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RESUMEN

Las enfermedades periodontales (EP) representan un problema de salud publica
a nivel mundial, debido a su alta prevalencia, su impacto en la calidad de vida y
los altos costos que implica su tratamiento. La gingivitis es la enfermedad
periodontal mas frecuente en nifios afecta a mas del 70% de los nifios entre 6 y
11 afios de edad. Sin embargo, su expresion esta influenciada por otros factores
como son los socio demogréficos, comportamentales que determinan los
factores biologicos, pudiéndose afirmar que la expresion de la gingivitis es
socialmente modelada, ademas comparte estos factores de riesgo con otras
enfermedades no transmisibles (ENT) como lo son la obesidad y la hipertension.
Objetivo. Estudiar la inflamacién gingival y su asociacion con diferentes
indicadores de riesgo en escolares de 12 afios de Montevideo, Uruguay. Método.
Se utilizaron datos secundarios de un estudio transversal realizado entre agosto
de 2011 a julio de 2012, de base poblacional de escuelas publicas y privadas.
Se emplearon dos cuestionarios para la recoleccion de informacion socio
demograéfica, nivel socioecondémico, habitos relacionados a salud. Se realizaron
mediciones antropométricas (talla y peso) y un examen clinico bucal. La
condicién periodontal fue evaluada a través de indice de sangrado gingival en
dientes indices (16, 21, 24 y 36, 41y 44) y por cuatro examinadores previamente
entrenados. Gingivitis fue considerada en aquel escolar que presentd 10% o mas
de los sitios con sangrado gingival y se reportd el promedio de sitios con
sangrado. Se realizaron andlisis de asociacién, modelos logisticos y de Poisson
ajustados para relacionar gingivitis con diferentes indicadores como sexo, nivel
educativo de la madre, tipo de escuela, atencién odontoldgica, frecuencia de
cepillado dental y estado nutricional del escolar (utilizando el indice de masa
corporal). Fueron reportados porcentajes, OR y RR con intervalos de confianza
(IC) del 95%. Resultados. Fueron examinados 1.154 escolares, con una tasa de
respuesta de 66,6%. La gingivitis global fue de 70,2% (IC 95%: 64,9-75,5) y la
media de sitios con sangrado fue 6,04 (IC 95% 5,42-6,45), siendo la gingivitis
severa el 33,0% (IC 95%: 27,7-38,2). Los escolares que declararon cepillarse los
dientes 3 o mas veces al dia presentaron OR: 0,66 (IC 95%: 0,46 - 0,95) y que
tenian sobrepeso/obesidad presentaron OR: 1,57 (IC 95%: 1,12 - 2,20) ajustado
por tipo de escuela y atencién odontolégica. Ademas, los escolares que
declararon cepillarse los dientes 3 0 méas veces al dia presentaron un RR: 0,79
(0,66 - 0,94) ajustado por variables socio demograficas y comportamentales.

Conclusiones Siete de cada 10 escolares de 12 afios presentaron 10% o mas



sitios con sangrado gingival, siendo la gingivitis una condicion de prevalencia
alta. Estando fuertemente asociada a la frecuencia del cepillado dental y a la
condicién de sobrepeso/obesidad, o que confirma la importancia de incorporar
la participacion del sector odontolégico en la estrategia de factores de riesgo

comun para el control de las ENT.

PALABRAS CLAVE

Gingivitis, niflos 12 afios, prevalencia, indicadores de riesgo

ABSTRACT

Periodontal diseases (PD) represent a public health problem worldwide, due to
their high prevalence, their impact on quality of life and the high costs involved in
their treatment. Gingivitis is the most common periodontal disease in children,
affecting more than 70% of children between 6 and 11 years of age. However, its
expression is influenced by other factors such as socio-demographic and
behavioral that determine biological factors, and it can be said that the expression
of gingivitis is socially modeled, and it also shares these risk factors with other
not communicable diseases (NCDs) such as obesity and hypertension.
Objective. To study gingival inflammation and its association with different risk
indicators in 12-year-old schoolchildren in Montevideo, Uruguay. Method.
Secondary data from a population-based cross-sectional study conducted
between August 2011 and July 2012 in public and private schools, were used.
Two gquestionnaires were used to collect socio-demographic information,
socioeconomic level, and health-related habits. Anthropometric measurements
(height and weight) and a clinical oral examination were performed. Periodontal
condition was assessed through gingival bleeding index in index teeth (16, 21, 24
and 36, 41 and 44) and by four previously trained examiners. Gingivitis was
considered in students who had 10% or more of the sites with gingival bleeding,
and the average number of sites with bleeding was reported. Association
analyses, logistic and Poisson models adjusted to relate gingivitis to different
indicators such as sex, mother's educational level, type of school, dental care,
frequency of tooth brushing, and nutritional status of the child (using body mass
index) were performed. Percentages, OR and RR with 95% confidence intervals
(CI) were reported. Results. A total of 1,154 were examined, with a response rate
of 66.6%. The overall prevalence of gingivitis was 70.2% (95% CI: 64.9-75.5) and



the mean number of bleeding sites was 6.04 (95% CI: 5.42-6.45), with the
prevalence of severe gingivitis being 33.0% (95% CI: 27.7-38.2). Schoolchildren
who reported tooth brushing 3 or more times a day had OR: 0.66 (95% CI: 0.46 -
0.95) and who were overweight/obese had OR: 1.57 (95% CI: 1.12 - 2.20)
adjusted for type of school and dental care. In addition, schoolchildren who
reported brushing 3 or more times a day had an RR=0.79 (0.66 - 0.94) adjusted
for sociodemographic and behavioral variables. Conclusions Seven out of 10 12-
year-old schoolchildren had 10% or more sites with gingival bleeding, with
gingivitis being a condition of high prevalence. It is strongly associated with the
habit of tooth brushing and the condition of overweight/obesity, which confirms
the importance of incorporating the participation of the dental sector in the
strategy of common risk factors for the control to NCDs.

KEY WORD

Gingivitis, 12 years old children, prevalence, risk indicators



PRESENTACION

Los datos utilizados en el presente trabajo tesis fueron obtenidos en el trabajo de
investigacion del afo 2011: “Caries, gingivitis, fluorosis e impacto de los factores
socioecondmicos y de comportamiento, un estudio transversal en escolares de 12 afios
de Montevideo, Uruguay”. EI mismo fue realizado en el marco de formacion académica
de pos-graduacion de la PhD Anunzziatta Fabruccini del convenio entre Facultad de
Odontologia de Udelar y Facultad de Odontologia de la UFRGS. A su vez, este Ultimo
formo parte del proyecto de investigacién nacional: “Relevamiento y analisis dental en
adolescentes de 12 anos en Uruguay”, financiado por la Agencia Nacional de
Investigacion (ANII) en el cual participaron otras instituciones como el Ministerio de
Salud Publica y el Consejo de Educacion Primaria.
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I INTRODUCCION

Las Enfermedades Periodontales (EP) representan un problema de salud publica a nivel
mundial, debido a su alta prevalencia, su impacto en la calidad de vida y los altos costos
que implica su tratamiento (1,2). Las EP son consideradas enfermedades
multifactoriales, crénicas y socialmente modeladas (3). Sus principales indicadores y
factores de riesgo son compartidos con las enfermedades no transmisibles (ENT), entre
ellos el exceso de azucar (4), el alcohol, el tabaco, las dietas no balanceadas, la
obesidad, el estrés, la depresidn, los factores genéticos (5). Por lo que, actualmente la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) promueve el establecimiento de politicas con
énfasis en los determinantes sociales y la promocion de enfoques basados en los
factores de riesgo compartidos con las ENT, de manera de prevenir simultaneamente la
EP vy las ENT (5,6).

La salud bucal tiene especial significado en el diario vivir de los uruguayos y sus
consecuencias sobre su salud general. Las disfunciones de la cavidad bucal alteran la
vida de relacién del individuo, su insercién en el medio social y su rendimiento en el
estudio o trabajo. No comprender su importancia y no trabajar para prevenirlas y

controlarlas, lleva a importantes consecuencias sanitarias y econémicas (7).

El conocimiento de la prevalencia de gingivitis y su asociacion con diferentes indicadores
de riesgo (socioecondmicos, ambientales, comportamentales y biolégicos), es de gran
valor para disminuir la prevalencia en la poblacion adulta, controlando asi secuelas de
la enfermedad que puedan llegar a afectar la calidad de vida. Los datos obtenidos del
presente estudio podran ser utilizados para la implementacion o modificacion de
acciones educativas y tratamientos con un enfoque multidisciplinario, a nivel poblacional
que apunten a cambiar habitos y asi prevenir el avance a etapas irreversibles como la

periodontitis.



. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION
.1 Definicion

La gingivitis se considera una condicion inflamatoria especifica del sitio causada por la
acumulacién de biofilm dental (8), es una respuesta inflamatoria de los tejidos gingivales
resultante de la acumulacion de placa microbiana supra e intracrevicular (9). Mientras
que la periodontitis se caracteriza por una inflamacién mediada por el huésped asociada
a microorganismos que dan como resultado la pérdida de insercion periodontal (10). Sus
caracteristicas primarias incluyen la pérdida de tejido periodontal de soporte
manifestdndose a través de la pérdida de insercién clinica y la reabsorcion 6sea
evaluada radiograficamente, bolsa patologica y sangrado gingival (9).

Datos epidemiologicos han demostrado que la gingivitis representa la patologia mas
prevalente en nifios y adolescentes, mientras que los cuadros de periodontitis afectan
fundamentalmente a adultos (9). Se inicia en la infancia y su prevalencia aumenta de
manera gradual alcanzando su nivel mas alto en la pubertad (11). El sangrado al sondaje
(SS) deberia ser el pardmetro primario para determinar el diagnéstico de gingivitis (8).
Inicialmente, los cambios pueden no ser detectables; sin embargo, a medida que
progresa la enfermedad se pueden observar tumefaccién gingival, halitosis, eritema,
edema, sangrado y sensibilidad (8). La higiene oral defectuosa y aspectos conductuales
pueden alterar las situaciones de salud gingival (12). Los pacientes con gingivitis pueden
revertir su cuadro a salud periodontal, mediante la motivacién, asesoramiento dietario,
disminucién del consumo de tabaco, instrucciones sobre higiene bucal, eliminacion
profesional de la placa microbiana y sarro, y/o la utilizacibn complementaria de
productos de cuidado bucal antimicrobianos/antiinflamatorios. Sin embargo, estudios
longitudinales han demostrado que regiones con pérdida de insercion progresiva
presentan de manera persistente niveles mayores de inflamacion gingival (13,14). Por
esta razon, la gingivitis es un factor de riesgo importante de sufrir periodontitis y su

correcto manejo constituye una estrategia primaria de prevencion.

