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RESUMEN

El propdsito del presente estudio fue determinar la prevalencia de enfermedades periodontales,
factores de riesgo y su consecuente necesidad de tratamiento en el personal masculino entre 17
y 21 afios que ingresd en el afio 2000 al servicio militar en Lima. El estudio fue transversal
descriptivo. La muestra consistié en 263 sujetos elegidos por muestreo aleatorio sistemético.
La condicién periodontal y necesidad de tratamiento se midieron usando los indices siguientes:
Indice periodontal comunitario de necesidad de tratamiento (IPCNT) y pérdida de fijacion. Los
factores de riesgo se obtuvieron usando el indice de higiene oral simplificado y mediante pregun-
tas contenidas en la ficha de examen. El andlisis de variables se hizo usando tablas de frecuencia
y se usd la prueba chi cuadrado para la evaluacion de la significancia diferencial. Los resultados
mostraron que la placa bacteriana tiene una relacion muy significativa (P=0,001) con el indice
periodontal comunitario de necesidad de tratamiento. La prevalencia de los hallazgos fue como
sigue: de célculos dentarios fue de 77,4%, de profundidad al sondaje (entre 4-5 mm) fue de
22,4%, hemorragia al sondaje de 0,4%, pérdida de fijacion entre 4-5 mm fue de 21,5% y =6 mm
fue de 1,1%. Los sujetos en estudio necesitan educacion en higiene bucal y raspado profesional.
Esta investigacion aporta datos respecto a la salud periodontal en la poblacién adulta joven
peruana.

Palabras clave: ENFERMEDADES PERIODONTALES. epidemiologia / PERSONAL MILI-
TAR.

Prevalence of periodontal diseases, risk factors, and treatment needs among male
personnel on military service in Lima in the year 2000

ABSTRACT

The aim of the present study was to determine the prevalence of periodontal diseases, risk
factors and consequent treatment needs among male personnel enrolled in the military service
(17 to 21 years old) in Lima in the year 2000. This was a descriptive and transverse study. The
sample consisted of 263 random systematically selected subjects. Periodontal status and treat-
ment needs were measured using the Community periodontal index of treatment needs and
attachment loss indexes; risk factors were assessed using the oral hygiene index (OHI) and via
a questionnaire. Variables were analysed using frequency tables and the chi-square test. Results
showed that dental plague was significantly related to Community periodontal index of treat-
ment needs (P=0,001). Prevalence of results were as follows: oral calculus was 77.4%; probing
pockets depth (4-5 mm) 22.4%; bleeding on probing 0.4%, attachment loss (4-5 mm) was
21.5% and =6 mm was 1.1%. Study subjects needed oral hygiene education and professional
scaling. This investigation provides data with respect to the periodontal health of the young
Peruvian adult population.

Keywords: PERIDONTAL DISEASES. epidemiology / MILITARY PERSONNEL.

Introduccion

Prevalenciaese nimerodecasosexis
tentes en una poblacién en un punto es-
pecifico en € tiempo (1,2). Los datos
epidemiol 6gicos sobre caries dental han
sido recopilados por décadas, mientras
gue las investigaciones periodontales
son més recientes (3). El diagndstico se
basa principalmente en signos clinicos
queincluyen: placa, caculo, sangrado a
sondaje, profundidad a sondaje (PS),
pérdidadefijacion (PF), recesiony pérdi-
da dentaria, asi como la evidencia

radiogréficade pérdidadsea(4).

Las enfermedades periodontales
(EEPP) y lacaries dental son las enfer-
medades orales méas prevalentes en el
hombre (5) y también lacausaprimaria
de pérdida de dientes permanentes en
el hombre (5-7). Las EEPP han estado
presentes durante toda la historiade la
humanidad; ya que, craneos antiguos
de personasj6venes, mostraron eviden-
cias claras de pérdida de hueso
periodontal (8). Ramfjord (9) hace més
de cuatro décadas encontro una alta

prevalenciade EEPPenjovenes. Enlos
més ancianos esla carieslarazén prin-
cipal de extraccion, segin estudios re-
cientes(10,11).

Laclasificacion delasenfermedades
periodontales se basa en el concepto
gue las EEPP son el resultado de la
interaccion huésped-parésito (10-12). La
severidad es variable dependiendo del
tipo de placa bacterianay la respuesta
del huésped (2,3,8,10).

