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Resumen
Durante los años 2010-2011, la Facultad de 
Odontología, Udelar  realizó el  “Primer Re-
levamiento Nacional de salud bucal en pobla-
ción joven y adulta uruguaya”. Metodología: 
estudio poblacional  con muestreo complejo 
en fases que abarcó todo el  país urbano (ciu-
dades con más de 20.000 habitantes) y las eda-
des de 15-24, 35-44 y 65-74 años, mediante 
dos muestras independientes: departamentos 
del interior (n=922) y Montevideo (n=563). 
Se aplicaron los “Métodos Básicos para estu-
dios poblacionales” (OMS, 1997). Mediante 
un examen clínico se recogió información en 
los domicilios  sobre: caries, paradenciopatías, 
lesiones mucosas, maloclusiones. Se aplicó  un 
cuestionario sobre  factores socio-culturales.  
Para el diagnóstico, medición y resumen de la 
Enfermedad Periodontal, se usó  el Índice  Pe-
riodontal Comunitario (CPI) incorporándose 
las modificaciones introducidas por el “Pro-
jecto SB Brasil 2010”. Resultados: población 
adulta (35-44/65-74): proporción de indivi-
duos: sanos 12% y 1.3%; con bolsas ≥ 4mm:  
17% y 6%, respectivamente y con alta propor-
ción sextantes excluidos (49,7 % y 89,5%).

Abstract
School of dentistry carried out the First Uru-
guayan oral health survey in young  and adult 
population , during years 2010 and 2011. 
Methodology:  It was a multistage stratified 
cluster sample design in all the country (ci-
ties with 20.000 inhabitants or more) inclu-
ding  15-24 ys, 35-44 ys, and 65-74ys. Two 
independent samples were selected: one for 
the capital (n=563) and one for the rest of 
the provinces (n= 922) . Basic Methods for 
population studies were used (WHO, 1997). 
A clinical examination was  conducted to ob-
tain information about  dental caries, perio-
dontal diseases, maloclussions and  mucosal 
lesions and a socioeconomic questionnaire 
was applied at the individuals’ households. 
WHO, Community Periodontal Index was 
used within “Projecto Brasil 2010-2011” mo-
difications. Results:  adult population (35-44; 
65-74), CPI  values were 12% and 1.3%, 17% 
and 6% for periodontal pockets ; there were 
many excluded sextants (49,7 % y 89,5%).
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Introducción 
La enfermedad periodontal, junto con la ca-
ries dental, son las enfermedades más preva-
lentes en Odontología, a la vez que cobran  
relevancia por su relación con las enfermeda-
des sistémicas, aportando a la carga mundial 
de enfermedades crónicas no trasmisibles, las  
que afectan  al  40% de la población mundial. 
Existen varios  factores de riesgo modificables 
asociados con esta patología: consumo de 
alcohol, tabaco, mala alimentación, higiene 
oral deficitaria, estrés sicológico.(1) En vir-
tud del aumento de la expectativa de vida y 
retención de las piezas dentales es esperable 
que la enfermedad periodontal destructiva 
aumente, aunque ello no es una consecuen-
cia directa del envejecimiento.(2 ) Desde el 
punto de vista de la salud colectiva, el estudio 
de su distribución, explicación,  prevención y 
tratamiento deben abordarse integralmente y 
considerase en el contexto de la salud general 
de los colectivos humanos.(3)        
Desde el punto de vista biológico, la enfer-
medad periodontal está asociada al biofilm, 
matriz de microorganismos (incluidos los pa-
tógenos en una baja proporción) adheridos 
a la superficie del diente que en condiciones 
normales,  se encuentran en armonía con el 
huésped sano. Los factores genéticos y medio-
ambientales contribuyen al desarrollo de la 
enfermedad. (4,5)Los signos  asociados con 
esta patología son sangrado gingival, sarro, 
bolsa patológica, pérdida de inserción de los 
tejidos periodontales,  pérdida ósea y movili-
dad dentaria. Los índices que pretenden dar 
cuenta de la enfermedad periodontal tienen 
limitaciones derivadas del número de signos 
involucrados así como de los instrumentos 
utilizados y la subjetividad del observador. 
Hoy existe evidencia a favor de considerar a 
la gingivitis y periodontitis como entidades 
diferentes, asociadas a floras distintas y que 
no todos los sitios con gingivitis desarrollarán 