1.2 Estudios e indices epidemioldgicos

La enfermedad de los tejidos gingivales ha sido considerada por su prevalencia y
distribucion un problema de salud publica a nivel mundial (6). Es por esto que para
monitorear su evolucién la OMS recomienda realizar estudios epidemioldgicos
estratificados segun edades, los 5y 12 afios de edad son etapas fundamentales ya que
representa el momento en que inician y finalizan la etapa escolar y a su vez coincide

con el comienzo y finalizacion de la erupcion de las piezas dentarias permanentes, a



excepcién del tercer molar. Considera también a las escuelas como el sitio ideal de
reclutamiento de la muestra (3,15), permitiendo que los estudios epidemioldgicos de

diferentes paises en el mundo puedan compararse (14).

Sin embargo, la medicién de la inflamacién gingival en nifios y adolescentes sigue
siendo heterogénea, puesto que se reportan diferentes indices que no siempre
presentan los mismos umbrales para la definicién del caso gingival y consecuentemente

la prevalencia de esta condicién presenta una gran variabilidad.

En el Cuadro 1 se presentan 15 estudios transversales en nifios escolares y
adolescentes reportados a nivel internacional y nacional en los ultimos 25 afios, con
muestras mayores a 200 participantes, donde la prevalencia de gingivitis oscilé del 20,6
a 100%. Entre los estudios reportados fueron utilizaron diferentes indices para medir la
inflamacién gingival: 6 estudios con el indice gingival de Loe Silness o gingival index
(GI) donde 4 de ellos fueron realizados en un rango de edad extenso de 5 a 12 afios,
solo 2 fueron realizados a los 12 afios, 7 estudios con el indice periodontal comunitario
o community periodontal index (CPI), 5 estudios reportaron especificamente a los 12
afos de edad, solo report6é en forma conjunta un rango de 12 a 15 afios, y por altimo 2
estudios con indice de sangrado gingival o gingival bleeding index (GBI) reportados a

los 12 afios de edad.



Cuadro 1: Gingivitis en adolescentes de 12 afios a nivel mundial, estudios poblacionales transversales (muestras >200 participantes).
Autor y Afio

de
publicacién

Afio de
realizacié
n

Muestra

Edad

Prevalencia,
Severidad y/o
extensioén

indice/dientes
examinados/
concordancia

Definicién de caso

Indicadores de Riesgo

Al Banyan Arabia No informa 272 1) 100% Gl (* 1) Individuo con No aplica
2000 (16) Saudita afos 2) 14,3% puntuacion de 0,04 a 3,0
No moderada a Dientes de 2) Individuo con
probabilistic severa referencial6/11/26/36/31/4 puntuacion de 1,2 a 3,0
a (X:1,2) 6
Entrenamiento
Murrieta y col México No informa 389 8-12 1) 20,6% Gl (**) 1) Individuo con (8) con leve
2003 (17) afios puntuacion de 0,1 a 3,0 Higiene oral (pobre)
No 2)20,6% leve Dientes presentes de 16- Conocimiento materno sobre
probabilistic 26 y de 36-46 2) Individuo con SB (bajo)
a puntuacién 0,1 a 1,0
Calibrado
Angulo y col Uruguay 2010-2011 1.544 12 93% GBI Individuos con por menos (3)
2010-2011(18) afios un sitio con sangrado al | Zona geogr (departamentos
Probabilistica X: 3,44 (IC 95%: Dientes de sondaje. con frontera seca con Brasil)
3,28-3,61) referencial6/21/24/36/41/4 Nivel socioecondémico(bajo)
4 (Asociacién con la xde
los sitios con sangrado)
Entrenamiento
Knack et al Brasil 2010 Total:12.773 | 12-19 1) 52,9% CPI 1) Individuo con por lo (ee)
2010 (19) Pesquisa anos menos un sitio del Edad (15-19 afios)
Nacional Dientes de referencia 16, sextante con sangrado Etnia (no blanca)
de Salud Subgrupo: 12 11, 26, 36, 31y 46 al sondaje (codigo 1). Zona geogr (sureste y sur de
Bucal 7.328 afos Brasil).
No declara Pérdida Dentaria (si)
Probabilistica Residentes en el hogar (=25)
Ingresos mensuales (<800)
Nivel educat. materno (<6)
Kolawole y Nigeria 2013 495 6-12 1)100% Gl 1) Individuo con (ee) moderada/severa
Folayan 2013 afios puntuacién de 0,1 a 3,0 Higiene Bucal (pobre)
(20) Probabilistica 2)72,9% leve Dientes de 2) Individuo con Overjet aumentado (si)

3)27,1%
moderada
a severa

referencial6/12/24/36/32/4
4 052/62/75/72/82/85

Calibrado

puntuacion de 0,1-1,0.
3) Individuo con
puntuacién de 1,1-3,0.

Mordida abierta anterior (si)

Segun valores DAl a >
severidad de la maloclusion
>gingivitis.

(*) Registran otros dientes que difieren de los de referencia, (**) registran todos dientes presentes, (d) asociaciones Chi-cuadrado o Kruskall Wallis (ee) modelos ajustados por
regresion logistica, Poisson o multinivel.




Continuacién Cuadro 1

Autor y Afio
de
publicacién

Afo de

realizacion

Muestra

Edad

Prevalencia,
Severidad y/o
extensién

indice/dientes
examinados/
concordancia

Definicién de caso

Indicadores de Riesgo

Kaur 2014 No informa | Total:1.269 5,12, 1) 93% Gl 1) Individuo con (6) moderada
(21) 15 puntuacion de 0,1 a 3,0 | Frec de cepillado (no diaria)
Subgrupo: afios 2) 55% leve Dientes de referencia 2) Individuo con
415 16/12/24/36/32/44 o puntuacién de 0,1-1,0.
12 3) 38% 55/52/64/75/72/84 3) Individuo con
Probabilistica| afios moderada puntuacioén de 1,1-2,0%
No declara
Azodo 2015 Camerin 2010 2.287 12- 1) 26,7% Gl 1) Individuo con (8) leve/moderada/severa
(22) 13 puntuacion de 0,1 a 3,0 Zona geogr (rural)
Probabilistica | afios 2) 24,0% leve Dientes de referencia 2) Individuo con
3) 2,1% 16/12/24/36/32/44 o puntuacién de 0,1-1,0.
moderada 55/52/64/75/72/84 3) Individuo con
4) 0,6% severa puntuacién de 1,1-2,0
Entrenamiento 4) Individuo con
puntuacién de 2,1-3,0
Chen et al China, 2015-2016 4.525 12 1) 46,63% CPI 1) Individuos con por lo (e2)
2020 (23) Provincia afios | (IC 95%: 40,71, menos un sitio del Zona geogr (rural)
de Sichuan Probabilistica 51,60) Dientes de referencia 16, | sextante con sangrado al Tamafio de la flia (>1 hijo)
11, 26, 36, 31y 46 sondaje (cédigo, 1). Nivel educativo de padre o
madre (bajo)
Calibrado Frec de cepillado (baja)
Uso de hilo dental (no)
Consumo de bebidas
c/azlcar/poplyogurt (>1sem)
Visita al dentista (<1afio)
Rosalien et Indonesia 2016 481 12 1) 99,4% CPI (**) 1) Individuos con por lo No aplica
al 2018 (12) afos menos un sitio con
Probabilistical Dientes presentes de 16- sangrado al sondaje
26 y de 36-46 (codigo 1).
Entrenamiento, No declara
kappa
Du et al China, 2017 2.324 12 1) 48,9% CPI (**) 1) Individuos con por lo No aplica
2019 (24) Provincia afios menos un sitio con
de Jilin Probabilistic Dientes presentes de 16- sangrado al sondaje
a 26 y de 36-46 (codigo 1).
Calibrado

(*) Registran otros dientes que difieren de los de referencia, (**) registran todos dientes presentes, (8) asociaciones Chi-cuadrado o Kruskall Wallis (ee) modelos ajustados por
regresion logistica, Poisson o multinivel.




Continuaciéon Cuadro 1

Autor y Afio Pais Afo de Muestra Edad Prevalencia, indice/dientes Definicion de caso Indicadores de Riesgo
de realizacion Severidad y/o examinados/
publicacién extension concordancia
Crosato Ecuador 2017 998 12 1) 92,0% CPI 1) Individuos con por lo No aplica
2019 (25) afios (IC 95%: menos un sitio de un
Probabilistica 87,1, 95,2) Dientes de referencia 16, 11, | sextante con sangrado al
26, 36,31y 46 sondaje (coédigo 1).
Calibrado (Kappa 0,73)
Liu et China 2021 2880 6-12 1) 28,58% Gl (**) 1)Gingivitis 210% de (ee) 210% de sitios
al(2022) (26) | Ciudad de afos 2)24,3% sitios con sangrado c/sangrado
Jinzhou Probabilistica gingivitis Dientes presentes de 16- 26 Edad (1x afo)
localizada y de 36-46 2) Gingivitis Cantidad de placa dental
localizada=10%<30% de (mucho y mediano)
2)4,2% gingivitis Calibrado sitios con sangrado Célculo dental(si)
generalizada Apifiamiento (si)
3) Gingivitis generalizada Resalte (si)
>30% de sitios con Sangrado al cepillado(a
sangrado veces-frecuente)
Uso de hilo dental(no)
Zhang et al China, 2015-2016 3806 12- 1) 31,3% CPI (**) 1) Individuo con por lo (e2)
2021 (27) Provincia 4ta. 15 (0:1,58+3,88) menos un sitio con Edad (13,15 afios)
de Encuesta Probabilistica | afios Todos los dientes presentes sangrado al sondaje Diferentes regiones de
Shandong de salud de 16- 26 y de 36-46 (cédigo, 1). Shandong
bucal 12 Frec de cepillado (<1
afos Entrenamiento /dia,1/dia)
Uso de hilo dental(nunca)
Sangrado al cepillado(si)
Fan et al China 2015-2016 7680 12- 1)29,6% CPI (**) 1) Gingivitis 210% de los (ee)
2021 (28) Provincia 15 sitios con sangrado Edad(13,14,15afi0s)
de Probabilistica | afios | 2)22,6% gingivitis | Todos los dientes presentes 2) Gingivitis Tamafio de la flia (1 hijo)
Guangdong localizada de 16- 26 y de 36-46 localizada=10%<30% de Control dental anual
los sitios con sangrado regular (no)
Calibrado 3) Gingivitis Nivel de calculo (>10%)
3)7,0% gingivitis generalizada >30% de
generalizada los sitios con sangrado
Lock. Brasil 2009-2010 1528 12 48,7% GBI Por lo menos 52% o mas (ee)
Susin,et al afos Media de sitios sitios con sangrado al Sexo(femenino)
2020 (29) Probabilistica sangrantes Todos los dientes presentes sondaje Tipo de escuela (publica)
51,8% de 16-26 y 36-46 Frec de cepillado (2
Promedio sitios veces/dia, <1dia)
Entrenamiento afectados Uso hilo dental (no diario)
Ultima visita (=1 afio)
IMC (obeso)

(*) Registran otros dientes que difieren de los de referencia, (**) registran todos dientes presentes, (d) asociaciones Chi-cuadrado o Kruskall Wallis (ee) modelos ajustados por
regresion logistica, Poisson o multinivel.