Actualmente se reconoce a EEPP
como un factor de riesgo paralaenfer
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medad cardiovascular y nifios con bgjo
peso al nacer (5,6,10).

Cutresset d. (13) en 1987, recomen-
daron queladistribucién porcentual por
sujetos, de acuerdo a las puntuaciones
altas del indice comunitario de necesi-
dades de tratamiento (IPCNT) pueden
ser usadas como indicador de prevalen-
cia en las evaluaciones de condicion
periodontal enlacomunidad como tam-
bién en € individuo. Este indice ha de-
mostrado ser atamente sensible para
estimar la prevalencia de profundidad
al sondgje de=4 mmy =6 mm, con 96%
y 90% respectivamente (14); espor ello
queel IPCNT esmuy usado en las esti-
maciones de necesidades de tratamien-
to (NT) (13,15); y en muchos casostam-
bién para hacer generalizaciones sobre
EEPP (16,17), ademésesel método usa-
doy recomendado por laOM Sparaexéa
menesde poblacion (3,11,18); el IPCNT
hacontribuido aformar el Banco Global
dedatosde Salud Oral delaOMS, ade-
mas de tener aceptacion universal
(11,19).

Lapérdidadefijacion (PF) esladis-
tancia desde la unién cemento-esmalte
(UCE) hastael valor maximo de profun-
didad al sondaje, y representala mejor
medidaclinicade severidad delaenfer-
medad, en términos de pérdida de so-
portedel diente(14,20,21).

Los datos obtenidos en el Banco
Global dedatosen salud oral delaOMS
estén desactualizados paraalgunos pai-
ses y para otros no existen (3). Muy
pocos estudios de prevalencia se han
hecho en Américadel Sur (22). Gjermo
etal. (23) en 1984 realizaron un estudio
en jévenes brasilefios, donde la PF fue
diagnosticada en 28% de los sujetos,
2,6% fueron diagnosticados con
periodontitis agresiva y 25,4% con
periodontitiscrénica; asuvez, Albandar
eta. (24) en 1991 examinaron a222 ado-
lescentes de un colegio privado de Sao
Paulo- Brasil durante tres afios, encon-
trando 1,3% y 1,8% de periodontitis
agresivaen los sujetos de 13 a 16 afios
respectivamente. Tinoco et a. (25) en
1997 examinaron asujetosjovenes bra-
silefios de 12 a 19 afios y encontraron
quelaprevalenciade periodontitisagre-
sivafue de 0,3%, similar porcentgje de
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prevaencia fue encontrado por Lépez
et a. (26) datos de muchas partes del
mundo muestran que la prevalencia de
periodontitis severa estéd en un prome-
dio de 7 a15% en casi todas|as pobla-
ciones, independiente de su desarrollo
econdmico, higieneoral olaeficaciade
los cuidados dentales (2,3,8,10,27).

El calculo dental esun factor impor-
tante para la severidad de la enferme-
dad periodontal (9,21,28,29). Sehare-
portado quelaformaciondel cdlculotie-
ne patrones diferentes en poblaciones
quepractican unahigieneora regulary
con acceso a cuidados profesionales,
con respecto alos no atendidos; lafor-
macion de célculos es limitada en po-
blaciones con acceso a cuidados den-
tales(30,31).

El inicioy el progreso delasinfec-
ciones periodontal es estan modificadas
por condiciones locales, sistémicas y
genéticas denominadasfactoresderies-
00(6,21,32).

El consumo de cigarrillos se asocia
fuertemente con el incremento de pre-
valenciay severidad de EEPP, se sos-
pechaquejuegaunrol importanteenla
patogénesisdelasEEPP (2,6,8,21,33-38),
y puede afectar el resultado delastera-
pias quirdrgicas (39). El cepillo dental
es el dispositivo mas usado paralahi-
giene oral con el propésito de remover
laplacadental; cuando se utilizacorrec-
tamentey el paciente esinstruido, seha
observado una reduccion de aproxima-
damente el 30% delosnivelesde placa
comparadacon lahigieneoral ordinaria
(40). Abegg (41) estudié loshabitosora-
lesdelapoblacion adultajoven del Bra-
sil y encontré que el 67,5% usaba hilo
dental y 54,6% palillosde dientes.

Materialesy método

La poblacion estuvo representada
por 5.016 individuos de sexo masculino
entre 17y 21 afiosde edad que ingresa-
ron a serviciomilitar en el afio 2000, en
laciudad de Lima. Se usd una muestra
representativa de 263 sujetos.

