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Resumen

La identificación tanto de la frecuencia como de la distribución de enfermedades 
bucodentales corresponde a una herramienta clave en la comprensión y 
prevención del fenómeno en un contexto particular. Por medio de este estudio 
se revisaron 126 expedientes infantiles y 554 expedientes de pacientes adultos 
atendidos entre marzo y agosto del 2012. Los hallazgos obtenidos a través de 
la revisión de la totalidad de expedientes de pacientes atendidos entre marzo 
y agosto 2012, ha señalado el seguimiento de la tendencia internacional sobre 
la frecuencia de los padecimientos de enfermedades bucodentales. Así pues, la 
caries dental se señala como una principal causa de consulta tanto en adultos 
como en niños.

Palabras clave: Epidemiología, Salud bucodental, UEES, Caries, El Salvador.

INTRODUCCIÓN

La salud bucodental es un componente esencial en el bienestar humano y abarca 
variables tanto físicas como conductuales. En este sentido, su comprensión 
implica una visión holística de muchos factores biopsicosociales.

No obstante, dado el gran número de enfermedades bucodentales existentes 
en la actualidad, se ha visualizado la necesidad de profundizar en las principales 
patologías que afectan a la cavidad bucal, como es el caso de la caries dental 
y las periodontopatías, entre otras.2-4 Por este motivo, se vuelve imperativa la 
realización de estudios epidemiológicos que permitan una caracterización de 
las necesidades de la población y favorezcan el ajuste de las acciones para su 
abordaje. 

Por lo tanto, a continuación, se expone una investigación orientada a indagar 
sobre los principales padecimientos en el plano bucodental de los pacientes que 
han asistido a consulta a la clínica odontológica de la Universidad Evangélica de 
El Salvador (UEES).

Luego, se exponen tanto la fundamentación teórica como los objetivos e 
hipótesis del estudio. Finalmente, se presentan los aspectos metodológicos, los 
resultados junto con las conclusiones y recomendaciones.
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CAPÍTULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud bucodental debe comprenderse como un componente de la salud 
general integral, inmersa en un contexto donde confluyen variables sociales, 
políticas, económicas y culturales.1 Por lo tanto, se ha evidenciado una 
comprensión más holística del fenómeno, siendo mayor que la visión biomédica 
tradicional. Esto lo respaldan numerosos estudios orientados a la explicación 
de patologías como la caries dental o las periodontopatías, entre otras.2-4 En 
particular, la caries dental y la enfermedad periodontal han sido consideradas 
históricamente como los problemas más severos de la salud bucodental.5 De tal 
manera, constituyen serios retos para la salud pública al detectarse una fuerte 
presencia de las enfermedades en toda la población.

En este sentido, la identificación de estas enfermedades ha generado la 
necesidad por parte de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de un modelo 
de atención focalizado en la prevención multinivel basada en la ampliación de 
los modelos biomédicos a partir de la inclusión de variables psicosociales.6 Así 
pues, la prevención se vuelve un factor clave para la estructuración de planes 
de acción apegados a los contextos sociales y a las variaciones de la población.

De forma más precisa, el incremento de las enfermedades bucales señala una 
necesidad de acercamiento integral a la promoción de la salud.7 Por tal motivo, 
las estrategias de acción se vuelven más flexibles a las características del entorno, 
siendo factible una mayor adaptación a las necesidades de cada grupo humano.

A través de ello, se garantiza un conocimiento preciso, capaz de orientar a toda 
acción hacia un camino más efectivo.8 Al contar entonces con evidencia más 
puntual, las estrategias de acción cuentan con mayor validez. Esto se vuelve 
crucial para los estudios epidemiológicos. Constituyen entonces un instrumento 
básico para el diseño de programas preventivos y asistenciales.9 Estos estudios 
son elementales para la caracterización de la población siendo un insumo crucial 
para el diseño de políticas públicas.

De tal manera, la identificación tanto de la frecuencia como de la distribución 
de enfermedades bucodentales corresponde a una herramienta clave en la 
comprensión y prevención del fenómeno en un contexto particular. Así pues, 
contar con un perfil epidemiológico de los casos atendidos dentro de la clínica 
de ondontología de la Universidad Evangélica de El Salvador es una primera 
evidencia para profundizar en un mayor conocimiento de la realidad salvadoreña.

A la fecha, no existe ningún estudio actualizado dentro de la Facultad sobre 
la descripción de los padecimientos dentales. Por ello, con esta información 
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es posible diseñar estrategias preventivas acordes a las características 
socioambientales y dirigidas a optimizar la atención para las personas que 
acuden a recibir tratamiento dentro de la Facultad.

Se plantea entonces como interrogante de investigación: ¿Cuáles son los 
principales padecimientos en el plano bucodental de los pacientes que han 
asistido a consulta a la clínica odontológica UEES?

