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Introducción
Prevalencia es el número de casos exis-

tentes en una población en un punto es-
pecífico en el tiempo (1,2). Los datos
epidemiológicos sobre caries dental han
sido recopilados por décadas, mientras
que las investigaciones periodontales
son más recientes (3). El diagnóstico se
basa principalmente en signos clínicos
que incluyen: placa, cálculo, sangrado al
sondaje, profundidad al sondaje (PS),
pérdida de fijación (PF), recesión y pérdi-
da dentaria, así como la evidencia
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RESUMEN
El propósito 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 años que ingresó en el año 2000 al servicio militar en Lima. El estudio fue transversal
descriptivo. La muestra consistió en 263 sujetos elegidos por muestreo aleatorio sistemático.
La condición  periodontal y necesidad de tratamiento se midieron usando los índices siguientes:
Índice periodontal comunitario de necesidad de tratamiento (IPCNT) y pérdida de fijación. Los
factores de riesgo se obtuvieron usando el índice de higiene oral simplificado y mediante pregun-
tas contenidas en la ficha de examen. El análisis de variables se hizo usando tablas de frecuencia
y se usó la prueba chi cuadrado para la evaluación de la significancia diferencial. Los resultados
mostraron que la placa bacteriana tiene una relación muy significativa (P=0,001) con el índice
periodontal comunitario de necesidad de tratamiento. La prevalencia de los hallazgos fue como
sigue: de cálculos 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 fijación entre 4-5 mm fue de 21,5% y =6 mm
fue de 1,1%. Los sujetos en estudio necesitan educación en higiene bucal y raspado profesional.
Esta investigación aporta datos respecto a la salud periodontal en la población adulta joven
peruana.
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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 plaque 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.l%. 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.
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radiográfica de pérdida ósea (4).
Las enfermedades periodontales

(EEPP) y la caries dental son las enfer-
medades orales más prevalentes en el
hombre (5) y también la causa primaria
de pérdida de dientes permanentes en
el hombre (5-7). Las EEPP han estado
presentes durante toda la historia de la
humanidad; ya que, cráneos antiguos
de personas jóvenes, mostraron eviden-
cias claras de pérdida de hueso
periodontal (8). Ramfjord (9) hace más
de cuatro décadas encontró una alta

prevalencia de EEPP en jóvenes. En los
más ancianos es la caries la razón prin-
cipal de extracción, según estudios re-
cientes (10,11).

La clasificación de las enfermedades
periodontales se basa en el concepto
que las EEPP son el resultado de la
interacción huésped-parásito (10-12). La
severidad es variable dependiendo del
tipo de placa bacteriana y la respuesta
del huésped (2,3,8,10).

Actualmente se reconoce a EEPP
como un factor de riesgo para la enfer
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medad cardiovascular y niños con bajo
peso al nacer (5,6,10).

Cutress et al. (13) en 1987, recomen-
daron que la distribución porcentual por
sujetos, de acuerdo a las puntuaciones
altas del índice comunitario de necesi-
dades de tratamiento (IPCNT) pueden
ser usadas como indicador de prevalen-
cia en las evaluaciones de condición
periodontal en la comunidad como tam-
bién en el individuo. Este índice ha de-
mostrado ser altamente sensible para
estimar la prevalencia de profundidad
al sondaje de =4 mm y =6 mm, con 96%
y 90% respectivamente (14); es por ello
que el IPCNT es muy usado en las esti-
maciones de necesidades de tratamien-
to (NT) (13,15); y en muchos casos tam-
bién para hacer generalizaciones sobre
EEPP (16,17), además es el método usa-
do y recomendado por la OMS para exá-
menes de población (3,11,18); el IPCNT
ha contribuido a formar el Banco Global
de datos de Salud Oral de la OMS, ade-
más de tener aceptación universal
(11,19).