La necesidad de tratamiento se mi-
di6 usando el indice periodontal comu-
nitario y de necesidad de tratamiento
(IPCNT) (1,4,13-15,19,42,43); lacondi-
cién periodontal se midio con el indice

de pérdidadefijacion (PF) (2-4,43); la
higiene oral con el indice de Greeney
Vermillion simplificado (1,4,19,44); €l
estado nutricional sedetermind utilizan-
do € indice de masa corpora (45); la
edad se registré en afios; la proceden-
ciaseregistré seglin regiones geogréafi-
cas, considerando lugar de proceden-
cialaultimalocalidad donderesidi6 €l
sujeto como minimo cinco afos; tam-
bién se registraron los habitos de con-
sumo de tabaco y de higiene oral; asi
como, los articulos de higiene.

La calibracién intraexaminador
(5,14,46,47) sehizo atravésdel examen
de cinco pacientes tomados al azar con
unintervalo de 30 minutosentre el exa-
meninicial y el siguiente. Lacalibracion
interexaminador (5,14,47) seredizO atra-
vés del examen de cinco pacientes to-
mados al azar, con un intervalo de 15
minutos entre pacientes. Se obtuvo un
Kappadel1,0parael IPCNT; 0,89 parael
indice de pérdidadefijaciony 0,8 para
el indicede Greeney Vermillion.

Serealizé andlisisunivariado deto-
daslasvariablesy covariables; ademés,
se realiz6 andlisis bivariado para esta-
blecer larelacién entre las variables a
través de la prueba de chi cuadrado.

Resultados

Al andlisisunivariado seobtuvo: La
edad promedio de | os participantes fue
de 19 afios (35,1%), seguido de cerca
(33,2%) por losde 18 afios (Tabla 1).

La gran mayoria de individuos
(57,4%) procediadelacosta, un 31,3%
delasierray el 11,3% delaselva; con
un tiempo deresidenciaen laregion de
procedenciade 5 afios.

El 63,4% fumaba, deellosel 61,9%
fumabaentre1al0cigarrillos(Tabla2).

El 79,2% mostr6 un estado
nutricional norma, el 12,5% bgjo pesoy
el 8,3% sobrepeso.

Lamayoria(65,3%) manifestd cepi-
[larse 2 veces a diay €l 0,8% ninguna
vez (Tabla3).

El 3,4% si usa hilo dentdl, frente al
96,6% que no usa; de estos Ultimos, el
1,1% usahilo de coser; palillosdedien-
tes(1,1%), palitosdefosforo (0,4%), pa-
litos (0,4%) y sal (0,4%).
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El indicedehigieneora fuedel1,3a
3,0(regular) en54,7%y de3,1a6,0(mao)
en 40,4% frenteaun 4,9% de0al,2
(bueno).

El IPCNT encontrado, en su mayo-
ria(77,4%) fuede 2; esdecir, presentan
célculos ala exploracion con la sonda
(Tabla4).

La pérdida de fijacion fue O con

Tabla 1. Distribucion de la variable edad en la
muestra de individuos de sexo masculino entre
17 y 21 afios de edad que ingresaron al servi-
cio militar en el afio 2000, en la ciudad de
Lima

Edad Frecuencia %

17 20 7,5
18 8 332
19 B 3H1
2 2 196
2 © 4,5
Total 26 100

Tabla 4. Distribucion de la variable IPCNT en
la muestra de individuos de sexo masculino
entre 17 y 21 afios de edad que ingresaron al
servicio militar en el afio 2000, en la ciudad de
Lima

77,4%, es decir una pérdidade fijacion
entre0 a3 mm (Tabla5). El 21,5% con
pérdidadefijacionentre4y 5mmy solo
tres personas (1,1%) presentaron pér-
didadefijaciénentre6y 8 mm

Del andlisishivariado seobtuvo: La
Tabla 6 muestra la relacién IHO-s e
IPCNT. Seencontrd relacién muy signi-
ficativaentreI[HO-sePCNT (P=0,001).