El indice gingival de Loe Silness, 1963 (Gl) (30), evalla la gravedad de la gingivitis segun
el color, la consistencia y el sangrado al sondaje. Describe la gravedad clinica de la
inflamacién gingival, asi como su ubicacion. Se examinan las superficies mesial, lingual,
distal y facial (o bucal) de cada diente. Se utiliza una sonda para presionar la encia para
determinar su grado de firmeza y recorriéndola a lo largo de la pared de tejido blando
adyacente a la entrada del surco gingival. Utiliza dientes de referencia el: 1) primer molar
superior derecho [16], 2) incisivo lateral superior derecho [12], 3) primer premolar superior
izquierdo [24], 4) primer molar inferior izquierdo [36], 5) incisivo lateral inferior izquierdo [32]
y 6) primer premolar inferior derecho [44]. Cada superficie de las piezas examinadas
obtiene una puntuacion, las cuales se encuentran en el cuadro 2:

Cuadro 2: Puntuaciones para cada superficie del Gl de Lée y Silness

Puntuaciones del

indice gingival Interpretacion

0 Encia normal, ausencia de inflamacion

1 Inflamacion leve: ligero cambio de color, leve edema. Sin sangrado
al sondaje

2 Inflamacion moderada: Enrojecimiento, edema y acristalamiento.
Sangrado al sondaje

3 Inflamacion severa: Enrojecimiento marcado y edema. Ulceracion

y tendencia al sangrado espontaneo.

A cada superficie se le asigna una puntuacion y luego se suman esos valores, lo que da la
puntuacién del area y divididas por cuatro, se obtiene la puntuacion del diente. Sumar
todas las puntuaciones y dividirla por la cantidad de dientes examinados proporciona la
puntuacién Gl por persona. Finalmente, existe una interpretacion para la puntuacién de
cada individuo, que es clasificado segun el cuadro 3.

Cuadro 3: Puntuaciones para cada individuo del Gl de Loe y Silness

Puntuaciones del

indice gingival Interpretacion

2,1-3,0 Gingivitis severa, pobre o inflamacién grave
1,1-2,0 Gingivitis moderada, regular o inflamacién moderada
0,1-1,0 Gingivitis leve, buena o inflamacién leve

<0,1 Sin gingivitis, excelente sin inflamacion.

Los 6 estudios que emplearon Gl la prevalencia oscilé de 20,6% a 100%, esta variacion
puede estar relacionada al criterio que se tomé para determinar el caso de gingivitis. Tres
de los estudios (16) (21) (20) que emplean el Gl presentan prevalencias de gingivitis entre
93% y 100%. Tomando en cuenta el caso desde gingivitis leve, estos valores de

prevalencia podria ser consecuencia de una sobreestimacién de la gingivitis, al emplear el



criterio de puntuacién de 0,1 a 1,0 donde la mayoria de los sitios son cédigo 1 (ligero
cambio de color, leve edema). Cuando solo son considerados los cuadros de gingivitis de
moderada a severa la prevalencia disminuye de 14,3% a 38% (16) (21) (20). Mientras que,
un estudio para determinar el caso tomd en cuenta el porcentaje de sitios con sangrado
(codigo 2 y 3), presenté una prevalencia de gingivitis del 28,6% (26) (cuadrol). Esto
coincide con lo reportado por Trombelli y cols. (8) que reportan que al utilizar indices mas
especificos para evaluar la inflamacion gingival, se registran amplias variaciones en la
prevalencia de la gingivitis en relacion con los distintos umbrales. En general, cuanto mas
severas sean las manifestaciones de la enfermedad que se consideren, menos prevalente
sera la gingivitis. Sin embargo, esto no se constat6 en dos estudios (17,22) la estimacion
de gingivitis fue de 20,6% y 26,7% empleando los casos desde leve a moderado.

El Gl ha sido criticado para su empleo en estudios epidemiolégicos poblacionales por su
confiabilidad y reproducibilidad intra e interexaminador, particularmente el componente
asociado con la inspeccion visual. Aunque la reproducibilidad es reportada como muy
buena en algunos estudios parece ser problematica en otros informes (8). En este sentido,
solo el 50% de los estudios que utilizaron el Gl del cuadro 1 declararon realizar calibrado

de examinadores, lo que podria explicar la variabilidad de las estimaciones.

Otra critica del Gl es que se basa tanto en la inspeccién visual como en la estimulacion
mecanica del margen gingival, lo que resultara en un procedimiento que requiere mucho
tiempo cuando se incorpora a un examen de toda la boca (es decir, 4 a 6 sitios por cada
diente presente). Al analizar la cantidad de piezas dentarias involucradas en el GI, 3
estudios (20—-22) toman los dientes de referencia, mientras uno presento otros dientes de
referencia (16) y finalmente 2 estudios registraron todos los dientes (17,26). Si bien en
estos Ultimos, al considerar todos los dientes presentes tendriamos mas probabilidad de
captar la condicion de inflamacion gingival, esto no fue representado en la prevalencia para
Murrieta y cols. (17) que fue de 20,6%, mientras que para Liu y cols. (26) el criterio del
caso, como se indico anteriormente, fue menos sensible, puesto que solo los cédigos 2 y
3 de area fueron tomados en cuenta, siendo el criterio de caso 210% de los sitios con

sangrado.

El indice periodontal comunitario (CPI), es uno de los indices mas utilizados, 7 estudios lo
utilizaron, puesto que es el recomendado por la OMS para ser utilizado en las encuestas
epidemioldgicas, este tiene tres indicadores del estado periodontal: 1) sangrado gingival,

2) célculo dental, 3) bolsas periodontales. Para su medicion se utiliza una sonda CPI liviana



especialmente disefiada con una punta esférica de 0,5 mm de diametro, con una banda

negra entre 3,5 mmy 5,5 mmy anillos a 8,5y 11,5 mm desde la punta esférica (15) (31).

La boca se divide en sextantes definidos por el nimero de dientes: 18-14, 13-23, 24-28,
38-34, 33-43 y 44-48. Un sextante debe examinarse sélo si hay dos o mas dientes
presentes y que no tengan extraccion indicada. Los dientes indices en sujetos menores
de 20 afios, son sélo 16, 11, 26, 36, 31 y 46 (31). Esta modificacion se realiza para evitar
registrar surcos mas profundos asociados con la erupcion como bolsas periodontales. Por
la misma razon, al examinar a nifios menores de 15 afios, no se deben registrar las bolsas,
es decir, solo se debe considerar el sangrado y el célculo dental. La puntuacion mas alta
se registra como puntuacion del sextante. En la quinta edicion de la encuesta basica de
salud bucal de OMS los tres indicadores del CPI se realizan en todos los dientes presentes,
conservando las mismas especificaciones para los menores de 20 afios. Cabe sefialar que
a los 12 afios se recomienda examinar Unicamente el periodonto superficial, siendo el
sangrado al sondaje el indicador que permite evaluar la presencia de enfermedad gingival
(15).

Se debe sondear un diente indice, utilizando la sonda como instrumento de “detecciéon”
para determinar la profundidad de la bolsa y detectar calculo subgingival y la respuesta al
sangrado. La fuerza de deteccién utilizada no debe ser superior a 20 gramos. Una prueba
practica para establecer esta fuerza es colocar la punta de la sonda debajo de la ufia del
pulgar y presionar hasta que palidezca. Para detectar el calculo subgingival, se debe utilizar
la fuerza mas ligera posible que permita el movimiento de la punta esférica de la sonda a
lo largo de la superficie del diente. La punta de la sonda debe insertarse suavemente en el
surco gingival y explorarse la extension total del surco. Por ejemplo, la sonda se coloca en
la bolsa de la superficie distovestibular del primer molar, lo mas cerca posible del punto de
contacto con el segundo molar, manteniendo la sonda paralela al eje longitudinal del diente.
Luego, la sonda se mueve suavemente, con movimientos cortos hacia arriba y hacia abajo,
a lo largo del surco bucal hasta la superficie mesial del primer molar, y desde la superficie
distovestibular del segundo premolar hacia el area de contacto con el primer premolar. Se
realiza un procedimiento similar para las superficies linguales, comenzando

distolingualmente hasta el primer molar (15) (31).

En el caso de aplicar los dientes indices, estos se deben sondear, y si estos no estan se
deben tomar todos los dientes restantes en un sextante, y se registra la puntuacion mas
alta en la casilla correspondiente (Figura 1), siendo registrados para los menores de 15

afos solo la condicion 0, 1y 2.



Figura 1: Cédigos CPI: 0) saludable, 1) sangrado observado, directamente o mediante
espejo bucal, después del sondaje, 2) célculo detectado durante el sondaje, pero toda
la banda negra de la sonda visible, 3) bolsa de 4 a 5 mm (margen gingival dentro de la
banda negra de la sonda, 4) bolsa de 6 mm o mas (banda negra en la sonda no visible),

X) sextante excluido (menos de dos dientes presentes) y 9) no registrado.

Todos los estudios que utilizaron el CPI (n=7), registraron ambas condiciones sangrado y
calculo detectado al sondaje, 4 registraron el sangrado al sondaje en todos dientes
presentes mientras que 3 lo registraron en los dientes indices. Entre los primeros que
registraron todos los dientes (12) (24) (27) (28), en 3 de ellos emplearon el criterio de caso
de un individuo con al menos un sitio con sangrado al sondaje, con una variacién en la
prevalencia de 31,3% a 99,4%. Cuando fue registrado solo los dientes de referencia en los
estudios (19) (23) (25) la variacién de la prevalencia fue de 46,6% a 92%, no mostrando
diferencias notorias. Mientras que el estudio de Fan y cols. (28) estableci6 como caso
“individuo con = 10% de los sitios con sangrado”, informando una prevalencia de 29,6%.
Por lo que la cantidad de sitios examinados no parece en el CPI tener impacto sobre la
estimacion de la prevalencia cuando el criterio es al menos un sitio con sangrado al sondaje
en los estudios de boca parcial versus boca completa. Esto coincide con una revision
sistematica, que ha sefialado que algunos protocolos de boca parcial se aproximan a los

de boca completa para estimar la prevalencia de periodontitis (32).

