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Resumen
El enfoque de diversidad en la salud se refiere a reconocer 
y atender especialmente los distintos intereses, demandas, 
necesidades y procesos de salud-enfermedad específicos de 
las personas. La consideración étnico-racial en estos casos se 
torna fundamental. En Uruguay datos censales muestran que 
el 8,1% de la población (cerca de 255.000 personas) se reco-
nocen como afrodescendientes, constituyendo la “principal 
minoría étnico - racial del país”. Hasta el presente no existen 
relevamientos sobre la condición periodontal de la pobla-
ción afrodescendiente de nuestro país. Objetivo: valorar el 
estado buco-dental y periodontal a través de indicadores del 
proceso salud-enfermedad. Material y Método: estudio des-
criptivo de corte transversal no representativo de la población 
afrouruguaya. Criterios de inclusión: rango etario de 15 a 35 
años con residencia en Montevideo. Criterios de Exclusión: 
estar embarazada, haber recibido terapia periodontal o trata-
miento con antibióticos en los últimos 6 meses. El tamaño 
de cada muestra de población con o sin origen afro fue de 
40 individuos, mitad hombres y mitad mujeres. Fue aplicada 
la Historia Clínica Rediente conjuntamente con un regis-
tro periodontal clínico, usando periodontímetro calibrado 
por milímetro examinando seis sitios por pieza dentaria en 
boca completa. Resultados: el grupo afrodescendiente tiene 
un diente menos en promedio que el grupo no afrodescen-
diente, particularmente primeros molares inferiores. Registra 
también mayor prevalencia, extensión y severidad de pérdida 
de inserción respecto al grupo control. No se observaron di-
ferencias estadísticamente significativas en referencia a la pro-
fundidad de sondaje entre ambas poblaciones. Conclusiones: 
La población afrodescendiente se integró a los sectores popu-
lares de la sociedad determinando mayor vulnerabilidad de 
la misma. En la franja etaria considerada (15-35 años) en el 
grupo de afrodescendientes hay mayor prevalencia, extensión 
y severidad de Pérdida de Inserción Periodontal en relación 
a los no afrodescendientes. Por otra parte, no se encontraron 
diferencias significativas en relación a la Profundidad de Son-
daje en las poblaciones examinadas.

Abstract
The diversity approach in health focuses on recognizing 
and paying special attention to the different interests, 
demands, needs and health-disease processes speci-
fic to certain people. Ethnic-racial considerations in 
these cases become fundamental. In Uruguay, census 
data show that 8.1% of the population (approximately 
255,000 people) consider themselves Afrodescendants, 
which makes them the main ethnic-racial minority of 
the country. To date, there are no surveys on the perio-
dontal condition of Afrodescendant population in our 
country. Objective: to evaluate the oral and periodontal 
status of patients through health-disease process indica-
tors. Materials and methods: descriptive, cross-sectional 
study of the Afro Uruguayan population. Inclusion cri-
teria: age range from 15 to 35, living in Montevideo. 
Exclusion criteria: pregnancy, having received periodon-
tal treatment or treatment with antibiotics in the last 
6 months. The size of each population sample with or 
without African origin was of 40 individuals each, half 
men, half women. The Rediente Clinical History was 
used, the periodontal parameters were recorded using a 
periodontal probe calibrated by millimeter, and six sites 
per tooth were examined in a full mouth. Results: the 
group of Afrodescendants have one less tooth, on avera-
ge, than non-Afrodescendants, especially the first man-
dibular molars. They also show higher prevalence, depth 
and severity of attachment loss compared to the control 
group. No statistically significant differences were found 
in probing depth between the two groups. Conclusions: 
Afrodescendants became part of the popular sectors of 
society, which makes them more vulnerable. In the age 
range considered (15-35), Afrodescendants have higher 
prevalence, extension and severity of clinical attachment 
loss than non-Afrodescendants. No statistically signifi-
cant differences were found in the considered age range 
regarding probing depth in the populations examined.
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Antecedentes y Justificación
El enfoque de diversidad en la salud se refiere a 
reconocer y atender especialmente los distintos 
intereses, demandas, necesidades y procesos de 
salud-enfermedad específicos de las personas. 
La consideración étnico-racial en estos casos se 
torna fundamental (1). El presente trabajo surgió 
a partir de interrogantes planteadas por promo-
tores del colectivo afrouruguayo sobre la situa-
ción buco-dental de sus integrantes en el país. 
La ascendencia étnico-racial establece como 
criterio de respuesta la autoidentificación de las 
personas con una de las opciones disponibles. 
Se consideran afrodescendientes quienes decla-
ran tener: a) exclusivamente ascendencia afro; 
b) más de una ascendencia señalando la afro 
como principal; c) más de una ascendencia, en-
tre ellas la afro aunque ésta no sea considerada 
la principal. Los individuos no afrodescendien-
tes relatan otra/s ascendencia/s que no incluyen 
la afro (2). La raza (concepto en desuso) es el 
resultado de una categorización social externa, 
mientras que etnia responde a una definición 
interna que refiere al sentimiento de pertenen-
cia a una comunidad (3).