Tabla 2. Distribucion de la variable nimero de
cigarrillos diarios fumados en la muestra de
individuos de sexo masculino entre 17 y 21
afos de edad que ingresaron a servicio militar
en el afio 2000, en la ciudad de Lima

NUmerode

cigarillos Frecuencia %
lalo 164 619
Masde 10 4 15
Total 168 634

Tabla 5. Distribucién de la variable pérdida de
fijacion en la muestra de individuos de sexo
masculino entre 17 y 21 afios de edad que
ingresaron al servicio militar en el afio 2000,
en la ciudad de Lima

IPCNT Frecuencia % Pérdidadefijacion Frecuencia %
0 0 0 0 206 774
1 1 04 1 57 215
2 2056 773 2 3 11
3 5 24 3 0 0
4 0 0 4 0 0
X 0 0 X 0 0
9 0 0 9 0 0
Total 266 100 Total 266 100

Tabla 6. Andlisis bivariado de la relacion IPCNT e higiene oral (IHO-s) en la muestra de
individuos de sexo masculino entre 17 y 21 afios de edad que ingresaron al servicio militar en el

afo 2000, en la ciudad de Lima.

IHO-s
IPCNT Bueno Regular Malo Total
0 0 0 0 0
1 1 0 0 1
2 10 12 8 25
3 2 K< 2 5
4 0 0 0 0
X 0 0 0 0
9 0 0 0 0
Total 13 145 107 265

Chi cuadrado : 19,679 -

Grados de libertad: 4

e Vaor P: 0,001

Discusion

El propdsito del estudio fue estable-
cer la prevalencia de enfermedades
periodontales, factores de riesgo y su
consecuente necesidad de tratamiento
en el personal masculino que presta
serviciomilitar deLima.

Paraestimar laNT enunapoblacién

Tabla 3. Distribucion de la variable frecuencia
de cepillado en la muestra de individuos de
sexo masculino entre 17 y 21 afios de edad que
ingresaron a Servicio Militar en €l afio 2000,
en la ciudad de Lima

Frecuenciade

cepillado Frecuencia %
Ninguna 2 08
1v 51 192
2v 173 653
3v Ce) 147
Total 265 100

se debe tener en cuenta el célculo den-
tal y laprofundidad a sondaje (PS) y si
se desea describir los niveles de EEPP
se deben utilizar pardmetros que inclu-
yan: el sangrado gingival, cdlculo, PSy
PF (2,14); por éllo, seutilizoel IPCNT y
laPF, que contienen los parametros des-
critosanteriormente. Laprevalenciade
EEPP esta basada normamente, en el
valor maximo de PSy la PF por sujeto;
asimismo, laseveridad delas EEPP pue-
de ser reportada como un valor prome-
diodelaPF (14). Seencontr6 que 22,4%
tuvieron unaPS de=4 mm, una PF entre
4-5mmde21,5%Yy de=6 mmde1,1%.
Todos | 0s suj etos examinados mos-
traron presenciade por |lo menosun sig-
no de enfermedad periodontal, a igual
gueloinformado por Ramfjord (9) res-
pecto del estado periodontal en adoles-
centesde 11 a 17 afios en Bombay (In-
dia). lgualmenteen Africa sonraraslas
personas con periodonto sano (IPCNT
0) (18), mientras que en los EEUU un
65,5% no tienen periodontitis (7). Todo
esto confirmaria que las enfermedades
periodontales son las més prevalentes
enel hombre (5). El mayor porcentgjede
individuos periodénticamente sanos en
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los EEUU se debe probablemente al
mayor acceso a cuidados dentales, po-
liticas nacionales de salud oral y mejor
nivel educativo (7).

El sangrado a sondaje en la pobla-
cioén adultade EEUU esde50,3% en por
lo menos un diente y fue mas extensa
en hombres que en mujeres(7,29), esto
contrasta con nuestro estudio donde
todos los sujetos son varones 'y €l por-
centgje de sangrado al sondaje es de
solo 0,4%; porcentajes similares han
sido reportados en poblaciones africa-
nas (18).