Un factor subjetivo es la estimulacion mecanica realizada con la sonda periodontal para la

evaluacion del sangrado en surco marginal. La fuerza de sondeo tiene un efecto lineal y



directo sobre la prevalencia de sangrado al sondaje, esta no debe exceder los 25 gramos,
ya gue aumenta la lectura de falsos positivos. Es por esto que el entrenamiento y
calibracién de los examinadores es esencial tanto para el codigo 2 y 3 de Gl asi como para
el CPI. La correcta colocacion y angulacién de la sonda periodontal, al igual que la correcta
fuerza empleada en la técnica asegura una correcta reproducibilidad en las mediciones. Si
bien no hay consenso acerca de cudl es el diametro y punta ideal de la sonda periodontal
para determinar el sangrado al sondaje, algunos autores sugieren que la punta sea de 0,6

mm para diferenciar correctamente sitios sanos y enfermos (8).

Tomando en cuenta este aspecto, todos los estudios que empelaron CPI declararon
realizar entrenamiento de examinadores, solo 4 (24) (25) (28) (23) declararon haber
realizado calibracion, aunque en ninguno se especificaba el indice kappa para el sangrado
al sondaje, y en 2 de ellos el indice kappa declarado fue para la profundidad de bolsa
periodontal (25,28). Aun cuando la condicién de sangrado es irreproducible, la profundidad
de bolsa ayudaria en forma indirecta a reproducir la fuerza empleada en la exploracion del
tejido blando, por lo tanto, los estudios que realizaron la calibracion de la profundidad de

bolsa presentarian estimaciones menos sesgadas en los resultados.

Por udltimo, dos estudios emplearon el indice de sangrado gingival (GBI), propuesto por
Ainamo y Bay (1975) (33) en un intento de simplificar la valoraciéon de la severidad del Gl,
y promover con el indice de placa visible en un solo registro conjunto. Ademas, dentro de
los indicadores de la inflamacién de los tejidos superficiales del periodonto fue propuesto
considerar el sangrado al sondaje como la condicién umbral para el registro de la gingivitis,
los autores sostienen que esto mejora la objetividad de la medicion.

Este indice consiste en el leve sondaje del surco gingival con una sonda periodontal roma,
observando si hay o no sangrado luego de 10 segundos de realizado el sondaje.

Se registra sangrado (medicion positiva) o no sangrado. El nimero de resultados positivos

se expresa como porcentajes de los surcos gingivales examinados.

GBI: N° de valores de medicién positiva (sangrado) x100

N° total de puntos de medicién

Se ha demostrado que las puntuaciones obtenidas utilizando el GBI se correlacionan de
forma estadisticamente significativa con el indice gingival de Loe-Silness (13).

Dos estudios (cuadro 1) utilizan el GBI, en el estudio de Lock y cols. (29) donde fueron
registrados todos los dientes, estableciéndose el caso a través del célculo de la mediana

de los sitios sangrantes; individuos con = 52% de sitios con sangrado al sondaje fueron



catalogados como caso, siendo la estimacion de la prevalencia de gingivitis del 48,7%. En
el segundo estudio de Angulo y cols. (18), fueron registrados los dientes de referencia de
Ramfjord (16, 21, 24, 36, 41 y 44) y se empleo el criterio de caso aquel individuo con por
lo menos un sitio con sangrado al sondaje, siendo la prevalencia del 93%, lo que a pesar
de tomar menos dientes el criterio para establecer el caso podria explicar la gran diferencia
entre las estimaciones de ambas prevalencias. Cabe sefialar, que en el Ultimo estudio las
asociaciones con los indicadores de riesgo son realizadas con la extension de sitios

sangrantes (1= promedio de sitios sangrantes) y no con la prevalencia.

De modo general, los diferentes estudios epidemioldgicos visto a los 12 afios, mostrados
en el cuadro 1, han presentado diferentes criterios para definir la condicion de gingivitis.
Ademas, en estos se puede observar la utilizacion de diferentes indices cuantitativos o
semicuantitativos para evaluar la inflamacion gingival, lo que llevé a observar diferentes
variaciones en la prevalencia en relacién con los diferentes puntos de corte utilizados,
teniendo como consecuencia una sub o sobreestimacion de la enfermedad.

Por otro lado, la OMS utiliza el sangrado al sondaje como el indicador que permite evaluar
la presencia de gingivitis en los adolescentes, y especificamente a los 12 afios de edad.
Esto se debe a que el sangrado al sondaje presenta como menciona Trombelli y cols. (8)

las siguientes ventajas:

1. es un signo clinico objetivo, sencillo, confiable y preciso, universalmente

aceptado

2. el sangrado gingival representa un signo clinico frecuentemente percibido por
el paciente, mientras que, un porcentaje bajo de sangrado al sondaje es
consistente con la percepcién autoinformada de condiciones gingivales

saludables

3. esfacil de usar, con una formacion adecuada, es posible que los odontélogos
generales alcancen y mantengan altos niveles de coherencia entre

examinadores al evaluar el sangrado

Por lo tanto, el sangrado al sondaje seria un método simple, objetivo y preciso para
establecer el caso gingival a nivel del paciente. Las puntuaciones (frecuencia o proporcion
de sitios con sangrado) generan parametros que puedan ser utilizados eficazmente para
monitorear las medidas preventivas y terapéuticas dirigidas al control de las enfermedades
periodontales efectivamente para informar y motivar al paciente (33-36). Finalmente, la
Academia Americana como la Federacion Europea de Periodoncia han descrito diferentes

definiciones de gingivitis (37), en ambas puede ser establecido el caso de gingivitis en



pacientes con el periodonto intacto cuando presentan 10% o mas de sitios con sangrado
al sondaje, y en pacientes con periodonto reducido deben presentar un 10% o mas de
sangrado gingival, pero no deben presentar sangrado en sitios de sondaje =2 4mm de
profundidad (8). Ademas, los pacientes que presentan una puntuacion de sangrado al
sondaje 210% y <30%, sin pérdida de insercion ni pérdida 6sea radiografica, seran
clasificados como pacientes con gingivitis localizada. Mientras que los pacientes con

puntuaciones mayores del 30% seran clasificados con gingivitis generalizada (7,8).
1.3 Indicadores de riesgo

Un factor de riesgo (ambiental, comportamental o biologico) es aquel que si esta presente
aumenta directamente la probabilidad de que ocurra una enfermedad y si esta ausente o
eliminado, reduce la probabilidad. Los factores de riesgo son parte de la cadena causal
una vez que ocurre la enfermedad, aunque la eliminacion de un factor de riesgo puede no
resultar en una cura. Cuando definimos factor de riesgo se debe establecer claramente una
secuencia temporal, donde la exposicién ocurre antes del resultado, generalmente esto
ocurre en estudios longitudinales. Sin embargo, en los estudios transversales no podemos
establecer una relacion temporal entre la exposicion y el resultado, por lo tanto, la
exposicion asociada a un resultado en un estudio transversal se denomina indicador de
riesgo. Por lo que un indicador de riesgo puede ser un factor de riesgo probable o

candidato, que sera confirmado por estudios longitudinales (38).

En el Cuadro 1 se muestra los indicadores de riesgo asociados a gingivitis en los diferentes
estudios a los 12 afios de edad. Como hemos mencionado, la gingivitis es una respuesta
inflamatoria de los tejidos gingivales resultante de la acumulacién de placa bacteriana
supra e intracrevicular (8), existiendo una fuerte evidencia que confirma esta estrecha
relacion entre el biofilm dental y la enfermedad gingival (13). Esta condicion esta modulada
por otros factores como los son los socio demogréficos, comportamentales y biolégicos,

por lo tanto, podemos afirmar que la expresion de la gingivitis es socialmente modelada
3).

Los principales indicadores de riesgo de gingivitis son: 1) factores socio demogréficos
como: edad (39), sexo (19,24,39,40), etnia (19), zona geografica donde reside
(19,23,25,39), nivel socioeconémico (6,12,19,23,25,41), acceso a cobertura en salud
(6,12), nivel educativo de los padres (12,25,39), tipo escuela (29), cantidad de personas
gue viven en el hogar, numero de hijos (19,23,25,28); 2) factores comportamentales como:
habitos de higiene bucal (21), dietarios (23) ; y 3) factores bioldgicos como: enfermedades
sistémicas, indice de masa corporal (IMC), e influencias hormonales (41), localizacién en

la mucosa gingival (17), presencia de maloclusién (20) y erupcién dentaria (37).



1) Factores socio demograficos:

Auln cuando en el Cuadro 1 no capta las asociaciones entre edad y gingivitis puesto que la
mayoria de los individuos presentaron edades similares, la enfermedad gingival se da mas
frecuentemente en nifios y adolescentes (9), es decir, a medida que los individuos

envejecen esta patologia disminuye aumentando los cuadros de periodontitis (9).

La variable sexo, en la mayoria de los estudios se reporté que los varones tienen mas
gingivitis que las nifias (14,19,24,27,28,40,41). Existen diferencias entre sexos en el
comportamiento de salud bucal, las nifias parecen ser mas cuidadosas con la frecuencia
de cepillado, el uso del hilo dental, la alimentacion, la concurrencia a controles periddicos,
entre otros. Algunos estudios sugieren que las niflas presentan mejores condiciones
periodontales porque estan mas preocupadas por la apariencia y la estética (19). Sin
embargo, dos estudios reportaron una relacion inversa; las nifias tienen mas gingivitis que
los nifios (23,26), y en uno de ellos se encontré asociacion especifica entre gingivitis y el
sobrepeso en nifias (29). Esto podria explicarse ya que las hormonas esteroides sexuales
femeninas podrian alterar la respuesta del tejido periodontal a la placa microbiana dando

como resultado un aumento en la prevalencia de gingivitis (28).

La bibliografia internacional muestra claramente la relaciéon entre las enfermedades
bucales mas prevalentes y el nivel socioeconémico de las personas (42) observandose que
las poblaciones de menores ingresos registran mayores niveles de gingivitis y biofilm
dental. El indicador socioeconémico es determinante en la prevalencia de gingivitis ya que
afecta las practicas de autocuidado, la utilizacion de servicios de asistencia médica-
odontolégica entre otros (23). En el cuadro 1 se muestran algunos estudios donde la
prevalencia de gingivitis es alta y se encontrd asociacién con el bajo nivel socioecondémico,
bajos ingresos mensuales brutos, mientras que en otros el nivel educativo de madre/padre
bajos, al igual que pocos conocimientos de las madres sobre salud bucal y ser mas de
cuatro los integrantes de la familia (12,17-19,23,25,27,28) fueron asociados a dicha
prevalencia. Estos ultimos indicadores son préximos a el nivel socioeconémico, pudiéndose
explicar que en los hogares donde viven muchas personas, adolescentes con padres con
bajo nivel educativo y bajo conocimiento sobre salud bucal pueden representar

indirectamente bajos ingresos.