La pérdida de fijación (PF) es la dis-
tancia desde la unión cemento-esmalte
(UCE) hasta el valor máximo de profun-
didad al sondaje, y representa la mejor
medida clínica de severidad de la enfer-
medad, en términos de pérdida de so-
porte del diente (14,20,21).

Los datos obtenidos en el Banco
Global de datos en salud oral de la OMS
están desactualizados para algunos paí-
ses y para otros no existen (3). Muy
pocos estudios de prevalencia se han
hecho en América del Sur (22). Gjermo
et al. (23) en 1984 realizaron un estudio
en jóvenes brasileños, donde la PF fue
diagnosticada en 28% de los sujetos,
2,6% fueron diagnosticados con
periodontitis agresiva y 25,4% con
periodontitis crónica; a su vez, Albandar
et al. (24) en 1991 examinaron a 222 ado-
lescentes de un colegio privado de Sao
Paulo- Brasil durante tres años, encon-
trando 1,3% y 1,8%  de periodontitis
agresiva en los sujetos de 13 a 16 años
respectivamente. Tinoco et al. (25) en
1997 examinaron a sujetos jóvenes bra-
sileños de 12 a 19 años y encontraron
que la prevalencia de periodontitis agre-
siva fue de 0,3%, similar porcentaje de

prevalencia fue encontrado por López
et al. (26) datos de muchas partes del
mundo muestran que la prevalencia de
periodontitis severa está en un prome-
dio de 7 a 15% en casi todas las pobla-
ciones, independiente de su desarrollo
económico, higiene oral o la eficacia de
los cuidados dentales (2,3,8,10,27).

El cálculo dental es un factor impor-
tante para la severidad de la enferme-
dad periodontal (9,21,28,29). Se ha re-
portado que la formación del cálculo tie-
ne patrones diferentes en poblaciones
que practican una higiene oral regular y
con acceso a cuidados profesionales,
con respecto a los no atendidos; la for-
mación de cálculos es limitada en po-
blaciones con acceso a cuidados den-
tales (30,31).

El inicio y el progreso de las infec-
ciones periodontales están modificadas
por condiciones locales, sistémicas y
genéticas denominadas factores de ries-
go (6,21,32).

El consumo de cigarrillos se asocia
fuertemente con el incremento de pre-
valencia y severidad de EEPP, se sos-
pecha que juega un rol importante en la
patogénesis de las EEPP (2,6,8,21,33-38),
y puede afectar el resultado de las tera-
pias quirúrgicas (39). El cepillo dental
es el dispositivo más usado para la hi-
giene oral con el propósito de remover
la placa dental; cuando se utiliza correc-
tamente y el paciente es instruido, se ha
observado una reducción de aproxima-
damente el 30% de los niveles de placa
comparada con la higiene oral ordinaria
(40). Abegg (41) estudió los hábitos ora-
les de la población adulta joven del Bra-
sil y encontró que el 67,5% usaba hilo
dental y 54,6% palillos de dientes.

Materiales y método
La población estuvo representada

por 5.016 individuos de sexo masculino
entre 17 y 21 años de edad que ingresa-
ron al servicio militar en el año 2000, en
la ciudad de Lima. Se usó una muestra
representativa de 263 sujetos.

La necesidad de tratamiento se mi-
dió usando el índice periodontal comu-
nitario y de necesidad de tratamiento
(IPCNT) (1,4,13-15,19,42,43); la condi-
ción periodontal se midió con el índice

de pérdida de fijación (PF) (2-4,43);  la
higiene oral con el índice de Greene y
Vermillion simplificado (1,4,19,44); el
estado nutricional se determinó utilizan-
do el índice de masa corporal (45); la
edad se registró en años; la  proceden-
cia se registró según regiones geográfi-
cas, considerando lugar de proceden-
cia la última localidad donde residió el
sujeto como mínimo cinco años; tam-
bién se registraron los hábitos de con-
sumo de tabaco y de higiene oral; así
como, los artículos de higiene.