La población afrodescendiente de las Américas 
se concentra en las áreas residenciales más po-
bres, con mayor déficit de vivienda, poco acce-
sibles, con medios de transporte inadecuados y 
mayor exposición al crimen y la violencia. Di-
cha realidad podría influir en éste colectivo en 
su bajo nivel de asistencia sanitaria sumado a la 
falta de: enfoque intercultural del tratamiento 
médico; políticas que aborden específicamente 
las enfermedades que más afectan las personas 
afrodescendientes y; previsión de medicación 
específica (4).
Las dificultades de acceso a los Servicios de Sa-
lud estarían relacionadas con las limitaciones 
económicas que padece la mayoría de la pobla-
ción afrodescendiente (INE, 2008) (5). Encues-
tas realizadas en la capital de nuestro país en 
el marco de un estudio piloto mostraron que 
el porcentaje de población afrouruguaya que 
se atiende en servicios odontológicos públicos 

y privados fue 50 y 50 %, mientras que en otra 
muestra de similar: tamaño, situación socio-de-
mográfica y relación hombre-mujer aunque no 
afrodescendiente, la proporción fue 40 y 60 % 
(Rotemberg y col, 2017) (6).
En Uruguay datos censales demuestran un fuer-
te componente del origen caucásico de la po-
blación. Sin embargo 255.000 afrodescendien-
tes (cerca del 8,1% del total) son reconocidos 
como la “principal minoría étnico - racial del 
país”. Se ubican mayoritariamente en la fronte-
ra seca con Brasil y en los barrios periféricos del 
Departamento de Montevideo (2).
Los afrodescendientes evidencian niveles de ins-
trucción más bajos que el resto de la población 
pese a las mejoras en la cobertura de educación. 
En poblaciones mayores a 12 años la brecha en 
la asistencia a la educación formal se comien-
za a advertir y acentuar con el incremento de 
la edad, en especial en el tramo etario de 18 a 
24 años. La inclusión en la enseñanza terciaria 
de individuos con ascendencia afro es sensible-
mente menor. Los jóvenes afrodescendientes 
ingresan tempranamente al mercado laboral y 
lo abandonan tardíamente comparados con el 
resto de la población (7).
El censo realizado en Uruguay en el año 2012 
mostró que el colectivo afrodescendiente pre-
senta mayor número de necesidades básicas in-
satisfechas con respecto a la población no afro 
y la tasa de pobreza supera el doble al resto de 
la población: 27,2% en la población afrodes-
cendiente mientras que en la población total el 
valor fue de 12,4% (8).
Al considerar el consumo de tabaco según gé-
nero, los varones presentan mayor porcentaje 
de consumo diario de tabaco (22,3%), siendo 
la brecha con las mujeres de 7,6%. Según la 
ascendencia étnica, la población de ascenden-
cia afro contiene también mayor porcentaje de 
consumidores diarios de tabaco (24,6%) y la 
diferencia con la población no afro es de 6,7%. 
Por otra parte, el consumo de tabaco según la 
línea de pobreza muestra que el 25,3% de las 
personas en situación de pobreza son consumi-
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dores diarios de tabaco, en tanto en las personas 
que están por encima la línea de pobreza el va-
lor es de 17,6% (9).
Se ha mencionado que los afrodescendientes 
tienen mayor riesgo de contraer determinadas 
patologías con posibilidad de afectar a su des-
cendencia. Es así que la población con raíces 
africanas en su árbol genealógico tiene más 
chance de padecer glaucoma (10,11) hemoglobi-
nopatías (12–14) hipertensión arterial (14,15) y dia-
betes (15,16).
Investigaciones realizadas en afro-americanos 
residentes en los Estados Unidos de Nortea-
mérica (EUA) encontraron mayor prevalencia 
de enfermedad periodontal en dicha población 
(7,5%), seguida de poblaciones hispana (4,4%) 
y blanca (1,2%) (17).
Las enfermedades periodontales representan un 
conjunto de patologías de origen multifactorial, 
siendo iniciadas por un biofilm específico don-
de la respuesta del paciente es modulada por 
diversos factores como el hábito de fumar, la 
diabetes mellitus, la obesidad y el nivel socio-
económico (18).
Relevamientos epidemiológicos realizados en 
(EUA) han mostrado que los adolescentes afro-
americanos tienen 5 a 15 veces más probabi-
lidad de desarrollar periodontitis en compara-
ción con adolescentes caucásicos. El porcentaje 
se incrementa a medida que aumenta la edad de 
la población (19,20). Además, la interacción raza-
género muestra que los hombres tienen casi tres 
veces más probabilidad de padecer periodonti-
tis que las mujeres de tez morena (17).
Un estudio de base poblacional en Brasil, don-
de se evaluaron más de 11000 personas en eda-
des comprendidas entre los 35 - 44 mostró que 
los afrodescendientes presentaban 1.6 veces 
más posibilidades de desarrollar periodontitis 
al ser comparados con los no afrodescendien-
tes (21). Una revisión sistemática con artículos 
publicados entre 1999 - 2008 en Brasil analizó 
variables periodontales en relación a desigual-
dades sociales (raza inclusive), mostrando una 

