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CARACAS, 19 DE SEPTIEMBRE DE 2011.  



INTRODUCCIÓN  

 

El Postgrado para especialistas en Odontología Infantil de 

la Universidad Central de Venezuela surge en los años 60, como 

una necesidad en el campo de  salud pública, para la atención 

integral del niño y del adolescente quienes para ese entonces se 

encontraban desfavorecidos con respecto a la atención 

odontológica.  

En las diferentes instituciones de salud pública,  los niños, 

son tratados por odontólogos que podríamos clasif icar en dos 

grupos: los que aparecen como especialistas sin el t ítulo 

correspondiente, pero muchos de los cuales han realizado cursos 

no sistemáticos, que los orientan en algunos aspectos de la 

especialidad y otro grupo de odontólogos generales cuya 

formación ha sido dir igida hacia la solución de los problemas 

bucales que presenta el adulto.  

La caries dental junto con la enfermedad periodontal y las 

maloclusiones, constituyen el mayor porcentaje de morbil idad 

dentaria durante toda la vida de un individuo. Afecta a niños de 

cualquier edad, sexo y raza; teniendo una mayor presencia en 

sujetos de bajo nivel socioeconómico. Esta situación guarda 

relación directa con un deficiente nivel educativo, una mayor  
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frecuencia en el consumo de alimentos ricos en sacarosa entre 

las comidas y ausencia de hábitos higiénicos. 4  

Uno de los objet ivos que persigue la epidemiología, es  

determinar la distr ibución de una  enfermedad para planif icar los 

requerimientos de servicios y la prioridad para la asignación de 

recursos, es por esto, que debemos l levar a cabo estudios 

epidemiológicos propios de nuestra especialidad, con el f in de 

determinar cuáles son las mani festaciones bucales más 

frecuentes en niños y de esta forma plantear estrategias 

preventivas y curativas que satisfagan las necesidades de 

tratamiento en una población.  

 El propósito de la siguiente investigación , es dar a conocer 

el perf i l epidemiológico  bucal de los niños que acuden al 

Postgrado de Odontología Infantil  de la UCV, reseñando 

analít icamente algunas característ icas de los estudios realizados 

en Venezuela y el mundo con respecto a las enfermedades 

bucales más frecuentes en niños:  las  caries , las maloclusiones 

y la enfermedad periodontal.  
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN.  

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  

La Constitución Nacional de la República Bolivariana de 

Venezuela en sus artículos 83, 84, 85, 86 y 87 enuncia la 

obligación que tiene el estado de promover y garantizar la salud 

de la población. Establece también, que todas y todos tenemos 

de velar, acatar y hacer cumplir las medidas que la favorezcan. 1  

 

En este sentido, la salud bucal es un componente esencial 

de las condiciones generales de salud a tomar en cuenta, debido 

a la signif icación que tiene como parte del peso importante que 

representa la morbil idad bucal, los costos asociados con su 

tratamiento y la viabil idad de aplicar medidas efectivas de 

prevención.  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS)2 en el 2003, 

señala en su reporte de salud oral, que la caries dental sigue 

siendo considerada una de las afecciones que mayormente 

compromete la salud bucal. Entre el 60% y 90% de los niños en 

edad escolar presentan caries dental. El 98% de la población 

mundial así como 68,45% de la población venezolana padecen 

de esta enfermedad.3 
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Sin embargo, no solo la caries dental afecta la salud bucal, 

sino que junto con la enfermedad periodontal y las maloclusiones 

constituyen el mayor porcentaje de morbil idad dentaria durant e 

toda la vida de un individuo.4  

 

Actualmente en Venezuela, los programas preventivos 

benefician a una minoría y la educación en salud bucal es 

escasa.  La población escolar rural y la que pertenece a niveles 

socio económicos bajos está desprotegida, convirt iéndose en  alto 

riesgo para la caries dental especialmente en los primeros años 

de vida.5  

 

En este contexto, el Postgrado de Odontología Infantil,  de 

la Facultad de Odontología, de la Universidad Central de 

Venezuela, conectado con los preceptos establecidos por la 

Constitución Nacional de la Republica Bolivariana de Venezuela,  

t iene como objetivo principal  trabajar por  la salud bucal de la 

población infanti l venezolana, adiestrando al estudiante para que 

se forme como especial ista en el manejo de la conducta del 

paciente, así como en el desarrol lo de habilidades y destrezas 

para la prevención, el diagnóstico y tratamiento de los diferentes 

procesos patológicos que se presentan en la práctica diaria, 
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ambulatoria y de hospital ización, tanto pública como privada con 

criterios científ icos y tecnológicos de vanguardia. 6  

 

Ahora bien, a la fecha se desconoce acerca del conjunto de 

acciones desarrolladas de manera sistemática en el Postgrado  

de Odontología Infantil, de la Facultad de Odontología, de la 

Universidad Central de Venezuela, para la atención buco-dental 

de los pacientes pediátricos que a él asisten. De al l í que la 

presente investigación consiste en describir los problemas y el 

diagnóstico de las condiciones de salud bucal en los pacientes 

que acudieron al Postgrado de Odontología Infantil de la U.C.V. 

en el año  2010, con la  f inalidad de tomar las decisiones 

pertinentes que contribuyan a mejorar  las estrategias de 

intervención preventiva y curat iva.  

 

 

¿Cuál es el perf i l epidemiológico y la necesidad de tratamiento 

de los pacientes que acuden  del Postgrado de Odontología 

Infantil U.C.V. durante el año 2010?  

  

FORMULACIÓN DEL PROBLEMA.  
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1.2. JUSTIFICACIÓN. 

 

Este trabajo se fundamenta en la ausencia de datos sobre 

las necesidades de tratamiento en los pacientes que acuden al 

Postgrado de Odontología Infantil de la U.C.V.,  con la f inalidad, 

de brindar información con bases epidemiológicas que 

constituyan un aporte referencial a futuros trabajos de 

investigación y en beneficio inst itucional.  

 Es necesario l levar a cabo estudios  ep idemiológicos 

propios de nuestra especial idad con el f in de identif icar las 

características sociales, de salud y necesidades de tratamiento 

que presenta  la población infantil y adolescente que acude al 

servicio del Postgrado de Odontología Infantil de la U.C.V., ya 

que en Venezuela, como en la mayoría de los países de  América 

Latina, la investigación en ésta área es limitada y en 

consecuencia los datos publicados son producto de estudios 

llevados a cabo en el extranjero, los que  corresponden a otros 

grupos étnicos, estructuras socioeconómicas y culturales 

diferentes que modulan de manera substancial la aparición, 

prevalencia y tratamiento realizado en los diferentes servicio s de 

atención odontopediátrica. 7  
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 Las universidades deben estar comprometidas en la  

capacitación de profesionales encargados de gestionar la salud 

ef icientemente, de acuerdo a las necesidades de la población, 

con calidad, buen servicio, sin ignorar su rol y ser más proactiva 

en rescatar el serio problema que actualmente se afronta con 

respecto al cuidado, resguardo de la salud que todo país debe 

tener.  

Siendo un centro de referencia a nivel nacional en cuanto a 

la atención del niño se ref iere,  dicho postgrado maneja una alta 

demanda de pacientes, quienes buscan atenderse y obtener un 

tratamiento idóneo para su necesidad.  

 Es por esto que se realiza este estudio, con el f in de dar a 

conocer las necesidades de tratamiento del paciente 

odontopediátrico, para la planif icación y mejoras en el servicio 

del Postgrado de Odontología Infantil de la U.C.V. y así tomar las 

polít icas adecuadas que favorezcan la intervención preventiva y 

curat iva.  
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1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN.  

 

OBJETIVO GENERAL. 

Determinar el perf i l epidemiológico y las necesidades de 

tratamiento  en los pacientes que acuden al servicio del  

Postgrado de Odontología Infantil U.C.V durante el año 2010.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS.  

1. Caracterizar a la población de pacientes según edad, 

género y nivel social.  

2. Describir el estado de salud de la población de pacientes.  

3. Determinar el riesgo cariogénico de la población de 

pacientes.  

4. Determinar el estado periodontal de los pacientes según 

edad, género y nivel social.  

5. Describir el t ipo de maloclusión de  los pacientes que 

acuden al servicio de integral según edad, género y nivel 

social.  

6. Describir el diagnostico bucal de los pacientes.  

7. Determinar la  ocurrencia de caries en los pacientes.  
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8. Clasif icar la  ocurrencia de caries en los  pacientes según 

edad, género, nivel social .  

9.  Cuantif icar los dientes más afectados por caries.  

   10. Cuantif icar  los dientes cariados con alteración pulpar 

según edad, género y nivel social.  

   11. Determinar la necesidad de exodoncias en dientes con 

caries.  

   12. Establecer el t ipo de maloclusión presente en los pacientes 

que acuden al servicio de ortodoncia interceptiva de acuerdo a la 

edad y el género.  

   13. Establecer la relación entre el t ipo de maloclusión y la 

presencia de hábitos en los pacientes que acuden  al servicio de 

ortodoncia interceptiva.  

 

1.4. LIMITACIONES. 

Debido a que se trata de un estudio basado en historias 

clínicas, pueden exist ir fal las en la evaluación diagnóstica y en la 

disponibil idad de registros.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO.  

1.  RESEÑA HISTÓRICA. 

1.1. POSTGRADO DE ODONTOLOGÍA INFANTIL, 

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA.  

La educación odontológica en términos de  postgrados, 

comienzan en nuestro país, en la Universidad Central de 

Venezuela, cuando se formaliza en 1960 el curso de 

especialización en Odontología Infantil , junto con otros 

postgrados. Estos cursos dejaron de funcionar en la misma 

década, y en 1977 se decide la reapertura de los postgrados. 8  

El postgrado para especialistas en Odontología Infantil, 

surge como una necesidad en el campo de salud pública. De 

acuerdo con los datos reportados  por la Sociedad Venezolana 

de Odontopediatria (S.V.O) en 1968, existían en Venezuela 18 

odontopediatras con estudios de postgrado, realizados en 

universidades nacionales o extranjeras suficientemente 

acreditadas, académica y científ icamente. Para ese mismo año, 

según cifras del últ imo censo, se atribuía el 47% a niños con 

edades comprendidas entre 7 y 14 años de edad. 8  

Años más tarde, los cursos del postgrado,  son rediseñados 

y adquieren la categoría de especial idades, ajustándose a  las 
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disposiciones generales del  Reglamento  de  Estudios  de  

Postgrado  de  la misma universidad “Art iculo 1: Los estudios de 

postgrado en la Universidad Central de Venezuela tendrán como 

f inalidad la formación de: a) especial istas altamente calif icados 

que respondan a las demandas sociales, b) científ icos que sirvan 

a los altos f ines académicos de la Universidad y del país y c) 

docentes para el desarrol lo de la propia Institución y de otros 

Institutos de educación superior ”. Para 1983 se inicia el curso 

de especialización en Odontología Infantil. 9  

El postgrado de Odontología Infantil,  de la Facultad de 

Odontología, de la Universidad Central de Venezuela funciona, 

en el edif icio de la escuela desde el  año 1983. Es un ente 

educativo que busca formar y entrenar a sus residentes para 

brindar un excelente servicio en cuanto a esta especialidad se 

ref iere, con el objeto de que los mismos en un mañana puedan 

brindar su atención a pacientes en servicios forán eos a su casa 

de estudios.10  

En el año 2008, la Dra. Luzia Da Silva coordinador 

académico actual y  durante ese periodo, concretó las 

características curriculares del postgrado de Odontología Infantil 

que ofrece la Universidad Central de Venezuela, obtenié ndose su 

acreditación ante el Consejo Nacional de Universidades (C.N.U), 
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el cual comprende los conocimientos teóricos - metodológicos, 

actitudes, habil idades y destrezas que le faculten para solucionar 

científ ica, técnica y ef icientemente cada uno de los pr oblemas 

buco-dentales que presenta el paciente niño, todo ello dir igido 

especialmente a su aplicación en salud pública. 11  

 

1.2. CARACTERÍSTICAS CURRICULARES DEL POSTGRADO 

DE ODONTOLOGÍA INFANTIL.  

Programa acreditado ante el C.N.U durante el año 2008. 11  

 Área de Psicología Aplicada a la Odontopediatría.  

Está diseñada para adiestrarse en el manejo de la conducta de 

niño y adolescente en la consulta dental, a través de técnicas 

que est imulan el comportamiento cooperativo. Las asignaturas 

son: Psicología y Adaptación del niño a la consulta.  

 Área de Cariología.  

El área pretende resolver científ icamente los problemas de 

prevención y tratamiento de la caries dental con una visión 

individual y colect iva. Las asignaturas son: Cariología I,  II y III.  
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 Área de Avances en Odontopediatría.  

Se trata del estudio del diagnóstico, la prevención y el 

tratamiento de las alteraciones y enfermedades bucales de 

mayor prevalencia en la población. Las asignaturas integrantes 

de ésta área son: Avances en Odontopediatría I  y II  y 

Traumatología Dentaria.  

 Área de Ortodoncia.  

La Ortodoncia en el programa de especial ización en 

Odontología Infantil se encarga del diagnóstico, prevención y 

tratamiento de las alteraciones dentofaciales del niño. Las 

asignaturas son: Cefalometría, Diagnóstico y Plan de 

Tratamiento Ortodóncico, Crecimiento y Desarrol lo Cráneo 

Facial, Desarrol lo de la Dentición, Biomecánica y Ortodoncia 

Interceptiva I, II, III , IV, y V (teóricas).  

 Área de Medicina Pediátrica.  

La Odontología Infantil satisface su propósito cuand o se 

orienta hacia la salud integral e ininterrumpida del paciente con 

determinadas enfermedades generales y bucales que 

comprometen su salud. Las asignaturas son: Inmunología Bucal, 

Odontología para Pacientes en Desventaja, Alteraciones 
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Sistémicas de interés Odontológico, Hendiduras Labio Palatinas 

y Genética Médica Básica.  

 Área de Metodología de la Investigación.  

El área representa un aprendizaje operativo con la f inalidad 

de presentar el trabajo especial de grado, y se basa en criterios 

enmarcados dentro de la problemática de salud de la población 

infantil venezolana. La asignatura es Metodología de la 

Investigación.  

 Área Clínica.  

Entendida como la parte eminentemente práctica está 

basada en la planif icación y ejecución de tratamientos dento -

máxilo-faciales de niños y adolescentes. Las asignaturas son: 

Clínica de Odontopediatría I, II, I II, IV, V y VI, Pasantía 

Hospitalaria I , II y III, Clínica de Ortodoncia Interceptiva I, II, I II, 

IV y V y Rotatorio Clínico I,  II y I II.  

 Actualmente en el 2011, el pensum académico6 del 

Postgrado de Odontología Infantil de la U.C.V. , se encuentra 

estructurado de la siguiente manera, de acuerdo a las 

asignaturas que deberán cursarse, horas semanales y créditos 

académicos.  



15 
 

Tabla I.  Pensum Académico del Postgrado de Odontología Infantil  

de la UCV. 6  

 

PRIMER TRIMESTRE. 

  

SEGUNDO TRIMESTRE.  

Asignaturas Horas 
Semanales 

Créditos 
Académicos 

Adaptación del Niño a la 
Consulta 

2 1 

Cariología I I  2 1 

Crecimiento y Desarrollo 
Cráneo Facial  

2 1 

Desarrollo de la Dentición 2 1 

Traumatología Dentaria  2 1 

Biomecánica 2 1 

Clínica de Odontopediatría I I  4 2 

Ortodoncia Interceptiva I  4 1 

Totales 20 10 

Asignaturas Horas 
Semanales 

Créditos 
Académicos 

Psicología 2 1 

Cariología I  2 1 

Cefalometría 2 1 

Inmunología Bucal  2 1 

Avances en Odontopediatría I  4 2 

Diagnóstico y Plan de 
Tratamiento Ortodóncico 

2 1 

Clínica de Odontopediatría  4 2 

Totales 18 9 
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TERCER TRIMESTRE.  

Asignaturas Horas 
Semanales 

Créditos 
Académicos 

Cariología I II  2 1 

Metodología de la 
Investigación 

2 1 

Alteraciones Sistémicas de 
Interés Odontológico 

2 1 

Odontología para Pacientes en 
Desventaja 

2 1 

Avances en Odontopediatría I I  2 1 

Ortodoncia Interceptiva II  4 2 

Clínica de Odontopediatría I II  10 5 

Totales 24 12 

 

CUARTO TRIMESTRE.  

Asignaturas Horas 
Semanales 

Créditos 
Académicos 

Genética Médica Básica  2 1 

Hendidura Labio Palatina  2 1 

Pasantía Hospitalaria en 
Odontopediatría I  

6 3 

Rotatorio clínico I  3 1 

Ortodoncia Interceptiva III  4 2 

Clínica de Odontopediatría IV  4 2 

Totales 21 10 

 

QUINTO TRIMESTRE.  

Asignaturas Horas 
Semanales 

Créditos 
Académicos 

Ortodoncia Interceptiva IV  4 4 

Pasantía Hospitalaria en 
Odontopediatría I I  

6 3 

Rotatorio Clínico II  3 1 

Clínica de Odontopediatría VI  10 5 

Totales 23 11 
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SEXTO TRIMESTRE.  

Asignaturas Horas 
Semanales 

Créditos 
Académicos 

Ortodoncia Interceptiva V 2 1 

Pasantía Hospitalaria 
Odontopediatría I II  

6 6 

Rotatorio Clínico II I  3 1 

Clínica de Odontopediatría VI  10 5 

Trabajo Especial de Grado S/N/H* 2 

Totales 21 11 

* S/N/H = Sin número de horas establecidas.  

Total de créditos educativos: 64.  

Título que se otorga: Especialista en Odontología Infantil.  

Tiempo de duración: seis (6) trimestres académicos.  

Número máximo por cohorte: 10 estudiantes.  

Número de créditos: 64 unidades de créditos académicos.  
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2. BASES TEÓRICAS. 