Cabe sefialar, que el bajo nivel educativo de la madre/padre es una asociacion presente
tanto en paises americanos como asiaticos. Esto puede medir las desigualdades culturales
y sociales, que se asocian a la poca percepcion acerca de la importancia de la salud bucal

y su tratamiento (19).



Por otro lado, en Brasil, escolares residentes en zonas rurales y de etnia no blanca tienen
menos acceso a servicios odontoldgicos (19). Los valores de prevalencia varian de acuerdo
a las desigualdades en las diferentes comunidades, por ejemplo en las regiones norte y sur
de Brasil, donde las caracteristicas poblacionales son diferentes, asociados al menor
acceso a los servicios de salud, bajos niveles educativos de madre y padre y otros factores
asociados al estilo de vida (19), por lo tanto las zonas geogréficas también indirectamente

pueden ser un indicador de riesgo del estatus socioeconémico.
2) Factores comportamentales:

En estudios realizados tanto en América como en Africa y Asia se reporté una asociacion
entre gingivitis e higiene bucal pobre. Este factor estd asociado al aumento de placa y
calculo dental observado en los escolares participantes. Otro relevante indicador es la baja
frecuencia de cepillado asociado al no uso de hilo dental como medida de higiene bucal
utilizada por los participantes. Sin embargo, no solo frecuencia de cepillado, sino también
la duracion y el método de cepillado, la dieta no balanceada rica en azUcares e hidratos de
carbono, esto aumentaria el riesgo de tener gingivitis (23).

Ademas, en dos estudios de China y uno de Brasil, se observé una asociacién significativa
relacionada a las visitas anuales al control odontolégico, si esta se realizaba con una
frecuencia mayor a 12 meses. La disponibilidad limitada de recursos de atencion en
servicios odontoldgicos, al igual que las consultas terapéuticas a causa de dolor o infeccion
dental, podria ser una explicacién a este punto. Al igual que los pocos recursos en zonas
suburbanas y rurales para poder acceder a los controles odontoldgicos y poder realizar

mantenimiento de la salud bucal (23).
3) Factores biolégicos:

La gingivitis y la obesidad son enfermedades infamatorias que tienen un impacto
significativo entre ambas (43). Segun Lock y cols. (29) los nifios obesos tuvieron un 13%
mas de prevalencia de gingivitis que los nifios con normopeso. En algunas revisiones
sistematicas se encontrd una asociacion significativa entre obesidad y varios parametros
periodontales como placa dental, sangrado al sondaje y profundidad al sondaje de nifios y
adolescentes (44,45). Hay estudios que confirman que la prevalencia de gingivitis en la
pubertad se correlaciona con la elevacién de niveles de hormonas sexuales como la
testosterona, estradiol y progesterona. Los niveles de estas hormonas se asocian
positivamente con altos niveles de Prevotella Intermedia y Nigrescens (23). De todos
modos, se observan inconsistencias en los estudios de investigacion debido a la falta de
una descripcion detallada de aspectos metodolégicos relevantes en los articulos

publicados (3).



Kolawole y cols. (20) encontré una asociacién significativa entre una maloclusién severa y
gingivitis, particularmente cuando existe una mordida abierta anterior o un overjet
aumentado. Esto podria deberse a que el nifio presente una respiracion de tipo bucal,
produciendo por un lado una mucosa menos hidratada (boca seca) y a nivel de los incisivos
superiores una mayor acumulacion de placa dental por la posicion labial superior
aumentado asi el riesgo de gingivitis, en igual sentido Liu y cols. (26) encontraron

asociacion con overjet aumentado y apifiamiento dentario.

En el Uruguay la gingivitis es una enfermedad que presenta alta prevalencia a los 12 afios,
segun el estudio nacional Angulo y cols. fue del 93% (18) y el promedio de sitios sangrantes
evidencié una fuerte asociacion con algunos indicadores de riesgo. Zona geografica
frontera seca con Brasil (corresponde a los Departamentos de Artigas, Rivera, Cerro Largo
y Rocha) y nivel socioeconémico bajo presentaron mas promedio de sitio sangrantes,
mientras que no se encontrd asociacion con habitos de higiene bucal, ni controles
odontolégicos. Este analisis de asociacion fue en forma bivariada, por lo que un andlisis de
asociacion ajustado por varias variables nos ayudaria a comprender mejor esta

enfermedad, sobre todo porque la gingivitis es una enfermedad multifactorial.

Por lo antes mencionado, se considera necesario conocer la prevalencia, extension y
distribucion de gingivitis a los 12 afios y su asociacion con distintos indicadores de riesgo
en Uruguay. Los resultados permitiran implementar medidas educativas de salud publica,
intervenciones con enfoques multidisciplinarios particularmente con las ENT, promoviendo
estilos de vida saludables que permitan en forma temprana disminuir su frecuencia y

prevenir cuadros mas severos como la periodontitis.
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[ll. OBJETIVOS

[11.1 Objetivo general

Estudiar la inflamacion gingival y su relacion con diferentes indicadores de riesgo en

escolares de 12 afios de Montevideo, Uruguay.

[1l.2 Objetivos especificos
e Describir la prevalencia de gingivitis en escolares de 12 afios de Montevideo, Uruguay.
e Determinar la extension de gingivitis en la poblacion estudiada.

e Analizar la relacion entre prevalencia y extension de gingivitis con diferentes
indicadores de riesgo (socio demogréficos, comportamentales y biolégicos) en

escolares de 12 afios de Montevideo, Uruguay.

11



V. ARTICULO CIENTIFICO

RESUMEN

La gingivitis es la enfermedad periodontal mas frecuente en nifios y adolescentes,
influenciada por factores compartidos con enfermedades no transmisibles (ENT). Objetivo
Estudiar la inflamacion gingival y su relacion con indicadores de riesgo en escolares
montevideanos de 12 afios. Método. Fueron utilizados datos secundarios de un estudio
transversal poblacional realizado entre 2011-2012. Se emplearon cuestionarios,
mediciones antropométricas y examen bucal. Resultados. Fueron examinados 1.154
escolares con un 66,6% de respuesta. El 70,2% (IC 95%: 64,9-75,5) presentd gingivitis,
siendo el 33,0% (IC 95%: 27,7-38,2) severa. Los escolares que declararon cepillarse 23
veces al dia y tenian sobrepeso/obesidad presentaron OR: 0,66 (IC 95%: 0,46-0,95) y OR:
1,57 (IC 95%: 1,12-2,20) respectivamente, ajustado por tipo de escuela y atencién
odontolégica. Conclusiones. Se hallé una alta prevalencia de gingivitis, estando asociada
al habito de cepillado dental y a la condicibn de sobrepeso/obesidad, confirmando la
importancia de incorporar la odontologia en la estrategia de factores de riesgo comun de
las ENT.

PALABRAS CLAVE

Gingivitis, niflos 12 afios, prevalencia, indicadores de riesgo
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ABSTRACT

Gingivitis is the most common periodontal disease in children and adolescents, influenced
by factors shared with non-communicable diseases (NCDs). Objective: To study gingival
inflammation and its relationship with risk indicators in 12-year-old schoolchildren from
Montevideo. Method. Secondary data from a population-based cross-sectional study
conducted between 2011 and 2012 were used. Questionnaires, anthropometric
measurements, and oral examination were used. Results. A total of 1,154 students were
examined, with a 66.6% response rate. Gingivitis was severe in 70.2% (95% CI: 64.9-75.5)
and severe 33.0% (95% CI. 27.7-38.2). Schoolchildren who reported brushing 23 times a
day and were overweight/obese had OR: 0.66 (95% CI: 0.46-0.95) and OR: 1.57 (95% CI:
1.12-2.20), respectively, adjusted for type of school and dental care. Conclusions. A high
prevalence of gingivitis was found, being associated with tooth brushing and
overweight/obesity, confirming the importance of incorporating dentistry into the strategy of

common risk factors for NCDs.

KEYWORDS

Gingivitis, children 12 years old, prevalence, risk indicators
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INTRODUCCION

La enfermedad periodontal (EP) segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) es la
segunda enfermedad mas prevalente dentro de las enfermedades bucales. Las EP son
condiciones cronicas prevalentes en el mundo (1) que tienen un impacto negativo en la
calidad de vida de nifios y adolescentes (2). La gingivitis es la enfermedad periodontal mas
frecuente en nifios (3) afecta a mas del 70% de los nifios entre 6 y 11 afios de edad. Una
revision de varios estudios a nivel mundial ha demostrado que la prevalencia de la gingivitis
aumenta considerablemente durante la pubertad, donde las cifras de prevalencia puede
oscilar entre el 50 y el 99% (4).

La gingivitis es una condicion inflamatoria especifica del sitio supra e intracrevicular,
iniciada por acumulo de biofilm dental, es reversible y precursora de la periodontitis. Se
caracteriza por sangrado al cepillado, eritema, edema, sensibilidad y mal aliento (5). Sin
embargo, su expresion esta influenciada por otros factores como son los socio
demograficos, comportamentales que determinan los factores biolégicos, pudiéndose
afirmar que la expresién de la gingivitis es socialmente modelada (6), ademas, comparte
estos factores de riesgo con otras enfermedades no transmisibles (ENT) como lo son la
obesidad y la hipertension (7). Sus principales indicadores de riesgo son: edad, sexo,
acceso a los servicios de salud, lugar de residencia, nivel educativo de los padres y nivel

socioecondémico, entre otros (6,8—13).

Recientemente en el Uruguay un estudio nacional report6 una alta prevalencia de gingivitis
a los 12 afios (8) y el promedio de sitios sangrantes evidencié asociacion con algunos
indicadores de riesgo (lugar de residencia departamentos de frontera seca con Brasil y
nivel socioeconémico bajo), sin embargo, estas asociaciones fueron no ajustadas, siendo
necesario estudios que tomen en cuenta la complejidad de esta condicién bucal. Por esto,
este estudio tiene como objetivo conocer la prevalencia, extension de gingivitis, y analizar
la relacion de ambas con diferentes indicadores de riesgo (socio demogréficos,
socioecondmicos, comportamentales y bioldgicos) en escolares de 12 afios de Montevideo,

Uruguay.
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METODOLOGIA
Disefio del estudio

Se utilizaron para este trabajo, datos secundarios de un estudio observacional analitico de
base poblacional “Caries, gingivitis, fluorosis e impacto de los factores socioeconémicos y
de comportamiento, un estudio transversal en escolares de 12 afios de Montevideo,
Uruguay” realizado entre agosto del 2011 a julio del 2012. EIl cual fue aprobado por el
Comité de ética de la Facultad de Odontologia de la Udelar resolucién No.1 de fecha
11/12/12.