periodontitis.(6) Para la progresión de esta 
última se acepta actualmente la teoría de los 
episodios de Burt: coexistencia de sitios acti-
vos e inactivos en una misma boca, pudien-
do cesar la actividad sin tratamiento.(7, 8 )El 
envejecimiento se asocia habitualmente con 
la enfermedad periodontal, aunque esta rela-
ción se atribuye a la destrucción periodontal 
acumulada a lo largo del tiempo, más que a 
deficiencias intrínsecas relacionadas con la 
edad (2) que contribuyen a una mayor pre-
disposición a la enfermedad periodontal.(9)
Al analizar la prevalencia a nivel internacio-
nal, se constata que la enfermedad Periodon-
tal, entendida como la presencia de bolsas 
periodontales iguales o  mayores a 4mm,   
afecta del 10 al 15 % de los adultos en todo el 
mundo (índice CPI).(1) En Europa, tenien-
do en cuenta el indicador antes mencionado,  
los estudios que abarcan mayor cantidad de 
población refieren a una baja prevalencia de 
enfermedad Periodontal en los adultos ma-
yores, existiendo  estudios que  reportan  un 
15% de bolsas profundas y a la vez  constatan, 
en los adultos,  una tendencia al aumento.(2) 
En  Hong-Kong  por su parte, consideran-
do el grupo de edad de 35-44,  se destaca la 
alta prevalencia de bolsas incipientes: 38.9%; 
para el caso de los individuos de 65 a 74 , la 
proporción  fue del 44%.(10) Analizando los 
datos de España y Hong-Kong, en los gru-
pos de edad de 35 a 44 y 65 a 74, donde la 
enfermedad periodontal adquiere relevancia 
epidemiológica,  la proporción de sanos ape-
nas supera el 15%. En cuanto a la prevalencia 
de bolsas incipientes y profundas, en el grupo 
de 35-44,  varían entre 15% y 45%  y  para 
la edad de 65 a 74 el rango de variación es de 
30% a 55%. 
Estudios referidos a África, señalan que los in-
dividuos con periodonto sano no se observan 
con frecuencia, existe una gran proporción de 
cálculo, las bolsas iguales o  mayores a 4mm 
se dan frecuentemente (75%  a 95 %) y se ob-
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servan con menor frecuencia bolsas profun-
das (3 al 38%). Con respecto a la pérdida de 
inserción ( ≥ 4mm), existe una amplia gama 
de variación, entre 18% y 99%.(11)
Estados Unidos realiza estudios poblacionales 
de nutrición en los que se incluye la salud oral 
(NHANES I, 1971. NHANES III, 1994). 
(12) En la NHANES I se usó el Índice Perio-
dontal (PI), observándose que aumentaba con 
la edad y era mayor en hombres y personas de 
raza negra. En 1981 el 15% de los individuos 
relevados no presentaban ninguna condición 
periodontal patológica, 28% correspondían a 
un  PI moderado y solo el 8% avanzado. En 
la NHANES III ,1988-1994 (abarcó toda la 
población mayor de 30 años), se utilizó   una 
muestra aleatoria de dos cuadrantes comple-
tos y se aplicó nuevamente el  IP,  observándo-
se: 65,5% ; 9.5% y  3,1 % respectivamente;  
hubo mayor prevalencia en el sexo masculino. 
La  pérdida de inserción  fue alta, 53%, y  las 
bolsas iguales o  mayores de 4mm  23%. En 
Canadá se realizó un relevamiento en Quebec 
en personas de 35 a  44 años,  examinándose  
todas las piezas presentes en boca con la son-
da CPI de la OMS. Los resultados refieren a 
una alta prevalencia de enfermedad periodon-
tal: 81% presentaban sangrado, 73,6% bolsas 
igual o  mayor a 4mm.
Según una revisión de  la condición perio-
dontal en la Latinoamérica,  los estudios 
poblacionales referidos exclusivamente a la 
enfermedad periodontal,  son escasos y casi 
inexistentes en América Central, en la mayo-
ría de ellos utilizan el CPITN. En  este tra-
bajo,  donde se agrupan los datos y se  hace 
el análisis por edad, se clasifican los estudios 
incluidos en dos grupos: aquellos con nivel 
medio (uno o más sitios con bolsas periodon-
tales entre 3 y 5mm)  y los severos (bolsas > de 
5). Para los grupos de adultos y adultos mayo-
res de Brasil,  los valores son 50% y 9% , 49% 
y 18% respectivamente; en Chile (1998) los 
valores fueron: 50% y  41% y 29% y 7% ,res-