asociación significativa entre la raza y la enfer-
medad periodontal (22).
Durante los años 2010 - 2011 la Facultad de 
Odontología de la Universidad de la República 
(UdelaR) realizó el Primer Relevamiento Na-
cional de Salud Bucal en la población joven y 
adulta uruguaya. Al comparar por grupos de 
edad se destaca que en el rango etario de 15 a 
24 años el porcentaje de individuos sin signos 
de sangrado, con ausencia de sarro y de bolsas 
periodontales de >4mm fue cercano al 30%, 
casi el doble del existente en la población uru-
guaya (23). 

Morales y col. (2015) observaron adolescentes 
entre 15 a 19 años de América Latina (incluido 
Uruguay). Un 28,6% de los revisados presen-
taron >25% de sitios con sangrado al sondaje 
mientras que cerca del 60% registraron profun-
didad de sondaje >4mm (24). Sin embargo, nin-
guno de los trabajos mencionados anteriormen-
te reportó datos respecto al origen étnico-racial 
de adolescentes o adultos jóvenes y su asocia-
ción con la enfermedad periodontal.
El impacto de los determinantes sociales que 
sufre la población afrodescendiente y sus víncu-
los con las afecciones periodontopáticas radica 
en una mayor cantidad de situaciones estresan-
tes (consecuencia de las desigualdades laborales 
y educativas entre otras), cuyo resultado directo 
es un deterioro en la función defensiva frente a 
la colonización bacteriana, así como un aumen-
to en la síntesis de citoquinas proinflamatorias 
(21).
El genotipo JP2 del A.actinomycetemcomitans 
está presente en forma endémica en poblacio-
nes originarias de África. Estudios han mostra-
do que la elevada leucotoxicidad del genotipo 
JP2 de A.actinomycetemcomitans ha sido aso-
ciada con pérdida de inserción periodontal en 
población afrodescendiente (25–27). 
El polimorfismo genético de IL-1 juega un rol 
fundamental en la enfermedad periodontal. El 
genotipo 2/2 del antagonista del receptor de 
la IL-1 (IL-1ra) y el alelo T de IL-1beta en la 
muestra de afroamericanos y mulatos de una 
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población brasilera se asocia a periodontitis cró-
nica, lo que sugiere una susceptibilidad genética 
a dicha enfermedad (28). 
En Uruguay no existen antecedentes de estu-
dios que revelen la condición periodontal de la 
población afrodescendiente.
Objetivo general: Valorar la situación buco-
dental de afrodescendientes, comparando con 
una muestra de sectores no afrodescendientes 
de similares condiciones socio-demográficas y 
rango etario.
Objetivo específico: Estimar mediante indi-
cadores del proceso salud-enfermedad el esta-
do periodontal en una muestra de la población 
afro-uruguaya adolescente y adulta joven.
Material y método: Se trató de un estudio 
transversal en poblaciones de ambos sexos en 
edades comprendidas entre 15 y 35 años, re-
sidentes en distintos Municipios de Monte-
video, teniendo como referencia el Programa 
Apex-Cerro de la Universidad de la República, 
el Área Naval del Cerro y la Casa de la Cul-
tura Afrouruguaya. La muestra incluyó 40 in-
dividuos afrodescendientes y 40 individuos no 
afrodescendientes, con similares características 
socio-demográficas y relación de género. El tipo 
de muestreo por cuota (el mismo número de 
participantes por grupo) de algunas regiones 
geográficas de la capital del país no pretende ser 
representativo de la población afrouruguaya.
La información socio-demográfica, el auto-re-
porte de enfermedades sistémicas y hábitos rela-
cionados con la higiene oral fueron recopilados 
en la Historia Clínica REDIENTE aprobada 
por el Consejo de la Facultad de Odontología 
(29). 
El examen clínico fue realizado en consultorio 
odontológico. La inspección bucal descartan-
do lesiones de partes blandas fue seguida por 
el registro del número de piezas perdidas. To-
dos los dientes completamente erupcionados 
(excepto terceros molares) fueron examinados 
en seis sitios: mesio-vestibular, vestibular, dis-
to-vestibular, mesio-lingual o mesio-palatino, 
lingual o palatino y disto-lingual o disto-pala-

