3(

1
2.53 (2.03 10.8¢

1
241 (1.2-9.6.

MOR

a Periodontal disease prevalence

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

e individual Socio Economic Indgxean)

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.

Periodontal Diseases; Dental Health Surveys;
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
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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/
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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.
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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
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, 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

Primer Aspecto:

11



83



