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Introducción
En el año 2018, fue publicada de forma simul-
tánea en el Journal of Clinical Periodontology y 
el Journal of Periodontology, la clasificación de 
las enfermedades y condiciones periodontales y 
periimplantarias, en acuerdo, entre la Academia 
Americana de Periodoncia y la Federación Eu-
ropea de Periodoncia. (1)

En la nueva clasificación, se definió un “caso” 
de periodontitis como la pérdida de inserción 
clínica interdental de 2 mm detectable en > 2 
dientes no adyacentes o pérdida de inserción 
vestibular o lingual/palatino ≥ 3 mm con bol-
sas > 3 mm detectables en al menos 2 o más 
dientes. Para esta definición, existen una serie 
de excepciones: recesión gingival de origen 
traumático, caries dental que se extienda al 
tercio cervical del diente, presencia de pérdida 
de inserción distal al segundo molar asociada 
con mal posición o extracción del tercer molar, 
lesiones endodónticas que drenen a través del 
margen gingival y fracturas verticales. (2)

Para complementar el diagnóstico periodontal 
se deben determinar: estadio (I-IV), grado (A, 
B y C) y extensión (en sus formas localizada, 
generalizada o patrón incisivo/molar). Los cua-
tro estadios establecidos: I-IV, definen la gra-
vedad de la enfermedad y la complejidad del 
tratamiento. (1)

Posteriormente en 2020, se publicó en el Jour-
nal of Clinical Periodontology, la Guía de Prác-
tica Clínica (GPC), con nivel S3, “Treatment 
of stage I-III Periodontitis - The EFP S3 Level 
Clinical Practice Guideline”. (3) La GPC se rea-
lizó con una serie de 15 revisiones sistemáticas 
que resumen y soportan la evidencia científica 
actual. (4–18)

Por otro lado, la estructura de la GPC fue pre-
vista en cuatro pasos sucesivos de forma de 
ordenar los procedimientos clínicos a ser apli-
cados en el tratamiento de los pacientes con 
diagnóstico de periodontitis estadios I-III. En 
ese sentido, el objetivo principal de la GPC es 
brindar la mayor evidencia disponible en cada 
etapa del tratamiento periodontal, guiar los 

procedimientos a realizar por los profesiona-
les, pudiendo así mismo adaptarse en cada país 
considerando sus características epidemiológi-
cas, socioeconómicas y terapéuticas, condicio-
nadas por las normativas sanitarias vigentes.
Para la elaboración de este documento, se tomó 
como antecedente, la traducción al español y 
adaptación realizada por la Sociedad Española 
de Periodoncia (SEPA), así como el documento 
titulado: “Adopción/ Adaptación para España 
de la Guía de Práctica Clínica de Nivel S3 de la 
Federación Europea de Periodoncia (FEP) - Tra-
tamiento de la Periodontitis en Estadios I-III). 
(19) Finalmente, se consideró como referencia el 
documento de la Federación Iberopanamerica-
na de Periodoncia (FIPP), el cual se adaptó para 
los distintos países de Latinoamérica. (20) 
De forma de dar validez y ser adoptado a cada 
país miembro de la FIPP, dicha entidad obtu-
vo el permiso de la Federación Europea de Pe-
riodoncia para realizar el proceso de adopción/
adaptación de la Guía de Práctica Clínica en 
cada país. 
Por lo tanto, el objetivo de este documento es 
presentar un Comentario para el contexto so-
cioeconómico y sanitario de Uruguay, para el 
tratamiento de los pacientes con periodontitis 
estadios I-III.

Análisis de los condicionantes en el 
contexto uruguayo
Los aspectos por considerar son los siguientes:
1. La relevancia del problema sanitario.
2. Los efectos deseados de la intervención con-

siderada, en relación con la intervención 
de comparación y para la variable respuesta 
principal.

3. Los efectos no deseados de la intervención 
considerada, en relación con la intervención 
de comparación.

4. La certeza de la evidencia, evaluada consi-
derando aspectos como el riesgo de sesgo, la 
consistencia de los resultados o la precisión, 
entre otros.
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5. El balance de los efectos, entre deseados y no 
deseados.