tino, con periodontímetro Hu Friedy modelo 
Carolina del Norte (UNC PCP 15) calibrado 
por milímetro. Se consideran como variables la 
Profundidad de Sondaje y la Recesión Gingi-
val. La Profundidad de Sondaje es la distancia 
del margen gingival al fondo de surco gingival 
o bolsa periodontal (30). La Recesión Gingival se 
definió desde el límite amelo cementario hasta 
el margen gingival (31). 
Consideraciones éticas: El proyecto “Evalua-
ción del estado de salud buco-dental y perio-
dontal en la población afrouruguaya” fue apro-
bado por el Comité de Ética en Investigación 
de la Facultad de Odontología en Montevideo, 
con fecha 06 de agosto de 2013, Expediente Nº 
091900-000135-13.
Reproductibilidad de los Examinadores: 
A los efectos de controlar el error o sesgo, los 
examinadores (ER, AB, CC y AF) fueron so-
metidos a un proceso de entrenamiento y ca-
libración sobre las variables periodontales 
(Profundidad de Sondaje y Recesión Gingival) 
junto con docentes de la Cátedra de Periodon-
cia (UdelaR). En forma previa aspectos teóricos 
de cada indicador fueron definidos y acordados 
entre todos los integrantes del equipo de exami-
nación, seguido de una etapa de entrenamiento 
clínico. Finalmente ocho pacientes con diverso 
grado de patología periodontal sirvieron para 
cuantificar la reproductibilidad de las medicio-
nes (32). Tanto para la Profundidad de Sondaje 
como para la Recesión Gingival el Índice de 
Correlación Intraclase fue de 0,7, considerado 
satisfactorio (33).
Análisis Estadístico: Para los cálculos estadísti-
cos los investigadores definieron seguir las pau-
tas de Holtfreter y col. 2015 (34). Como variable 
primaria se consideró la Pérdida de Inserción 
(PI) a partir del cálculo de la Profundidad de 
Sondaje junto con la Recesión Gingival. La 
Profundidad de Sondaje se definió como va-
riable secundaria. Análisis univariados fueron 
realizados en primera instancia para comparar 
en las poblaciones de estudios: edad, consumo 
de tabaco, auto - reporte de enfermedades sisté-
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micas, necesidad de prótesis, municipio donde 
residen y total de piezas dentarias erupcionadas.
La exposición al tabaco, el auto - reporte de 
padecer enfermedades sistémicas y la necesidad 
de prótesis fueron clasificadas como variables 
dicotómicas (0 - ausencia/ 1 - presencia). Por 
otro lado, las piezas dentales perdidas se consi-
deraron en forma cuantitativa. Particularmen-
te para la edad se calculó la media por grupo 
además de subdividir en franjas etarias: 15 - 24 
años y 25 - 35 años. El municipio de residencia 
se categorizó en dos estratos: 0 - “Nivel socio 
económico Bajo” (Municipios A, D, F y G) y 
1 - “Nivel socio económico Alto” (Municipios 
B, C, Ch y E). (Figura 1 - Mapa de Municipios 
de Montevideo) (35).