CONCEPTOS BÁSICOS. 

2.1. ODONTOPEDIATRIA.  

La Asociación Dental Americana, define la Odontopediatría 

u Odontología Pediátrica como una especial idad de la 

odontología delimitada por la edad, que brinda cuidado oral 

preventivo y terapéutico a infantes, niños y adolescentes, 

incluyendo aquellos que requieren cuidados especiales. Es por 

ello, que la Odontopediatría en su preocupación de mantener una 

buena salud oral ,  se encarga de realizar estudios que nos 

ayuden a determinar la incidencia de los problemas bucales en 

niños; siendo la caries dental , uno de los principales problemas 

que afectan desde edades tempranas y que aún se considera una 

de las afecciones que mayormente compromete la salud bucal. El 

98% de la población mundial así como el 68,45% de la población 

venezolana.12  

2.2. EPIDEMIOLOGÍA APLICADA EN ÁREAS DE LA SALUD.  

Su signif icado deriva del griego  Epi (sobre) Demos (Pueblo) 

Logos (ciencia). La epidemiología es "el estudio de la 

distribución y determinantes de enfermedades en poblaciones 
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humanas". La Epidemiología es la discipl ina que estudia la 

enfermedad en poblaciones humanas. 13,14  

  Según el diccionario de epidemiología de la Uni versidad de 

Oxford15 del año 2000, el desarrol lo permanente del método 

epidemiológico y su cuerpo de conocimientos ha permitido 

diversif icar sus usos y aplicaciones, algunos de los cuales se 

detallan a continuación: 

Medición del nivel de salud de poblaciones.  

 Determinar la carga de enfermedad para planif icar los 

requerimientos de servicios y la prioridad para la 

asignación de recursos.  

 Detección de tendencias en la incidencia o prevalencia de 

enfermedades.  

 Identif icación de cambios en los patrones de una 

enfermedad y sus consecuencias.  

 Identif icación de grupos de riesgo en la población.  

 Determinación del estado de salud, la magnitud de 

capacidad o de la discapacidad.  

Descripción de la historia natural de la enfermedad.  

 Definición de rangos de normalidad y/o valores esperados.  
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 Completar el cuadro clínico de una enfermedad e identif icar 

condiciones predisponentes. Identif icar extensión de 

periodos de etapa pre-sintomática.  

 Ayudar en la predicción (pronósti co) en la mejoría clínica 

con y sin intervenciones.  

 Identif icación de los determinantes de las enfermedades.  

Identificación de los determinantes de las enfermedades.  

 Este objetivo de investigación busca establecer la relación 

entre determinantes y condic iones relacionadas con la salud. 

Esto debiera permitir dist inguir entre:  

 Asociaciones de dependencia estadística - entre dos o más 

eventos, características o variables. Estas asociaciones 

pueden o no estar en relación causal.  

 Determinantes, es decir, factores que pueden producir 

cambios en las condiciones de salud. Estos son factores 

que tienen una relación causal directa con problemas de 

salud.  

Control y prevención de la enfermedad.  

 Removiendo o eliminando agentes primarios, dependiendo 

del reservorio natural, modo de diseminación y sit io de 

acción. 
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 Protección del ser humano mejorando las condiciones del 

medio (higiene) " Incrementando la resistencia del huésped 

(inmunización, incremento de la resistencia biológica).  

 Modif icación del comportamiento humano para impedir 

riesgos o promover acciones saludables.  

En la selección de métodos de control y prevención.  

 Identif icando (estudios descriptivos), grupos de mayor 

riesgo.  

 Identif icando factores cuantitativamente importantes 

(epidemiología analít ica).  

 Métodos efectivos para el control y prevención (estudios 

experimentales).  

 Planif icación y evaluación de servicios de salud.  

 

 En el pasado, los servicios eran planif icados y los recursos 

asignados sobre la base de la util ización histórica. La 

planif icación lógica y la efectiva administración de los servicios 

de salud dependen de la estimación de las necesidades y de las 

demandas estimadas. Para esto se requiere información 

referente a:  
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 Identif icación de los principales riesgos para la salud de la 

comunidad. 

 Conocimiento de la ef icacia de las intervenciones.  

 Evaluación de la ef icacia y efectividad de  las 

intervenciones propuestas.16  

 

2.3. PERFIL EPIDEMIOLÓGICO BUCODENTAL.  

El perf i l epidemiológico bucodental de un grupo social 

determinado, se considera como expresión o manifestación 

general de las condiciones de salud y enfermedad bucodental de 

las personas que constituyen el grupo en estudio. La elaboración 

de un perf i l epidemiológico confiable en una población, es una 

práct ica posit iva realizada por algunos países desde hace varias 

décadas, esto permite tener una visión general de la forma en la 

cual la salud de una comunidad se ve afectada. 13 

En el ámbito mundial , se han realizado un considerable 

número de estudios para determinar la frecuencia de la 

enfermedad de caries dental en una población determinada. La 

caries dental ha presentado descensos importantes en 

numerosos países, particularmente, en los países desarrol lad os. 

Varios factores han contribuido a este cambio, uno de los más 
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importantes ha sido la util ización de medidas preventivas con 

base al uso del f luoruro por diferentes vías. A pesar de este 

descenso, la caries dental continúa siendo un problema de salud 

pública importante entre los niños de los países 

latinoamericanos.17  

En Venezuela, se han efectuado varios  estudios 

epidemiológicos nacionales del estado de salud oral de la 

población, entre el los señalamos: Estudio para la Plani f icación 

Integral de la Odontología (EPIO) Cova y cols. (1972), el 

Proyecto Venezuela (Fundacredesa) , Mendez. y cols. (1995), 

Estudio Basal de Prevalencia de Caries y Fluorosis Dental en 

Niños Escolarizados, Acevedo cols. (1997) y el  Perf i l  

Epidemiológico Bucal de las Etnias Venezolanas.4,18  

 

ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS NACIONALES.  

El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS 1967-

1972)19,  amparado por la Facultad de Odontología de la 

Universidad Central de Venezuela (U.C.V) y el Colegio de 

Odontólogos de Venezuela, siendo éstos a su vez asesorados 

por la Oficina Sanitaria Panamericana, iniciaron el Estudio para 

la Planif icación Integral de la Odontología (EPIO) cuyo objetivo 
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era conocer la magnitud de los problemas de la salud dental, y 

las futuras proyecciones en cuanto al desarrollo institucional.  

Entre algunos resultados arrojados por el EPIO se señaló: El 

94% de la población presentó caries, siendo más alto en algunos 

grupos etarios; el índice cariado, perdido y obturado en la unidad 

diente (CPOD) medido para  el grupo de 7 -14 años fue de 3.94 

dientes cariados; de cada 100 dientes cariados solo 12 se 

obturan; a mayores niveles de ingresos aumenta el porcentaje de 

dientes obturados; el número de dientes obturados aumenta con 

el incremento de los niveles de  educación.  El estudio concluyó 

que el índice de higiene oral (IHOS) es mayor en  los grupos  con 

ingresos famil iares más bajos. De a ll í que se considere que la 

caries dental, la enfermedad periodontal y las maloclusiones 

dentarias constituyen los principales problemas de salud pública 

odontológica y en consecuencia los que necesitan con urgencia 

respuestas en lo que respecta a salud oral.  

FUNDACREDESA20 , en 1987 realizó el Proyecto Venezuela, 

Estudio Nacional de Salud, el cual demostró que a pesar de la 

gran inversión de  recursos para solucionar la problemática de 

salud en odontología, no hubo cambios importantes que 

af irmaran el éxito en el transcurso de 20 años. Entre los 

hallazgos odontológicos más importantes de ese estudio pueden 
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citarse los siguientes: El 60% de los niños de 7 años ya ha 

sufrido de caries dental, la caries es más frecuente en los niños 

de estratos IV y V (pobreza relat iva y pobreza crít ica). El CPOD 

expresa mayores valores en el área rural y en los estratos IV y V. 

El mayor porcentaje de dientes obturados se encuentra en el 

área urbana y en los estratos  I, II, I II, observándose un mayor 

porcentaje de dientes  sanos en los mismos estratos. La higiene 

oral es mejor en los estratos  I, II, III.  

Las inst ituciones Organización Mundial de la Salud (OMS), 

Organización Panamericana de la Salud (OPS), el Ministerio de 

Sanidad y Asistencia Social (MSAS), el Instituto Nacion al de 

Nutrición (INN), la Universidad del Zulia (LUZ), la Universidad 

Central de Venezuela (UCV), y la Fundación Kellogs, (1997), 

realizaron un estudio nacional basal de referencia sobre la 

prevalencia de caries y f luorosis dental en niños escolarizados 

de 6 a 15 años, ref iriendo que la población  comprendida entre 

los 6 y 7 años, los dientes cariados prevalecen en 70%  con 

respecto a los sanos, además 8 de cada 10 niños presentan 

caries. Esta investigación concluyó que la caries aumenta 

progresivamente con la edad, igual  característica  se repite con 

respecto a los perf i les epidemiológicos de la enfermedad 

periodontal , que si bien se mantiene en valores leves  entre 7 y 
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25 años  con un índice periodontal  entre 0.29  y  0,49, éste 

aumenta paulatinamente a medida que avanza  la edad. 21 

El últ imo estudio realizado en nuestro país en el año 2007  

t itulado: ¨Perf i l epidemiológico bucal de las etnias venezolanas¨, 

coordinado por las principales facultades de odontología del país 

y f inanciado por el ministerio de ciencia y tecnología, reporta un 

promedio nacional de índice CPOD de seis punto ochenta y 

nueve (6,89), comprobando de nuevo que la caries dental sigue 

teniendo una prevalencia importante en la población y que se 

incrementa a medida que aumenta con la edad, l legando a 

alcanzar un promedio de índice CPOD de veinticuatro (24) 

dientes afectados a la edad de 74 años. 18  
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2.4. ENFERMDEDADES BUCALES MÁS FRECUENTES EN 

NIÑOS. 

Aunque en muchos países se observa la tendencia a la 

disminución en la prevalencia y severidad de la caries dental en 

la dentición permanente en población escolar, no se encuentra la 

misma tendencia en la dentición primaria. 22,23  

El reconocimiento del componente bucal como parte 

integral de la salud y determinante en la calidad de vida 24, exige 

prestar atención al proceso salud-enfermedad que lo afecta. La 

caries dental principal problema de salud bucal adquiere especial 

importancia en la niñez; es la enfermedad crónica más 

prevalente en niños y una causa importante de consulta, con 

secuelas tanto locales como sistémicas que comprometen el 

desarrol lo.25,26  

 Los primeros años de vida son decisivos en el crecimiento 

y desarrollo de los niños y niñas, razón por la cual , los menores 

de seis años son un grupo de población prioritario para las 

polít icas de salud.27 

En este sentido, registrar información en un servicio de 

atención odontológica público, debe pasar por esta historia 

natural de la enfermedad y no solo limitarse a registrar 
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actividades operativas de tratamientos que no dan una 

información fundamental para la toma de decisiones, en las 

diferentes áreas: académicas, de investigación, de prestación de 

servicios en la atención clínica, prevención, entre otras. Las 

enfermedades buco dentales son susceptibles de intervenir en 

edades tempranas, se ha estudiado de forma suficiente  la 

etiología de las mismas y se identif ican claramente factores de 

riesgo a través del monitoreo y la vigilancia epidemiológica que 

debería realizarse en los servicios públicos, en este sentido , un 

sistema de información en salud, debería ser capaz de proveer 

información para tomar decisiones que permitan intervenciones 

oportunas sobre todo en las poblaciones de más alto riesgo. 28  

La epidemiología tiene dos usos importantes en el cuidado 

dental del niño: describir la distr ibución de la caries en la 

población, y describir los cambios en la prevalencia de la caries 

en un cierto período de tiempo. Los datos epidemiológicos se 

pueden ut il izar, por ejemplo, para dar información acerca de:  

 La prevalencia de caries en la poblac ión, según edad, 

género y nivel socioeconómico. Esto es importante para 

determinar la magnitud del problema y la distr ibución de la 

carga de la enfermedad de la población. 
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 La incidencia de caries en la población. Esto dará 

información en cuanto al nivel futuro de enfermedad en la 

población.  

 Planeamiento estratégico de la salud bucal para el control 

de caries, por ejemplo, cómo util izar los recursos 

personales existentes de forma eficiente, como evaluar el 

cuidado dental del niño y cómo informar a las autoridades 

sanitarias dentales responsables del f inanciamiento del 

cuidado de la salud.  

 Formulación de metas y determina r si éstas se han logrado 

o no.29  

A continuación se describen algunos términos 

epidemiológicos importantes usados en la descripción de la 

ocurrencia de la caries dental. 29  
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TABLA II.  Términos epidemiológicos importantes util izados en la 

descripción de la ocurrencia de caries.
29  

PREVALENCIA INCIDENCIA 

Número de personas en una 

población con una enfermedad 

o una condición en un punto 

específ ico en el t iempo (punto 

de prevalencia) o durante un 

período específ ico (período de 

prevalencia).  

Número de nuevos 

acontecimientos, por ejemplo, 

nuevos casos, de una 

enfermedad en una población 

definida dentro de un período 

específ ico de tiempo. 

 

La caries dental, la enfermedad periodontal y las 

maloclusiones constituyen el mayor porcentaje de morbilidad 

dentaria durante toda la vida de un individuo 30.  

En tal sentido, explicaremos brevemente cada uno de sus 

conceptos y prevalencias.  
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2.4.1 . CARIES DE LA PRIMERA INFANCIA.  

 El término Caries de la Primera Infancia  fue propuesto por 

el Centro de Control y Prevención de Enfermedades para 

describir un patrón único de lesiones cariosas en infantes y 

preescolares.31  

En 1999, Ismail32  señala que la caries de la primera 

infancia, se define como la ocurrencia de cualquier signo de 

caries en cualquier superf icie dentaria que aparece durante los 

tres primeros años de vida. En la complejidad de su et iología, 

interactúan diversos factores tales como: la infección por 

Estreptococos mutans, nivel educativo de las madres, hábitos de 

higiene bucal, estrés, autoestima, estrato social y estructura 

familiar, entre otros.  

Wyne33, buscó un término que pudiese explicar todos los 

factores de riesgo involucrados en el desarrol lo de la caries de la 

primera infancia, desde el uso del biberón  con f luidos 

cariogénicos, nivel socioeconómico de los padres y 

constituyentes salivales. Al mismo tiempo, dicho concepto debía 

expresar la gravedad y naturaleza rampante del problema, 

definiendo que este tipo de caries se presenta en tres formas 

básicas:  
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1. Una o dos lesiones cariosas en incisivos o molares.  

2. Lesiones en incisivos superiores, con o sin afección de los 

molares e incisivos inferiores no afectados.  

3. Lesiones cariosas que afectan casi todos los dientes.  

Propone además, una clasif icación y definición de cada t ipo 

de caries de la primera infancia, basada en las observaciones 

anteriormente expuestas.  

TABLA II.  Clasificación de la caries de la primera infancia según 

Wayne.
33  

TIPO  LOCALIZACIÓN  ETIOLOGÍA EDAD 

 

 

 

 

TIPO I:media 
a moderada 

Lesiones 

cariosas ais ladas 

en molares e 

incis ivos.  

Combinación 

de al imentos 

sól idos o 

semisól idos 

cariogénicos y 

falta de 

higiene bucal.  

El número de 

dientes 

afectados 

incrementa así 

como persistan 

 

 

 

2-5 años 
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los cambios 

cariogénicos.  

 

 

 

TIPO II:  

moderada a 

severa.  

Lesiones 

vest íbulo-

l inguales en 

incis ivos 

super iores, con o 

sin car ies en 

molares, 

dependiendo de 

la edad del niño 

y el estadio de la 

enfermedad. 

Incis ivos 

inferiores no 

afectados.  

Uso 

inapropiado 

del biberón, la 

lactancia 

materna o bien 

una 

combinación 

de ambos, con 

o sin una 

higiene bucal 

pobre.  

 

 

Tan pronto 

erupcionan los 

primeros 

dientes. Si no 

se controla, 

pasa a un 

estadio severo.  

 

 

TIPO II I:  

severa 

Las lesiones 

cariosas afectan 

casi todos los 

dientes, 

incluyendo los 

incis ivos 

inferiores.  

Combinación 

de al imentos 

cariogénicos y 

una higiene 

bucal escasa.  

 

 

3-5 años de 

edad. 
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La Academia Americana de Odontopediatria 34 def ine la 

caries de la primera infancia como:  

1. La presencia de 1 o más superf icies cariadas, ausentes 

debido a caries u obturadas en cualquier diente deciduo de 

un niño de 71 meses de edad o menor.  

2. En niños menores de 3 años, cualquier signo de caries 

suave o reblandecida en las superf icies es indicativo de 

severidad de caries.  

3. En general se diagnóstica caries de la primera  infancia 

severa a las siguientes edades y en las siguientes 

condiciones:  

 Niños de 3 años: ceos mayor a 4.  

 Niños de 4 años: ceos mayor a 5.  

 Niños de 6 años: ceos mayor a 6.  

La caries de la primera infancia , también se ha definido 

como una presentación agresiva de la enfermedad que afecta la 

dentición primaria de infantes y preescolares, la cual , se 

desarrol la comúnmente en los dientes anteriores y también 

puede afectar los molares primarios maxilares y mandi bulares. 

Los estadios iniciales se manif iestan como una lesión de mancha 

blanca a lo largo del margen gingival.  Si el proceso de enfermed  
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ad continúa, la caries progresa hasta que ocurre la destrucción 

completa de la corona clínica extendiéndose. 35,36  

PATOGÉNESIS DE LA CARIES DENTAL.  