6. El coste/efectividad, esto es, la relación entre 
los efectos previstos y los costes asociados.

7. La equidad.
8. La aceptabilidad, para los potenciales usua-

rios de las intervenciones, tanto pacientes 
como profesionales, así como las autoridades 
sanitarias que los puedan considerar.

9. La factibilidad, esto es, si es factible/sosteni-
ble la aplicación de los procedimientos en el 
entorno previsto. 

Conclusiones
1. La relevancia del problema sanitario: la 
Periodontitis en estadios I-III
Epidemiología en Uruguay
La reciente clasificación de las enfermedades 
periodontales y periimplantares conjuntamente 
con la definición consensuada de la definición 
de un “caso de periodontitis”, plantea la nece-
sidad de realizar relevamientos epidemiológicos 
en base a estos criterios. En ese sentido hay que 
mencionar que en América Latina aún no exis-
ten este tipo de estudios.
Otra limitante que se identifica a los efectos 
de dimensionar la periodontitis en América 
Latina, está dada por la utilización de diversas 
metodologías para diagnosticar enfermedad pe-
riodontal con la consecuente heterogeneidad de 
resultados. (21)

En Uruguay, en casi 100 años de estudios epi-
demiológicos en odontología, solo existe un es-
tudio nacional con una muestra representativa 
de casi 700 personas en poblaciones adultas, 
donde se evaluó la prevalencia de la periodon-
titis crónica. (22) 
En 2011, Lorenzo et al., 2015, encontraron que 
en personas mayores de 35 años, la prevalen-
cia de la periodontitis crónica alcanzó el 30%. 
Particularmente se observó que para las formas 
severas el porcentaje es del 9%, semejante a lo 
observado a nivel mundial. (22)

La observación detallada de estos resultados, 
permite reconocer diversos indicadores de ries-
go de las enfermedades periodontales. En ge-
neral, se observó que la edad (65 - 74 años vs. 
35 – 44 años) y la no presencia de al menos 
un integrante del núcleo familiar con estudios 
universitarios se asociaron con la presencia de 
periodontitis en su forma moderada a severa 
(p=0,001). Así mismo, para la franja etaria de 
65 a 74 años, fumar al menos 10 cigarrillos por 
día también se asoció significativamente con 
periodontitis (p<0,001). (22)

Por otro lado, existe un relevamiento epide-
miológico no representativo sobre la población 
afro-descendiente de la ciudad de Montevideo, 
municipio A, donde participaron 80 personas 
(40 hombres y 40 mujeres). Los resultados re-
velan que a pesar de ser una muestra conforma-
da por personas jóvenes (26,5 años promedio), 
la población afro-descendiente presentó mayor 
prevalencia de sitios con pérdida de inserción 
(PI) > 3 mm (7,4% vs. 1,8%) y >5 mm (2,1% 
vs. 0,3%, p=0,001) así como más sitios con PI 
> 3 mm 12,4 + 17,2 vs. 3,1 + 6,1 y > 5 mm 3,4 
+ 7,1 vs. 0,6 +1,7, p=0,001. En tanto, también 
fue mayor la severidad de la de PI comparado 
con el grupo “no afrodescendientes”, 0,39 mm 
+ 1,2 vs. 0,09 mm + 0,5, p=<0,001.(23) 
Uno de los indicadores de riesgo fue analizado 
a partir de cuestionarios de auto reporte de pe-
riodontitis crónica propuesto por Eke & Dye 
2009 (24). Este conjunto de preguntas sociode-
mográficas y relacionadas a la salud periodon-
tal fueron cotejadas con el examen periodontal 
de boca completa demostrando una adecuada 
reproductibilidad (curva AUC – área bajo la 
curva 93%). En tal sentido, fue evaluada una 
población de diabéticos fundamentalmente en 
Montevideo, donde se encontró una prevalen-
cia de periodontitis de 68% independiente-
mente del tipo de diabetes y la edad conside-
rada. Además presentaron menos dientes que 
los que no tenían periodontitis (20,4 dientes vs. 
27,5 dientes, p=0,01). (25) 
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Una revisión sistemática realizada en 2017, 
permitió recuperar estudios epidemiológicos 
en niños, que valoraron “Periodontitis”. Dichos 
relevamientos si bien no son representativos, 
determinaron una prevalencia del 1%.(26)