Fig. 1 - Mapa de Municipios de Montevideo

Para detectar diferencias entre los grupos, se 
realizó Test de Wilcoxon en los casos de Pérdida 
de Inserción y Profundidad de Sondaje, mien-
tras que en los indicadores dicotómicos se utili-
zó Test de Chi-cuadrado.
La prevalencia de la Pérdida de Inserción (PI) 
se categorizó en >3mm y >5mm, mientras que 
la Profundidad de Sondaje (PS) en > 4 mm y 
> 6 mm. La severidad se obtuvo a partir de la 
comparación de medias y la extensión por la 
cantidad de sitios/boca de PI > 3mm y > 5mm 
así como de PS > 4mm y > 6mm (34).  
En todos los casos fue considerado un nivel de 
significancia estadística de 95% (p<0,05%). 
Libre Office 5.1\Calc®, EPIDAT 4.2 y R Stu-

dio 1.0.44 fueron los softwares estadísticos 
utilizados.

Resultados
Un total de 80 personas fueron relevadas: 40 
“afrodescendientes” y 40 “no afrodescendien-
tes”, siendo en cada grupo la misma proporción 
de hombres que mujeres (Tabla 1).
De lo relevado surge que es una población jo-
ven, con un promedio de edad de 26,6+6,4 
años. Sin embargo, los afrodescendientes tienen 
en conjunto más años que los no afrodescen-
dientes 28,9+6,1 vs. 24,2+6 y a su vez una ma-
yor proporción de individuos correspondientes 
a la segunda franja etaria (25 - 35 años): 29 
(36,2%) vs. 16 (20%) siendo la diferencia esta-
dísticamente significativa (p=0,006).
En relación al hábito de fumar 16 personas 
(20% de total de la población) del grupo moti-
vo de estudio fuman, mientras que en el grupo 
control solo 5 lo hacen (6,2%) (p=0,01).
Son pocas las personas que reportan tener en-
fermedades generales (12,5% del total), mien-
tras que el 17,5% manifiestan la necesidad de 
prótesis, no existiendo diferencias significativas 
entre los grupos de estudio (p=0,73 y p=0,76). 
En su mayoría, la población observada provie-
ne del municipio “A” 73%. El resto reside en 
el B (8,7%), G (6,2%), CH (5%), D (2,5%), 
F (2,5%), E (1,2%). A su vez, 31 afrodescen-
dientes residen en los municipios considerados 
de “bajo nivel socio-económico”, mientras que 
en la población no afrodescendiente son 37 los 
pertenecientes a dicho estrato, (p=0,11).
Dentro de los hábitos de higiene oral relevados, 
aproximadamente el 90% de los participantes 
reportaron cepillar sus dientes por lo menos dos 
veces por día mientras que un 85% informó 
la utilización de cepillos con cerdas de dureza 
“media” o “dura”. En ningún caso existieron di-
ferencias significativas entre los grupos.
Por otro lado, más de la mitad de las personas 
(55%) relataron concurrir al odontólogo en los 
últimos 12 meses. En este caso tampoco hubo 
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diferencias significativas entre las poblaciones 
de estudios. Comparando con la asistencia a la 
consulta médica, un 83% de personas de origen 
afro de 18 años en adelante declaró haber con-
currido el último año en un estudio realizado 
en el Municipio B, existiendo una brecha de 
género a favor de las mujeres (14).
En el presente trabajo las enfermedades sistémi-
cas registradas en la población afrodescendiente 
fueron: hepatitis B, hipertiroidismo y epilepsia, 
cada cuadro en un participante diferente, e hi-
pertensión arterial en tres participantes. En la 
población de origen no afro las enfermedades 
sistémicas fueron: asma, meningitis (cada pato-
logía en un individuo diferente) e hipertensión 
arterial en dos casos.