Las lesiones de caries se desarrollan cuando la biopelícula 

dental madura y permanece por largos períodos de tiempo sobre 

el diente. Si se desarrol la una cavidad, se crea un nicho 

ecológico en el cual los organismos de la placa  se adaptan 

gradualmente a un pH reducido. La formación de la cavidad 

protege la biopelícula dental y si el paciente no l impia esa área 

con técnicas adecuadas de higiene, el proceso de caries 

avanzará.37  

 Si la difusión de calcio, fosfato y carbonato desde  el tejido 

dentario continúa, consecuentemente ocurrirá una cavitación. 31,38  

El mecanismo de formación del proceso de caries es similar 

para todos los t ipos de caries. Las bacterias endógenas en la 

biopelícula dental, producen un debil itamiento del esmalte  

dentario por los ácidos orgánicos productos de la fermentación 

de los carbohidratos, causando valores de pH que descienden a 

nivel crít ico, en el cual el esmalte se desmineral iza. 39  
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 En estadios tempranos la desmineral ización puede 

revertirse, a través de la captación de calcio, fosfato y f luoruro. 

El f luoruro actúa como catalizador para la difusión del calcio y 

fosfato dentro del diente, lo cual remineraliza la estructura 

dentaria cristalina. El progreso, detención o reversibi l idad del 

proceso de caries va a depender del balance entre la 

desmineral ización y la remineralización. 40  

RIESGO DE CARIES DENTAL.  

Reich y cols.41, def inen el riesgo de caries como el r iesgo 

de que un individuo desarrolle una lesión de caries. La 

evaluación del r iesgo de caries se realiza en base a los síntomas 

presentes al momento del exámen.  

 Aunque existen múltiples factores de riesgo, hoy se 

reconoce que en el desarrol lo de la caries dental inf luyen 

determinantes culturales, sociales y económicos. La experiencia 

de caries dental es mayor en poblaciones con bajos recursos, en 

las cuales el ba jo nivel educativo de los padres y las precarias 

condiciones de vida favorecen la presencia de la enfermedad, en 

particular en la dentición primaria. 42  
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FACTORES DE RIESGO DE CARIES.  

Bratthall43 sugiere diferenciar los factores que inf luyen 

directamente en los eventos bioquímicos que ocurren en la 

formación de la lesión de caries o factores de riesgo y los 

factores o circunstancias que indirectamente están relacionados 

con estos eventos, y que son l lamados indicadores de riesgo.  

Los factores de riesgo (FR) son factores asociados con una 

probabilidad aumentada de que un individuo desarrolle una 

enfermedad particular ( implica causalidad) y para determinarlos 

se necesitan estudios prospectivos que identif iquen un factor de 

riesgo potencial antes de que la enfermedad se desarrol le.44,45  

Por este motivo, las variables detectadas en estudios 

longitudinales son consideradas factores de riesgo, los cuales 

son ambientales, biológicos o de comportamiento. Dichos 

factores, si están presentes o ausentes incrementan o 

disminuyen la probabilidad de la ocurrencia de una 

enfermedad.46 
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ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS SOBRE CARIES EN 

VENEZUELA. 

Existen f irmes evidencias de que tanto la prevalencia como 

la incidencia de caries han disminuido en muchos países del 

mundo respecto a décadas anteriores. Esta tendencia obedece a 

la aplicación de medidas preventivas de alta ef icacia y bajo 

costo, relacionada principalmente con el mejoramiento en la 

provisión de f luoruros, control de la ingesta de azúcares, 

modif icación de los hábitos de higiene oral y promoción de la 

demanda de atención odontológica. 34  

En Venezuela, se han realizado numerosas investigaciones 

para conocer la prevalencia de caries dental. En su mayoría han 

sido estudios regionales con los cuales se ha puesto en 

manif iesto la situación en la que se encuentra la población 

infantil en el ámbito nacional, encontrándose la región 

Nororiental con el mayor número de casos. 4  

Barrios47 en 1992, en su investigación titulada: “Estudio del 

Perf i l Epidemiológico Bucal de la Población Escolar del Distri to 

Sanitario No. 6, Cariaco, Estado Sucre”, tomó como variable 

explicativa la inserción social, “…ya que la misma nos permite 

ubicar a la famil ia en su contexto histórico-social”.  Como variable 

dependiente trabajó con el perf i l  de prevalencia bucal, el cual 



39 
 

define como el conjunto de las siguientes cuatro variables: 

prevalencia de caries, prevalencia de la enfermedad periodontal, 

grado de materia alba y cálculo, y prevalencia de ma loclusión. 

Barrios concluye que existe una relación de dependencia entre la 

inserción social y las patologías bucales más comunes. Señala 

además,  que la existencia de relaciones entre variables sociales 

complejas como la inserción social y la situación al imentaria y 

nutricional, encontrando que la patología bucal más frecuente es 

la caries dental, donde los grupos II (vinculado a la producción 

mercanti l simple) y el I  (vinculado a campesinos, pescadores) 

son  los más afectados por esta lesión, en contra po sición con el 

grupo V (profesionales, empleados administrativos de empresas 

públicas, y privadas, técnicos) el cual posee mejor condición 

bucal. En este estudio se observa que quedan identif icados un 

universo relat ivamente amplio de factores que t ienen pot encial 

inf luencia en el fenómeno objeto de estudio (perf i l 

epidemiológico bucal), como son: la producción (ocupación, 

ingresos, relación con los medios de producción), el consumo 

(vivienda, educación, disponibi l idad de servicios, accesibi l idad a 

los servicios odontológicos), los saberes en salud bucal, las 

práct icas en salud bucal y la nutrición, lo que resulta un 

signif icat ivo aporte a esta investigación.  
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En 1997, Acevedo y cols.21 realizaron un Estudio Basal de 

Prevalencia de Caries y Fluorosis Dental en Niños Escolarizados.  

El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de la 

enfermedad cariosa y de Fluorosis dental, necesarias para la 

implementación del Programa Nacional de Fluoruración de la Sal 

de Consumo en Venezuela. Se realizó sobre una muestra 

probabilíst ica de 4.462 niños seleccionados aleatoriamente por 

procedimientos estadíst icos en tres etapas; distr ibuidos en los 

grupos etáreos: 6-7-8-12 y 15 años de la población total 

escolarizada del país. Los resultados del estudio indicaron un 

promedio CPOD nacional para los grupos involucrados6 -7-8-12-

15 de 1,69, para el grupo de 12 años el valor hallado alcanzó 

2,12 órganos dentales afectados y 3,41 a los 15 años. La 

prevalencia de la enfermedad cariosa en el grupo para dientes 

permanentes fue de 46% de individuos afectados. No se encontró 

diferencias en cuanto a la localidad urbana rural y género. A los 

12 años la prevalencia hallada fue de 62% para dientes 

permanentes, constituyendo el componente cariado el 75,4% del 

total de los órganos dentarios afectados. En esta misma edad el 

33.8% de los individuos tenían un CPOD igual o mayor que 3.  El 

estudio señaló que en la región Nor-Oriental el promedio del 

índice CPOD para cada una de las edades fue a los 6 años 0,49, 

a los 7 años 1,08, a los 8 años 1,84 y a los 12 años 3,57.  
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Da Silva48 en 1998, realiza un estudio retrospectivo de la 

caries dental en Venezuela, recopilando la mayoría de los 

estudios epidemiológicos realizados por la División de 

Odontología del MSAS y las Universidades Nacionales durante el 

período 1967-1994. Se seleccionaron 17 estudios, con una 

muestra total de 21.702 niños examinados, en el rango de 

edades comprendidas entre 3 y 13 años de edad.  Los resultados 

del estudio indicaron una reducción en la prevalencia de caries 

cuando comparamos los datos obtenidos en este estudio con los 

publicados por Fundacredesa en el período 1981 -1987. 

En el año 2000, Alemeida y cols.49,  realizan un estudio en 

niños con caries de la primera infancia para medir la 

susceptibi l idad de desarrollar nuevas lesiones de caries en el 

t iempo, una vez que estos niños habían sido tratados bajo 

anestesia general, y estos mismos autores definen que la caries 

de la primera infancia es la ocurrencia de una o más lesiones 

cariosas que afectan los incisivos superiores en niños pequeños 

(1-2 años) y niños preescolares (2 -5 años). Seleccionaron un 

total de 42 niños con diagnóstico de CPI, en una edad promedio 

de 3.1 años. El grupo control incluyó 31 niños en edad promedio 

de 3 años, el cual fue conformado por niños sanos, inicialmente 

libres de caries. Los niños de ambos grupos se l lamaron a 
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control cada seis meses durante 2 años y se les tomó 

radiografías coronales para el diagnóstico d e caries 

interproximales, debido a que los pacientes con riesgo de CPI 

son más susceptibles a desarrol lar lesiones proximales en las 

superf icies de molares, que aquellos niños que inicialmente se 

encuentran l ibres de caries. El número de lesiones cariosas 

nuevas se registró de cada historia dental en dos categorías: 

lesiones de caries nuevas de puntos y f isuras. El análisis 

estadístico fue descriptivo con test de Student y un nivel de 

signif icancia de 0.5. A los niños con diagnóstico de CPI se le dio 

un régimen preventivo más intenso, que incluyó instrucciones de 

higiene bucal para los padres, uso del cepil lo dental con 

dentífrico f luorado y uso del hilo dental, así como también 

consejos dietét icos. Al comparar ambos grupos transcurrido un 

año, los niños con CPI mostraron un promedio de 3.2 lesiones 

nuevas de caries comparado con un 0.8 en un grupo control.  

Caricote4 en el 2003, en su estudio titulado ¨Prevalencia de 

Caries Dental en Escolares de 6 a 12 años de edad del  

Municipio Antolín del  Campo, Estado Nueva Esparta¨ (2002-

2003) tuvo como objetivo general determinar la prevalencia de 

caries dental en los escolares de 6 a 12 años de edad de las 

Escuelas Básicas "Cruz Mil lán García", "Dr. Luís Ortega" y "Dr. 
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Cayetano García" ubicadas en el Municipio Antolín del Campo 

del Estado Nueva Esparta, así como también, conocer el nivel de 

información sobre algunos aspectos de la salud bucal que tienen 

los padres y representantes de las escuelas anteriormente 

mencionadas. Este estudio se incluyó dentro del marco 

referencial debido a que se ref iere a dos grandes elementos, los 

cuales se pretenden estudiar dentro de esta investigación como 

son la prevalecía de las caries y el nivel de información que 

posee sobre salud bucal el grupo familiar. La población de este 

estudio, estuvo constituida por 1.131 alumnos, entre 6 a 12 años 

de edad, distr ibuidos de primero a sexto grado de Educación 

Básica en las siguientes escuelas E. B. "Dr. Cayetano García" 

(Manzanillo) con una matrícula de 389 alumnos; E. B. "Cruz 

Millán García" (El Salado) con una matrícula de 311 alumnos y la 

E. B. "Dr. Luis Ortega" (El Tirano) con una matrícula de 431 

alumnos ubicadas en el Municipio Antolín del Campo. Los 

resultados obtenidos presentaron un aumento de las caries 

según se avanza en la edad, donde el incremento no fue 

homogéneo en los diferentes grupos de edad, acentuándose  

entre los niños de 6 y 7 años, determinándose  a través del  

cuestionario realizado a los padres y representantes  que a pesar 

de que más de la mitad de los entrevistados cono cían  la 

disponibil idad del servicio odontológico  “Sanamos” sólo un 24 % 
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en El Salado, un 20,4% en El Tirano y un 31% en Manzanil lo, 

acudían  al servicio odontológico.  

Cabe destacar, que se conocen pocos estudios 

epidemiológicos sobre la caries de primera  infancia en América 

Latina. No es fáci l establecer comparaciones en base a los datos 

publicados, debido a las marcadas diferencias en las condiciones 

en las que han sido realizados los estudios y en las 

metodologías que han sido empleadas para la recolecc ión de los 

datos. Por otra parte, hay variaciones en la forma de clasif icar la 

enfermedad, lo que dif iculta la interpretación de los datos y por 

otro lado, no todos los estudios consignan los criterios de 

clasif icación. Además, los grupos poblacionales dif ieren entre sí 

no solo en cuanto a sus características propias sino también en 

cuanto a su situación geográfica. Dichas variaciones se dan no 

solo en diferentes países sino dentro de un mismo país, a lo cual 

se suman diferencias respecto a las práct icas al imenticias de los 

niños según las característ icas étnicas y culturales del grupo 

poblacional que pertenecen.  

Esta situación guarda una relación directa con un deficiente 

nivel educativo, una mayor presencia en el consumo de 

alimentos ricos en sacarosa entre comidas y ausencia de hábitos 

higiénicos, lo que conlleva a la aparición de la gingivit is, la cual 
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es una forma de enfermedad periodontal que involucra 

inf lamación e infección que destruyen los tejidos de soporte de 

los dientes, incluyendo la encía, el l igamento periodontal y el 

hueso alveolar. Su aparición se debe a los efectos a largo plazo 

de los depósitos de placa, un material adherente compuesto de 

bacterias y residuos de al imentos que se desarrolla en las áreas 

expuestas del diente. Afecta primordialmente a la primera edad 

mientras que las periodontopatías se manif iestan principalmente 

en los adultos. La placa es la principal causa de caries dental, y 

si no se remueve, se convierte en un depósito duro denominado 

cálculo que queda atrapado en la base del diente. La placa y el 

cálculo irritan e inf laman las encías. Las bacterias y las toxinas 

que éstas producen hacen que las encías se infecten, se 

inf lamen y se tornen sensibles.50  
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2.4.2. PERIODONTO DEL NIÑO SANO.  

La gingivit is es considerada una forma inicial de la 

enfermedad periodontal.  Existen diversas formas de gingivit is, 

como las que afectan a niños, adolescentes y adultos jóvenes y 

las que se presentan en enfermedades sistémicas, incluyendo la 

gingivit is ulcerosa-necrosante, gingivit is descamativa, gingivit is 

por cambios hormonales o por medicamentos, periodontit is 

recurrente o periodontit is refractaria. Todas ellas pueden ser 

catalogadas por su severidad como leves, moderadas o severas. 

Se ha demostrado que el nivel de gingivit is es menor en niños de 

4 a 6 años que en niños mayores y adultos. En 1976 se reportó 

en los Estados Unidos una prevalencia de gingivit is de entre 28 y 

64% en escolares de 6 y 7 años.51  

La gingivit is inducida por placa , se caracteriza por la 

inf lamación de la encía, sin pérdida de inserción clínica. Dentro 

de los signos más frecuentes se encuentran el enrojecimiento y 

edema de la encía, sangrado al est ímulo, cambios en la 

consistencia y contorno, presencia de placa y/o cálculo sin 

evidencia radiográf ica de pérdida de la cresta ósea.52  

La enfermedad gingival es considerada como la segunda 

alteración bucodental en cuanto a morbilidad, afectando a más 
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de tres cuartas partes de la población. La gingivit is es un 

proceso inf lamatorio que comienza en la niñez temprana. La 

prevalencia y severidad de la gingivit is indica que esta 

enfermedad inicia a los 5 años (su punto más alto se da en la 

pubertad), con prevalencias de 2 a 34% en n iños de 2 años de 

edad y de 18 a 38% en niños de 3 años de edad.  Se ha 

mostrado que la placa bacteriana ubicada sobre las superf icies 

dentales es la responsable del desarrollo de la gingivit is, que es 

el primer estadio de la mayoría de las formas de la en fermedad 

periodontal. La presencia de ésta se ha valorado a través de 

índices de higiene bucal que cuantif ican la cantidad de placa 

dental.53  

 

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL EN NIÑOS.  

En el 2005, Juárez y cols.54 publicaron  los resultados de 

un estudio en donde determinaron la prevalencia y los factores 

de riesgo asociados a la enfermedad periodontal en preescolares 

de la Ciudad de México. En este estudio se evaluaron 382 

preescolares de 4 a 6 años de edad, el 52% correspondió al 

género femenino y 48% al género masculino, aparentemente 

sanos, sin tratamiento farmacológico, inscritos en diferentes 
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escuelas. Los resultados obtenidos se tomaron en cuenta 

considerando la clasif icación de Orban 55, 96% de los casos 

fueron alteraciones inf lamatorias y 4% recesivas. No se 

observaron alteraciones atróf icas ni hiperplásicas el género 

femenino tuvo 1.24 veces más riesgo con respecto al masculino y 

la tendencia de la enfermedad incrementó con la enfermedad.  

Estudios realizados en la población europea muestran que 

la gingivit is está presente en 52% de los escolares.  En 

mexicanos de 8 a 12 años es de 20.6%, en adolescentes, la 

prevalencia de gingivit is es de 44%; de estos, 80.9% presentan 

gingivit is leve, 16.5% gingivit is moderada y 2.5 % gingivit is 

severa. En escolares mexicanos de 6 a 14 años, la prevalencia 

de gingivit is es de 91.3% y la de periodontit is de 3.1%. 56  

 En el 2011, Aranza y cols.57 realizaron un estudio con 77 

niños inscritos en un jardín de infancia en el oriente de México, 

la muestra comprendió el 52%. El promedio de edad fue de 4.6 

años. Por grupo de edad, la población quedó conformada por 25 

niños de 4 años de edad y 52 de 5 años. Los resultados 

publicados indicaron no haber diferencias estad íst icamente 

signif icat ivas en las medias por sexo o por edad. De los 77 

preescolares, sólo 30 (39%) presentaron inf lamación en alguna 

de las tres zonas de la enc ía; de estos, 18 eran del sexo 
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masculino y 12 del femenino; al realizar el análisis por edad se 

observó que 11 de los 25 preescolares de 4 años de edad y 19 

de los 52 de 5 años presentaron inf lamación. La zona de la encía 

con mayor afectación fue la papilar, seguida de la marginal.  
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2.4.3. MALOCLUSIONES EN PACIENTES PEDIÁTRICOS.  

 Las maloclusiones constituyen un problema de salud 

pública desde el punto de vista odontológico, siendo reportado a 

nivel mundial que para la población pediátrica esta entidad ocupa 

el segundo lugar en prevalencia, precedido sólo de la caries 

dental. En Venezuela las maloclusiones ocupan igualmente el 

2do lugar en cuanto en cuanto a problema de salud pública bucal 

en la población pediátrica, presentando una prevalen cia de 

47,9% según FUNDACREDESA58, dependiendo del indicador 

estudiado.  