La calibración intraexaminador
(5,14,46,47) se hizo a través del examen
de cinco pacientes tomados al azar con
un intervalo de 30 minutos entre el exa-
men inicial y el siguiente. La calibración
interexaminador (5,14,47) se realizó a tra-
vés del examen de cinco pacientes to-
mados al azar, con un intervalo de 15
minutos entre pacientes. Se obtuvo un
Kappa de 1,0 para el IPCNT; 0,89 para el
índice de pérdida de fijación y 0,8 para
el índice de Greene y Vermillion.

Se realizó análisis univariado de to-
das las variables y covariables; además,
se realizó análisis bivariado para esta-
blecer la relación entre las variables a
través de la prueba de chi cuadrado.

Resultados
Al análisis univariado se obtuvo: La

edad promedio de los participantes fue
de 19 años (35,1%), seguido de cerca
(33,2%) por los de 18 años (Tabla 1).

La gran mayoría de individuos
(57,4%) procedía de la costa, un 31,3%
de la sierra y el 11,3% de la selva; con
un tiempo de residencia en la región de
procedencia de 5 años.

El 63,4% fumaba, de ellos el 61,9%
fumaba entre 1 a 10 cigarrillos (Tabla 2).

El 79,2% mostró un estado
nutricional normal, el 12,5% bajo peso y
el 8,3% sobrepeso.

La mayoría (65,3%) manifestó cepi-
llarse 2 veces al día y el 0,8% ninguna
vez (Tabla 3).

El 3,4% si usa hilo dental, frente al
96,6% que no usa; de estos últimos, el
1,1% usa hilo de coser; palillos de dien-
tes (1,1%), palitos de fósforo (0,4%), pa-
litos (0,4%) y sal (0,4%).

Prevalencia de enfermedades ...
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El índice de higiene oral fue de 1,3 a
3,0 (regular) en 54,7% y de 3,1 a 6,0 (malo)
en 40,4% frente a un 4,9% de 0 a 1,2
(bueno).

El IPCNT encontrado, en su mayo-
ría (77,4%) fue de 2; es decir, presentan
cálculos a la exploración con la sonda
(Tabla 4).

La pérdida de fijación fue 0 con

77,4%, es decir una pérdida de fijación
entre 0 a 3 mm (Tabla 5). El 21,5% con
pérdida de fijación entre 4 y 5 mm y sólo
tres personas (1,1%) presentaron pér-
dida de fijación entre 6 y 8 mm

Del análisis bivariado se obtuvo: La
Tabla 6 muestra la relación IHO-s e
IPCNT. Se encontró relación muy signi-
ficativa entre IHO-s e IPCNT (P=0,001).

Discusión

El propósito 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
servicio militar de Lima.

Para estimar la NT en una población

Tabla 1. Distribución de la variable edad en la
muestra de individuos de sexo masculino entre
17 y 21 años de edad que ingresaron al servi-
cio militar en el año 2000, en la ciudad de
Lima.______________________________
Edad Frecuencia %_______________________________

17 20   7,5
18 88 33,2
19 93 35,1
20 52 19,6
21 12   4,5______________________________
Total 265 100______________________________

Tabla 2. Distribución de la variable número de
cigarrillos diarios fumados en la muestra de
individuos de sexo masculino entre 17 y 21
años de edad que ingresaron al servicio militar
en el año 2000, en la ciudad de Lima.
______________________________
Número de
cigarrillos  Frecuencia %______________________________

1 a 10 164 61,9
Más de 10 4   1,5______________________________

Total 168 63,4______________________________

Tabla 3. Distribución de la variable frecuencia
de cepillado en la muestra de individuos de
sexo masculino entre 17 y 21 años de edad que
ingresaron al Servicio Militar en el año 2000,
en la ciudad de Lima.