El grupo afrodescendiente tiene en promedio 
un diente menos que los no afrodescendientes 
(23,6+4,1 versus 25,2+2,9, p=0,001). Siendo 
los molares los dientes que más se perdieron (es-
pecíficamente los primeros molares inferiores).
Los afrodescendientes presentaron mayor pre-
valencia de PI >3mm (7,4% versus. 1,8%) y 5 
mm o más (2,1% versus. 0,3%, p=0,0000) así 
como más sitios con PI>3mm 12,4+17,2 ver-
sus. 3,1+6,1 y >5mm 3,4+7,1 versus. 0,6+1,7, 
p=0,0000. También evidenciaron mayor se-
veridad de PI que los no afrodescendientes, 
0,39mm+1,2 versus 0,09mm+0,5, p=0,0000. 
Para el caso de la Profundidad de Sondaje no 
hubo diferencias estadísticamente significativas 
en términos de prevalencia, extensión ni severi-
dad entre ambas poblaciones.

 
Tabla 1 - Características de las poblaciones de estudio según grupo étnico-racial

Afro No Afro Total
Número de sujetos 40(50%) 40(50%) 80(100%)

Edad (años)* 28,9+6,1 24,2+5,9 26,6+6,4
Franjas Etarias* 15 - 24 (años) 11(13.7%) 24(30%) 35(43,7%)

25 - 35 (años) 29(36,2%) 16(20%) 45(56,2%)

Hombre/Género 20(50%) 20(50%) 40(50%)

Fumador actual* Si 16(20%) 5(6,2%) 21(26,2%)
No 24(30%) 35(43,7%) 59(73,7%)

Enf. Sistémica** Si 6(7,5%) 4(5%) 10(12,5%)
No 34(42,5%) 36(45%) 70(87.5%)

Nec. Prótesis** Si 8(10%) 6(7,5%) 14(17,5%)
No 32(40%) 34(42,5%) 66(82,5%)

Frecuencia Cepillado/ Día** <2/ Día 4 (5%) 4 (5%) 8 (10%)
>2/ Día 36 (45%) 36 (45%) 72 (90%)



72 Enrique Rotemberg, Claudia Capó, Alicia Batlle, Alejandro Francia, Ernesto Andrade

Afro No Afro Total

Consistencia Cerda Cepillo**
Dura 13 (16,2%) 6 (7,5%) 19 (23,7%)
Media 20 (25%) 29 (36,5%) 49 (61,5%)
Blanda 7 (8,7%) 5 (6,2%) 12 (14,9%)

Última visita al odontólogo**
Dentro de los últi-
mos 12 meses 22 (27,5%) 22 (27,5%) 44 (55%)

Menor frecuencia 18 (22,5%) 18 (22,5%) 36 (45%)

Municipios agrupados**
Nivel socio-econó-
mico bajo 31(45%) 37(54%) 68(85%)

Nivel socio-econó-
mico alto 9(75%) 3(25%) 12(15%)

Piezas Rem+,* 23,6+4,1 25,20+2,9 24,4+3,6
+Excluidos terceros molares, *p=0,01, **NS

Tabla 2 - Variables periodontales en relación a los grupos de estudio
Afrodescendientes No Afrodescendientes Total

Pérdida de Inserción
Media(mm)* 0,39+1,2 0,09+0,5 0,2+0,9
Prevalencia PI>3mm* 7,4% 1,8% 4,6%
Prevalencia PI>5mm* 2,1% 0,3% 1,2%
Proporción sitios/boca PI>3mm* 12,4+17,2 3,1+6,1 7,8+13,6
Proporción sitios/boca PI>5mm* 3,4+7,1 0,6+1,7 2,1+5,3

Profundidad de Sondaje
Media(mm)** 1,73+0,74 1,69+0,6 1,71+0,7
Prevalencia PS>4mm** 1,4% 0,5% 1%
Prevalencia PS>6mm** 0,01% 0,01% 0,01%
Proporción sitios/boca PS>4mm** 2,3+8,5 1+3,4 1,6+5,3

*p=0,0000, **p=NS
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Discusión
Pese al importante porcentaje de población de 
origen afrodescendiente en Uruguay, país don-
de se mezclan razas, etnias, culturas, prácticas y 
creencias religiosas, no se registran relevamien-
tos epidemiológicos sobre el estado de salud 
general y buco-dental de la población con an-
cestros africanos.
Fue aplicado un registro periodontal de boca 
completa, sistema de registro que se considera 
en la actualidad el más adecuado para la valora-
ción periodontal (36).
Diversos estudios han evaluado la condición 
periodontal en poblaciones afrodescendientes 