pectivamente.(13) En el último relevamiento 
nacional de salud bucal de Brasil, a cargo de 
Ministerio de Salud,(14) con la lógica CPI y 
teniendo en cuenta los sextantes excluidos, 
considerando en la edad de  15 a 19 , la pro-
porción de individuos sanos fue  50.9%, bolsa 
incipiente 9.7% y  bolsa profunda de 0.8%,  
siendo los sextantes  excluidos  1,5%. Para  la 
edad de 35 a 44, los sanos fueron 17,8%, bol-
sas incipientes 27.7% profundas 6.9%.  Para 
la edad de 65 a 74, los  sanos fueron  1,8 %, 
las  bolsas incipientes: 13,9%  y las profundas  
3.3%. El mayor problema fueron los sextan-
tes excluidos tanto a la edad de 35 a 44 como 
de  65 a 7 4  años  (32,3 y 90.5, respectiva-
mente).
En Uruguay,  los únicos datos disponibles da-
tan de 1988 (Haskel y colab.)(15) con una 
muestra (n=1162) que abarcó individuos en-
tre 18 y 75 años (media 36.9+- 12.7), per-
teneció  a la capital  (Montevideo) y utilizó 
en índice CPITN.  El 76% de los individuos,  
presentó 5 o 6 sextantes en boca y el  número 
de ellos disminuyó con la edad;  Más del 60% 
presentó bolsa periodontal mayor a 3mm. 
53.2 % de la muestra presentó bolsas entre 5 
y 6 mm, pero sólo el 8% tenía bolsas mayo-
res a 6 mm, aumentando las mismas con la 
edad. Analizando  las bolsas periodontales de 
4-6mm   para los individuos entre 20 y 29 años 
y entre   30 a 50, la proporción fue del 58%  
y 54%, respectivamente (sin tener en cuenta 
los excluidos). En los individuos de más de 60 
años (n=43),  fueron de 63% y 7 % respecti-
vamente.  Sólo un 8.2% tuvo menos de 3mm 
de pérdida de inserción, incrementándose no-
toriamente entre los 20 y 40 años. Casi la to-
talidad de la población presentó higiene oral 
insuficiente.  La inexistencia de datos repre-
sentativos actualizados de la población joven 
y adulta uruguaya, a nivel  nacional, justifica 
el objetivo del presente artículo: describir las 
condiciones periodontales  por primera vez a 
nivel nacional, en la población joven y adulta 
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uruguaya,  en una muestra urbana y  rigurosa 
de los principales grupos de edad considera-
dos por la OMS a tales efectos: 15-19; 35-44 
y 65-74 años.16 Esta es  la primera etapa en 
el estudio y comprensión de  la epidemiología 
de la Enfermedad Periodontal y la informa-
ción provista podrá ser utilizada en los pro-
cesos de toma de decisiones en salud pública, 
en la re-distribución de los recursos o en la 
asignación de nuevos recursos.

Metodología 
Los aspectos metodológicos se inscriben en la  
metodología  global del proyecto “Primer Re-
levamiento Nacional de Salud Bucal en Pobla-
ción Joven y Adulta Uruguaya.” Se describen 
aquí solo los aspectos más relevantes referidos 
a la enfermedad periodontal. Para consultar 
la metodología del Relevamiento Nacional en 
su totalidad ver artículo “Primer relevamiento 
nacional de salud bucal en población joven 
y adulta uruguaya. Aspectos metodológicos”  
(página 8 en este mismo número).(17 )
Se siguió la metodología propuesta por  la 
OMS para estudios poblacionales (16) y se 
utilizó el Índice  Periodontal Comunitario 
(CPI) que evalúa la situación con respecto 
a la enfermedad paradencial utilizando tres 
variables: presencia de sangrado, cálculo, 
profundidad de bolsa y pérdida de inser-
ción. Divide la boca en 6 sextantes y utili-
za  10 dientes índice, dos anteriores (incisi-
vos) y 8 posteriores (molares).  Cada pieza 
se examina 3 sitios por vestibular y 3 sitios 
por lingual o palatino (MV, M, DV), ano-
tándose el  puntaje más elevado encontrado. 
Cuando uno de los dientes índice no se en-
cuentra presente es necesario examinar to-
dos los dientes remanentes , siendo requisito 
previo que existan al menos dos piezas para 
que el sextante sea examinado, no conside-
rando entre ellas el tercer molar ni las piezas 