Poblacién y Muestra

Este estudio fue realizado en escolares de 12 afios de escuelas publicas y privadas de
Montevideo, Uruguay (14). Fue calculado un tamafio de muestra de 1235 escolares
utilizando una prevalencia de caries del 60% (15) con un nivel de confianza del 95%, nivel
de precision +4%, un efecto de disefio de 1,5 y una tasa de no respuesta del 30%.

Se realizé un muestreo probabilistico por conglomerado en dos etapas. En la primera etapa
se seleccionaron aleatoriamente las escuelas con probabilidad proporcional a la matricula
escolar de los ultimos 2 afos escolares (5to y 6to afio), resultando un total de 44 escuelas:

32 publicas y 12 privadas (anexo 1).

En la segunda etapa, 1.733 escolares nacidos en 1999 y/o 2000 fueron invitados a
participar (14). Finalmente fueron examinados 1.154 escolares (934 de escuelas publicas

y 220 de escuelas privadas) (anexo 2).
Recoleccion de datos

Se realizaron dos cuestionarios. El primero, dirigido a padres o tutores, donde se indagé
acerca de indicadores socio demogréaficos, como nivel educativo de la madre y acceso a
servicios de salud del nifio (anexo 3). El segundo cuestionario destinado a los escolares
donde se indago sobre factores comportamentales como higiene bucal y habitos dietarios

(anexo 4).

A aquellos escolares que entregaron los dos cuestionarios completos se les realizo el
examen clinico. Primero, se realizaron mediciones antropométricas registrandose la talla
de los escolares descalzos con ropa ligera y con una cinta métrica colocada perpendicular
al suelo sobre una pared sin zécalo. Se registr6 el peso de cada nifio tomado dos veces
en una balanza digital, luego de obtenidas las dos mediciones se realizé un promedio de

ambas mediciones.
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Segundo, fue realizado el examen bucal por cuatro examinadores previamente
capacitados, utilizando mobiliario especialmente acondicionado, luz de lAmparas portétiles,
rollos de algodon para controlar la humedad, espejos, pinza y sonda estandarizada
(CPI/OMS) estériles. Los escolares fueron examinados en posicidén supina y se registraron

diferentes afectaciones bucales en una ficha especifica (anexo 5).

Para el examen de gingivitis se utilizé el indice de sangrado gingival de Ainamo y cols. (16)
utilizando los dientes de referencia segun el criterio de Ramfjord (17,18). Se examinaron
en el maxilar superior las piezas: 16, 21, 24 y en el maxilar inferior las piezas: 36, 41y 44
(18,19). Cada pieza dentaria fue explorada mediante el sondaje en diferentes sitios: distal,
mesial, vestibular y palatino o lingual. Si alguna de las piezas dentarias se encontraba
ausente se examingé la pieza proximal inmediata. Por lo tanto, el total de 24 sitios fueron

estudiados.

Se comenzo el examen por vestibular de la pieza 16, en sentido horario de distal a mesial,
deslizando la sonda periodontal roma a lo largo del surco gingival con una inclinacion de
60 grados respecto al eje dentario sobre la pared de tejido blando y ejerciendo ligera
presion. Luego se repitié la maniobra en vestibular de las piezas 21 y 24 de mesial a distal.
Al cabo de 20-30 segundos se observé y se registrd la presencia o ausencia de sangrado
en la zona mesial, central y distal. Se continué por palatino de distal a mesial de las piezas
24y 21y de mesial a distal de pieza 16, se esperé 20-30 segundos y se registré la ausencia
o presencia de sangrado. Se codificé con los valores de 0 la ausencia de sangrado marginal
al sondaje y de 1 la presencia de sangrado marginal al sondaje. La misma sistematica fue

empleada para las piezas inferiores 36, 41y 44.
Entrenamiento

Fueron realizadas sesiones de entrenamiento tedricas para estandarizar la sistemética de
la exploracién de la encia, inclinacion y presién del explorador. Una vez establecidos dichos
criterios, fue realizado un entrenamiento practico para cuatro examinadores en un centro
escolar donde funcionaba la pasantia 2 del Programa de Docencia Servicio-Investigacion.
La calibracion del sangrado gingival no se realiz6é debido al caracter de no reproducibilidad

del mismo.

Variables en estudio

La variable de resultado “gingivitis” fue construida a través del ISG (15). Se consideré como
caso de gingivitis aquel escolar que presentdé 10% o mas de los sitios con sangrado
gingival. Ademas, aquellos que presenten entre 210% y <30% y aquellos con >30% seran

clasificados con gingivitis localizada y generalizada respectivamente (20). Por otro lado, la
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extension de gingivitis sera calculada a través de la cantidad de sitios sangrantes por

individuo.

Los indicadores utilizados para explicar el resultado, fueron: socio demogréficos: sexo
femenino y masculino, nivel educativo de la madre clasificado en tres niveles: primario,
secundario y universitario, tipo de escuela que concurre el escolar si es publica o privada,
servicio de salud del escolar y la atencion odontoldgica sera categorizado en: sector
publico, fonasa o sector privado, y comportamentales: frecuencia de cepillado dental sera
clasificada en: menor o igual a una vez al dia, dos veces por dia y tres 0 mas de tres veces
al dia'y por ultimo el estado nutricional del nifio. Se calcul6 el indice de masa corporal (IMC)
a través de medidas antropométricas registradas, se dividié el peso en Kg por la altura al
cuadrado en cm. Utilizando como referencia los patrones de crecimiento infantil, OMS 2007
(21) se los clasificd segun el sexo en estado nutricional normal con un z score <1;

sobrepeso z score entre 1y 2; obesidad z score 22 y obesidad severa z score 23 (22).

Analisis de los datos

Los pesos muestrales de los datos obtenidos del relevamiento fueron calibrados a través
de una variable de peso que ajust6 cualquier discrepancia demografica y socioeconémica
entre la muestra sorteada y la relevada. Esta variable de ponderacion se basé6 en la
probabilidad de seleccién de las escuelas y distribucién de la poblacién segun el género y
tipo de escuela (publica y privada), y la tasa de participacién de cada escuela (14).

Se realizaron tablas de frecuencia identificando valores extremos y conflictivos
especialmente con la variable gingivitis. Esté se report6 a través de porcentaje y promedio
de sitios afectados e intervalos de confianza (IC) del 95%. Se realizaron analisis de
asociacion con los diferentes indicadores de riesgo a través de modelos de regresion
logistica y Poisson para prevalencia y extensién de gingivitis, respectivamente. Los
indicadores que presentaron un p valor < 0,20 en el analisis no ajustado fueron incluidos

en el modelo ajustado, finalmente, se consideraron aquellas variables con un p valor <0,05.

Consideraciones éticas

Este estudio secundario fue evaluado y aprobado por el Comité de ética de la Udelar,
resolucion No 1 con fecha 19 de mayo de 2022 (apéndice 1). Cabe aclarar que los datos
primarios fueron obtenidos con el consentimiento informado de los padres o tutores legales

de los escolares (anexo 6) y asentimiento del adolescente (anexo 7).
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RESULTADOS

Fueron examinados 1.154 escolares de 12 afios de Montevideo, Uruguay, presentando

una tasa de respuesta de 66,6% (73,7% en centros educativos publicos y 26,3% privados).

El 47,7% de los escolares de esta poblacion pertenecieron al sexo masculino y 52,3% all
femenino. La gran mayoria de las madres de los escolares, el 78,3% presentaron un nivel
educativo secundario o menor, mientras que el resto de los adolescentes tenian madres
con un nivel educativo terciario o mayor. Ademas, el 76% de la poblacion tenian acceso a
servicios odontoldgicos colectivos por seguro o publicos, mientras que el 24% accedian al
sector privado. El 44,7% de los escolares declard haberse cepillado 3 veces o més al dia.
Finalmente, el estado nutricional de la poblacién escolar fue un 62,1% con normopeso, y

37,9% con sobrepeso u obesidad (tabla 1).

La prevalencia global de gingivitis fue de 70,2% (IC 95%: 64,9-75,5), 7 de cada 10
escolares presentaron 10 % o0 mas sitios con sangrado gingival y la media de sitios con
sangrado fue 6,04 (IC 95% 5,42-6,45). La prevalencia de gingivitis localizada fue de 37,2%
(IC 95%: 32,7-41,8), siendo la prevalencia de gingivitis generalizada el 33,0% (IC 95%:
27,7-38,2), por lo que 3 de cada 10 escolares presentaron 30% 0 mas sitios con sangrado

gingival.

Al analizar la prevalencia de gingivitis con variables socio demogréficas vy
comportamentales, encontramos que los escolares que declararon cepillarse <2 veces al
dia presentaron una prevalencia de 74,3% (IC 95%: 66,7 - 81,8) y esta fue
significativamente mayor gue los que declararon cepillarse 3 0 mas veces al dia. Ademas,
el promedio de sitios con sangrado fue estadisticamente menor en los escolares que tenian
acceso a la atencion odontolégica privada y en aquellos que declararon cepillarse 3 0 mas
veces al dia, con un p= 0,04 y un p=0,02 respectivamente.

En el igual sentido los nifios con sobrepeso u obesidad presentaron una prevalencia de
gingivitis de 75,6% y un promedio de sitios con sangrado de 6,72 siendo ambos
significativamente mayor que los nifios con normopeso, con un p=0,01 y p= 0,02
respectivamente (tabla 2).

Finalmente, los escolares que declararon cepillarse 3 0 mas veces al dia presentaron OR=
0,66 (IC 95%: 0,46 - 0,95) y que tenian sobrepeso/obesidad presentaron OR= 1,57 (IC
95%: 1,12 - 2,20) ajustado por tipo de escuela y atencidén odontologica. Ademas, los
escolares que declararon cepillarse 3 0 mas veces al dia presentaron un RR= 0,79 (0,66 -

0,94) ajustado por variables socio demogréficas y comportamentales (tabla3).
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DISCUSION

Este fue un estudio transversal de base poblacional que evalué la prevalencia de sangrado
gingival en escolares de 12 afios de la capital uruguaya. Este estudio encontré una alta
prevalencia de gingivitis, el 70,2% (IC 95%: 64,9-75,5) de los escolares presentaron 10 %
0 Mas sitios con sangrado gingival, y ademas la media de sitios con sangrado fue 6,04 (IC
95% 5,42-6,45) en 24 sitios explorados. Es decir, 7 de cada 10 escolares de 12 afios
presentaron inflamacion gingival, por lo que podemos considerar a nivel nacional a esta

enfermedad bucodental como un problema de salud publica.