(21,31,37,38).
Los afrodescendientes uruguayos han registra-
do mayor prevalencia, extensión y severidad de 
Pérdida de Inserción cuando se los comparó 
con una población “blanca” pareada por sexo 
y condición socioeconómica. Estos hallazgos 
han sido observados en varios estudios (21,37,38). 
Algunas dificultades se deben mencionar cuan-
do comparamos nuestros resultados con otros 
estudios. El Índice Periodonal Comunitario 
(CPI) fue el índice periodontal más utilizado 
fundamentalmente en América Latina, lo que 
determina categorías y definiciones de enfer-
medad periodontal diferentes a las aplicadas 
(21,37-39). Otro problema que se observa es que 
algunas investigaciones incluyeron dos grupos 
de estudios, “blancos y no blancos” , compren-
diendo en esta última categoría diversas razas 
(entre otras afrodescendientes y mulatos) (36).
Borrell y Talih 2012, analizaron diversas varia-
bles individuales en relación a la PI y la PS. En el 
caso de la Pérdida de Inserción, para la población 
afrodescendiente fue de 0,86mm+0,04 versus 
0,76mm+0,03; mientras que la Profundidad de 
Sondaje en los hispanos afrodescendientes fue de 
1,18mm+0,03 versus 0,97mm+0,02 para el caso 
de hispanos blancos, resultados semejantes a los 
obtenidos en este relevamiento (40).

Los afrodescendientes integran los sectores más 
pobres de la sociedad. Registran bajos ingresos, 
menor cantidad de años de estudio, dificultad 
de acceso a los servicios de salud en relación a 
poblaciones caucásicas y peores condiciones de 
salud general. Las inequidades sociales estresan-
tes se vinculan con un estado de inmunosupre-
sión, lo que propicia alteraciones en los niveles 
de mediadores inflamatorias y la respuesta en la 
defensa favoreciendo el desarrollo de la enfer-
medad periodontal (21,38).

Considerando el factor socio-económico las 
poblaciones del presente estudio residían en 
municipios semejantes, con lo cual se equilibra 
la posibilidad de que existan diferencias socio-
económicas entre ellas. 
Por otra parte, otra explicación sobre peores con-
diciones de salud periodontal en poblaciones afro-
descendientes radica en la elevada leucotoxicidad 
del genotipo JP2 de A.actinomycetemcomitans, la 
cual ha sido asociada con pérdida de inserción 
periodontal en población afrodescendiente. El 
genotipo JP2 del A.actinomycetemcomitans está 
presente en forma endémica en poblaciones ori-
ginarias de África (25–27).
Pese a ésto si bien la evidencia disponible res-
palda la idea de peores condiciones de salud 
oral en poblaciones afrodescendientes, aún no 
es claro el mecanismo que subyace dicha aso-
ciación. 
En el caso de la Profundidad de Sondaje, la 
prevalencia, extensión y severidad fue evaluada. 
A pesar que los afrodescendientes presentaron 
peores scores, la diferencia en ningún caso al-
canzó la significancia estadística.
Este estudio presenta varias limitaciones que se 
deben considerar. El diseño transversal no per-
mite realizar inferencias sólidas sobre asociación 
entre exposición y enfermedad. Por otro lado, la 
forma de selección de la muestra (no representa-
tiva) impide extrapolar los resultados al resto de 
la población objetivo (validez externa). Debido 
a estos aspectos no se consideró apropiado rea-
lizar un análisis regresivo multivariado donde 
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considerar en conjunto edad, hábito tabáquico 
y etnia en relación a la Pérdida de Inserción.
Por otro lado, se debe mencionar su valor fun-
damental por ser el primero en relevar el estado 
periodontal la población afrodescendiente de 
Uruguay, aunque no a partir de una muestra 
representativa.

Conclusiones
La población afrodescendiente se integró a los 
sectores populares de la sociedad. Respecto a 
los dientes remanentes, los afrodescendientes 
tienen en términos promedio un diente menos 
que los no afrodescendientes. A su vez presen-
tan mayor prevalencia, extensión y severidad de 
Pérdida de Inserción Periodontal al comparar-
los con no afrodescendientes. Para la franja eta-
ria considerada no se encontraron diferencias 
significativas en relación a la Profundidad de 
Sondaje en las poblaciones examinadas. 
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