Frecuencia de
cepillado Frecuencia %

Ninguna 2   0,8
1v 51 19,2
2v 173 65,3
3v 39 14,7
Total 265 100

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

IPCNT Frecuencia %
0 0   0
1 1   0,4
2 205 77,3
3 59 22,4
4 0   0
X 0   0
9 0   0
Total 265 100

Tabla 5. Distribución de la variable pérdida de
fijación en la muestra de individuos de sexo
masculino entre 17 y 21 años de edad que
ingresaron al servicio militar en el año 2000,
en la ciudad de Lima.

Pérdida de fijación Frecuencia %
0 205 77,4
1 57 21,5
2 3   1,1
3 0   0
4 0   0
X 0   0
9 0   0
Total 265 100

Tabla 6. Análisis bivariado  de la relación IPCNT e higiene oral (IHO-s) en la muestra de
individuos de sexo masculino entre 17 y 21 años de edad que ingresaron al servicio militar en el
año 2000, en la ciudad de Lima.

IHO-s
IPCNT Bueno Regular Malo Total
0 0 0 0 0
1 1 0 0 1
2 10 112 83 205
3 2 33 24 59
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    •    Valor P: 0,001

Otero J, Proaño D.

se debe tener en cuenta el cálculo den-
tal y la profundidad al sondaje (PS) y si
se desea describir los niveles de EEPP
se deben utilizar parámetros que inclu-
yan: el sangrado gingival, cálculo, PS y
PF (2,14); por ello, se utilizó el IPCNT y
la PF, que contienen los parámetros des-
critos anteriormente. La prevalencia de
EEPP está basada normalmente, en el
valor máximo de PS y la PF por sujeto;
asimismo, la severidad de las EEPP pue-
de ser reportada como un valor prome-
dio de la PF (14). Se encontró que 22,4%
tuvieron una PS de =4 mm, una PF entre
4-5 mm de 21,5% y de =6 mm de 1,1%.

Todos los sujetos examinados mos-
traron presencia de por lo menos un sig-
no de enfermedad periodontal, al igual
que lo informado por Ramfjord (9) res-
pecto del estado periodontal en adoles-
centes de 11 a 17 años en Bombay (In-
dia). Igualmente en África  son raras las
personas con periodonto sano (IPCNT
O) (18), mientras que en los EEUU un
65,5% no tienen periodontitis (7). Todo
esto confirmaría que las enfermedades
periodontales son las más prevalentes
en el hombre (5). El mayor porcentaje de
individuos periodónticamente sanos en
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los EEUU se debe probablemente al
mayor acceso a cuidados dentales, po-
líticas nacionales de salud oral y mejor
nivel educativo (7).

El sangrado al sondaje en la pobla-
ción adulta de EEUU es de 50,3% en por
lo menos un diente y fue más extensa
en hombres que en mujeres (7,29), esto
contrasta con nuestro estudio donde
todos los sujetos son varones y el por-
centaje de sangrado al sondaje es de
sólo 0,4%; porcentajes similares han
sido reportados en poblaciones africa-
nas (18).

El valor más frecuente de IPCNT 2,
nos pone de manifiesto que esta pobla-
ción en su gran mayoría presenta cálcu-
los dentarios (77,3%); en datos obteni-
dos en el III estudio nacional de salud y
nutrición en EEUU, se encontró también
un alto porcentaje (92%) de personas
adultas con uno o más dientes con cál-
culo dental en todos los grupos de eda-
des y más alta en hombres que en muje-
res (7). En una realidad totalmente
opuesta, donde no se cuenta con acce-
so a cuidados dentales, donde existe
pobreza extrema, escasez de posibilida-
des educativas, baja expectativa de
vida; todas éstas características del con-
tinente africano, cuentan con una alta
prevalencia de cálculos dentales, espe-
cialmente para el grupo de 15-19 años y
de 35-44 años, de acuerdo a los datos
obtenidos con el IPCNT (18); debiendo
tener presente que en poblaciones que
tienen regular acceso a cuidados profe-
sionales los cálculos se incrementan con
la edad hasta los 30 años como máximo
(7,28) y según amplia evidencia, éstos
son un factor de riesgo importante para
la severidad de la enfermedad periodon-
tal (9,21,28,29). Los niveles de cálculo,
su formación y localización son afecta-
das por hábitos de higiene oral, acceso a
cuidados profesionales, dieta, edad, ori-
gen étnico, tiempo desde la última limpie-
za dental, enfermedades sistémicas y el
uso de medicamentos (30). Así mismo, los
cálculos dentales son una determinante
importante en el inicio de la recesión
gingival, se observa recesión gingival
avanzada en jóvenes (20-34 años) de po-
blaciones que no tienen acceso a cuida-
dos dentales profilácticos (31).