CAPÍTULO II. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA

1. La epidemiología

La epidemiología corresponde al estudio tanto de la distribución como de los 
factores determinantes de enfermedades en poblaciones humanas. Por ello, 
surge el interés por indagar en los mecanismos causales vinculados con el 
aparecimiento de diferentes patologías en contextos sociales específicos. Así 
pues, se visualiza la interrelación entre los diversos factores demostrándose 
una vinculación entre el enfoque biológico y el enfoque social.11 De tal manera, 
se dimensiona al individuo como un ser biopsicosocial donde el aspecto físico 
mantiene un nexo dinámico con el entorno comunitario y psicológico.

De forma particular, la epidemiología se interesa por el estudio de los patrones 
causales de la enfermedad centrados en evidencia científica. 12,13 Esto implica 
el sondeo tanto de los factores protectores como de riesgo, vinculados con el 
aparecimiento de enfermedades.

2. La epidemiología social

Actualmente, se ha criticado el enfoque biomédico de la epidemiología 
señalándose la necesidad de tener una visión más amplia sobre la noción de 
bienestar desde un enfoque comunitario y ecológico.14 Por ello, la limitación en 
el enfoque centrado únicamente en el organismo humano ha sido cuestionado 
al demostrarse la necesidad de incorporar un mayor número de criterios para 
optimizar tanto el abordaje como el pronóstico de las intervenciones.

En este sentido, se señala que los mecanismos causales son intricados, 
identificándose una graduación en la fortaleza de los múltiples factores 
implicando tanto causas directas como indirectas.15 Se destaca, entonces, la 
importancia de considerar distintos roles para las diferentes variables asociadas 
a un fenómeno particular.
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Por tal motivo, los esfuerzos actuales a nivel de salud pública se centran en tener 
una visión más global sobre los distintos padecimientos de cara a estructurar 
modelos de atención más integrados, eficientes y efectivos.16 Con ello, se busca 
comprender el fenómeno en su contexto, siendo entonces factible diseñar 
estrategias sensibles a las variaciones propias de cada contexto social.

Por lo tanto, la epidemiología social puede contribuir a la optimización de la 
salud de la población a través de la exposición de evidencia científica que oriente 
la agenda pública.17 Así pues, el compromiso de la epidemiología social es el 
abordaje científico de los fenómenos para aportar un mayor conocimiento sobre 
los contextos sociales, dando espacio a un enfoque técnico.

No obstante, esto implica una visión más global al tomar en consideración las 
características y los procesos sociales que repercuten en el bienestar físico. De 
tal manera, se ha planteado la utilidad de los modelos multicausales capaces 
de agregar distintos factores explicativos sobre la aparición de la enfermedad.19 
Esto demuestra la existencia de una visión metodológica más amplia de la 
epidemiología, donde los factores sociales juegan un rol importante tanto a nivel 
individual como grupal.

3. La epidemiología social aplicada a la odontología

En odontología, se han realizado estudios epidemiológicos que señalan un 
rol causal y moderador de variables sociales en la aparición de enfermedades 
bucodentales, demostrándose su etiología multicausal.20,21 Así pues, se ha 
expuesto la existencia de factores de riesgo vinculados con el aparecimiento de las 
enfermedades orales en planos conductuales tanto individuales como grupales.

En particular, el análisis de los factores sociales se ha vinculado con la 
aparición de caries dental y enfermedad periodontal, demostrándose que un 
nivel socioeconómico bajo ha sido un determinante de la enfermedad.20,22 De 
tal forma, las desigualdades sociales han sido consideradas como un factor 
recurrente que dificultan el nivel de bienestar de la población en general. Por 
lo tanto, el monitoreo de las disparidades socioeconómicas en salud se vuelve 
esencial como herramienta para caracterizar y realizar actividades de promoción 
apegadas a las propiedades del entorno.23 De esta manera, la obtención de 
información técnica permite una mayor justificación en la selección de acciones 
a implementar en el campo práctico.
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4. La medición epidemiológica

La medición epidemiológica se centra en la caracterización del estado de salud 
de un grupo poblacional específico a partir del nivel de enfermedad presente 
y de su evolución.24 En este sentido, la investigación debe enfocarse en un 
proceso descriptivo donde se enumeren las distintas patologías de forma tanto 
transversal como longitudinal. Con esta visión es posible detectar el estado 
de salud bucal en un solo momento en el tiempo, como también cambios en 
su evolución a lo largo de un periodo mayor. Así pues, entre las razones para 
efectuar una medición epidemiológica están el monitoreo de las tendencias 
en salud y enfermedad, la obtención de evidencia para construir políticas y la 
identificación de las principales necesidades de atención odontológica.25 Por 
lo tanto, la recolección sobre los mayores padecimientos de una población 
permiten la obtención de evidencia de peso para diversas acciones prácticas a 
implementar. Además, esto debe vincularse con las características dinámicas del 
contexto que exigen la actualización constante de la información.6 Con los datos 
obtenidos, es factible la adecuación permanente de las acciones implementadas.

De tal manera, la obtención de información descriptiva se vuelve una evidencia 
de peso a causa de la notoria utilidad reciente de técnicas no experimentales, 
centradas únicamente en la observación para la toma de decisiones en el campo 
de la salud pública.26 Por ende, la recopilación de datos en un entorno específico 
permite la profundización en el conjunto de variables existentes que pueden 
explicar el fenómeno en un espacio determinado.