Para el caso de adolescentes, en edades com-
prendidas de 15 a 19 años mencionaremos 
datos provenientes de un relevamiento a nivel 
de Latinoamérica (con participación de 42 es-
tudiantes uruguayos) concurrentes tanto a li-
ceos públicos como privados. Considerando la 
presencia de un sitio con pérdida de inserción 
clínica de ≥ 3 mm en al menos un sitio, la pre-
valencia fue de 32.6%. Finalmente, el modelo 
logístico multivariado permitió estimar que el 
riesgo relativo de pérdida de inserción fue ma-
yor para los adolescentes que concurren a liceos 
públicos (odds ratio, OR = 2,3), que fuman 
(OR = 1,6) y que tienen > 25% de sitios con 
sangrado al sondaje (OR = 4,2). (27)

En la actualidad, la periodontitis es considera-
da una enfermedad crónica no transmisible que 
aumenta la morbilidad en relación al resto de 
las patologías crónicas, impactando negativa-
mente en la calidad de vida de las personas. (28)

Datos de la segunda encuesta nacional de facto-
res de riesgo, proporcionados por el Ministerio 
de Salud Pública, revelan la carga de enfermeda-
des crónicas no transmisibles que se registra en 
Uruguay para la población adulta comprendida 
entre los 25 a 64 años. En consonancia con las 
políticas anti-tabaco llevadas adelante por el go-
bierno, se aprecia un descenso de casi 4% para 
fumadores diarios de cigarrillos en relación a la 
encuesta del año 2006 También se registra un 
menor porcentaje de personas con colesterol 
elevado (29,2 vs. 23,1). Sin embargo, para el 
caso de la glicemia hubo un aumento de 5,3% 
(3,5 - 7,0) a 7,8% (6,5-9,1), así como para el 
sobrepeso y obesidad (56,6% a 64,7%).(29)

A la fecha se están procesando datos epidemio-
lógicos sobre la relación de la periodontitis con 
diversas patologías sistémicas en investigaciones 
desarrolladas en la Facultad de Odontología de 
la Universidad de la República.

2. Los efectos deseados: el impacto clínico 
del tratamiento periodontal en Uruguay
La instrumentación subgingival, representa el 
gold standard del tratamiento periodontal, que 
según reportes permite resolver entre el 50 – 
60% de los sitios con profundidad de sondaje 
(PS) > 4 mm. (30)

En Uruguay no existen publicaciones que per-
mitan valorar los resultados del tratamiento 
periodontal no quirúrgico. Sin embargo, Has-
kel, Esquenasi & Yussim 1986, evaluaron los 
efectos clínicos y microbiológicos a partir de la 
irrigación diaria de bolsas patológicas de diglu-
conato de clorhexidina (0,2 %, 10-15 ml). A 
partir de un diseño de boca dividida, un total 
de 23 pacientes con sitios con PS 4 a 6 mm fue-
ron agrupados en un grupo test (clorhexidina 
0.2%) vs. control (agua destilada). (31)

Los resultados revelaron que solo se reportó una 
reducción del índice gingival en el grupo test vs. 
control al cabo de 14 días (p<0,05). Para el res-
to de los indicadores clínicos no se registraron 
diferencias significativas. Si se reportó una re-
ducción significativa de espiroquetas, así como 
un aumento en el recuento de cocos (p<0,005) 
a los 14 días. (31)

3. Los efectos no deseados: los efectos 
adversos del tratamiento periodontal en 
Uruguay 
El tratamiento periodontal ha mostrado re-
ducir los siguientes parámetros: profundidad 
de sondaje en sitios > 4 mm(30), recuentos de 
microorganismos periodontopáticos(32), niveles 
de citoquinas proinflamatorias(33,34). A pesar de 
estos beneficios, han sido reportados algunos 
efectos no deseados vinculados al tratamiento 
periodontal, como son la resistencia antibiótica 
y la hipersensibilidad dentaria. 
Resistencia antimicrobiana
En términos de las implicancias para el indi-
viduo y los sistemas de salud pública, la resis-
tencia antimicrobiana, representa una de las 
mayores preocupaciones. En Uruguay, hay una 
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prevalencia del 20% de resistencia a la penici-
lina. (35)