indicadas para extracción. Se incorporó el 
criterio de registrar cada condición por se-
parado (sangrado, sarro, bolsas incipientes y 
profundas y la pérdida de inserción), como 
se realizó en  el último estudio poblacional 
de Brasil.(14) La   modificación introduci-
da,  permitió  conocer  la condición en cada 
sextante CPI, reportando la prevalencia de 
cada una de ellas  y no sólo la peor situación 
del sextante como proponía originalmente el 
índice CPI. Se valoró asimismo la perdida 
de inserción ósea.  Los detalles del procedi-
miento clínico utilizado siguen la normativa 
recomendada  por la OMS y el manual del 
examinador utilizado por el  “projecto SB 
2010”. (14) La sonda utilizada para el exa-
men fue la recomendada por la OMS, sonda 
CPI (sonda periodontal 11.5 B).
La reproducibilidad evaluada a través del test 
Kappa para cada año del relevamiento (2010-
2011) varió globalmente entre 0.6 (solamente 
para un examinador) y 1. Para el año 2010, 
en las diferentes condiciones (sarro y bolsa) 
tanto el calibrado inter-examinador como 
intra-operador osciló entre 0.6 y 1 (promedio 
0.74). Para el año 2011, el calibrado inter-
examinador, osciló entre 0.6 y 1 para sarro y 
bolsa y el Kappa intra-operador osciló entre 
0.6 y 1 para bolsa periodontal (promedio = 
0.9).
Se definió como “caso” de periodontitis el in-
dividuo que poseía al menos un sextante con 
bolsa igual o mayor a 4mm y pérdida de in-
serción mayor a 3mm.

Análisis Estadístico
En todos los análisis fueron considerados los 
pesos muestrales y la estructura muestral. To-
dos los análisis fueron hechos en el progra-
ma R. ( R Development Core Team (2010) 
y librería survey: analysis of complex survey 
samples”. (18-20)
Se calcularon los porcentajes de individuos 
para cada condición CPI: código 0: sano, 
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código 1: individuos con sangrado como su 
peor condición, código 2: individuos con 
sarro como su peor condición, código 3: in-
dividuos con bolsa de 4 y 5 mm y código 4: 
individuos con bolsa mayor o igual a 6 mm 
como su peor condición. También se calculó 
el % de individuos con sextantes excluido así 
como la proporción de individuos con cada 
condición por separado (sangrado, sarro, 
bolsa y perdida de inserción) para reportar la 
prevalencia de cada condición, esto se realizó 
por edad y sexo. Por último se calculó la pro-
porción promedio de sextantes en cada con-
dición por edad ya que el total de sextantes 
era variable para cada uno de los individuos.

Consideraciones éticas.
De acuerdo a la normativa vigente en el país 
(Decreto del P.E.  379/08)(21) el proyecto de 
investigación fue presentado y aprobado por el 
Comité de Ética de Investigación de la Facul-
tad de Odontología. Durante la ejecución del 
relevamiento una vez ubicada la vivienda de 
acuerdo a los datos de la muestra, el equipo de 
encuestadores se presentaba a las personas que 
vivían en  ella e identificaban a la persona que 
debían entrevistar. A partir del diálogo entre 
las personas y la comprensión de la investiga-
ción que se llevaba a cabo la persona a encues-
tar decidía o no participar de la investigación. 
De acceder a ello se solicitaba su firma en un 
formulario de Consentimiento Informado es-
crito. Para  el procesamiento de los datos se 
trabajó con un archivo que impedía conocer la 
identidad de los sujetos examinados.