El 64% de personas adultas de los
EEUU tienen uno o más dientes con PS
=3 mm y aproximadamente 23% tienen PS
=4 mm; ésta última fue significativamente
alta en varones que en mujeres (7); en
nuestro estudio la PS entre 4 y 5mm fue
de 22,4%, no se presentó ningún sujeto
con PS =6 mm; estos hallazgos presen-
tan cierta similitud con los datos del con-
tinente africano, hallados también con el
IPCNT; en los que la PS =4 mm son relati-
vamente frecuentes y la PS =6 mm son
infrecuentes (18).

Se ha sugerido 4 mm de PF como
punto de corte para estudios epidemio-
lógicos, ya que ésta representa una con-
dición seria, porque sólo por encima de
este nivel la función del diente puede
verse comprometida y el riesgo de pér-
dida dentaria se incrementa (3). En un
estudio descriptivo realizado en adoles-
centes Brasileños (23) (15 años) de una
población con bajo nivel
socioeconómico; se usaron radiografías
bite-wing para evaluar las EEPP, donde
se usó como criterio de punto de corte
para PF >2 mm; se encontró que el 28%
de sujetos tenían PF y 2,6% tuvieron
periodontitis agresiva (pérdida de hue-
so vertical en =3 primeras molares.
Tinoco et al. (25) usando una muestra
más grande (7.843 niños y adolescen-
tes entre 12 y 19 años Brasileños), halló
un 0,3% de prevalencia para periodon-
titis agresiva; la razón probable para este
porcentaje menor con respecto a los
otros estudios, sería que se selecciona-
ron sujetos con PS =5 mm, y sólo a es-
tas se les tomaron radiografías para con-
firmar la pérdida ósea (>2 mm). Utilizan-
do el mismo procedimientos y paráme-
tros López et al.(26) realizaron un estu-
dio transversal en 2 500 sujetos de 15 a
16 años en Santiago de Chile, encon-
trando similar porcentaje (0,32%) de pre-
valencia de periodontitis agresiva. La
disparidad de porcentajes encontrados
podría deberse a la diferencia de los
parámetros utilizados. Todos los estu-
dios demuestran una alta prevalencia de
periodontitis agresiva en América del
Sur, comparada con los países indus-
trializados (0,1 a 0,5% en Europa del
Este; 0,4 a 0,8 % en Norteamérica) (22).

López et al. (48) condujeron un es-

tudio transversal en estudiantes Chile-
nos de 12 a 21 años, encontrando que
sólo el 4,5% tenía una PF=3 mm entre los
15 a 17 años y 8,2% para los de 18 a 21
años; estos investigadores concluyeron
que el incremento de la edad, una higiene
oral pobre y el bajo nivel socioeconómico
jueguen roles en la ocurrencia de PF en-
tre los adolescentes chilenos; mientras
que en nuestro estudio no hubo relación
entre edad y condición periodontal o PF,
esto probablemente se deba al tamaño
muestral y al grupo etáreo estudiado. En
la población Norteamérica se ha demos-
trado la relación entre prevalencia y ex-
tensión de periodontitis con la edad
(10,47), de igual forma ocurre con la po-
blación africana (18).