A pesar de este dato preocupante, a partir del 
año 2018, el Ministerio de Salud Pública ha 
puesto en práctica un plan de acción contra la 
resistencia antimicrobiana, lo que se espera de-
termine un descenso en los valores de resisten-
cia bacteriana reportados. (36)

En 2019, un equipo de investigación compues-
to por académicos de periodoncia y microbio-
logía de la Universidad de la República, carac-
terizaron los perfiles microbianos de pacientes 
que concurrieron a la Facultad de Odontolo-
gía con periodontitis crónica y agresiva. Los 
resultados demostraron  que los pacientes con 
periodontitis crónica presentaron mayores re-
cuentos de   Fusobacterium nucleatum,  Tanne-
rella forsythia y  Porphyromonas gingivalis.  Por 
otro lado, en periodontitis agresiva fueron ha-
llados porcentuales superiores de Fusobacterium 
nucleatum y Prevotella intermedia, y dentro de 
éstos, en los generalizados, una mayor propor-
ción de  Porphyromonas gingivalis  y  Tannerella 
forsythia  y de  Aggregatibacter actinomycetemco-
mitans en los localizados. (37)

Hipersensibilidad dentinaria
Para este apartado, al momento no existen es-
tudios en Uruguay sobre los efectos no desea-
dos del tratamiento periodontal no quirúrgico 
y quirúrgico en relación a la hipersensibilidad 
dentinaria. 

4. La certeza de la evidencia: los estudios 
realizados en Uruguay.
En este punto se analizan todas las revisiones 
sistemáticas y meta-análisis que se utilizaron en 
las recomendaciones de la GPC. En tal sentido, 
Uruguay no cuenta con algún artículo utilizado 
en la GPC, por lo tanto, no se comenta en este 
apartado. 

5. El balance de los efectos deseados y no 
deseados en Uruguay.
Como ha sido informado previamente, el tra-
tamiento periodontal permite el control de la 
infección periodontal. Sin embargo su impacto 
positivo alcanza además a patologías sistémicas. 
En tal sentido, ha sido estudiado el impacto 
positivo del tratamiento periodontal sobre la 
reducción de la hemoglobina glicosilada (38), 
eventos cardiovasculares (39).
En nuestro país han sido publicadas orientacio-
nes, por ejemplo sobre le abordaje del paciente 
perio-diabético a partir de guías ministeriales, 
donde se recomienda específicamente el trata-
miento periodontal en pacientes con diabetes 
tipo 2 (40).

6. El coste/efectividad de los tratamientos 
periodontales en Uruguay.
En Uruguay, un 95% de la población se en-
cuentra cubierta por el Sistema Nacional In-
tegrado de Salud, cuyo principal efector es el 
sector público: la Administración de Seguros de 
Salud del Estado. El sector privado en tanto, 
involucra las instituciones de asistencia médica 
colectiva (IAMC), los seguros privados y el ejer-
cicio liberal de la odontología. (41,42)

En relación al sector público, existen algunos 
hospitales (Militar y Policial) donde se realiza 
el tratamiento periodontal no quirúrgico y qui-
rúrgico para un segmento específico de la po-
blación. 
El Ministerio de Salud Pública, establece, según 
normativa vigente, No 9 48/1983, un conjunto 
de procedimientos odontológicos incluídos de 
la canasta básica de prestaciones, donde para el 
caso específico de la patología periodontal solo 
incluye un ítem llamado: rehabilitación perio-
dontal (eliminación y control del biofilm oral y 
eliminación de tártaro). Este punto, si bien in-
cluye un diagnóstico general de salud bucal, no 
hay tratamientos periodontales específicos. (43,44) 
En la órbita privada, el alcance en la atención 
de la patología periodontal es variada con lo 
cual es difícil la sistematización de la informa-
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ción. Algunas instituciones brindan la totalidad 
de las prestaciones que permiten tratar la perio-
dontitis con el consecuente pago de los mismos. 
El ejercicio liberal de la profesión se mantiene 
como un pilar en la asistencia odontológica na-
cional, donde el paciente paga por una presta-
ción cuyo arancel es determinado por el pro-
fesional tratante. La Asociación Odontológica 
Uruguaya establece anualmente aranceles que 
orientan los costos pero en ningún caso fiscaliza 
los mismos. 
Por tanto, de lo anterior se aprecia que no hay 
un acceso equitativo a los procedimientos que 
permiten tratar la periodontitis entre los distin-
tos subsistemas. En consonancia con esto úl-
timo, muchos procedimientos descritos en las 
GPC, preveen el uso de biomateriales, impor-
tados, cotizados en dólares americanos, lo que 
hace aún más inequitativos los tratamientos pe-
riodontales para la mayor parte de las personas.