 En la población pediátrica venezolana se han realizado 

estudios epidemiológicos destinados a identif icar las 

maloclusiones presentes según la clasif icación de Angle, 

determinando así las consecuentes necesidades de tratamientos. 

La intervención ortodóncica temprana permite promover el 

desarrol lo favorable de la oclusión y supr imir los cambios 

desfavorables.58,59  

La ortodoncia interceptiva puede eliminar o reducir la 

severidad de una maloclusión, disminuyendo la necesidad de 

tratamiento ortodóncico complejo y costo total del mismo. 

También mejora el autoestima de los pacientes y la sat isfacción 
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de los padres. La detección temprana y la referencia oportuna de 

los casos que requieran tratamiento de ortodoncia interceptiva es 

de suma importancia. Para esto debe aumentar el nivel de 

conciencia al respecto en los profesionales de la salud ya que ha 

sido descrito que la mayoría de las maloclusiones presentadas 

en pacientes pediátricos son susceptibles a ser tratadas de 

manera temprana.60,61  

Es necesario caracterizar las maloclusiones más 

prevalentes, para dedicar a el las, los recursos y esfuerzos 

educativos. Igualmente, es indispensable hacer énfasis en 

aquellas situaciones clínicas frecuentes que sean susceptibles 

de ser prevenidas, otorgando importancia a este nivel de 

atención. La prevalencia de las maloclusiones en los servicios de 

ortodoncia no es igual a la que se puede presentar en la 

población general ya que a estos servicios acuden pacientes 

referidos por presentar algún problema oclusal o aquellos que 

tienen una percepción de poseer maloclusión evidente.62,63  

En los principios del siglo XX, Angle 64,65 estudió las 

características de la oclusión dental proponiendo una 

clasif icación que permite ordenar de manera sistemática y 

cualitativa a las maloclusiones, para su diagnóstico y 

tratamiento. Esta clasif icación se basa en la relación de la 
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arcada dental inferior con respecto a la superior tomando en 

consideración la relación entre el primer molar permanente 

superior y el primer molar permanente inferior.  

Con la f inal idad de incluir más caracterís ticas oclusales, 

Dewey-Anderson66,67 propusieron una modif icación, la cual fue 

posteriormente adaptada por Saturno a las característ icas de la 

población venezolana. Util izando la clasif icación de Angle se han 

realizado cuantiosos estudios epidemiológicos en la población 

mundial.68  

  La relación entre los molares permanentes depende 

estrechamente de la relación sagital de los molares primarios, es 

decir el plano terminal, los cuales se clasif ican en: escalón 

distal, escalón mesial  y plano terminal recto. 69  

 Un plano terminal de escalón  distal  en dentición primaria 

guía una relación molar de Clase II en la dentición 

permanente.  
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Fig. 1. Dibujo esquemático del escalón distal. 

Fuente: www.zonaortodoncia.com 

 

 Un plano terminal de escalón mesial  suave precede la 

oclusión molar directamente de Clase I. El escalón mesial 

fuerte, generalmente guía una erupción molar de clase II I .  

 

 

 

 

Fig. 2. Dibujo esquemático del escalón mesial.  

 Fuente: www.zonaortodoncia.com 

 

 

http://www.zonaortodoncia.com/
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 El plano terminal recto  guía la relación molar permanente 

inicial de  cúspide a cúspide. Por la acción de diferentes 

mecanismos esta relación podrá l legar hasta la Clase I 

molar.        

 

 

 

 

Fig. 3 .  Dibujo esquemático del plano terminal recto.   

Fuente: www.zonaortodoncia.com 

 

En dientes permanentes, se tomará la Clasif icación de 

Angle.70  

  

http://www.zonaortodoncia.com/
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 Clase I o Neutroclusión:  se presenta cuando la cúspide 

mesiovestibular del primer molar permanente superior 

coincide con el surco vestibular del primer molar 

permanente inferior.  

 

 

 

 

Fig. 4.  Dibujo esquemático de la relación molar Clase I de Angle.  

 Fuente: www.zonaortodoncia.com 

 

 Clase II o Distoclusión:  se presenta cuando la cúspide 

mesiovestibular del primer molar permanente superior 

coincide en el espacio interproximal entre el primer molar 

permanente inferior y e l segundo premolar inferior.  

 

 

 

http://www.zonaortodoncia.com/
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Fig. 5. Dibujo esquemático de la relación molar Clase II  de Angle.   

Fuente: www.zonaortodoncia.com 

 

 Clase III o Mesioclusión:  se presenta cuando la cúspide 

mesiovestibular del primer molar permanente superior 

coincide en el espacio interdentario entre el primer y 

segundo molar inferior; y el segundo premolar superior 

coincide en el surco vestibular del primer molar inferior.  

 

 

 

 

Fig. 6. Dibujo esquemático de la relación molar Clase II I  de Angle.   

Fuente: www.zonaortodoncia.com 

 

http://www.zonaortodoncia.com/
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MALOCLUSIONES.  

 Su origen es mult ifactorial, entre los factores de riesgo de 

origen ambiental se encuentran la presencia de caries y las 

pérdidas prematuras de dientes primarios, que favorecen el 

desarrol lo de maloclusiones en el plano transversal,  sagital y 

vert ical  y el acortamiento del perímetro de arco promoviendo el 

apiñamiento, erupción ectópica o impactac ión de los dientes 

permanentes.71  

 Otro factor de riesgo de origen ambiental es la persistencia 

de hábitos bucales parafuncionales como la succión digital, 

succión de objetos y protrusión l ingual; que favorecen un 

crecimiento y desarrol lo anormal del complejo dentofac ial,  

produciendo estrechez transversal del arco maxilar, mordidas 

cruzadas o abiertas, protrusión de incisivos superiores y resalte 

horizontal.72  

 La prevalencia de hábitos en la población pediátrica varía 

según el género y grupo etario; siendo más elevada en la 

infancia temprana y disminuyendo con el crecimiento y la 

maduración. Mientras mayor sea la persistencia del hábito en el 

hábito, más severas son las consecuencias sobre el desarrol lo 

maxilar.73,74  
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El odontopediatra es el principal responsable de rea lizar el 

diagnóstico temprano y de prevenir  las alteraciones oclusales; 

identif icando las necesidades de tratamiento según el t ipo de 

maloclusión, la etapa del desarrol lo de la dentición y las 

características individuales del paciente.  

 El Servicio de Ortodoncia interceptiva del Postgrado de 

Odontología Infanti l de la UCV, t iene como objetivo desarrol lar 

en los alumnos las habil idades de diagnóstico, identif icación de 

problemas, planteamiento y aplicación de soluciones en el área 

de ortodoncia interceptiva, que permitan llevar a cabo la atención 

ortodóncica temprana de los pacientes pediátricos atendidos en 

este servicio e igualmente proyectar ese conocimiento en la 

comunidad.68  

 

ESTUDIOS DE PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES EN 

NIÑOS. 

 Los reportes de las maloclusiones varían según el grupo 

étnico, zona geográfica o grupo etario estudiado.   

 En 1987, Betancourt75 reportó una distr ibución de 

malocusiones de Clase I de 62,2%, Clase II 9,9% y Clase III de 

1,2%. En su estudio destaca que las características de la 
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maloclusión se hacen más severas a medida que aumenta la 

edad y que no recibe esta población atención de ortodoncia 

preventiva o interceptiva.  

 Analizando diversas característ icas oclusales individuales 

incluidas en el índice de Tratamiento Ortodóncico (IP TO) 

propuesto por Granger, FUNDACREDESA58  publicó en 1996, su 

estudio sobre la oclusión dental. Clasif icaron las maloclusiones 

según la necesidad de tratamiento que cada característica 

amerita. Su muestra fue de 30.436 venezolanos con edades de 6 

a 16,9 años. Las variables estudiadas incluyeron: síndromes y 

malformaciones severas, expansión maxilar, colapso maxilar, 

sobremordida, mordida abier ta, prognatismo, retrognatismo y 

ausencias congénitas. En este sentido el retrognatismo, que no 

especif icado como Clase II , se observó en 2,85% de la muestra y 

el prognatismo, no especif icado como Clase III, en 1,52%. Según 

este índice, las necesidades de tratamiento presentes en la 

muestra fueron: normales 26,1%, manifestación mínima, 

tratamiento ligero 20,5%, maloclusión, tratamiento electivo 

19,5%, maloclusión severa, tratamiento deseable 17,2% y 

maloclusión muy severa con tratamiento mandatorio 16,7%.  

 La relación sagital en dentición primaria en un grupo de 86 

niños venezolanos con edades entre los 4 y 9 añ os, fue 
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analizada por Saturno y cols. 76 en el 2005. Ellos separaron 

aquellos pacientes con dentición primaria de los que presentaron 

dentición mixta. Observaron plano terminal recto en 73,7% de los 

casos, seguido por escalón mesial y luego distal. No especif ican 

los porcentajes. En dentición mixta la relación molar de 48 niños 

fue de Clase I en 33,3%, Clase II en 16,7%, Clase III 4,2% y 

relación cúspide a cúspide en 45,8%. La relación de cúspide a 

cúspide puede ser normal, dependiendo del plano terminal en 

molares primarios, relación canina e incisiva. En este estudio se 

realizó el análisis cefalómetrico de los pacientes y la relación 

molar de cúspide a cúspide se relaciona en mayor proporción con 

Clase I esquelét ica.  

 Blanco y cols.77 en el 2007, reportaron que existe relación 

entre la falta de lactancia materna y el posterior desarrollo de 

distoclusiones. Evaluaron 226 niños con edades entre 4 a 6 años 

clasif icando la oclusión en normoclusión (60,2% de la muestra) y 

distoclusión (39,4%).  

 Muñiz78  en el 2007, menciona la prevalencia de 

maloclusiones y los objet ivos en cuanto a su prevención e 

intercepción en el programa de salud Barrio Adentro. Su muestra 

fue conformada por 185 pacientes con edades entre 5 a 11 años, 

de una población rural. Como criterio de inclusión se tomó que 
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debían presentar maloclusión. La prevalencia observada fue de 

51,3% Clase I, 38,9% Clase II y 9,7% Clase III.  

 En el 2007, Quirós79 publica las observaciones efectuadas 

en un grupo de 45 preescolares con edades de 4 a 6 años. Tomó 

en consideración que para la dentición primaria el Plano 

Terminal Recto equivale a Clase I, el Escalón Distal a Clase II y 

el Escalón Mesial a la Clase III. Para esta muestra la prevalencia 

fue Clase I 55,55%, Clase II 31,1% y Clase III 13,33%.  

En el 2009, Medina68 publica la prevalencia de 

maloclusiones dentales en un grupo de pacientes pediátricos 

atendidos en el área de Ortodoncia Interceptiva del Postgrado de 

Odontología Infantil de la UCV. La muestra estuvo constituída 

por 479 registros de diagnóstico uti l izando la  clasif icación de 

Angle, modif icación Dewey-Anderson. La prevalencia observada 

fue de maloclusión Clase I:  64,30%, Clase II:  20,67% y Clase III: 

15,03%.   

 En el 2009, Medina y cols .80  observaron los factores de 

riesgo asociados a maloclusión en pacientes pediátricos. La 

muestra estuvo constituída por 479 registros ortodóncicos del 

Servicio de Ortodoncia Interceptiva de la UCV. Determinaron la 

presencia de: pérdidas prematuras de dientes  primarios, hábitos 
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parafuncionales y alteraciones de número de dientes. La 

prevalencia de hábitos fue de 34,70%, demostrándose una 

correlación estadísticamente signif icativa  entre la presencia de 

hábitos y las maloclusiones Clase II, Clase I t ipo 2, bipr otrusión y 

normoclusión.  
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CAPÍTULO III.  MARCO METODOLÓGICO.  

 

1.  CARACTERÍSTICAS DE LA INVESTIGACIÓN.  

Esta investigación es la primera parte de la  evaluación 

sobre el perf i l  epidemiológico y las necesidades de tratamiento 

de los pacientes que acuden al servicio del Postgrado de 

Odontología Infantil en el año 2010.  

1.1. TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACIÓN.  

Documental, descript ivo y transversal. Basada en la 

recolección de los datos registrados en las historias clínicas de 

los pacientes que acuden al Postgrado de Odontología Infantil de 

la Universidad Central de Venezuela.  

1.2. POBLACIÓN Y MUESTRA.  

La población estará representada por un total de 109 

historias clínicas del servicio del Postgrado de Odontología 

Infantil de la UCV que fueron realizadas en el año 2 010, a las 

que se tiene libre acceso.  

En el período Enero-Julio del 2010, se atendieron 61 niños 

en dentición primaria y mixta que acudieron al servicio de clínica 

integral del Postgrado de Odontología Infantil.  El ingreso de los 
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pacientes al servicio, se  hace mediante una jornada de triaje,  a 

cargo de un docente de la cátedra, el cual, determina según las 

necesidades de tratamiento y la edad si el paciente ingresa a la 

sala clínica del postgrado o es referido al pregrado.  

La muestra está constituída por  el total de historias que 

integran la población. Los datos son obtenidos de los registros 

de las historias clínicas del servicio. El grupo de estudio estuvo 

conformado por 61 historias pertenecientes a la sala clínica de 

integral y  48 historias del servicio de ortodoncia interceptiva, 

ambos grupos con fecha de realización y casos presentados en 

el año  2010.  

Criterios de Inclusión.  

  Historias clínicas elaboradas y aprobadas por el docente 

tutor del caso de la sala clínica integral del Postgrado de 

Odontología Infantil en el año 2010.  

  Inclusión de todos los datos reportados en el diagnóstico 

de la historia clínica.  

  En la elección se toman en cuenta la necesidad de 

tratamiento según la  edad, género, diagnóstico médico, 

diagnóstico periodontal y estrato socioeconómico del 

paciente.  
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  La población es  exclusivamente pediátrica, se tomarán en 

cuenta todos los dientes primarios y de los permanentes 

únicamente la erupción de los incisivos centrales y 

laterales superiores e inferiores y de los primeros molares.  

  Historias clínicas del servicio de ortodoncia interceptiva, 

año 2010. 

Criterios de Exclusión.  

Se excluyeron las historias que tuviesen diagnósticos 

incompletos (casil las en blanco), historias no  f irmadas por el 

docente, historias de  pacientes que no se les realizó tratamiento 

en la sala o que fueron atendidos bajo anestesia general y 

aquellas con procedimientos en dentición permanente que fueron 

realizados por otros postgrados. Con respecto a las historias de 

interceptiva se excluyeron  2 casos no registrados en el l ibro de 

presentación de casos.  

1.3 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE 

DATOS.  

Técnica de recolección y procesamiento de datos: mixta  

La investigación considero  dos fases: La primera  dirigida 

a la búsqueda de  información teórica uti l izando técnicas de 
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investigación documental y una segunda fase se util izo una 

técnica mixta:  

Documental:  que permitió seleccionar las historias clínicas de los 

pacientes antes descritos.  

Manual:  a) Al momento de diagnosticar  y registrar a cada 

paciente.  

b) Realización de un instrumento por servicio, el cual fue 

sometido a juicio de expertos, para el regis tro de los datos. c) 

Aprobación del consentimiento informado por parte del Comité de 

Bioética.  

Computarizada: Al  realizar la transcripción y procesamiento de 

datos correspondientes a las medias realizadas. Para la 

transcripción de datos, almacenamiento y  procesamiento se 

util izó el paquete estadístico   para Windows  SPSS (Statist ical 

Package for Social Science) versión  17.  

Consideraciones éticas.  

Éste estudio cuenta con el Aval otorgado por el  Comité de 

Bioética de la Facultad de Odontología de la Universidad Central 

de Venezuela, of icio Nº 0209-2011.    
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TABLA IV.  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 

VARIABLE DIMENSIÓNES SUB-DIMENSIÓNES INDICADORES 
 
 
 

Características 
Demográficas 

Edad   Años cumplidos al 
momento del 
diagnóstico. 

Género   Femenino, masculino. 
Clase social Graffar  I:  clase alta 

II: clase media. 
III: clase media baja. 
IV: clase obrera con 
pobreza relativa. 
V: pobreza crítica o 
estructurada. 

 
 
 
 

Características 
Epidemiológicas 

 Diagnóstico de salud Sano, discapacidad 
física, discapacidad 
intelectual, 
discapacidad sensorial, 
sistémicamente 
comprometido, 
discapacidades 
múltiples. 

Riesgo cariogénico Bajo, alto. 
Hábitos  Presentes, ausentes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Relación Molar 

Maloclusión en 
dentición primaria y 
mixta. 

Neutroclusión. Relación molar primaria 
en escalón terminal 
recto o escalón mesial 
suave. Relación canina 
clase e incisiva clase I. 

Normoclusión.  Relación molar primaria 
en escalón mesial 
suave y  
relación molar 
permanente cúspide-
cúspide. Relación 
canina primaria clase I. 

Distoclusión  Relación molar primaria 
en escalón distal, 

Mesioclusión  Relación molar primaria 
en escalón mesial. 

Clase I. Relación molar en 
clase I, arcos 
favorables. 

Clase II.  Relación molar en 
clase II. 
 

Clase III.  Relación molar en 
clase III. 

 
Diagnóstico 
Periodontal. 

  Sano, ginvitis asociado 
a placa, otras 
alteraciones gingivales. 

 
Diagnóstico 

Dentario 

  Sano, lesión inicial de 
caries, cariado, defecto 
estructural, 
traumatismo previo, no 
erupcionado. 

Diagnóstico Pulpar.   Sano, alteración.  
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CONCEPTUALIZACIÓN DE VARIABLES.  

Criterios tomados en cuenta para las Características 

Demográficas.  

Edad:  años del paciente cumplidos al momento del 

diagnóstico.  

Género:  clasif icación del paciente de acuerdo a femenino o 

masculino.  