Albandar et al. (49) al estudiar la pre-
valencia de periodontitis agresiva en su-
jetos de 12 a 25 años en Uganda; en-
contraron que existía relación entre el
incremento de la enfermedad y la edad;
así, el porcentaje de periodontitis agre-
siva aumentó de 27% en los estudian-
tes de 12 a 16 años a 35% en los de 20 a
25 años. Se debe tener en cuenta que
este fue un estudio transversal y que la
muestra fue relativamente pequeña.

Poblaciones de diferentes regiones
poseen características y diferencias no
sólo en sus tradiciones sino también en:
su etnia, grado de heterogeneidad
genética, patrones de segmentación,
diferencias demográficas y
socioeconómicas que pueden modificar
o alterar la ocurrencia, extensión y se-
veridad de las EEPP (38).

En Chile, cerca del 40% de jóvenes
entre los 13 a 15 años fuman habitual-
mente. El área andina presenta la preva-
lencia de tabaquismo actual más alta;
seguido por los EEUU, Costa Rica, Méxi-
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 años a más, muestra que la pre-
ponderancia actual general sobre el fu-
mar en adultos hispanos es de 20,4%,
comparada con un 16,9% entre los des-
cendientes de Asia y las Islas del Pacífi-
co, 25,3% entre los blancos, 26,7% para
africano-americanos y 34,1% entre los
indios norteamericanos y nativos de
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Alaska (51).
En el 2001 el consumo en el Perú cayó

en 8,2% frente al año anterior; se sugie-
re que la causa sea el bajo poder adqui-
sitivo de la población (52). En un análi-
sis de la situación del Perú hecho el
2002, se encontró que el 50% de adoles-
centes y adultos jóvenes de 17 a 19 años
consumen tabaco (53). La prevalencia
de tabaquismo en jóvenes de 13 a 15
años en Lima fue 23,4%, en Trujillo
18,7% y en Tarapoto 18,7 %, según da-
tos del 2002 (50).

En un estudio realizado por Hashim
et al.(54) en sujetos entre 15 a 26 años
de Nueva Zelanda, de tipo cohorte
prospectivo se investigó el rol de la ex-
posición crónica de fumar cigarrillos
como un factor de riesgo para la preva-
lencia y extensión de PF. Encontraron
que la PF =4 mm ocurrió en promedio
33,6% en las edades de 15, 18, 21 y 26
años; llegando a la conclusión que la
exposición crónica de fumar es un fuer-
te predictor para la prevalencia de EEPP
en adultos jóvenes. Asimismo un reporte
sobre los efectos de fumar tabaco en
adolescentes Indios Navajos entre los
14 a 19 años (37). En el presente trabajo
se encontró que, independientemente
de la región de procedencia, la mayoría
fumaba; de ellos, el 61,9% fumaba de 1 a
10 cigarrillos diarios, en la muestra del
estudio, los sujetos fumaban 5,4 ciga-
rrillos por día durante tres años, que es
una exposición relativamente baja com-
parada con otras poblaciones reporta-
das en la literatura y ésta puede  ser la
razón de la escasa asociación reportada
(55); no hubo relación estadística entre
fumar e IPCNT o PF, probablemente de-
bido al tamaño muestral y la baja expo-
sición.

Se ha reportado que a mayor núme-
ro de cigarrillos mayor puntuación de
IPCNT y pérdida de fijación, lo cual su-
geriría que el hábito de fumar juegue un
rol preponderante en la prevalencia e
intensidad de las EEPP (2,6,8,35-38).

La remoción mecánica de placa es
un aspecto básico para la reducción de
organismos patógenos y una buena sa-
lud de los tejidos periodontales, la efi-
cacia del cepillado dental está
correlacionado con la frecuencia y uso