7. La equidad de los tratamientos 
periodontales en Uruguay.
Las inequidades en salud se refieren a aquellas 
“diferencias sistemáticas en salud entre grupos 
de población definidos social, económica, de-
mográfica o geográficamente que son evitables 
o remediables y por ende se constituyen en di-
ferencias injustas”.(45)

En términos concretos, ciertos indicadores de 
salud (bajo peso al nacer, mortalidad infantil, 
mortalidad por lesiones, años de vida perdi-
dos, mortalidad por enfermedades crónicas no 
transmisibles a nivel nacional demuestran las 
diferencias relacionadas con los distintos niveles 
socioeconómicos de la población así como en 
relación a la distribución geográfica.(45)

8. La aceptabilidad de los tratamientos 
periodontales en Uruguay 
Desde el punto de vista profesional
La formación del odontólogo general, prevee 
que el profesional adquiera las destrezas necesa-
rias para la resolución de la patología periodon-
tal incipiente a moderada (estadios I y II), la 

que puede ser resuelta por medio de los Pasos 1 
y 2 (que incluyen instrumentación subgingival) 
propuesto en la GPC. Para los casos de mayor 
severidad, se cuenta con especialistas formados 
para tales fines. 
La falta de “adhesión” de los odontólogos ge-
nerales/especialistas a realizar procedimientos 
para los cuales recibieron la formación necesa-
ria y a su vez está descrita dentro del perfil de 
egreso no está investigada aún. 

Desde el punto de vista del paciente
Algunas limitantes pueden ser planteadas desde 
la perspectiva del paciente a modo de hipóte-
sis: el costo de varias de las prestaciones indica-
das en la GPC, la falta de información sobre la 
periodontitis y sus implicancias, etc. También 
puede ser una limitación la distribución geográ-
fica de profesionales especializados para el con-
trol y resolución de la periodontitis en todos sus 
estadios. 

9. Factibilidad de los tratamientos 
periodontales en Uruguay
Este apartado debe ser evaluado considerando 2 
dimensiones: aspectos materiales y de recursos 
humanos. 
En Uruguay, particularmente, hay 5000 odon-
tólogos aproximadamente en el 2017.(19) Sin 
embargo, más allá de considerar si esta cifra es 
adecuada o no, el número frío no aporta la to-
talidad de la información, ya que no hay una 
sistematización de la información que permita 
determinar la distribución geográfica. 
Referente a la formación de recursos humanos, 
es importante mencionar que en la formación 
del odontólogo general se incluyen dentro de 
las competencias: la capacitación para el trata-
miento de los pasos 1 y 2, así como la orienta-
ción y derivación para tratamiento más comple-
jos. 
En relación a los procedimientos terapéuticos 
que se proponen como coadyuvantes a la instru-
mentación subgingival (Paso 2), en su mayoría 
no están disponibles en nuestro mercado. Solo 
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algunos materiales de regeneración periodontal 
están habilitados y disponibles en nuestro país.

10. Conclusiones

El resultado de este Comentario aporta infor-
mación sobre las barreras y limitaciones que 
presenta en la atención odontológica el pacien-
te con diagnóstico de Periodontitis, resaltando 
las inequidades y desigualdades que existen en 
la atención.
En tal sentido, el Ministerio de Salud Pública, 
como organismo rector de la salud, debería am-

pliar los procedimientos odontológicos que per-
miten tratar la periodontitis, donde se asegure 
al menos, el acceso al tratamiento periodontal 
no quirúrgico que permite resolver la mayor 
parte de los casos de periodontitis, además de 
generar un impacto positivo en aquellas patolo-
gías sistémicas de naturaleza inflamatoria. 
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