Estrato socio-económico:  los datos fueron obtenidos del 

anexo nº 2 de la historia clínica de integral uti l izando el Método 

Graffar Méndez-Castel lanos,  necesario para caracterizar grupos 

de familias distintas según el estrato al que pertenecen y 

estudiar, en relación a cada estrato, como sus característ icas 

respectivas inf luyen no sólo en su conducta social sino también 

en su crecimiento y desarrollo biológico, según indica el 

siguiente cuestonario marcando con una ¨X¨ la casil la 

correspondiente a la estratif icación. Una vez l lenado el 

cuestionario, los resultados están representados por la sumatoria 

de las respuestas de cada uno de los ítems.  
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Profesión del Jefe de Familia.  

 Profesión Universitaria, f inancistas, banqueros, 

comerciantes, todos de alta productividad, of iciales de las 

Fuerzas Armadas (si t ienen un rango de educación 

superior).  

 Profesión Técnica Superior, medianos comerciantes o 

productores.  

 Empleados sin profesión universitaria, con  técnica media, 

pequeños comerciantes o productores.  

 Obreros especial izados y parte de los trabajadores del 

sector informal (con primaria completa).  

 Obreros no especializados y otra parte del sector informal 

de la economía (sin primaria completa).  

Nivel de Instrucción de la Madre.  

 Enseñanza Universitaria o su equivalente.  

 Técnica Superior completa, enseñanza secundaria 

completa, técnica media.  

 Enseñanza secundaria incompleta, técnica inferior.  

 Enseñanza primaria, o alfabeta (con algún grado de 

instrucción primaria).  

 Analfabeta. 
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Principal Fuente de Ingreso de la Familia.  

 Fortuna heredada o adquirida.  

 Ganancias o beneficios, honorarios profesionales.  

 Sueldo mensual.  

 Salario semanal, por día, entrada a destajo.  

 Donaciones de origen público o privado.  

Condiciones de Vivienda.  

 Vivienda con óptimas condiciones sanitarias en ambientes 

de gran lujo.  

 Viviendas con óptimas condiciones sanitarias en ambientes 

con lujo sin exceso y suficientes espacios.  

 Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios 

reducidos o no, pero siempre menores que en las viviendas 

1 y 2.  

 Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con 

deficiencias en algunas condiciones sanitarias.  

 Rancho o vivienda con condiciones sanitarias 

marcadamente inadecuadas.  

Total de Puntaje Obtenido:  

Los resultados entre 4,5 y 6 corresponden al estrato I, Clase 

Alta.  
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Los resultados entre 7,8 y 9 corresponden al estrato I I, Clase 

Media Alta.  

Los resultados entre 10, 11 y 12 corresponden al estrato III , 

Clase Media Baja.  

Los resultados entre 13, 14, 15 y 16 corresponden al estrato IV, 

Clase Obrera con Pobreza Relat iva.  

Los resultados entre 17,18,19 y 20 corresponden al estrato V, 

Pobreza Crít ica o Estructurada.  

Criterios tomados en cuenta para el Diagnóstico Médico.  

Los datos del estado general de salud,  fueron obtenidos de 

la hoja nº 3 de la historia clínica en donde se registra el 

diagnóstico médico del paciente.  

Se uti l izó la Clasif icación Internacional del Funcionamiento, 

de la Discapacidad y de la Salud: CIF, modif icada por el Servicio 

de Atención a Pacientes con Discapacidad, que opera en la P.B 

de la Facultad de Odontología de la UCV, tomando en cuenta las 

siguientes variables:  

1. Sano:  no padece de ninguna enfermedad sistémica que 

comprometa su tratamiento ni sea motivo para cambiar el 

protocolo de atención integral del niño sano.  
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2. Discapacidad Física: el paciente posee una condición 

física l imitante.  

3. Discapacidad Intelectual:  l imitaciones en el 

funcionamiento y la conducta adaptativa.  

4. Sistémicamente Comprometido:  cualquier enfermedad 

sistémica que requiera un cambio en el protocolo de 

atención al paciente.  

5. Discapacidades Múltiples:  incluye dos o más síndromes 

presentes en un mismo paciente.  

Criterios tomados en cuenta para el Diagnóstico Periodontal.  

Los datos de las condiciones generales de la encía del 

paciente, fueron obtenidos de la hoja nº 3 de la historia clínica 

en donde se registra el diagnóstico periodontal.  

Se tomo en cuenta la Clasif icación de las Enfermedades 

Periodontales ut lizada por la Facultad de Odontología de la UCV, 

modif icada por la Cátedra de Odontología Infantil, uti l izando las 

siguientes variables:  

1. Sano: la encía no presenta signos de inf lamación.  

2. Gingivitis Asociada a Placa: signos de ligera inf lamación 

por presencia de placa dentobacteriana.  
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3. Otras Alteraciones Gingivales: agrandamientos gingivales 

por medicamentos o enfermedades y/o síndromes, de 

origen viral y todas aquellas manifestaciones no reversibles 

al cepil lado dental o sesión de higiene.  

Criterios para la clasificación del Riesgo Cariogénico.  

Se util izaron los datos reportados en en el anexo nº 4 de la 

historia clínica de integral,  en donde es evaluada la 

Determinación del Riesgo de Caries Dental según los siguientes 

criterios seleccionados. Se les asigna una puntuación posit iva 

cuando están presentes y negativa cuando no  lo están. La suma 

algebraica de los valores de cada criterio arrojará un resultado. 

Si la diferencia de valores es menor de 0 se clasif ica al paciente 

como de Bajo Riesgo, si es mayor a 0 se clasif ica como Alto 

Riesgo.  

1. Estrato social: II I, IV, V.  

2. Caries en personas que convivan.  

3. Asistencia irregular al odontólogo.  

4. Dieta cariogénica: mediana o alta.  

5. Cepillado con crema dental con f luoruros: menos de dos 

o más veces al día.  
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6. Enfermedades, sistémicas, discapacidades, 

medicamentos cariogénicos.  

7. Placa dentobacteriana: índice de O´Leary igual o mayor 

a 20%. 

8. Aparatos de prótesis u ortodoncia: uti l iza.  

9. Maloclusiones con apiñamiento.  

10.Defectos estructurales del esmalte.  

 11.Surcos y f isuras profundas.  

         12.Caries act iva (incluye manchas blancas).  

         13.Pérdida prematura por caries.  

         14.Restauraciones anteriores.  

         15.Fluorosis dental.  

Criterios para la clasificación de las maloclusiones .  

 Se uti l izaron los registros del diagnóstico de maloclusiones, 

de la hoja nº 3 de la historia clínica integral. En el caso de las 

historias de interceptiva, los datos fueron tomados del l ibro de 

presentación de casos del servicio. En ambos casos, el 

diagnóstico se realiza mediante las siguientes variables tomando 

en cuenta el t ipo de dentición presente.  
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Dentición Primaria.  

Neutroclusión.  Relación molar primaria en escalón terminal 

recto o escalón mesial suave.  

Distoclusión.  Relación molar primaria en escalón distal.  

Mesioclusión . Relación molar primaria en escalón mesial.  

Dentición Permanente.  

Clase I. Cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar 

permanente superior coincide con el surco vestibular del primer 

molar permanente inferior.  

Clase II. Cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar 

permanente superior coincide en el espacio interproximal entre el 

primer molar permanente inferior y el segundo premolar inferior.  

Clase III. Cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar 

permanente superior coincide en el espacio interdentario entre el 

primer y segundo molar inferior; y el segundo premolar superior 

coincide en el surco vestibular del primer molar inferior.  
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Criterios tomados en cuenta para la determinación de la 

presencia de hábito.  

Las variables ut il izadas fueron la presencia o no de hábitos 

reportada en libro de presentac ión de casos del servicio de 

interceptiva.  

Criterios que se tomaron en cuenta para la determinación del 

diagnóstico dentario.  

Para la medición del diagnóstico dentario reportado para cada 

uno de los pacientes, se ut il izaron los datos registrados en el 

odontodiagrama, comprobados con el renglón de tipo de caries, 

que se encuentra en la hoja nº 3 de la historia clínica de integral.  

Las variables fueron clasif icadas de la siguiente manera:  

1. Sano:  diente sano.  

2. Lesión inicial de caries:  manchas blancas.  

3. Cariado:  cavidades ya establecidas en una o más 

superf icies.  

4. Defecto estructural:  alteraciones de esmalte y dentina 

no compatibles con caries (amelogénesis o 

dentinogénesis imperfecta) previo diagnóstico médico.  
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5. Clínicamente ausente:  diente ausente en el arco al 

momento de realizar el odontodiagrama, cualquiera que 

sea su caso.  

6. Traumatismo:  uno o más dientes con secuelas de 

traumatismo previo (fracturas de esmalte, cambio de 

coloración, lujación).  

7. No erupcionado:  dientes permanentes no erupcionados 

al momento de realizar el odontodiagrama, los cuales 

fueron tomados en cuenta para la investigación 

(incisivos centrales y laterales, primeros molares, todos 

en ambas arcadas).  

Criterios tomados en cuenta para la determinación del 

diagnóstico pulpar. 

Se util izaron los datos registrados en la hoja nº3, 

diagnóstico integral, renglón alteraciones pulpares de la historia 

clínica integral. Las variables se clasif icaron de la siguiente 

manera:  

1. Sano:  no se evidencia clínica ni radiográf icamente 

ninguna alteración pulpar.  

2. Alteración pulpar:  pulpa afectada en cualquiera de 

sus tipos.  
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3. Ausente:  para dientes clínicamente ausentes y no 

erupcionados en el odontodiagrama.  

 

Instrumentos de recolección de datos: 

  Hojas de registro.  

  Libro de presentación de casos de interceptiva.  

  Historia Clínica Integral.  

  Computador portáti l, impresora, equipo multimedia.  

 

Este es un instrumento que permite organizar la 

información que se necesita, clasif icarla de acuerdo a las 

necesidades y variables, siendo un vehículo úti l para recoger los 

datos en forma organizada.  

Para las historias del servicio de clínica integral, se diseñó 

una base datos en donde se incluía: n° de historia clínica, edad, 

sexo del paciente, estrato socioeconómico, diagnóstico médico, 

diagnóstico periodontal, t ipo de maloclusiones, riesgo 

cariogénico, diagnóstico dentario, diagnóstico pulpar.  

Las necesidades de tratamiento se establecieron con base 

en el diagnóstico dentario tomando en cuenta el odontodiagra ma 
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Para los casos de ortodoncia interceptiva el diagnóstico de 

cada paciente es registrado en el l ibro llevado con tal f inalidad, 

al momento de la presentación inicial de cada caso. Debe exist ir 

un consenso entre los tres tutores o prevalece la opinión de la 

mayoría. La base de datos incluyó: nº de caso, edad, sexo, t ipo 

de maloclusión y presencia de hábitos.  

Cabe destacar que los instrumentos uti l izados fueron 

sometidos  a  juicio de expertos conformado por docentes de la 

cátedra del postgrado de odontolog ía infantil  y de otras 

especialidades en la Facultad de Odontología, UCV.  

Técnicas de procesamiento de datos.  

Los datos obtenidos de las historias clínicas del servicio de 

integral y del l ibro de presentación de casos del servicio de 

ortodoncia interceptiva, fueron organizados con el método de 

agrupación de rol de frecuencia y porcentajes, expresada en 

cuadros y de forma gráf ica.  

El procesamiento estadístico consist ió principalmente en:  

o La elaboración de tablas de contingencias y gráf icos.  

o Cálculos estadísticos descript ivos (promedio, desviación 

estándar, de variables cuantitat ivas.  



80 
 

o Aplicación de la prueba t student para diferencia de 

medidas. 

 

Descripción del proceso de análisis.  

Se construyeron tablas de frecuencia para conocer la 

distribución de los pacientes según:  

o Distr ibución de las caries, r iesgo cariogénico, alteraciones 

pulpares, diagnóstico periodontal y maloclusiones según 

las característ icas demográficas.  

Se calcularon estadísticos descript ivos para la Media 

Aritmética y la desviación Estándar, al igual que se identif icaron 

los valores mínimos y máximos  para describir y categorizar a los 

pacientes según cada una de las variables en estudio. Estos 

valores además son insumos para el cálculo de los intervalos de 

confianza a ut il izar en el  análisis de los componentes.  

Se realizó, igualmente para cada variable, un contraste de 

hipótesis para evaluar la diferencia de medias, en éste caso 

basado en una Prueba t  de Student con diferente número de 

observaciones e igualdad o no de varianzas según los resultados 

obtenidos.  
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Calibración estandarización de los observadores.  

En el caso del servicio de clínica integral, se realizó el 

diagnóstico del paciente por parte de los  residentes del 

postgrado de odontología infantil,  el cual t iene que ser aprobado 

por el  docente de la cátedra (odontopediatras) a quien se le 

haya asignado la tutoría del caso, antes de comenzar el 

tratamiento.  

 En el caso del servicio de ortodoncia interceptiva, se 

realizó el diagnóstico inicial realizado por los residentes del 

postgrado quienes presentaron los casos de forma pública siendo 

aprobados por tres docentes del servicio (Ortodoncistas y 

Odontopediatras). De esta manera los datos quedan registrados 

en el l ibro de presentación de casos.  

Presentación de la información.  

 Los resultados se presentaron en tablas y gráf icos.  

Aspectos administrativos.  

Los recursos que se ut il izarán para la reali zación de la 

investigación están constituidos por:  

 



82 
 

 Recursos Institucionales.  

Universidad Central de Venezuela.  

Facultad de Odontología UCV: Sala Clínica Integral y 

Servicio de Ortodoncia Interceptiva, Postgrado de Odontología 

Infantil piso 4, biblioteca, archivo. 

 Recursos Humanos. 

Docentes calibrados del área de la Sala Clínica Integral y 

del Servicio de Ortodoncia Interceptiva del Postgrado de 

Odontología Infantil UCV, docentes calibrados del  Instituto de 

Investigaciones Odontológicas  ¨Raúl Vicentel l i¨,   Cátedra de 

Salud Colect iva, Organización de Bienestar Estudiantil (OBE), 

Residentes del Postgrado de Odontología Infantil , Asesor 

Estadíst ico.  

Interpretación y análisis de resultados.  

Procesamiento de datos computarizado con software estadístico 

SSPS, 19.Una vez procesada y tabulada la información y 

efectuados los cálculos y gráf icos correspondientes, se realizó 

un análisis del comportamiento de las variables de estudio y se 

compararon los resultados con estudios relacionados con el 

objetivo general de la  investigación.  
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IV.   RESULTADOS Y ANALISIS.  

 

 Una vez tabulados los datos se obtuvieron las tablas y 

gráf icos correspondientes a las frecuencias y posteriormente se 

realizaron las correlaciones necesarias para la investigación. A 

continuación se muestran los resultados obtenidos:  

En la Tabla V observamos la distribución de pacientes con 

respecto a las condiciones socio-demográficas. Con respecto al 

género, no se observan diferencias estadísticas importantes, se 

atendieron 31 pacientes hembras (50,8%) y 30  pacientes varones 

(49,2%). Según el estrato socioeconómico tomando en cuenta el 

Graffar, observamos una mayor asistencia de pacientes en los 

estratos IV y V pertenecientes a la pobreza relat iva y crít ica 

conformado por un grupo de 34 niños lo que correspo nde al 

55,7% de la muestra, seguida del estrato I II clase media baja 

conformado por 23 pacientes lo que corresponde al 37,7% y 

solamente 2 pacientes el 6,6%  en el estrato II de clase media 

alta. Un grupo de 56 pacientes conformando el  86,9% del total 

de la muestra se ubicó  en la clasif icación de alto riesgo 

cariogénico, evaluando cada uno de los factores de riesgo.  
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TABLA V. Distribución de pacientes por grupo de edad y  factores 

demográficos, socioeconómicos y dentarios. Facultad de Odontología, 

UCV, 2010 

 

 

Factores 
TOTAL 

3-4 años    5-11 años 

Nº % Nº % Nº    % 

                    Género 
Masculino 30 49,2 13 56,5 17 44,7 
Femenino 31 50,8 10 43,5 21 55,3 
Total 61 100 23 37,7 38 62,3 
                    Graffar 
II 4 6,6 2 8,7 2 5,3 
III 23 37,7 11 47,8 12 31,6 
IV y V 34 55,7 10 43,5 24 63,2 
           Diagnostico Médico       
Sano 47 77,0 20 87,0 27 71,1 
Discapacitado Físicamente 1 1,6 1 4,3 0 0 
Sistémicamente Comprometido 9 14,8 1 4,3 8 21,1 
Discapacidad Múltiple 4 6,6 1 4,3 3 7,9 
        Diagnostico Periodontal 
Gingivitis Asociada a Placa 58 95,1 22 95,7 36 94,7 
Otras Alteraciones Gingivales 3 4,9 1 4,3 2 5,3 
            Riesgo Cariogénico 
Bajo  8 13,1 6 26,1 2 5,3 
Alto 53 86,9 17 73,9 36 94,7 
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En la Tabla VI y Gráfico 1  ref leja las característ icas 

demográficas del grupo de estudio, caracterizando la población 

que acudió al postgrado de odontología infantil de acuerdo a la 

edad y género. La estructura por género de esta población 

señala un leve predominio de las hembras  50,8% sobre un 49,2 

% de los varones. Por otra parte, la comparación entre los 

grupos etarios considerados revela un 37,7% de pacientes entre 

3 a 4 años y un 62,3% entre 5 a 11 años, porcentaje que varía 

según el género: el primer grupo de edad formado en su mayoría 

por varones 56,5% y el segundo constituido en gran parte por 

hembras 55,3%.  
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Tabla VI.  Distribución de pacientes por grupo de edad y género. 