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

do: “Primer relevamiento nacional de salud 
bucal en población joven y adulta uruguaya. 
Aspectos metodológicos” (17).  
Considerando la población del interior en su 
conjunto, utilizando la lógica CPI, es decir 
cada individuo se clasifica   según su peor sex-
tante (considerando excluidos), las propor-
ciones globales fueron: sin ninguna afección: 
16 % (CI:  13.2%-19%  ),  con  bolsas entre 
4 y 5mm,  14.1 % ( CI: 12.0%-17.3%) con  
bolsas igual o mayores a 6mm 0.8 % (CI:  
0.8-1.5) siendo los excluidos el 38.5 % (CI: 
35.4-41.5%) (tabla 1). 
Al comparar por grupos de edad, podemos 
observar (tabla 1),  que la distribución de las 
condiciones examinadas varía con la edad, en-
tre ellas se destaca que   en el grupo 15 a 24, el 
porcentaje de individuos  sanos  es diferente 
que en el resto de las edades, cercano al 30%, 
casi el doble del existente en la población. En 
los individuos de  35 a 44,  casi el  50% de 
los sextantes está  excluido y la proporción de 
bolsas entre 4 y 6mm  es considerablemente  
mayor que en el grupo de los adultos mayo-
res; estos últimos a su vez,  tiene alta  propor-
ción de sextantes excluidos: 89,2 %.
En la figura 1 no se tiene en cuenta los sextan-
tes excluidos.
Considerando sólo a los adultos y adul-
tos mayores (35-44 y 65-74) en conjunto 
y  con el mismo criterio anterior (lógica 
CPI, considerando excluidos),  las proporcio-
nes fueron: sin afección periodontal 7.24% 
(CI 3.97-10.51), con bolsas entre 4 y 5 mm 
10.35% (IC 95% 7.28-13.42) y con bolsas 
iguales o mayores a 6 mm 1,04% (IC 0%-
2.11%), siendo la proporción de individuos 
con sextantes excluidos de 38.5% (CI:35-4-
41.5) 
Considerando como “caso” de periodontitis 
las dos condiciones: bolsas de 4 mm o más 
junto con la pérdida de inserción, la propor-
ción de individuos enfermos, se encuentra en 
el entorno del 20% (Tabla2).
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Tabla 1 -  Signos Periodontales  por grupo de edad: CPI de cada individuo de acuerdo a su peor sextante

Tabla 2 - Enfermedad Periodontal para los tres rangos de edad: bolsa patológica y pérdida de inserción (Pip)  

Tabla 3 - Prevalencia de cada condición  por sexo

Figura 1: Cada condición del CPI por grupo de edad (sin  separar excluidos)
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Analizando la prevalencia de cada condi-
ción por sexo masculino,  existe mayor pre-
valencia de todas las condiciones. (Tabla 3).
En cuanto a la prevalencia global (sin discri-

minar por edad), de las bolsas periodontales 
entre 4 y 5mm fue de 29.71 %( CI 25.16-
34,27%) y de las bolsas iguales o mayores a 
6mm, 4.4% (CI 2.2-6.6).

Tabla 4 - Promedio de sextantes afectados en cada condición CPI, según edad

Tabla 5 - Porcentaje promedio de sextantes  afectados, por edad

Tabla 6- Prevalencia de bolsas incipientes y profundas.

Tabla 7- Pérdida de inserción por tramo de edad.

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

tantes en promedio, siendo el  promedio de 
sextantes con sarro la condición más impor-
tante en magnitud.
En cuanto a la proporción promedio de sextan-
tes afectados, las proporciones de las afecciones 
aumentan en general con la edad, excepto el 
sarro que disminuye. Cuando agrupamos las 
proporciones promedio de sextantes afectados 
para los últimos dos tramos de edad (35-44 y 
65-74) las proporciones de sextantes bolsas de 
4 y 5 mm rondan el 20%, y las iguales o ma-
yores a 6 mm son aproximadamente el 2%.
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Discusión  
En cuanto a la forma de reportar la condición 
periodontal en los estudios epidemiológicos 
a gran escala y de acuerdo a la literatura revi-
sada, tomando en cuenta las encuestas nacio-
nales que utilizan la metodología de la OMS 
y  el CPI, existe gran  variabilidad en cuanto 
a cómo se presentan las  condiciones perio-
dontales que incluye este indicador. Algunos 
estudios reportan la proporción de sextantes 
según su peor condición (lógica CPI), tenien-
do en cuenta los sextantes excluidos y otros 
no. En cuanto a la gravedad se reportan en 
general la media de sextantes afectados, aun-
que también algunos estudios incluyen los 
sextantes excluidos y otros no. Por todo lo 
expresado anteriormente, las comparaciones 
son dificultosas.
Con respecto a la validez y confiabilidad del 
CPI y los resultados de nuestro estudio,  algu-
nos autores plantean que tiende a sub-estimar la 
patología y otros que sobre-estima.  El CPITN 
fue originalmente desarrollado por la OMS 
para el screening de la enfermedad periodon-
tal y sus necesidades de tratamiento. Luego fue 
modificado, generándose el CPI, en la década 
de 1990, éste último es el que se incluye en 
el Manual para encuestas Básicas de la OMS 
(1997). (16)Se recomienda para la caracteriza-
ción de la prevalencia en estudios epidemioló-
gicos ya que es rápido y  habilita comparacio-
nes internacionales.  Según Aniamo J. (1985)
(22), este indicador  tiende a sobre estimar la 
severidad y sub-estimar la prevalencia en eda-
des avanzadas. Más recientemente, Kingman 
y Albandar (23)establecen que los registros 
parciales tienden en general a sub-estimar la 
prevalencia, dependiendo si se desprenden 
de un muestreo de la boca completa como el 
CPI y del número de sitios examinados o de 
un muestreo de algún sector en particular. Los 
autores  establecen, que debe tenerse especial 
atención en la interpretación de los hallazgos 