Un reporte primario del estudio nacional realizado 2010-2011 que utilizé el indice de
sangrado gingival en los mismos dientes de referencia, hallé una prevalencia de gingivitis
del 93% en escolares uruguayos de 12 afios. Este incremento de alrededor del 23% mayor
en la estimacién de la prevalencia respecto al presente estudio puede ser explicado a
través de la definicién del caso de gingivitis. Angulo y cols. (8) determinaron el caso como
aguel individuo que present6 por lo menos un sitio con sangrado al sondaje, mientras que
nosotros consideramos caso a aquel individuo que presenté 10% o mas de los sitios con
sangrado. En China, otros estudios realizados a los 12 afios que utilizaron para el registro
de sangrado gingival el indice periodontal comunitario reportaron la misma diferencia segun
la definicién de caso. Los estudios de Cheny cols. (11) y Du y cols. (12) que reportaron el
caso con por lo menos un sitio con sangrado hallaron una prevalencia de gingivitis de
46,6% y 48,9% respectivamente, mientras que los estudios de Liu y cols. (23) y Fany cols.
(10) reportaron el caso con 10% o mas de los sitios con sangrado hallaron una prevalencia
de 28,6% y 29,6% respectivamente. Esto resalta la importancia de la definicién del caso
para realizar comparaciones a nivel mundial y nacional (24), es por esto que el presente
estudio ha definido el caso segun lo recomendado por el Workshop mundial del 2017 (20)

permitiendo asi una mejor vigilancia.

Ademas, la media de sitios con sangrado fue 6,04 (IC 95% 5,42-6,45), siendo que los
escolares que declararon cepillarse 3 0 mas veces al dia presentaron un RR= 0,79 (0,66 -
0,94) ajustado por variables socio demograficas y comportamentales. Es decir, que los
escolares que declararon cepillarse diariamente =3 veces presentaron un 21% menos de

sitios con sangrado.

Una limitacion del presente estudio, es el posible sesgo al tomar dientes indices para
evaluar el sangrado gingival en lugar de evaluar todos los dientes presentes. Sin embargo,
en un estudio que comparo indice de placa, indice gingival (Gl) e indice de sangrado papilar
no encontrd diferencias significativas entre el examen de los dientes indices y todos los

dientes presentes. Ademas, ambos examenes obtuvieron una concordancia superior a 0,9
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(ICC>0,9) en todos estos indices (25). Otro estudio (26) que comparé la salud periodontal,
sangrado gingival, calculo dental y bolsas periodontales, segun CPI, entre el examen de
boca parcial y total encontraron algunas diferencias significativas en variables como sexo
y edad, los autores concluyeron gue el examen parcial de la boca subestimé la presencia
de bolsas periodontales y sobreestimé la presencia de calculo dental y sangrado. Sin
embargo, se observé una alta concordancia entre el examen bucal parcial y total, por lo
que aplicar un examen parcial continla siendo ventajoso para relevamientos
poblacionales, puesto que es un procedimiento de mas rapida ejecucién, menos costoso y
mejor tolerado por el paciente. Esto coincide con una revision, que ha sefialado que
algunos protocolos de boca parcial se aproximan a los de boca completa para estimar la

prevalencia de periodontitis (27).

La enfermedad periodontal es considerada una enfermedad multifactorial compleja, sus
principales factores de riesgo son compartidos con las ENT. Es por esto que la OMS
promueve el establecimiento de politicas con énfasis en los determinantes sociales y
factores de riesgo compartidos con las ENT, para prevenir ambas enfermedades (7). El
presente estudio encontré que los escolares que declararon cepillarse 3 0 mas veces al dia
presentaron OR= 0,66 (IC 95%: 0,46 - 0,95) y que tenian sobrepeso/obesidad presentaron
OR= 1,57 (IC 95%: 1,12 - 2,20) ajustado por tipo de escuela y atencion odontolégica. Es
decir, los escolares que declararon cepillarse 3 0 mas veces al dia presentaron 34% menos
chance de tener gingivitis que aquellos que declararon cepillarse con menor frecuencia, y
los escolares que tenian sobrepeso/obesidad tenian 57% mas chance de tener inflamacion

gingival que aquellos con normopeso.

La gingivitis es una respuesta inflamatoria de los tejidos gingivales resultante de la
acumulacién de placa bacteriana supra e intracrevicular (23) por lo que los
comportamientos que mejoran la higiene dental podrian redundar en la disminucién de la
prevalencia de la inflamacion gingival. Los resultados en este sentido son mostrados
también en un estudio regional que encontré que los escolares que declararon un cepillado
dental diario =3 veces presentaron un OR ajustado de 0,73 (IC 95%: 0,41-0,83).
Adicionalmente, dos estudios asiaticos (11,23) encontraron iguales asociaciones en
modelos ajustados, por lo tanto a mayor frecuencia de cepillado dental diario menos

cantidad de biofilm dental y menor riesgo de tener gingivitis.

Segun Lock y cols. (9) los nifios obesos tuvieron un 13% mas de prevalencia de gingivitis
gue los nifios con normopeso, siendo este hallazgo similar con el encontrado en el presente
estudio. En algunas revisiones sistematicas se encontrd una asociacion significativa entre

obesidad y varios pardmetros periodontales como placa dental, sangrado al sondaje y
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profundidad al sondaje de nifios y adolescentes (28,29). Hay estudios que confirman que
la prevalencia de gingivitis en la pubertad se correlaciona con la elevacion de niveles de
hormonas sexuales como la testosterona, estradiol y progesterona, ya que los niveles de
estas hormonas se asocian positivamente con altos niveles de Prevotella Intermedia y
Nigrescens (28). Por lo tanto, la gingivitis y la obesidad son enfermedades inflamatorias

que tienen una asociacion significativa entre ambas (30).

A pesar que este estudio se baso en datos del afio 2011-2012, en mas de una década el
incremento del ingreso medio de los hogares montevideanos presentaron poca variacion
(una diferencia de 33,5 USD entre el primer trimestre del 2011 y el primer trimestre del
2023), esta diferencia no impactaria en los indicadores socioeconémicos actuales sobre la
prevalencia hallada (31). Ademas, el presente estudio encontrd un 37,1% de escolares con
sobrepeso/obesidad, muy cercano al hallado en el estudio de Estrag6 y col. (32) que cuatro

afos después encontraron un 39,9% de escolares con sobrepeso y obesidad.

CONCLUSIONES

Los escolares de 12 afios de Montevideo mostraron una prevalencia global de gingivitis de
70,2% (IC 95%: 64,9-75,5), una prevalencia de gingivitis localizada de 37,2% (IC 95%:
32,7-41,8), y una prevalencia de gingivitis severa el 33,0% (IC 95%: 27,7-38,2). Ademas,
los escolares que declararon cepillarse 3 0 mas veces al dia presentaron OR= 0,66 (IC
95%: 0,46 - 0,95) y los que tenian sobrepeso/obesidad presentaron OR= 1,57 (IC 95%:
1,12 - 2,20) ajustado por tipo de escuela y atencion odontoldgica. Este resultado confirma
la importancia y necesidad de trabajar en programas interdisciplinarios en adolescentes
para controlar los factores de riesgo de las ENT, donde el sector odontolégico podria jugar

un papel potenciador en el equipo de salud en la prevencién y control de las mismas.
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Tabla 1: Descripcion de la muestra segun variables socio demogréficas y
de comportamiento (n=1.154, % muestral, % expandido poblacional)

N % muestral % expandido

Sexo

Femenino 603 52,3% 51,8%

Masculino 551 47,7% 48,2%
Nivel de educaciéon materno*

Secundario 0 menos 903 78,3% 75,8%

Terciario o mas 209 18,7% 24,2%
Tipo de escuela

Publica 934 80,9% 73,7%

Privada 220 19,1% 26,3%
Atencion odontolégica*

Fonasa 446 38,8% 36,3%

Publico 427 37,2% 35,4%

Privada 276 24,0% 28,3%
Frecuencia de Cepillado*

<2 veces al dia 614 55,3% 52,1%

=3 veces al dia 496 44,7% 47,9%
Estado Nutricional *
Normopeso 706 62,1% 62,9%
Sobrepeso/Obesidad 430 37,9% 37,1%

(*): datos faltantes



Tabla 2: Prevalencia (%) y extension (X) de gingivitis de escolares de 12 afios segun indicadores
de riesgo socio demograficos y comportamentales de Montevideo, Uruguay (n=1.154)

Prevalencia IC 95% p~ Extension IC 95% pT
(%) (X)
Sexo
Femenino 69,2 (63,4 - 75,0) 0,59 5,89 (5,2 -6,6) 0,22
Masculino 71,3 (64,0 - 78,5) 6,20 (5,5- 6,9)
Nivel de educacion materno
Secundario 0 menos 71,2 (65,8-76,5) 0,34 6,19 (5,5-6,9) 0,15
Terciario o mas 66,9 (57,8- 76,0) 5,53 (4,7 - 6,4)
Tipo de escuela
Publica 73,0 (67,6 - 78,5) 0,06 6,30 (5,7-6,9) 0,16
Privada 60,9 (49,4 - 72,6) 5,17 (3,6-6,8)
Atencion odontoldgica*
Fonasa 74,4 (66,6 - 82,2) 0,05 6,45 (5,6-7,3) 0,04
Publico 72,4 (56,5 - 67,7) 6,19 (5,2-7,2)
Privada 62,1 (63,9 - 80,9) 5,32 (4,5-6,2)
Frecuencia de Cepillado*
<2 veces al dia 74,3 (66,7 - 81,8) 0,03 6,69 (5,7-7,6) 0,02
=3 veces al dia 65,2 (59,8 - 70,6) 5,27 (4,6 - 6,0
Estado nutricional*
Normopeso 67,2 (61,7 -72,8) 0,01 5,78 (5,1-6,4) 0,025
Sobrepeso/Obesidad 75,6 (68,2 - 82,7) 6,72 (5,7-7,4)

(*): datos faltantes, («°): prueba Wald Chi-cuadrado, (1r): prueba de Student, (IC): intervalo de confianza
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Tabla 3: Asociacién entre prevalencia y extension de gingivitis con indicadores de riesgo analisis
ajustado de regresion logistica y Poisson respectivamente, (n=1154).