 
Factores TOTAL 

 
3-4 AÑOS 

 
5-11 AÑOS 

Nº % Nº % Nº    % 
                    Género 
Masculino 30 49,2 13 56,5 17 44,7 
Femenino 31 50,8 10 43,5 21 55,3 
Total 61 100 23 37,7 38 62,3 

 

 

 

 

Gráfico 1.   Distribución de pacientes por grupo de edad y género.
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En la Tabla VII y Gráfico 2  se mide el nivel  

socioeconómico de la muestra, indicando la existencia de una 

situación de pobreza relat iva y crít ica Graffar IV -V en la mayoría 

de los pacientes atendidos,  ref lejándose en un 55,7%. Un 37,7% 

se sitúa en el grupo de situación con posibi l i dades de satisfacer 

las necesidades básicas además de desarrol lo intelectual y tener 

capacidad de satisfacer beneficios culturales, la l lamada clase 

media perteneciente al Graffar III, y el 6,6% se ubica en un buen 

nivel de vida, clase alta Graffar II. En relación con el grupo etario 

no se observan diferencias estadíst icas importantes en el grupo 

de 3-4 años entre el Graffar III -IV-V, sin embargo se observa que 

en el grupo de 5-11 años el Graffar IV-V se presento en un 

63,2% en comparación con el Graffar II I  31,6%, presentándose 

entonces  un mayor grupo de pacientes en condiciones de 

pobreza relat iva y crít ica respectivamente.  
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Tabla VII.   Distribución de pacientes por grupo de edad y Graffar. 

 

 

Factores 
TOTAL 3-4 años            

 
5-11 años 

Nº % Nº % Nº    % 

                     Graffar 
II 4 6,6 2 8,7 2 5,3 
III 23 37,7 11 47,8 12 31,6 
IV y V 34 55,7 10 43,5 24 63,2 
                      

 

 

 

Gráfico 2.  Distribución de pacientes por grupo de edad y Graffar. 

 

 

  

  

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

70 

3-4 años 

5-11 años 

8,7 

5,3 

47,8 

31,6 

43,5 

63,2 

II 

III 

IV-V 

% 

 
 



89 
 

DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN EL DIAGNÓSTICO 

MÉDICO. 

 En la Tabla VIII  y Gráfico 3 se toma en cuenta el 

diagnóstico médico, el 77% de la población atendida clasif ica 

como sana. Sin embargo, al discriminar por grupo de edad, se 

advierte que los varones y hembras entre 3 y 4 años de edad  de 

la muestra fueron pacientes sanos ref lejándose en un 87%, en el 

grupo de mayor edad, este porcentaje es de 71,1%.  El grupo de 

pacientes sistémicamente comprometidos, estuvo  integrado por 

9 niños que componen el  14,8% de la muestra, manifestándose 

en el grupo de 5 a 11 años de edad en donde el protocolo de 

atención, debe regirse bajo un conjunto de normas y criterios 

dependiendo de la enfermedad actual que presenta. Los 

pacientes con discapacidades múltiples (síndromes), lo 

integraron 4 niños que componen el 6,6% de la muestra,  

manifestándose  en el grupo de mayor edad  7,9% vs 4.3%. 

Finalmente, acudió  1   paciente  con discapacidad física.  
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Tabla VIII.   Distribución de pacientes por grupo de edad y diagnóstico 

médico. 

 

Factores 
TOTAL 3-4 años 

 
5-11 años 

Nº % Nº % Nº % 

Diagnostico Médico       
Sano 47 77,0 20 87,0 27 71,1 
Discapacidad Física 1 1,6 1 4,3 0 0 
Sistémicamente Comprometido 9 14,8 1 4,3 8 21,1 
Discapacidad Múltiple 4 6,6 1 4,3 3 7,9 
 

 

 

Gráfico 3.   Distribución de pacientes por grupo de edad y diagnóstico 

médico. 
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DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN LA 

DETERMINACIÓN DEL RIESGO DE CARIES.  

En la Tabla IX y Gráfico 4  podemos observar que el 

86,9% de los pacientes de la muestra estudiada presentan un 

Alto Riesgo Cariogénico y el 13,1% Bajo Riesgo. La edad de los 

pacientes fue dividida en dos grupos etarios, el primer grupo de 

3 a 4 años y el segundo grupo de 5 a 11. La prevalencia de Alto 

Riesgo fue severamente más alta en ambos grupos con un 73,9% 

y 94,7% respectivamente, mientras que los pacientes con Bajo 

Riesgo presentaron un menor porcentaje con un 26,1% y del 

5,3% respectivamente. Se destaca la elevada susceptibil idad en 

ambos grupos etarios de padecer caries.  
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Tabla IX.  Distribución de pacientes  riesgo cariogénico y grupo de 

edad. 

 

 

Factores 
TOTAL 3-4 años 

 
5-11 años 

Nº % Nº % Nº % 

Riesgo Cariogénico 
Bajo  8 13,1 6 26,1 2 5,3 
Alto 53 86,9 17 73,9 36 94,7 
                    

 

 

Gráfico 4. Distribución de pacientes por riesgo cariogénico y grupo de 

edad. 
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DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN EL DIAGNÓSTICO 

PERIODONTAL Y CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS.  

En la Tabla X y Gráfico 5  se observa que el 95,1% de los 

pacientes presenta gingivit is asociada a placa, principal causante 

de la caries, condición que se distribuye de  manera similar en los 

dos grupos de edad. Con respecto a otras alteraciones 

gingivales, éstas se presentaron en menor porcentaje en ambos 

grupos con un 4,3% vs 5,3% indicando entonces patologías 

gingivales de diversos origen, las cuales no fueron identif i cadas 

para la población estudiada.  
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Tabla X. Distribución de pacientes según el diagnóstico periodontal y 
grupo de edad. 

 

 
Factores TOTAL 3-4 años 

 
5-11 años 

Nº % Nº % Nº    % 
Diagnostico Periodontal 

Gingivitis Asociada a Placa 58 95,1 22 95,7 36 94,7 
Otras Alteraciones Gingivales 3 4,9 1 4,3 2 5,3 
                      

 

 

 

Gráfico 5. Distribución de pacientes según el diagnóstico periodontal y 
grupo de edad. 
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En la Tabla XI y Gráfico 6  observamos la relación del 

diagnóstico periodontal con el género, la gingivit is asociada a 

placa se dsitribuye de manera similar para ambos géneros con 

una prevalencia ligeramente mayor en las hembras 96,8% sobre 

los varones con un 93,3%. Otras alteraciones gingivales fueron 

más frecuentes en varones que en hembras con un 6,7% y 3,2% 

respectivamente.  
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Tabla XI. Distribución de pacientes según el diagnóstico periodontal y 

género. 

                      

 

 

Gráfico 6. Distribución de pacientes según el diagnóstico periodontal y 

género. 
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En la Tabla XII y Gráfico 7  observamos una alta 

prevalencia de gingivit is asociada a placa en los tres estratos 

socio-económicos. Para el Graffar II el 75% de los pacientes 

presentaron gingivit is asociada a placa, porcentaje l igeramente 

menor en comparación al Graffar III con el 100% y Graffar IV-V 

con el 94,1%. Con respecto a las otras alteraciones gingivales no 

específ icadas para la muestra en estudio, fueron más frecuentes 

en el Graffar II con un 25% y Graffar III 5,9%.  
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Tabla XII. Distribución de pacientes según el diagnóstico 

periodontal y Graffar. 

 

 

Gráfico 7. Distribución de pacientes según el diagnóstico 

periodontal y Graffar.   
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DISTRIBUCIÓN DE CARIES SEGÚN LAS CARACTERÍSTICAS 

DEMOGRÁFICAS. 

En la Tabla XIII y Gráfico 8  del total de los pacientes 

atendidos  sólo el 5% estaba libre de caries, manifestándose una 

alta severidad de la enfermedad con el 95%, porcentaje que nos 

indica una alta prevalencia de caries en los pacientes que 

acuden al servicio del postgrado de odontología infanti l, referidos 

o no desde otros centros de atención.  
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Tabla XIII. Distribución de caries en pacientes atendidos. 

 

 

 

 

Gráfico 8. Distribución de caries en pacientes atendidos. 
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DISTRIBUCIÓN EN CUANTO AL DIAGNÓSTICO DENTARIO. 

En la Tabla XIV y Gráfico 9 se aprecian un total de 1952 

dientes examinados y clasif icados bajo un diagnóstico dentario.  

600 dientes (30,7%) fueron clasif icados bajo el criterio de sano,  

cifra baja en comparación a 548 dientes con caries ya cavitada al 

momento del diagnóstico (28,1%), 151 dientes (7,75%) se 

encontraban clínicamente ausentes, porcentaje que ocupa el 

tercer lugar, lo que nos hace pensar en dientes perdidos por 

caries u otras causas;  41dientes (2,1%) presentaron l esión 

inicial de caries o manchas blancas,  32 dientes (1,6%)  

presentaban defecto estructural en esmalte o dentina y 1 so lo 

diente (0,1%)  presentó secue las de un  traumatismo previo.  
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Tabla XIV.  Distribución de dientes según diagnóstico dentario. 

 

Diagnostico Dentario Total 
Sano 600  (30,7) 
Inicio de Caries 41 (  2,1) 
Caries 548  (28,1) 
Defecto Estructural 32  (  1,6) 
Clínicamente Ausente 151  (  7,7) 
Traumatismo Previo 1  (  0,1) 

                     ( ):% 

 

 

Gráfico 9.  Distribución de dientes según diagnóstico dentario.
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DISTRIBUCIÓN DE DIENTES CARIADOS.  

En cuanto a los promedios de ocurrencia de caries en la 

Tabla XV , observamos que el promedio de dientes afectados en 

todos los pacientes estudiados  fue de 9,0.  En el grupo de edad 

de 5 a 11 años fue de 9,2 y en el de 3 a 4 años fue de 8,5. Por 

su parte, las niñas mostraron en promedio  9,1 dientes cariados y 

los varones 8,8 dientes. Al considerar la clase social, el 

promedio de dientes afectados, aumentó  progresivamente a 

medida que desmejoró  el nivel social, a saber,  7,5, 8,7 y 9,3 

dientes. Todas estas diferencias no alcanzaron signif icación 

estadística.   

Del análisis de los datos, como se señalo anteriormente; se 

destaca el alto r iesgo cariogénico presente en el desarrollo de 

caries.  Los pacientes con alto r iesgo muestran un promedio de 

dientes cariados de 9,5, en contraste con aquellos con bajo 

riesgo, los que presentan un promedio de 5,8 dientes afectados, 

diferencias altamente signif icativas.  
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                                                                                          *prueba t-student. 

 

 

 

  

Tabla XV.  Promedio de dientes cariados según variables 

sociodemográficas y riesgo cariogénico. Facultad de Odontología. UCV, 

2010. 

 
Variables 

 
          x         )(                        valor-p* 

Grupo de edad 
           3- 4 
           5-11 
Género 
           Masculino 
           Femenino 
 
Graffar 
           II 
           III 
           IV y V 
 
Riesgo Carigénico 
           Bajo 
           Alto 
           

 
8,5       5,2 
9,2       4,5 

 
8,8       4,5 
9,1       5,1 

 
 

7,5        4,0 
8,7        5,0 
9,3        4,8 

 
 

5,8         4,8 
9,5         4,6 

 
NS 

 
 

NS 
 
 
 
 

NS 
 
 
 
 

0,038 
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En la  Tabla XVI y Gráfico 10-11  observamos la 

distribución de caries con respecto al género. La presencia de 

caries fue dividida en tres grupos: de 1 a 4 caries, de 5 a 9 

caries y de 10 o más caries por pacientes.  El mayor porcentaje 

se presento en el sexo masculino con el 96,7% en com paración 

al  93,6% para el sexo femenino. Es importante señalar el alto 

porcentaje de pacientes con 10 o más caries en ambos sexos, 

distribuyéndose para las hembras en un 45,2% y para los 

varones en un 46,7% porcentaje levemente mayor, seguido de la 

presencia de 5 a 9 caries con porcentajes del 35,5% para las 

hembras y del 33,3% para los varones. La prevalencia  de 1 a 4 

caries fue baja en comparación a los otros grupos, 

presentándose con el 16,7% en los varones y el 12,9% en las 

hembras.  
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Tabla XVI. Distribución de caries por  género. 

Caries 
         Total                             Género               

                            Masculino           Femenino 

1-4 9 (14,8) 5 (16,7) 4  (12,9) 

5-9 21 (34,4) 10 (33,3) 11  (35,5) 

10 o más 28 (45,9) 14 (46,7) 14 (45,2) 

Total 58 ( 95,1) 29 (96,7) 29 (93,6) 
  ( ):% 

 

Gráfico 10. Distribución de caries según el género. 

 

 

Gráfico 11. Distribución total de dientes cariados por género. 
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En la  Tabla XVII y Gráfico 12 observamos la distr ibución 

de caries según el grupo de edad. El grupo de 3 a 4 años y de 5 

a 7 presenta una alta prevalencia de diez o más dientes cariados 

con porcentajes del 43,5% y 54,8% respectivamente, lo cual nos 

demuestra, un alto porcentaje de caries en dentición primaria, 

aumentando conforme presentan mayores edades.  Con respecto 

al grupo de 8 a 11 años el porcentaje de diez o más dientes con 

caries fue signif icantemente menor con un 14,3%, debido a que 

por la edad, tenemos menos dientes primarios y mas dientes 

permanentes.  
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 Dientes con caries 
                          Grupo de Edad 

 
      Total                3-4 años         5-11 años 

1-4 9 (14,8) 3 (13,0) 6  (15,8) 
5-9 21 (34,4) 8 (34,8) 13  (34,2) 

10 o más 28 (45,9) 10 (43,5) 18 (47,4) 
                     ( ):% 

 

 

 

Tabla XVII. Distribución de dientes cariados según el grupo de edad. 

Gráfico 12. Distribución de dientes cariados según el grupo de edad. 
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En la Tabla XVIII y Gráfico 13  observamos la distr ibución  

caries en relación con el Graffar al cual pertenecen los 

pacientes, resaltando que los porcentajes más altos se ubicaron 

en el rango de diez o más  caries en Graffar II, III, IV -IV con 

valores del 50%, 43,5% y 47,1% respectivamente. Cabe destacar 

que el rango comprendido  entre 1 a 4  caries fue mayor en el 

Graffar II en comparación con los demás, debido las condiciones 

de vida que presentan los pacientes pertenecientes a este 

estrato social.  
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Tabla XVIII. Distribución de dientes cariados según Graffar. 

Caries 
                              Graffar 

 Total                   II                  III           IV-V 
1-4 9 (14,8) 1 (25,0) 3 (13,0) 5 (14,7) 
5-9 21 (34,4) 1 (25,0) 8 (34,8) 12 (35,3) 
10 o más 28 (45,9) 2  (50,0) 10 (43,5) 16 (47,1) 
                     ( ):% 

 

 

 

Gráfico 13. Distribución de dientes cariados según Graffar. 
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DISTRIBUCIÓN DE CARIES SEGÚN EL DIENTE AFECTADO. 

 

En la Tabla XIX y Figura 7-8 se muestra el porcentaje de cada uno de 

los dientes con caries.  Para el cuadrante V los dientes posteriores más 

afectados por caries fueron el 55 con 8,6% y el 54 con 6,4%.  En el sector 

anterior, los dientes más afectados fueron  el 51 y el 52 con porcentajes del 4 

y 4,4% respectivamente seguido por el 53 con un 3,1%. Para el cuadrante VI 

los porcentajes se presentaron de manera similar el 65 con 8,4% y el 64 con 

6,2%. En el sector anterior, los dientes más afectados fueron el 61 y 62 con 

el 4,6% para ambos casos seguido del 63 con el 2,6%. Siendo para la 

muestra estudiada el segundo molar superior derecho e izquierdo los dientes 

con más prevalencia de caries.  

Para los molares permanentes que fueron incluidos en la muestra,  el 

16 y el 26 presentaron una baja prevalencia de caries con 0,4% y 0,5% 

respectivamente. 

Para los dientes primarios inferiores, específicamente cuadrante VII y 

VIII, los dientes más afectados por caries fueron los primeros y segundos 

molares. El  74-75 con porcentajes 8,5% para ambos dientes  y 84-85 con 

porcentajes de 8% y 8,8% respectivamente. Para el sector anterior, los 

caninos presentaron mayor prevalencia de caries con 2,9% para el 73 y el 

2,4% para el 83 en comparación a los incisivos centrales y laterales 71-72-

81-82 que presentaron porcentajes del 1,5% en todos los casos. Siendo para 
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la muestra estudiada el primer y segundo molar inferior derecho e izquierdo 

los dientes con más prevalencia de caries.  

 Para los molares permanentes inferiores que fueron 

incluidos en la muestra,  el 36 y el 46 presentaron una baja 

prevalencia de caries con 0,2% y 0,7% respectivamente.  
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Tabla XIX. Presencia de caries según el diente afectado. 

 

  

Número diente Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 16,00 2 ,4 ,4 ,4 
26,00 3 ,5 ,5 ,9 
36,00 1 ,2 ,2 1,1 
46,00 4 ,7 ,7 1,8 
51,00 22 4,0 4,0 5,8 
52,00 24 4,4 4,4 10,2 
53,00 17 3,1 3,1 13,3 
54,00 35 6,4 6,4 19,7 
55,00 47 8,6 8,6 28,3 
61,00 25 4,6 4,6 32,8 
62,00 25 4,6 4,6 37,4 
63,00 14 2,6 2,6 40,0 
64,00 34 6,2 6,2 46,2 
65,00 46 8,4 8,4 54,6 
71,00 8 1,5 1,5 56,0 
72,00 9 1,6 1,6 57,7 
73,00 16 2,9 2,9 60,6 
74,00 48 8,8 8,8 69,3 
75,00 48 8,8 8,8 78,1 
81,00 9 1,6 1,6 79,7 
82,00 8 1,5 1,5 81,2 
83,00 13 2,4 2,4 83,6 
84,00 44 8,0 8,0 91,6 
85,00 46 8,4 8,4 100,0 
Total 548 100,0 100,0  

Total 548 100,0   
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Fig.  7.  Porcentajes de dientes superiores afectados por caries. 