El valor masfrecuentede |PCNT 2,
nos pone de manifiesto que esta pobla-
cién en su gran mayoriapresentacal cu-
los dentarios (77,3%); en datos obteni-
dosenel Il estudio nacional desaludy
nutricion en EEUU, seencontrd también
un ato porcentaje (92%) de personas
adultas con uno o mas dientes con cal-
culo dental en todos |os grupos de eda-
desy mas altaen hombres que en muje-
res (7). En una realidad totalmente
opuesta, donde no se cuenta con acce-
so a cuidados dentales, donde existe
pobrezaextrema, escasez de posibilida-
des educativas, baja expectativa de
vida; todas éstas caracteristicas del con-
tinente africano, cuentan con una alta
prevalencia de calculos dentales, espe-
ciadmenteparael grupo de 15-19 afiosy
de 35-44 anos, de acuerdo a los datos
obtenidoscon el IPCNT (18); debiendo
tener presente que en poblaciones que
tienen regular acceso a cuidados profe-
sionaleslos calcul os seincrementan con
laedad hastalos 30 afios como méaximo
(7,28) y segiin amplia evidencia, éstos
son un factor de riesgo importante para
laseveridad delaenfermedad periodon-
tal (9,21,28,29). Losnivelesdecalculo,
su formaciony localizacion son afecta
das por habitos de higiene oral, acceso a
cuidados profesionales, dieta, edad, ori-
gen énico, tiempo desdeladltimalimpie-
za dental, enfermedades sistémicasy €
uso demedicamentos(30). Asi mismo, los
célculos dentales son una determinante
importante en el inicio de la recesion
gingival, se observa recesion gingival
avanzadaen j6venes (20-34 afios) de po-
blaciones que no tienen acceso a cuida-
dosdentales profilacticos (31).
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El 64% de personas adultas de los
EEUU tienen uno o més dientes con PS
=3mmy gproximadamente 23%tienen PS
=4 mm; éstadltimafuesignificativamente
dta en varones que en mujeres (7); en
nuestro estudio la PS entre 4 y 5mm fue
de 22,4%, no se presentd ninglin sujeto
con PS =6 mm; estos hallazgos presen-
tan ciertasimilitud con losdatosdel con-
tinente africano, halladostambién con e
IPCNT; enlosquelaPS=4 mmsonrelati-
vamente frecuentes y la PS =6 mm son
infrecuentes (18).

Se ha sugerido 4 mm de PF como
punto de corte para estudios epidemio-
[6gicos, yaque éstarepresentaunacon-
dicion seria, porque solo por encimade
este nivel lafuncién del diente puede
verse comprometiday el riesgo de pér-
dida dentaria se incrementa (3). En un
estudio descriptivo realizado en adoles-
centes Brasilefios (23) (15 afios) de una
poblacién con bajo  nivel
socioecondmico; seusaron radiografias
bite-wing paraevaluar |as EEPP, donde
se usd como criterio de punto de corte
para PF >2 mm; se encontr6 que el 28%
de sujetos tenian PF y 2,6% tuvieron
periodontitis agresiva (pérdida de hue-
so vertical en =3 primeras molares.
Tinoco et a. (25) usando una muestra
més grande (7.843 nifios y adolescen-
tesentre 12y 19 afios Brasilefios), halld
un 0,3% de prevalencia para periodon-
titisagresiva; larazon probable paraeste
porcentaje menor con respecto a los
otros estudios, seria que se selecciona-
ron sujetos con PS=5 mm, y solo aes-
tas selestomaron radiografias paracon-
firmar lapérdidadsea(>2 mm). Utilizan-
do el mismo procedimientosy parame-
tros L Opez et al.(26) realizaron un estu-
diotransversal en 2 500 sujetosde 15 a
16 afios en Santiago de Chile, encon-
trando similar porcentgje (0,32%) depre-
valencia de periodontitis agresiva. La
disparidad de porcentajes encontrados
podria deberse a la diferencia de los
parametros utilizados. Todos los estu-
diosdemuestran unaaltaprevaenciade
periodontitis agresiva en América del
Sur, comparada con los paises indus-
trializados (0,1 a 0,5% en Europa del
Este; 0,4a0,8 % en Norteamérica) (22).

Lopez et . (48) condujeron un es-

tudio transversal en estudiantes Chile-
nos de 12 a 21 afios, encontrando que
solod 4,5%teniaunaPF=3 mmentrelos
15a17 afiosy 8,2% paralosde 18 a21
afios; estos investigadores concluyeron
qued incremento delaedad, unahigiene
oral pobrey € bagjo nivel socioeconémico
jueguen roles en laocurrenciade PF en-
tre los adolescentes chilenos, mientras
que en nuestro estudio no hubo relacion
entre edad y condicién periodontal o PF,
esto probablemente se deba al tamafio
muestral y a grupo etareo estudiado. En
la poblacion Norteamérica se hademos-
trado larelacion entre prevalenciay ex-
tension de periodontitis con la edad
(10,47), deigua formaocurrecon lapo-
blacion africana (18).