OR IC95% p-valor RR IC95% p-valor

Nivel de educacion materno
Secundario 0 menos -- -- -- 1 0,93
Terciario o mas -- -- -- 1,01 (0,77 ; 1,33)
Escuela

Privada 1 0,12 1 0,26

Publica 1,65 (0,83;3,17) 1,24 (0,84 ; 1,84)
Atencion odontolégica*

Privada 1 0,18 1 0,52

Publico 1,28 (0,73 2,22) 1,05 (0,83 1,32)

Fonasa 1,54 (0,98 ; 2,43) 1,13 (0,90, 1,42)
Frecuencia de Cepillado*

2 veces 0 menos 1 0,022 1 0,008

3 veces 0 mas 0,67 (0,48 ; 0,98) 0,80 (0,67 ; 0,95)
Estado Nutricional*
Normopeso 1 0,008 1 0,096
Sobrepeso/Obesidad 1,57 (1,12 ; 2,20) 1,12 (0,98 ; 1,28)

(*): datos faltantes, (OR): Odd Ratio, (RR): Riesgo Relativo, (IC): intervalo de confianza
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V. CONSIDERACIONES FINALES

La gingivitis es una condicion de alta prevalencia en escolares montevideanos de 12 afios,
la prevalencia global de gingivitis fue de 70,2% (IC 95%: 64,9-75,5) y la media de sitios con
sangrado fue 6,04 (IC 95% 5,42-6,45), siendo la prevalencia de gingivitis severa el 33,0%
(IC 95%: 27,7-38,2).

A su vez, los escolares que declararon cepillarse los dientes 3 0 mas veces al dia
presentaron OR: 0,66 (IC 95%: 0,46 - 0,95) y que tenian sobrepeso/obesidad presentaron
OR: 1,57 (IC 95%: 1,12 - 2,20) ajustado por tipo de escuela y atencion odontolégica. Esto
confirma la importancia de incorporar la participacion del sector odontolégico en la
estrategia de factores de riesgo comun para el control de las ENT.

A pesar que el presente trabajo tiene algunas debilidades, entendemos que puede ser un
comienzo la vigilancia de esta condicion periodontal ya que se obtuvo muestra
informacion clara y estandarizada que facilita el monitoreo de la poblacion a largo plazo,

aungue seria necesario disponer de esta informacion en todo el territorio nacional.
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ANEXO 3
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IDD:D:I N‘-’Escuela|:| Departamentnl |B|delri"|n| | | | | l | | I
DIt MES 100
Fechade Nacimiento I I l |
Direceion Esquina F

Na. nunca fue

Si.en el sector piblico (Hospitales, Palichnices, stros)

| Si.por FONASA (Matuaiistas, Coaperativas, otros)

| Si. en el sector privado Conseltorio Particalar, Anda, Logperativas)

2. &0Qué medicamentas toma su hijo regularmente?

F S S o~

3. &Tiene su hijo atencidn odartoldgica? =>Si respondié NO pase a la pregunta 8.

1 Mo, nunca fue
Si.en el sector piblico (Hospales, Paficknicos, otros)

L__| Si.por FONASA (Metualistas, Logperativas, otras)
| Si. en el sector privado Lonseharie Particelar, Anda, Losperativas)

4, éCudnda fue la ditima visita al dentista de su hijo?
177] Nuncafue al dentista
Z Hace 2 afios o més

3=

|| Hace 1 afio 0 menos
9. éCudl fue el motiva?

i
3
i

6. El demtista: éYale aplicd a su hijo flior en los dientes?
e s
7.¢0ué edad tenia su hijo?

1 3
2|:| Menos de 3 afios |:| Mas de b afios
|:| Entre 3 y 6 afios D Todavia recibe

8. Su hijo usa crema dental:
[

a sl
loi_las las preguntas tienen una sola respuesta, marque con una cruz la que corresponda.
Esmuy importante que usted complete la totalidad de las mismas para ayudarnes y ayudar a su hijo/a.
Siexiste duda o no sabe contestar, deje la pregunta en blanco, y entraremos en contacto con usted para completarla,
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9. éDesde hace cuarta tiempn su hijo usa crema dental:
'[ ] Desde el nacimiento de los dientes.

2[ ] A partir del affo.
3 A partir de los [ s de edad.
10. &Su hijo usa medicamenta para enfermedades respiratorias, como asma?

TN 98

11.&Su hijo presenta algin problema estomacal, coma acidez, reflujo, vimitas frecuemtes?

L T T

12.&3u hijo acostumbra apretar los diemtes o hacer barulla can los diemtes cuando duerme ?

'D NO ZD 3l

14.Su hijo_vive:
' t] Con su madre ypadre

Z Sin su madre
! Sin su padre
& 1 Sin sumadre ni su padre

15.¢Cudmas persanas viven en su casa? D

16.2Cudrmtas piezas tiene su casa (cuente darmitarios y salas )?D

17. éAlgin imtegramte de su hogar tiene estudios universitarios, ya sea completos o incompletos?
[ ] ]l

18. éCul es la acupacidn de la persana que aporta los mayares ingresos en su hagar?

20. Actualmente, &Cuamtos miembros del hogar perciben ingresos manetarios regulares? D

21.¢En su hogar tiene servicio doméstica? ID ND ZD Sl
22.¢Cudles de los siguientes bienes usted pasee en su hogar?
Notiene e Jas Mis de dos

1 Heladera con Freezer

Z Televisidn Color

3 Luto o Camioneta.

4Tarjeta de crédito internacional
SN2 de bafios en la vivienda




ANEXO 4

UNIVERSIDAD

DR CRPUBER E ENCUESTA NACIONAL DE SALUD BUCAL EN NIFIOS DE 12 ARiOS

DE

URUGUAY

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
0[TI11] N2 Escuela |:|

Nombre Sen[ ]

AN

53
.D

Departamento I

OCTTTITTITT]

&Con que frecuencia tu consumes los siguientes alimentos?

Todos o casi
todos los dias

Aveces

Nuncao
Raramente

I Refrescos cola o Jugos en polvo (¢ang. otros)

(

(

2 Refrescos cola 0 Jugos en polvo (Zang. otros)light o dietéticos

5 Jugodefrutas (caseros ades conaprole. etc)

4 Yoqurt

5 Aguamineral con gas

& Bebidas energéticas (gatorade)

7 Mate Dulce

8 Frutas (maranja. manzana banana. durazno. frutila. otros)

9 Golosinas (caramelos. chocolates. chupetines. ticholos. otros)

10 Masas azucaradas (biscochos. bollos. alfajores. galletitas. tortas. otros)

B b b B e B B BN B

(
(
(
(
(
(
(
(
(

—~ e~~~ ~|~]|~|~|~]|—~
s s | |~ |~ |~ |~ |~ |~

—_— e~~~ ~]|~]|~]|~]|—~
s s | | | | |~ |~ |~ | ~

(L 0] Aqua ) dugo 4 leche ]
(L 1] Aqua [ dugo 4 leche ]

CIh  ]s

1[] Mlgin dia en la semana ] 2vecesal dia

4] vezal dia “D 3veces al dia o mas
17 Cadauno posee su propio cepillo

—

'EI No ZD Si

Mas de una persona usa el mismo cepillo

|:| De vez en cuando 3|:| 1vez cada 2 dias
ZD 1vezala semana

“D 1vezal dia o més

Refrescos Cola

Refrescos Cola

—>Si respondes NO pasa a la pregunta 7.

£‘|:| (tro
t3|:| Otro

—3i respondes NO pasa a la pregunta 9.

M ]S 0l
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ANEXO 5

Nt ' ENCUESTA NACIONAL DE SALUD BUCAL EN NIFIOS DE 12 AROS % .E

URUGUAY FACULTAD DE I]I]IINII]lI]BiA P mrrmmmamsme |ANI
NeEscuela | | 'ﬁPJ | o [[]] Examinadar N’D Zona [:]
Nombre . o[ TTTTIT]]
Medidas antropométricas:
Peso I: Peso 2: Altura: Cintura:
Sangrada Gingival:
16 21 24 P/L

DlV I M[M|V DIM|V |D|24)|21]|16

Etapas de Erupcidn:

36 a1 a4 P/L
D \Y M| M \' D|IM|V D |44 | 41 | 36 17 27 37 47
Caries:
17 16 15 14 13 12 11

DIV M|D|V|IM|D|VI M|D|V|MID|V| M|D|V | M|D|V M

21 22 23 24 25 26 27
M|V DIM|V|DIM|[V|IDIM|V| DIM|V|DI|M|V | D|M|V | D

P/L 0
27 (26(25/24 123222111 |12|13|14 15|16 |17 |17 |16 15|14 |24 |25 |26 |27

37 36 35 34 33 32 31

41 42 43 34 45 46 47

P/L (0]
47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 32|33 |34 (35|36 37|37 |36 35|34 /44 45|46 |47

Erasian:

16 12 11 21 22 26
VIiP|O|V |P I |V |P | V| P I |V |P | V| P|O
36 32 31 41 42 46
vieplo|vi el fvi|ep|lr|vi|pP|li|vi|Pp]lI1|V]P]|O

Fluorasis:

17 16 | 15 14 | 13 12 11 | 21 22 | 23 | 24 | 25 | 26 27

37 | 36 | 35 3¢ | 33 | 32 | 31 | 41 | 42 | 43 | 44 | 45 | 46 | 47
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ANEXO 6

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MADRE/PADRE

Por esta nota, solicitamos a usted autorizacidn para realizar un examen bucal a su hijo/a:
Cédula de Identidad N ...

Su hijo/a ha sido elegido junto a un grupo de
estudiantes de primaria con edad de 12 afios de
todo el pais, para realizar un relevamiento de caries y las necesidades de tratamiento, lo que

permitird conocer esta enfermedad en los adolescentes y la mejor forma de actuar sobre ella.

El mismo se realizara en ambito escolar y contara de una inspeccién con instrumentos

odontoldgicos sencillos como el espejo, esto no significara dafio o efecto adverso para la salud.

Si presenta patologia bucal lo derivaremos al centro de salud que le corresponda para que
reciba asistencia odontolégica a la brevedad,

realizando un seguimiento de esta derivacion.
En caso que desee retirarse de este estudio, podra hacerlo en cualquier momento.

Si autorizo: ............

JLICZ1=] 0 Lo P
Universidad de Republica Ministerio de Salud Publica
Facultad de Odontologia Programa Nacional de Salud Bucal
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ANEXO 7
ASENTIMIENTO DEL ADOLESCENTE

T0 has sido elegido junto a un grupo de estudiantes de primaria con edad de
12 afios de todo el pais, para realizar un relevamiento de caries y las
necesidades de tratamiento, lo que permitird conocer esta enfermedad en los

adolescentes y la mejor forma de actuar sobre ella.

El mismo se realizara en tu propia escuela y consiste en una inspeccion con
instrumentos odontoldgicos sencillos como el espejo, esto no significara dafio

o efecto adverso para tu salud.

Si presentas patologia bucal te derivaremos al centro de salud que te
corresponda para que recibas asistencia odontolégica a la brevedad,

realizando un seguimiento de esta derivacion.

En caso que desees retirarte de este estudio, podras hacerlo en cualquier

momento.

Es por este motivo que solicitamos tu autorizacién para realizar este examen
bucal.

Universidad de Republica Ministerio de Salud Publica

Facultad de Odontologia Programa Nacional de Salud Bucal