de pasta dental (40). En nuestro estudio
el 65,3% de sujetos se cepilla dos veces
por día, esto ocurre porque a pesar  de
provenir de diferentes  regiones y es-
tratos, en el servicio militar se les indica
y supervisa que se aseen los dientes
por lo menos dos veces por día; sin
embargo, la falta de información sobre
higiene dental origina que casi el 96,6%
no usen hilo dental y el 3,4% utilicen
sustitutos domésticos como: hilo de
coser, palitos de dientes o fósforos y
algunos sal común con la idea de higie-
nizar sus dientes. Petersilka et al. (40)
mencionaron que la limpieza con cepillo
interdental se extiende hasta 2,5 mm
debajo del margen gingival, mientras que
el hilo dental puede penetrar hasta 3,5
mm. Debemos recordar que el uso de
palitos de dientes es considerado un
factor de riesgo para gingivitis (18), sin
embargo el uso de palitos de madera, de
hilo dental, cepillos interdentales ma-
nuales y eléctricos ha aumentado en la
población (10%), ya que múltiples pu-
blicaciones han reportado que las áreas
interdentales no pueden ser limpiadas
solo por cepillado dental (40). Abegg
(41) estudió los hábitos orales de traba-
jadores del Brasil y concluyó que la
mayoría se cepilla con una frecuencia
de tres veces por día; menos de 1% re-
portó hacerlo una vez al día. El 67,5%
manifestaron haber usado hilo dental y
54,6% utilizaron palitos de dientes y este
hábito aumenta con el incremento de la
edad. En el continente africano el uso
de palitos de dientes es muy común
como procedimiento de limpieza dental,
siendo más utilizado que el cepillado
dental para la remoción de placa (18).

Axelsson et al.(56) en un estudio
longitudinal de 15 años mostraron que
niveles adecuados de higiene oral man-
tenidos profesionalmente, pueden ser
efectivos en la prevención de la
recurrencia de EEPP (11) en niños como
en adultos.

La relación IHO-s y IPCNT encon-
trada  en nuestro estudio es muy signi-
ficativa (P=0,001), lo cual reforzaría lo
ampliamente documentado que la placa
bacteriana es un factor de riesgo para la
aparición y progreso de las EEPP (2,6-
8,11,16,38). Debemos tener presente que

en cuanto a enfermedad periodontal, los
pacientes no son iguales en el riesgo de
desarrollar la enfermedad y las superfi-
cies de los dientes son afectadas de
manera variable (10,57).

La puntuación mayoritaria de IPCNT
2 encontrado en nuestro estudio indica
que esta población necesita mejorar su
higiene oral y realizar el raspado profe-
sional correspondiente; ya que, estos
son tratamientos efectivos en el manejo
de pacientes con gingivitis y periodon-
titis leve y moderada (10), según los
parámetros de tratamiento de la AAP (58-
60).

La necesidad de determinar la pre-
valencia de estas enfermedades es im-
portante para establecer las necesida-
des de tratamiento para grupos
poblacionales particulares (61), además
este estudio ha puesto de manifiesto la
urgente necesidad de realizar estrategias
para educar a estos individuos sobre
salud oral y la participación familiar, co-
munitaria e individual son requisitos
esenciales en los programas preventi-
vos de salud periodontal. La finalidad
debe ser la de lograr una mayor con-
ciencia individual acerca de la importan-
cia de los tejidos gingivales sanos para
poder conservar una dentición sana y
funcional durante toda la vida (62,63).

Conclusiones
• La prevalencia de cálculos dentarios

es de 77,4%, de profundidad al son-
daje entre 4 y 5 mm fue de 22,4%,
hemorragia al sondaje de 0,4%, PF
entre 4 y 5mm de 21,5% y =6 mm de
1,1%.

• La prevalencia de condiciones de
IPCNT está muy asociada a la pre-
sencia de placa bacteriana (P=0,001).

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

• No se observa relación entre condi-
ción periodontal y necesidad de tra-
tamiento según estado nutricional,
edad, procedencia, frecuencia de
cepillado, hilo dental y otros hábi-
tos de higiene oral.

• Si bien no se observó relación entre
condición periodontal y necesidad
de tratamiento según hábito de fu

Otero J, Proaño D.
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mar, debe tenerse en cuenta la relación
causa-efecto de éste hábito y la pro-
gresión y severidad de las EEPP.
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