Albandar etd. (49) a estudiar lapre-
valenciade periodontitisagresivaen su-
jetos de 12 a 25 afios en Uganda; en-
contraron que existia relacion entre el
incremento delaenfermedad y laedad,;
asi, el porcentaje de periodontitis agre-
siva aument6 de 27% en los estudian-
tesde 12 al16 aflosa35%enlosde20 a
25 afios. Se debe tener en cuenta que
este fue un estudio transversal y quela
muestra fue relativamente pequefia.

Poblaciones de diferentes regiones
poseen caracteristicas y diferencias no
solo en sustradiciones sino también en:
su etnia, grado de heterogeneidad
genética, patrones de segmentacion,
diferencias  demograficas vy
soci oecondmicas que pueden modificar
o alterar la ocurrencia, extension y se-
veridad delas EEPP (38)

En Chile, cercadel 40% dejévenes
entre los 13 a 15 afios fuman habitual-
mente. El &reaandinapresentalapreva-
lencia de tabaguismo actual mas alta;
seguido por losEEUU, CostaRica, M éxi-
co, el Caribe latino y el Caribe
angloparlante (50). Los datos propor-
cionados por la National Health
Interview Survey de 1997 de personas
de 18 afios a mas, muestra que la pre-
ponderancia actual general sobre el fu-
mar en adultos hispanos es de 20,4%,
comparadacon un 16,9% entrelos des-
cendientesdeAsiay lasldasdel Pacifi-
€0, 25,3% entrelosblancos, 26,7% para
africano-americanosy 34,1% entre los
indios norteamericanos y nativos de
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Alaska(51).

Ene 2001 € consumoene Perlicayd
en 8,2% frentea afio anterior; sesugie-
re quelacausaseael bajo poder adqui-
sitivodelapoblacién (52). En un andli-
sis de la situacién del Pert hecho el
2002, se encontro que el 50% de adoles-
centesy adultosjovenesde 17 a19 afios
consumen tabaco (53). La prevalencia
de tabaquismo en jovenes de 13 a 15
afos en Lima fue 23,4%, en Truyjillo
18,7%Yy en Tarapoto 18,7 %, segiin da-
tosdel 2002 (50).

En un estudio realizado por Hashim
et a.(54) en sujetos entre 15 a 26 afios
de Nueva Zelanda, de tipo cohorte
prospectivo seinvestigé el rol delaex-
posicién cronica de fumar cigarrillos
como un factor deriesgo paralapreva-
lenciay extension de PF. Encontraron
que la PF =4 mm ocurri6 en promedio
33,6% en lasedades de 15, 18, 21y 26
afios; llegando a la conclusion que la
exposicioén cronicadefumar esun fuer-
tepredictor paralaprevalenciade EEPP
en adultosjovenes. Asimismo un reporte
sobre los efectos de fumar tabaco en
adolescentes Indios Navajos entre los
14 a19anos(37).Ene presentetrabgo
se encontrd que, independientemente
delaregion de procedencia, lamayoria
fumaba; dedllos, € 61,9% fumabadela
10 cigarrillos diarios, en lamuestradel
estudio, los sujetos fumaban 5,4 ciga
rrillos por dia durante tres afios, que es
unaexposicion relativamente bajacom-
parada con otras poblaciones reporta-
das en laliteraturay ésta puede ser la
razén de la escasa asoci aci én reportada
(55); no hubo relacion estadisticaentre
fumar e[PCNT o PF, probablemente de-
bido al tamafio muestral y labajaexpo-
sicion.

Se hareportado que amayor nime-
ro de cigarrillos mayor puntuacion de
IPCNT y pérdidadefijacion, o cual su-
geririaque el hébito defumar juegueun
rol preponderante en la prevalencia e
intensidad delasEEPP (2,6,8,35-38).