provenientes de estudios epidemiológicos de la 
enfermedad periodontal que lo utilizan ya que 
los errores sistemáticos pueden producir seve-
ros errores de clasificación de los individuos, 
produciendo falsos negativos que pueden dis-
torsionar las asociaciones de la enfermedad 
periodontal con otros problemas de salud. Su-
gieren entonces que debe tenerse cuidado en 
las comparaciones de dos o más poblaciones 
o poblaciones  provenientes del mismo estu-
dio y de la misma población en diferentes mo-
mentos del tiempo. Establecen que en estudios 
donde se establecen similares definiciones de 
enfermedad periodontal debe prestarse más 
atención al procedimiento de muestreo y los 
sitios seleccionados,  que a las variaciones entre 
los examinadores. En este caso  el CPI corre 
con la ventaja de provenir de 10 piezas índice 
ubicadas en los 6 sextantes y de registrar la peor 
situación encontrada en la pieza índice del sex-
tante, de esta forma el registro correcto de la 
presencia de la peor condición  estaría asegura-
do, dependiendo la validez que tan bien repre-
sente el diente índice al sextante (prevalencia 
de la enfermedad). En este sentido la ajustada 
reproducibilidad obtenida en el presente es-
tudio, en  virtud de ser la primera vez que se 
realizaba en al país, a cargo de un equipo de 
investigación  con limitada experiencia y  con 
recursos humanos y materiales acotados, debe 
ser considerada como una debilidad  pero re-
lativizada  en el contexto del procedimiento 
de muestreo (riguroso) y la distribución de las 
edades de los sujetos examinados, al realizar 
comparaciones futuras. En un estudio más re-
ciente (24) donde se compararon varios pro-
tocolos de registros parciales, incluido el CPI, 
se confirmó la sobre-estimación en general de 
la enfermedad periodontal, de todos los pará-
metros en un 25%  con respecto al examen 
de boca completa. Este estudio es coincidente 
con  otros estudios donde en general  los dien-
tes CPI, sobreestimaron  la media de la pro-
fundidad de bolsas   periodontales mayores de 
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3mm y la frecuencia de las bolsas periodontales 
de 4 a 5 mm. Sin embargo cuando se exami-
naron individuos jóvenes, o la prevalencia era 
baja, los registros de bolsas moderadas y pro-
fundas  fueron similares al de boca completa. 
(Agerholm y Ashley,1996)(25). En el caso de 
nuestro estudio, los datos CPI son útiles para 
comparaciones y para conocer la prevalencia, 
el haber registrado cada condición por separa-
do permite dar validez al reporte.
En cuanto a los hallazgos en este estudio, po-
demos constatar que la forma de presentar los 
resultados condiciona fuertemente su inter-
pretación. Por ejemplo, el incluir o no en el 
análisis la condición “excluido” impacta sobre 
los valores de las demás variables incluidas en 
el CPI  (sano, sarro, sangrado y bolsas) so-
bretodo en  la edad adulta. En efecto, al no 
tener en cuenta la categoría “excluidos”, la 
proporción de sanos aumenta de 11% a 21% 
en el tramo de  35-44 y de 1% a 46% en el 
tramo etario 65-74. Esto se debe a que estas 
personas,  las correspondientes a los  tramos 
de mayor edad presentan, en la población 
uruguaya,  pocos y muy pocos  sextantes en 
boca (información que queda explícita en la 
tabla 1 pero  no puede deducirse en la figura 
1), los cuales están en su mayoría sanos. La 
información relevante en este caso es la alta 
proporción de sextantes excluidos: casi 50% 
y 90% para los adultos y adultos mayores, 
respectivamente. En cuanto a la resolución 
de los problemas de salud en el contexto del 
actual sistema de salud en nuestro país, es 
muy posible, de acuerdo a las  necesidades de 
tratamiento de estas personas,  que sea en su 
mayoría prótesis parcial o completa y que un 
alto porcentaje de las piezas presentes  termi-
nen siendo extraídas.
De acuerdo al análisis global de los resultados, 
con respecto a la salud periodontal de los adul-
tos uruguayos, entendemos que es necesario 
resumir la información hallada de  manera que 
sea comprensible tanto para el odontólogo ge-