 

 

 

Fig.  8. Porcentajes de dientes inferiores afectados por caries. 
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DISTRIBUCIÓN DE LAS ALTERACIONES PULPARES SEGÚN 

LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS .  

En la  Tabla XX y Gráfico 14 observamos la relación de 

dientes con alteración pulpar según el grupo de edad. Para el 

grupo de 3 a 4 años la prevalencia de alteraciones pulpares fue 

del 29% porcentaje menor en comparación al grupo de 5 a 11 

años cuya prevalencia fue severamente mayor con el 71%. Esto, 

deja en manif iesto que los niños con mayor edad presentaron un 

mayor porcentaje de dientes cariados con comprometimiento 

pulpar independientemente del cual sea su grado de afectación.  
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( ):% 

 

 

 

 

Tabla XX.  Distribución de dientes con alteración pulpar según grupo de 

edad. 

Diagnóstico pulpar 
 

                                       Grupos de Edad 
            Total                 3-4                   5-11 

Sin alteración pulpar          967 (49,5)   381 (51,8)   586 (48,2) 
Alteración pulpar         255 (13,1)    74  (10,1)   181 (14,9) 

Gráfico 14.  Distribución de dientes con alteración pulpar según grupo 

de edad. 
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En la  Tabla XXI y Gráfico 15 clasif icamos los dientes 

cariados con  alteración  pulpar según el género. Las hembras 

presentan un porcentaje de dientes cariados con alteración 

pulpar l igeramente mayor 15,4% en comparación con los varones 

10,6%. 
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Tabla XXI. Distribución de dientes cariados  con alteración pulpar según 

el género. 

 

Diagnóstico  Pulpar                                     Género 
         Total                Masculino     Femenino 

Sin alteración pulpar         967 (49,5) 483 (50,3) 484 (48,8) 
Alteración pulpar         255 (13,1) 102 (10,6) 153 (15,4) 
                     ( ):% 

 

 

 

Gráfico 15. Distribución de dientes cariados  con alteración pulpar 

según el género. 
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En la Tabla XXII  y Gráfico 16  al clasif icar los dientes 

cariados con  alteración pulpar y el nivel socio económico, 

observamos una alta prevalencia en la clase social media baja 

con un 14,4%, seguida de la  pobreza relat iva y crít ica con un 

13,3%. Destaca el bajo porcentaje de dientes  con alteración 

pulpar en aquellos pacientes pertenecientes a la clase media alta 

con un porcentaje del 3,1%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



120 
 

Tabla XXII. Distribución de dientes cariados con alteración pulpar  en 

relación al Graffar. 

                     ( ):% 

 

 

 

 

 

Gráfico 16. Distribución de dientes cariados con  alteración pulpar en 

relación al Graffar. 

 

 

 

 

II 
3,1% 

III 
14,4% 

IV-V 
13,3% 

Diagnóstico Pulpar                                                GRAFFAR                              
       Total                  II                  III              IV-V 

Sin alteración 
pulpar 
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Alteración pulpar 255 (13,1) 4 (  3,1) 106 (14,4) 145 (13,3) 
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DISTRIBUCIÓN DE DIENTES CARIADOS INDICADOS PARA 

EXODONCIA.  

En la  Tabla XXIII y Figura 9 observamos el porcentaje de 

dientes con necesidad de exodoncia en el odontodiagrama. Con 

respecto al sector posterior, el  75  fue el diente más afectado 

con un 11,5% seguido por el  64 con una prevalencia del 10%. 

Para el lado derecho inferior la mayor prevalencia se presentó en 

el 84 con un 9,2% seguido del 54 con un 8,5%.  

 Para el sector antero-superior la mayor prevalencia se 

presentó en los incisivos centrales derecho e izquierdo con 

porcentajes del 10% y 8,5% respectivamente, seguido por el 

lateral derecho con un 6,2% y el izquierdo con 4,6%  

 Para los incisivos centrales, laterales y canino izquierdo  

los porcentajes se presentaron en menor frecuencia con el 0,8% 

y l igeramente mayor el canino derecho con el 1,5%  
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Tabla XXIII. Distribución de dientes cariados indicados para exodoncia. 

No de diente Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos  51,00  13 10,0 10,0 10,0 

52,00  8 6,2 6,2 16,2 

53,00  2 1,5 1,5 17,7 

54,00  11 8,5 8,5 26,2 

55,00  5 3,8 3,8 30,0 

61,00  11 8,5 8,5 38,5 

62,00  6 4,6 4,6 43,1 

63,00  3 2,3 2,3 45,4 

64,00  13 10,0 10,0 55,4 

65,00  6 4,6 4,6 60,0 

72,00  1 ,8 ,8 60,8 

73,00  1 ,8 ,8 61,5 

74,00   15  11,5 11,5 73,1 

75,00  10 7,7 7,7 80,8 

81,00  1 ,8 ,8 81,5 

83,00  2 1,5 1,5 83,1 

84,00  12 9,2 9,2 92,3 

85,00  10 7,7 7,7 100,0 

Total  130 100,0 100,0 

Total  130 100,0  
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Fig.  9. Distribución de dientes cariados indicados para exodoncia. 
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DISTRIBUCIÓN DE MALOCLUSIONES SEGÚN LAS 

CARÁCTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS EN EL SERVICIO 

DE CLÍNICA INTEGRAL.  

En la Tabla XXIV y Gráfico 17-18  al comparar la 

prevalencia de cada maloclusión según el grupo étario en que se 

presenta, podemos observar que para la dentición primaria el 

grupo conformado por niños de 3 a 4 años presenta una mayor 

prevalencia de neutroclusión con un  82,6%. El segundo lugar lo 

ocupa la mesioclusión con un 17,4% y en distoclusión no se 

diagnóstico a ningún paciente.  

Para el grupo conformado por niños de 5 a 7 años las 

maloclusiones en dentición primaria diagnósticadas fueron 

neutroclusión con un 60%, mesioclusión 32% y dsitoclusión con 

el 8%. Para este mismo grupo etario, las maloclusiones 

diagnósticadas con mayor prevalencia  en la primera fas e de 

dentición mixta fueron la Clase I y III con porcentajes del 50% en 

ambas y no se presentaron diagnósticos de pacientes C lase II.  

Para el grupo conformado por niños de 8 a 11 años la 

maloclusión más prevalente fue la Clase I con un 80%, la C lase 

II con el 20% y no se diagnosticaron pacientes en relación molar 

Clase III.  
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A part ir de los datos recogidos, se distingue que la mayor ía 

de los pacientes con dentición primaria presentaron condiciones 

de oclusión clínicamente favorables, a saber, 82,6% y 63% con 

neutroclusión. Para la mesioclusión o escalón mesial suave, 

también favorable para este tipo de dentición, los porcentajes 

disminuyen en 17,4% y 32,4%. La distoclusión no se presentó en 

el grupo de 3 a 4 años pero sí en el grupo de 5 a 7 con un 8% .  
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Tabla XXIV. Distribución de maloclusiones según el grupo de edad. 

 
Maloclusiones  

TOTAL 

 
Edad (años) 

      3-4                 5-11 

Nº % Nº % Nº % 
Neutroclusión 36 72,0 19 82,6 17 63,0 
Distoclusión 2 4,0 0 0 2 7,4 
Mesioclusión 12 24,0 4 17,4 8 29,6 
Clase I 7 63,6 0 0 7 63,6 
Clase II 1 9,1 0 0 1 9,1 
Clase III 3 27,3 0 0 3 27,3 
 

Gráfico 17. Distribución de maloclusiones en dentición primaria según 

el grupo de edad. 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 18. Distribución de maloclusiones en dentición permanente 

según el grupo de edad. 
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En la  Tabla XXV y Gráfico 19-20 observamos la 

prevalencia de maloclusiones según el género. Para los 

pacientes con dentición primaria se observó que la neutroclusión 

tuvo mayor prevalencia en varones con un 77,8%, mientras que 

la mesioclusión fue más frecuente en niñas 30,4% que en 

varones 18,5%. La distoclusión se distr ibuyó de manera similar 

en ambos géneros alrededor del 4%.  

Para los pacientes con dentición permanente, observamos 

que la Clase I se presentó con mayor frecuencia en varones 

66,7% en comparación al 62,5% en las hembras, l a Clase II se 

presentó con 12,5% en las hembras y no se diagnosticó en 

varones y la Clase III tuvo mayor prevalencia en varones 33,3% 

que en hembras 25%. 
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Tabla XXV. Distribución de maloclusiones según el género. 

                                                                          Género 
                                                                                                                       
MALOCLUSIONES                                Total             Masc                Fem 
                                                             Nº        %       Nº      %          Nº       %  
Neutroclusión 36 72,0 21 77,8 15 65,2 
Distoclusión 2 4,0 1 3,7 1 4,3 
Mesioclusión 12 24,0 5 18,5 7 30,4 
Clase I 7 63,6 2 66,7 5 62,5 
Clase II 1 9,1 0 0 1 12,5 
Clase III 3 27,3 1 33,3 2 25,0 

 

Gráfico 19. Distribución de maloclusiones en dentición primaria según 

el género. 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 20. Distribución de maloclusiones en dentición permanente 

según el género.  
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En la Tabla XXVI Gráfico 21-22 observamos la prevalencia 

de maloclusiones según el estrato socio económico del paciente. 

Para los pacientes con dentición primaria, observamos una alta 

prevalencia de neutroclusión o plano terminal recto en los 

estratos II y III correspondientes a la clase media alta y baja con 

porcentajes del 84,2% y 75% respectivamente. Mientras que en 

los estratos IV y V disminuye la prevalencia de neutroclusión  

presentándose en un 63%.  

La distoclusión o escalón distal, se diagnóstico en el 25% 

de los pacientes pertenecientes al estrato II y 5,3% en el estrato 

III. No se diagnosticó ningun paciente con esta maloclusión en 

los estratos IV y V.  

La mesioclusión o escalón mesial suave, presentó una alta 

prevalencia 37% en los estratos IV y V pertenecientes a la 

pobreza relat iva y crít ica, disminuyó signif icat ivamente 10,5% en 

el estrato III y no se diagnosticaron pacientes con esta 

maloclusión en el estrato II .  

Para los pacientes con dentición permanente no se 

presentaron diagnóst icos de ninguna de las relaciones molares 

en el estrato I I. La relación molar de Clase I se presentó con una 

alta prevalencia 71,4% en los estratos IV y V y dismunuyó 50% 
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en el estrato III. La relación molar de Clase II se presentó en el 

25% de los pacientes pertenecientes al estrato III y no se 

diagnóstico en los estratos IV y V. La relación molar de Clase III 

presentó una alta prevalencia 28,6% en los estratos IV y V y 25% 

en el estrato I II, cifras altas tomando en cuenta que la mayoría 

de los pacientes se encuentran en la primera etapa de dentición 

mixta y necesitarían una pronta intervención de terapia 

ortodóncica para evaluar sus carácterísticas oclusales y patrones 

de crecimiento. Así como determinar, un plan de tratamiento 

integral adecuado con el f in  de favorecer su relación oclusal  

definit iva una vez completada la dentición permanente.  

 



131 
 

Tabla XXVI. Distribución de maloclusionesen dentición primaria y 

permanente según Graffar. 

 

Gráfico 21. Distribución de maloclusiones en dentición primaria según 

Graffar. 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 22. Distribución de maloclusiones en dentición permanente 

según Graffar. 
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DISTRIBUCIÓN DE MALOCLUSIONES SEGÚN LAS 

CARÁCTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y PRESENCIA DE 

HÁBITOS EN EL SERVICIO DE ORTODONCIA INTERCEPTIVA.  

En la  Tabla XXVII y Gráfico 23-24 observamos la 

distribución de los pacientes atendidos en el servicio de 

ortodoncia interceptiva según el grupo de edad. En el grupo de 4 

a 6 años se presenta una prevalencia del 28,6% en relac ión 

oclusal de mesioclusión, y C lase I con el mismo porcentaje, 

mientras que para la normoclusión, distoclusión y Clase III los 

porcentajes coinciden 14,3%. No se diagnósticó  a ningun 

paciente Clase II para este grupo. Con respecto al grupo de 7 a 

11 años, el mayor porcentaje lo obtuvo la Clase I, seguida de la 

Clase II y III con porcentajes de 56,1%, 24,4% y 17,1% 

respectivamente en dentición permanente, mientras que solo el 

2,4% presentaron normoclusión en dentición mixta.  
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Tabla XXVII. Distribución de maloclusiones según el grupo de edad. 

 
 
RELACIÓN MOLAR 

    

        

Total 

       
            Edad (años) 
 
       4-6                  7-11     

 Nº % Nº %   Nº    % 
Normoclusión 2 4,2 1 14,3 1 2,4 
Distoclusión 2 4,2 2 28,6 0 0 
Mesioclusión 1 2,1 1 14,3 0 0 
Clase I 25 52,1 2 28,6 23 56,1 
Clase II 10 20,8 0 0 10 24,4 
Clase III 8 16,7 1 14,3 7 17,1 

TOTAL 48 100 7 14,6 41 85,4 

 

Gráfico 23. Distribución de maloclusiones en dentición primaria según 

el grupo de edad. 

 

 

 

 

 

Gráfico 24. Distribución de maloclusiones en dentición permanente 

según el grupo de edad. 
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En la  Tabla XXVIII y Gráfico 25-26 observamos la 

distribución de los pacientes atendidos en el servicio de 

ortodoncia interceptiva según el género. En el grupo de 4 a 6 

años se presenta una prevalencia del 28,6% en la relac ión 

oclusal de mesioclusión, y C lase I con el mismo porcentaje, 

mientras que para la normoclusión, distoclusión y Clase III el 

porcentaje coincide en un 14,3%. No se diagnóstico a ningún 

paciente Clase II para este grupo. Con respecto al grupo de 7 a 

11 años, el mayor porcentaje lo obtuvo la Clase I, seguida de la 

Clase II y III con porcentajes de 56,1%, 24,4% y 17,1% 

respectivamente en dentición permanente, mientras que solo el 

2,4% presentaron normoclusión en dentición mixta.  
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Tabla XXVIII. Distribución de maloclusiones según el género. 

   
RELACIÓN MOLAR                                                           Género 
                                                           Total          Masculino    Femenino 
                                                           Nº       %       Nº        %         Nº        %     
Normoclusión 2 4,2 0 0 2 5,4 
Distoclusión 2 4,2 0 0 2 5,4 
Mesioclusión 1 2,1 0 0 1 2,7 
Clase I 25 52,1 6 54,5 19 51,4 
Clase II 10 20,8 3 27,3 7 18,9 
Clase III 8 16,7 2 18,2 6 16,2 
TOTAL 48 100 11 22,9 37 77,1 

                      

Gráfico 25. Distribución de maloclusiones en dentición primaria según 

el género. 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 26. Distribución de maloclusiones en dentición permanente 

según el género. 
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En la  Tabla XXIX y Gráfico 27-28 observamos la 

distribución de los pacientes atendidos en el servicio de 

ortodoncia interceptiva según la presencia de hábitos. El 60,4% 

del total de la muestra ref iere tener algun tipo de hábito, 

mientras que el 39,6% ref iere no tener. Se observa un alto 

porcentaje de pacientes con mesioclusión y presencia de hábitos 

con el 6,9% en dentición primaria, mientras que para la dentición 

permanente la presencia de hábitos se presenta con mayor 

prevalencia en la Clase II  24,1%.  
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Tabla XXIX. Distribución de maloclusiones en relación a la presencia de 

hábitos. 

                                                                          HABITOS PRESENTES 
RELACIÓN MOLAR                             Total                No                  Si 
                                                           Nº         %       Nº       %        Nº       %                                                  
Normoclusión    2   4,2  1   5,3     1     3,4 
Distoclusión    2   4,2  0    0     2     6,9 
Mesioclusión    1   2,1     0    0     1     3,4 
Clase I 25 52,1 11 57,9 14 48,3 
Clase II 10 20,8 3 15,8 7 24,1 
Clase III 8 16,7 4 21,1 4 13,8 

TOTAL 48 100 19 39,6 29 60,4 
 

Gráfico 27. Distribución de maloclusiones en dentición primaria en 

relación a la presencia de hábitos. 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 28. Distribución de maloclusiones en dentición permanente en 

relación a la presencia de hábitos. 
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V.  DISCUSIÓN.  

  La caries dental, la enfermedad periodontal y las 

maloclusiones siguen siendo las enfermedades bucales más 

frecuentes en niños reportadas a nivel mundial. 4,12, 20,30,47,75,81  

 La mayoría de los trabajos realizados en nuestro país,  

están enfocados en su mayoría  a los problemas de caries, 

seguidos por las maloclusiones y desconociendo las 

enfermedades periodontales presentes en niños. Sin embargo, el 

presente trabajo, agrupa las necesidades de tratamiento 

presentadas por un grupo de pacientes que acudieron en busca 

de atención odontológica especial izada en el  Postgrado de 

Odontología de Infantil.  

Nuestro trabajo no es comparable con  otros estudios sobre 

prevalencia de caries, d iagnóstico periodontal y maloclusiones ya 

que, en estos,  las variables son evaluadas de manera aislada y 

no se miden las necesidades de tratamiento en general de 

ningún servicio de odontopediatria.  

La población estuvo conformada por 61 historias clínicas 

(1952 dientes  primarios y permanentes). En cuanto a la 

distribución por género, grupo etario, diagnóstico médico y 

condiciones socioeconómicas,  señala un leve predominio de las 
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hembras 50,8% sobre un 49,2% de los varones. La comparación 

entre los grupos etarios revela un 37,7% de pacientes entre 3 y 4 

años y un 62,3% entre 5 a 11 años en su mayoría pacientes 

sanos, pertenecientes al Graffar IV-V (pobreza relat iva y crít ica). 

Sin embargo se destaca el alto porcentaje de pacientes 

pertenecientes al Graffar III (clase media baja) en ambos grupos 

etarios, esto deja en manif iesto, que no solo la clase social 

desprotegida acude al servicio de odontopediatria.  