La remocion mecanica de placa es
un aspecto basico paralareduccién de
organismos patégenos y una buena sa-
lud de los tejidos periodontales, la efi-
cacia del cepillado dental esta
correlacionado con lafrecuenciay uso

de pastadental (40). En nuestro estudio
el 65,3% de sujetos se cepillados veces
por dia, esto ocurre porque a pesar de
provenir de diferentes regionesy es-
tratos, en el servicio militar selesindica
y supervisa que se aseen los dientes
por lo menos dos veces por dia; sin
embargo, lafalta de informacion sobre
higienedental originaquecasi €l 96,6%
no usen hilo denta y el 3,4% utilicen
sustitutos domésticos como: hilo de
coser, palitos de dientes o fésforos y
algunossal comdn con laideadehigie-
nizar sus dientes. Petersilka et al. (40)
mencionaron quelalimpiezacon cepillo
interdental se extiende hasta 2,5 mm
debajodel margen gingival, mientrasque
el hilo dental puede penetrar hasta 3,5
mm. Debemos recordar que €l uso de
palitos de dientes es considerado un
factor deriesgo paragingivitis(18), sin
embargo el uso de palitosde madera, de
hilo dental, cepillos interdentales ma-
nualesy eléctricos ha aumentado en la
poblacion (10%), ya que maltiples pu-
blicaciones han reportado quelas areas
interdentales no pueden ser limpiadas
solo por cepillado dental (40). Abegg
(41) estudio loshabitos oralesdetraba
jadores del Brasil y concluy6 que la
mayoria se cepilla con una frecuencia
de tres veces por dia; menos de 1% re-
porté hacerlo unavez al dia. El 67,5%
manifestaron haber usado hilo dental y
54,6% utilizaron palitosde dientesy este
hébito aumentacon el incremento dela
edad. En el continente africano el uso
de palitos de dientes es muy comdn
como procedimiento delimpiezadental,
siendo més utilizado que €l cepillado
dental paralaremocion de placa(18).

Axelsson et a.(56) en un estudio
longitudinal de 15 afios mostraron que
niveles adecuados de higiene oral man-
tenidos profesionalmente, pueden ser
efectivos en la prevencion de la
recurrenciade EEPP (11) en nifioscomo
en adultos.

Larelacion IHO-sy IPCNT encon-
trada en nuestro estudio es muy signi-
ficativa(P=0,001), lo cua reforzarialo
ampliamente documentado quelaplaca
bacterianaesun factor deriesgo parala
apariciény progreso de las EEPP (2,6-
8,11,16,38). Debemostener presente que

en cuanto aenfermedad periodontal, [os
pacientesno sonigualesen el riesgo de
desarrollar laenfermedad y las superfi-
cies de los dientes son afectadas de
maneravariable (10,57).

Lapuntuacion mayoritariade| PCNT
2 encontrado en nuestro estudio indica
gue esta poblacion necesita mejorar su
higieneoral y realizar el raspado profe-
siona correspondiente; ya que, estos
son tratamientos efectivos en el manejo
de pacientes con gingivitisy periodon-
titis leve y moderada (10), segin los
parametrosdetratamiento delaAAP (58-
60).

La necesidad de determinar la pre-
valencia de estas enfermedades esim-
portante para establecer las necesida-
des de tratamiento para grupos
pablacional es particulares (61), ademas
este estudio ha puesto de manifiesto la
urgente necesidad deresdlizar estrategias
para educar a estos individuos sobre
salud oral y laparticipacion familiar, co-
munitaria e individual son requisitos
esenciaes en los programas preventi-
vos de salud periodontal. La finalidad
debe ser la de lograr una mayor con-
cienciaindividual acercadelaimportan-
ciadelostejidos gingivales sanos para
poder conservar una denticion sana 'y
funcional durantetodalavida(62,63).

Conclusiones

e Laprevaenciadecd culosdentarios
esde 77,4%, de profundidad a son-
daje entre 4 y 5 mm fue de 22,4%,
hemorragia al sondaje de 0,4%, PF
entre4y 5mmde21,5%y =6 mmde
1,1%.

» La prevalencia de condiciones de
IPCNT esta muy asociada ala pre-
senciade placabacteriana (P=0,001).

* Los sujetos en estudio requieren
educacion en higiene bucal y raspa-
do profesional de sus dientes.

* No seobservarelacion entre condi-
cién periodontal y necesidad detra-
tamiento seglin estado nutricional,
edad, procedencia, frecuencia de
cepillado, hilo dental y otros héabi-
tos de higiene oral.

» Si bienno seobservé relacion entre
condicion periodontal y necesidad
de tratamiento seguin habito de fu
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mar, debe tenerse en cuentalarelacion
causa-efecto de éste habitoy lapro-
gresiony severidad delas EEPP.
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