neral así como para los planificadores en salud, 
de  manera que los hallazgos epidemiológicos 
sirvan realmente como  sustento científico para 
la toma de decisiones sanitarias. En este senti-
do, proponemos detenernos en el análisis  de 
3 dimensiones del problema: la prevalencia, la 
proporción de sextantes excluidos y la grave-
dad de las condiciones analizadas: 1) La  canti-
dad de personas con cada condición examina-
da relacionada con el conjunto de población 
a la que pertenecen (prevalencia)  por grupo 
de edad y sexo (Tabla 3); para los jóvenes  y  
en el caso del  sangrado, importa  a los efectos 
del diseño de planes preventivos. La propor-
ción  de personas  con  la patología enferme-
dad periodontal (entendida como la presencia 
de al menos una bolsa igual o  mayor a 4 mm y 
una pérdida de inserción (PIP) mayor a 3mm 
), importa debido a la complejidad del trata-
miento y su costo. (Tabla 2). 2) Tener en cuen-
ta la proporción de sextantes excluidos en cada 
grupo de edad que es un indicador indirecto de 
pérdida dentaria que debe considerarse en con-
junto con las demás condiciones y finalmente, 
3)  para completar el análisis, es necesario co-
nocer la gravedad de la enfermedad, ya sea a 
través del promedio de sextantes afectados, por 
ejemplo, o a través de la proporción promedio 
de sextantes afectados por cada condición. Esta 
última  es la forma que el equipo de investiga-
ción ha preferido para reportar la gravedad en 
una forma más válida,  teniendo en cuenta que 
los individuos no tienen igual número de sex-
tantes y que  el total de los  sextantes presentes 
disminuye con la edad. 
En cuanto a la comparación con el único estu-
dio existente en el país (Haskel y colab. 1988, 
(15) las comparaciones son dificultosas porque 
los rangos de edad no coinciden exactamente. 
Tomado sólo los valores de la edad entre 30 y 50 
años, la proporción de  bolsas de 4 y 5 mm y de 
igual o más de 6 mm, los valores fueron  53% 
y 10%, respectivamente en aquella oportunidad 
(solo se cuenta con los valores puntuales)  y en 
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nuestro estudio (en la edad más próxima que es 
la de 35-44) 36% y 3%, respectivamente. En los 
individuos de más de 60 años (n=43) en el año 
1988 fueron de 30% y 7%  y en nuestro caso 
(65-74) de 24%  y 5%, respectivamente, lo que 
podría significar tanto un rango similar o una 
disminución de la enfermedad.
En cuanto a nuestros hallazgos y  su com-
paración con la literatura revisada: a) a nivel 
internacional, regional y local, constatamos 
que la enfermedad periodontal, considerada 
con la lógica CPI (individuos en su peor sex-
tante) y tomando la proporción de personas 
con   bolsas de 4mm o más, afecta al 15 % de 
la población mundial (1), en nuestro país la 
proporción de bolsas entre 4 y 5 mm fue de 
14.6% y de 6 mm o más de 0.8%. Sin embar-
go cuando se considera la prevalencia de estas 
dolencias los valores fueron 29.7% y  4.4%, 
respectivamente, lo cual da cuenta mejor de la 
proporción de enfermedad en la población.  
En la NHANES III ,1988-1994 (abarcó toda 
la población mayor de 30 años) (12), la  pér-
dida de inserción  fue alta, 53%, y la bolsas 
iguales o  mayores de 4mm 23%. En  África 
(11) la pérdida  de inserción estuvo entre el 
18 y 99%; en Uruguay  fue de 7% en pro-
medio para la edad de 35-44, oscilando entre 
4 y 11%. En los grupos de edad de 35-44 y 
65-74 el valor para bolsa fue de alrededor del 
12%, (9-15). (Tabla 7) y el 12% para la pér-
dida de inserción. La mayor prevalencia de la 
enfermedad periodontal en el sexo masculino 
encontrada en EEUU coincide con los hallaz-
gos en Uruguay. (tabla 3).
En Latinoamérica segun Cassiano y Susin 
(13), la proporción de adultos y adultos ma-
yores con bolsas incipientes y profundas  en 
Chile (1998) fue de  50% y 41%  en adultos 
y 29% y 7% adultos mayores (13). En Uru-
guay las proporciones fueron menores 36% y  
3% en los adultos y 24% y 5% en los adultos 
mayores.(tabla 6)
Analizando nuestros datos en relación  con el 