Con respecto al estado de salud general, se atendieron en 

su mayoría pacientes sanos 77%. Sin embargo, f ueron atendidos 

pacientes sistemicamente comprometidos, con discapacidades 

múltiples y discapacidades físicas en menores porcentajes.  

Al evaluar los factores de riesgo cariogénicos en cada uno 

de los pacientes atendidos, observamos una alta prevalencia, el  

86,9% de los niños presentan alto r iesgo de padecer caries.  

Con respecto a la caries dental, los resultados muestran 

que en la población estudiada existe un número importante de 

niños con lesiones de caries dental no tratada y necesidades de 

tratamiento acumuladas, que van desde el manejo no invasivo de 

lesiones hasta exodoncias. Estos hallazgos corroboran que en 

los niños con bajo estrato socioeconómico se presentan grandes 
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necesidades de tratamiento y l imitaciones en el acceso y 

disponibil idad a  los servicios privados de salud, situación que 

favorece el avance de las lesiones a estadios avanzados de la 

enfermedad. 

Teniendo en cuenta la definición de Caries de la Primera 

Infancia propuesta por la Academia Amer icana de 

Odontopediatria (AAPD)34 como la presencia de una más 

superf icies dentales cariadas cavitadas o no, perdidas u 

obturadas, en cualquier diente primario en niños de 71 meses de 

edad o menores, podemos af irmar que en nuestro estudio el 95% 

de los casos presentan esta condición y que  sólo el 5%  

presentaron dientes sanos sin caries, situación semejante 

reportada en el Estudio para la Planif icación Integral de la 

Odontología (EPIO) en donde el 94% de la población presentó 

caries y dif iere de los datos reportados por Fundacredesa 20 en 

donde se reporta que el 60% de los niños examinados 

presentaron caries.  

Los dientes más afectados por caries fueron los incisivos 

centrales superiores ( 51,52, 61 ,62 ) y los primeros y segundos 

molares de ambas arcadas (54,55,64,65,74,75,84,85).  
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Tomando en cuenta el género, no se observan diferencias 

signif icat ivas, se atendieron hembras y varones en proporciones 

similares 50,8% y 49,2% del total de la muestra.  Teniendo en 

cuenta que los pacientes son asignados por el docente 

encargado de realizar el tr iaje  y éstos se distr ibuyen entre los 

residentes de manera aleatoria dependiendo de las necesidades 

de tratamiento.  

Con respecto al grupo etario,  es importante señalar que la 

caries aumenta progresivamente con la edad, sin embargo 

observamos una alta prevalencia de 10 o más dientes con caries 

en los grupos de 3 a 4 y de 5 a 7 años, grupos con dentición 

primaria y primera etapa de la dentición mixta, mientras que en  

el grupo con más edad,  la prevalencia de 10 o más caries 

disminuyó signif icativamente, debido al recambio dentario en 

donde hay menos dientes primarios y más dientes permanentes.  

La caries es más frecuente en los niños de estratos IV y V 

demostrando que las condiciones de vida de estos grupos 

sociales ha afectado de manera signif icativa la salud bucal en los 

pacientes,   coincidiendo con los datos reportados por Caricote4 , 

Barrios47  y Fundacredesa58  
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Cuando evaluamos los porcentajes de dientes más 

afectados por caries, observamos una alta prevalencia en los 

primeros y segundos molares de ambas arcadas, coincidiendo en 

este sentido, con los dientes con más necesidades de exodoncia 

por avance progresivo de la caries.  Se diagnósticaron 130 

dientes del total de la muestra con necesidad de exodoncia. Los 

más afectados fueron los incisivos centrale s superiores seguidos 

de los primeros y segundos molares de ambas arcadas.  

 Al evaluar la prevalencia de caries en los dientes 

permanentes incluidos en la muestra, observamos porcentaje 

bajos, dif ir iendo de los datos reportados por Acevedo21 en donde 

los niños de 12 años presentaron alta prevalencia de caries en 

dientes permanentes.  

 Se reporta  una alta prevalencia de dientes con alteración 

pulpar en las hembras con edades de 5 a 7 años, ref lejando una 

falta de atención inmediata en los primeros inicios de  la caries. 

Esto se ref leja con mayor porcentaje en la clase social media 

baja seguida de la pobreza, posiblemente esta situación, es un 

ref lejo de la falta de información sobre la importancia del cuidado 

de los dientes primarios, mantener una buena higien e bucal y el 

control de los al imentos cariogénicos en la dieta diaria.  
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 Con respecto a la presencia de enfermedades 

periodontales en niños, en Venezuela no se reportan datos que 

permitan establecer ninguna comparación. Sin embargo, en 

nuestro estudio  se observa que el 95,1% de los pacientes 

atendidos presentaron gingivit is asociada a placa en ambos 

géneros y grupos etarios sin presentar diferencias estadísticas 

importantes, presentándose con altos porcentajes en los estratos 

socioeconómicos más bajos,  da tos que coinciden con los 

reportados en México por Juárez54 , Murrieta56 y Taboada57, 

situación que puede relacionarse con la alta prevalencia de 

caries reportada en nuestro estudio, siendo la placa 

dentobacteriana la principal causa de esta enfermedad.  

 La clasif icación de maloclusiones propuesta por Angle 82  en 

1900 sigue siendo la más uti l izada a nivel mundial. Para la 

dentición permanente, presenta poca dif icultad y ha sido el 

parámetro para múltiples estudios epidemiológicos. En dentición 

mixta existen l imitaciones en el uso de esta clsif icación. Estas 

son derivadas de la falta de establecimiento de la relación del 

primer molar permanente, el cual puede estar  no erupcionado o 

parcialmente erupcionado. También existen  pequeños cambios 

inherentes al desarrollo de la dentición y a l crecimiento de los 

maxilares68.  En el presente estudio el diagnóstico dental de la 



144 
 

maloclusión se basa en la relación molar permanente y en el 

plano terminal molar primario.  

 Los pacientes constituyeron un grupo de 109 niños 

distribuidos de la siguiente manera: 61 historias del servicio de 

clínica integral y 48 historias del servicio de ortodoncia 

interceptiva. Los datos reportados en el presente estudio serán 

comparados con los datos reportados por Medina 68, tomados en 

el mismo servicio durante el  período 2001-2006, Medina y cols. 80  

en el año 2010 y  los reportados por Quiroz79  en el 2007. 

 Las edades de los pacientes oscilaron entre 3 y 11 años. 

Los pacientes con dentición primaria corresponden en su 

mayoría a los atendidos en clínica integral, en donde el ingreso 

no se realiza por maloclusión sino por caries, mientras que 

aquellos con mayor edad y dentición permanente, corresponden 

a los pacientes del servicio de interceptiva en donde los 

pacientes deben presentar una maloclusión para ser admitidos.  

 La prevalencia de maloclusiones descrita en el presente 

trabajo es similar a la reportada en la mayoría de la l i teratura, 

siendo la Clase I la más prevalente, seguida de la Clase II y la 

Clase III. En la dentición primaria la neutroclusión  se presentó  

con mayor frecuencia, seguida de la mesioclusión y distoclusión.  
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 Con respecto a los pacientes atendidos en clínica integral,  

en dentición primaria, la neutroclusión presentó la mayor 

prevalencia 72%, seguida de la mesioclusión 24% y  la 

distoclusión en un 9,1%. Datos que dif ieren  con los publicados 

por Quiroz79 en el 2007, en donde la distoclus ión se presentó con 

mayor prevalencia que la mesioclusión. Dichos resultados 

pueden ser diferentes, debido a la observación de un escalón 

mesial suave por parte del residente al momento de realizar el 

diagnóstico, situación de relación molar primaria norma l para 

estas edades, y pudiera ser anotado como una mesioclusión.  

Con respecto al género, no se encontraron diferencias 

estadísticas importantes, sin embargo la neutroclusión fue más 

frecuente en  varones y la mesioclusión en niñas. Al observar la 

presencia de maloclusiones en dentición primaria con respecto al 

estrato socioeconómico del paciente, la neutroclusión fue la más 

prevalente seguida de la mesioclusion y la distoclusión  en los 

estratos sociales según Graffar II, III, IV -V.  

Para los pacientes con dentición permanente, se observó 

mayor prevalencia  en la Clase I con 63,6%, seguida de la Clase 

III 27,3% y Clase II 9,1%. Datos que dif ieren con los reportados 

por Fundacredesa58, Medina68,  Betancourt75 y Muñiz78 ; ya que en 
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estos estudios, se observa una alta prevalencia de la Clase I,  

seguida de la Clase II y III.  

Según el género no se reportan diferencias estadíst icas 

importantes y la clase social más afectada tomando en cuenta el 

Graffar fueron los estratos IV y V. Es importante destacar, que la 

Clase I se presentó con mayor frecuencia que la Clase III, datos 

que nos hacen pensar, que posiblemente la causa sea la perdida 

prematura de dientes afectados con caries, recordando que el 

motivo de consulta de los padres que acuden al servicio de 

integral en la presencia de caries en la mayoría de los casos.  

 Es necesario acotar, que el diagnóstico de las 

maloclusiones en los pacientes de integral,  es aprobado por 

docentes odontopediatras que no discuten los casos con el 

servicio de ortodoncia interceptiva, por ende, pudiesen 

presentarse fallas en el diagnóstico.  

 En el servicio de ortodoncia interceptiva se observó un bajo 

porcentaje de pacientes con dentición primaria a saber 4,2% (2 

pacientes) con relación molar en normoclusión  y distoclusión y 

2,1% (1 paciente) en mesioclusión.  

 Para la dentición permanente, los resultados coinciden con 

los reportados por Medina en el 2010 68 obtenidos en el mismo 
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servicio, en donde la mayor prevalencia se presentó en la Clase I 

52,1%, seguida de la Clase II 20,8% y de la Clase III 16,7%, 

coincidiendo también, con los datos reportados por Betancourt 75 

en 1988, Fundacredesa58 en 1996, Saturno y cols.76 en el 2005, 

Blanco77 en el 2007 en donde los resultados fueron similares,  la 

Clase I es la maloclusión con más prevalencia, seguida de la 

Clase II y I II.  

 La presencia de hábitos fue reportada en un 60,4% de los 

pacientes atendidos. Entre el los destacan: respiración bucal,  

onicofagia, succión digital, queilofagia, bruxismo, protrusión 

lingual, chupón, otros. El 39,6% de los pacientes, ref irieron no 

tener hábitos. Las maloclusiones con mayor prevalencia 

asociadas a la presencia de hábitos fueron la mesioclusión y la 

Clase I y I I, datos que coinciden con los datos reportados por 

Medina y cols.80 en el 2009. 

Se presenta un porcentaje mayor de hábitos en presencia 

de dentición permanente, debido a que los pacientes que 

ingresan al servicio de interceptiva en su mayoría ya tienen 

erupcionado el primer molar  permanente y la relación oclusal es 

tomada en base a éste.  
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Dichos porcentajes, deben ser tomados en cuenta en el 

diagnóstico de las maloclusiones,  para interceptar lo más pronto 

posible, la presencia de uno o más hábitos de manera oportuna.  
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VI.  CONCLUSIONES. 

 Se atendieron a 61 pacientes en la Sala Clínica Integral del 

Postgrado de Odontología Infantil de la UCV, de los cuales 

se examinaron 1952 dientes entre primarios y permanentes 

durante el período 2010.  

 

 La población atendida presentó edades comprendidas  

entre 3 y 11 años. El mayor número de pacientes atendidos 

se encontraba en dentición mixta conformado por el grupo 

de 5 a 11 años con el  62,3%.  

 

 

 El 55,7% de los pacientes atendidos, pertenecen a un bajo 

nivel socioeconómico, ubicandolos según Graffar en los 

estratos IV y V pertenecientes a la pobreza relat iva y 

crít ica, seguidos de aquellos que pertenecen a la clase 

media baja con un 37,7%.  

 

 Del total de 1952 dientes examinados, el diagnóstico 

dentario estuvo distribuído de la siguiente forma: 600 

dientes sanos (30,7%), 548 dientes con caries ya cavitada 

(28,1%), 151 dientes clínicamente ausentes (7,7%), 41 
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dientes con lesión inicial de caries (2,1%) y 1 dient e con 

traumatismo previo (0,1%).  

 

 El promedio de dientes cariados de los pacientes 

atendidos, fué de 9 caries por paciente. Presentándose una 

mayor prevalencia en hembras que en varones y en el 

grupo de niños con mayor edad, aumentando 

progresivamente a medida que desmejoró el nivel social.  

 

 

 Con respecto a la distribución de los dientes con caries, es 

importante resaltar la presencia de 10 o más caries en un 

45,9% del total de la muestra en ambos géneros y grupos 

etários, presentándose con mayor frecuencia  en los 

estratos socioeconómicos más bajos.  

 

 Las alteraciones pulpares fueron diagnósticadas en 255 

dientes (13,1%) del total de la muestra, manifestándose 

con mayor frecuencia en el grupo conformado por niños en 

edades comprendidas entre 5 y 11 años y las  hembras 

resultaron ser las más afectadas. Se observaron en un 

13,3% en el Graffar IV y V en comparación al Graffar III en 

donde solo se presentaron en un 3,1%.  
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 Al evaluar la prevalencia de maloclusiones de los pacientes 

que acudieron al servicio de clínica integral, hubo mayor 

proporción de maloclusiones en varones que en hembras. 

Para la dentición primaria se distribuyeron de la siguiente 

manera: neutroclusión 72%, mesioclusión 24% y 

distoclusión 4%. Para la dentición permanente, Clase I 

63,6%, Clase II 9,1% y Clase III 27,3%. La frecuencia de 

las maloclusiones fue relat ivamente más alta en los niveles 

socioeconómicos más bajos.  

 

 Para los 48 pacientes atendidos en el servicio de 

ortodoncia interceptiva en el período 2010, las 

maloclusiones se distribuyeron de la siguiente manera: en 

dentición primaria, normoclusión 42%, mesioclusión y 

distoclusión 4,2%. En dentición permanente: Clase I 52,1%, 

Clase II 20,8% y Clase III 16,7%.  

 

 Con respecto a la presencia de hábitos en los pacientes 

atendidos, el 60,4% ref iere tener algún tipo de hábito, 

mientras que el 39,6% ref iere no tener ninguno.  
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VII.  RECOMENDACIONES.  

 

 Para poder realizar el seguimiento longitudinal de los 

resultados logrados por el tratamiento de los diferentes 

diagnósticos, es necesario diseñar una base de datos que 

permita cuantif icar los tratamientos realizados en un grupo de 

pacientes y determinar la productividad del Postgrado de 

Odontología Infantil  de la UCV en base a las necesidades de 

tratamiento que presente la población estudiada.  

 Se sugiere la discusión de las historias clínicas del servicio 

de integral, t ipo presentación de casos, en donde los docentes 

encargados del área clínica puedan discutir entre ellos mismos 

junto al residente el diagnóstico definit ivo y el plan de 

tratamiento, ajustado para cada caso en particular. De igual 

forma, este tipo de discusión, permite unif icar términos y criterios 

en función a las nuevas directrices y así evitar fal las en el 

diagnóstico.  

 Los pacientes diagnósticados con maloclusiones en el 

servicio de integral, deben ser referidos de manera directa al 

servicio de ortodoncia interceptiva, para que reciban el 

tratamiento necesario dependiendo del t ipo de maloclusión 
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diagnosticada y no se limite a la eliminación de caries, 

exodoncias,  tratamientos endodónticos y restauradores.  
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS DE 

LA SALA CLÍNICA DE INTEGRAL.  

 

CONDICIONES DEMOGRÁFICAS DEL PACIENTE 

Nº H.C  EDAD SEXO ESTRATIFICACIÓN 
SOCIAL 

I  I I  I I I  IV  V 

 

DIAGNÓSTICO MÉDICO 

 

                                      

DICAPACIDAD: 

 

 

 

DIAGNOSTICO PERIODONTAL 

SANO  GINGIVITIS 
ASOCIADA A 

PLACA 

OTRAS 
ALTERACIONES 

GINGIVALES 

 

 

 

 

SANO CON DISCAPACIDAD 

FISICA 

INTELECTUAL 

SENSORIAL 

SISTEMICAMENTE 
COMPROMETIDO 

DISCAPACIDADES MULTIPLES 
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MALOCLUSIONES 

NEUTROCLUSIÓN 
 

MESIOCLUSIÓN 
 

DISTOCLUSIÓN 
 

CLASE I  
 

CLASE II  
 

CLASE III  
 

 

 

DIAGNÓSTICO PULPAR  

SANO  ALTERACIÓN 
PULPAR 

AUSENTE 

 

 

DIAGNÓSTICO DENTARIO.  

SANO 
 

LESION INICIAL DE 
CARIES 
 

CARIADO  
 

DEFECTO ESTRUCTURAL 
 

CLINICAMENTE AUSENTE 
 

TRAUMATISMO 
 

NO ERUPCIONADO 
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS DEL 

SERVICIO DE ORTODONCIA INTERCEPTIVA.  

 

 

 

 

  

 
Nº H.C 

 
EDAD 

 
SEXO 

 
PRESENCIA DE 

MALOCLUSIONES  

 
HABITOS 

ASOCIADOS 

    
N 

 
M 

 
D 

 
I 

 
II 

 
III 

 
SI 

 
NO 
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ANEXO 3. ODONTODIAGRAMA DE LA HISTORIA CLINICA DE 

INTEGRAL. 
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ANEXO 4. HOJA DE DIAGNOSTICO DE LA HISTORIA CLINICA 

DE INTEGRAL. 
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ANEXO 5. HOJA DE ESTRATIFICACION SOCIAL, METODO 

GRAFFAR MENDEZ-CASTELLANOS DE LA HISTORIA CLINICA 

DE INTEGRAL. 
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179 
 

ANEXO 7. HOJA PARA DETERMINAR EL RIESGO DE CARIES 

DENTAL, HISTORIA CLINICA DE INTEGRAL. 
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ANEXO 8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL 

POSTGRADO DE ODONTOLOGÍA INFANTIL, UCV.  
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