relevamiento nacional de Brasil  realizado en el 
año 2010 (14) y dado que ambos son totalmen-
te comparables, por haber utilizado idéntica 
metodología y rangos de edad, para los adultos 
y los adultos mayores , usando el CPI, obser-
vamos que en la edad de 35-44, las diferencias 
fundamentales están en la  mayor proporción 
de sanos (17%) y menor proporción  de ex-
cluidos (32.3%) en  Brasil.  (Uruguay 11% y 
49.7%, respectivamente). En la edad de 65-74 
las proporciones son similares para ambos paí-
ses. En los jóvenes, los grupos de edad fueron 
diferentes, abarcando en el Uruguay  un rango 
mayor (15-24) lo cual puede explicar la mayor 
proporción de sanos encontrados en Brasil (Bra-
sil: 50,9  y  Uruguay: 27.9%)  y de excluidos en 
Uruguay (Brasil: 1.5 y Uruguay 4.6%).(tabla 1). 
Globalmente en cuanto a la prevalencia de cada 
condición en ambos países para las edades de 
jóvenes y adultos jóvenes Uruguay presenta más 
enfermedad periodontal.
En cuanto a la gravedad, medida a través de la 
media de sextantes afectados a la edad de 35-
44, existen menor cantidad de sextantes pre-
sentes en la población uruguaya  y los sextan-
tes remanentes tienen menos patología grave 
en Uruguay (bolsas mayores a 6 mm,  0.12% 
en Brasil y 0.05 en Uruguay (Tabla 4) Ello  da 
cuenta de la  inexistencia de una política sani-
taria en pro de  salud bucal desde hace varias 
décadas en nuestro país ya que las personas de 
estos grupos de edad nacieron entre las déca-
das de los 60 -70 y 90. La situación encon-
trada en Brasil, por el contrario confirma la 
existencia de un Sistema Nacional de Salud 
que ha ido incluyendo en forma incremental 
la asistencia odontológica.
Cómo debilidad del presente artículo identi-
ficamos el nivel de concordancia de los exa-
minadores, que considerando las condiciones 
del CPI calibradas (sarro y bolsa) tuvieron 
una variación entre 0.6 (mínimo para un ob-
servador) y 1 (máximo)  para los años 2010 y 
2011 y los promedios estuvieron entre  0.74 
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y 0.9, respectivamente.  
Al momento no se cuenta con los valores de 
la retracción gingival (que podrían obtenerse 
del odontograma donde se examinaba la con-
dición caries) ni con el análisis de las diferentes 
condiciones por sextante,  con los cuales com-
pletaríamos el análisis de la enfermedad perio-
dontal, ello será motivo de próximas publica-
ciones al igual que el estudio de las variables 
sociodemograficas vinculadas con la enferme-
dad periodontal y enfermedades generales con 
un enfoque de medicina periodontal.

Conclusiones
Se ha  completado el primer relevamiento 
epidemiológico en salud bucal en población 
joven y adulta uruguaya, constatándose  una 
elevada  proporción de sextantes excluidos en 
la población de 35-44 y 65-74 años así como 
una proporción de enfermedad periodontal  
similar al resto del mundo,  la cual requie-
re tratamiento complejo y costoso; no así en 
la población joven donde el problema mayor 
es el  sangrado que puede considerarse como 
signo de alerta respecto a la enfermedad pe-
riodontal futura. Considerando los resultados 
obtenidos, se evidencia la necesidad de un 
plan de acción en salud bucal integral, refe-
rido tanto al tratamiento y la prevención  de 
la enfermedad periodontal  como  al  resto 
de las patologías bucales y a las enfermedades  
sistémicas que comparten los mismos factores 
de riesgo, de manera de racionalizar los re-
cursos existentes y re-dirigirlos hacia donde se 
sabe ahora están las mayores necesidades de la 
población uruguaya en salud bucal. 
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