Con ello, es factible detectar el impacto diferenciado de los gradientes sociales 
en las enfermedades bucodentales de un contexto social particular.21, 20 Así pues, 
la composición de la población en función de los determinantes socioculturales 
debe ser estudiada junto con las principales patologías presentes. A su vez, esto 
ayuda a evitar la existencia de estereotipos asociados a la salud bucodental en 
función de segmentos de edad tales como los adultos mayores, entre otros.

En este sentido, se previenen sesgos ocasionados por el desconocimiento del 
contexto social y se orientan las acciones a las características propias de cada 
subgrupo que compone el contexto social específico.

Por lo tanto, el análisis de las intervenciones fomenta la visión de los contextos 
sociales considerando las enfermedades bucodentales y diferentes determinantes 
del entorno.32 Se identifican pues factores situacionales y estructurales que 
pueden vincularse con la aparición de diferentes tipos de patologías.

Además, las investigaciones basadas en la evidencia de los entornos prácticos 
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ofrecen la posibilidad de una mejora constante y de la adecuación de estrategias 
que contemplen los cambios surgidos a través del tiempo.33-30 Por ello, la actividad 
epidemiológica se convierte en una fuente de evaluación permanente para ser 
más sensible a las necesidades puntuales de la población.

5. Las principales patologías bucodentales

En el plano de la salud odontológica, las actividades en el siglo XXI deben 
orientarse no sólo al fortalecimiento de las acciones preventivas para el control 
de la caries, sino también para combatir otros problemas bucodentales como 
enfermedades periodontales, lesiones de la mucosa oral, cáncer bucal, trauma 
craneofacial y otros aspectos vinculados con la calidad de vida asociada a la salud 
bucal.6 Por lo tanto, la visualización de la tarea epidemiológica considera un 
espectro más amplio, incorporando el interés por estudiar una mayor cantidad 
de problemas bucodentales.

En particular, a pesar de los esfuerzos realizados para su prevención, la caries 
dental aún afecta a la mayoría de niños y adultos tanto en países en vías de 
desarrollo como industrializados.30-40 Por ello, el estudio epidemiológico de la 
caries dental es de interés para la salud pública a nivel mundial. Al igual, es 
necesario considerar que, junto con la caries dental, otras de las enfermedades 
bucodentales más frecuentes son las periodontopatías y el cáncer bucal.41 En 
este sentido, tanto la existencia de problemas de encías como de neoplasias 
son factores que hacen de sumo interés la tarea de ahondar en su frecuencia de 
aparición en cualquier servicio odontológico.

Esto se vuelve fundamental al considerar la vinculación con los gradientes socia-
les señalando variaciones en función de características sociodemográficas en las 
principales patologías bucodentales.42-44 Desde este punto de vista, los factores 
del entorno generan patrones diferenciados en la aparición de enfermedades 
bucodentales. De tal forma, deben tomarse en cuenta para caracterizar un en-
torno específico.

5.1. Caries dental

La caries dental corresponde a una enfermedad de los tejidos calcificados de 
los dientes, caracterizada por una desmineralización de la parte inorgánica y una 
destrucción de la sustancia orgánica del diente, resultado de un proceso metabólico 
ocasionado por el biofilm bacteriano que recubre el área afectada.45,46 Así pues, la 
caries implica un conjunto de estadios señalando un deterioro progresivo de la 
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estructura dental abarcando desde el esmalte hasta la pulpa de un diente.

Para su clasificación, se ha recurrido a una tipología en función del tejido 
que afecta la lesión, indicando cuatro tipos: caries inicial (caries tipo I), caries 
del esmalte (caries tipo II), caries de la dentina (caries tipo III) y caries con 
involucramiento pulpar (caries tipo IV) (ver Tabla 1).47 De tal manera, se parte de 
los niveles iniciales de caries, es decir, de la desmineralización de las estructuras 
inorgánicas hasta abarcar el daño en el tejido pulpar.

Tabla 1. Tipología de la caries según el tejido46

Tipo de caries Evidencia clínica

Caries tipo I Presencia de fosas pigmentadas sin destrucción evidente del esmalte.

Caries tipo II Pérdida demostrable de sustancia dental en fosas, fisuras y en superficies 
lisas, sin evidencia de penetración en la dentina. Por lo tanto, afecta 
únicamente a la primera capa del diente (esmalte).

Caries tipo III Evidencia de paredes reblandecidas del diente como también daño de las 
superficies proximales. Se presenta daño a nivel de la dentina.

Caries tipo IV Caries con evidente daño a nivel de la pulpa dental.

5.2. Periodontopatías

La enfermedad periodontal consiste en una infección crónica de las estructuras 
que rodean y contienen a los dientes en los maxilares.40 En este sentido, afecta 
al tejido circundante a la pieza dental, señalándose el riesgo a incrementar 
su movilidad en casos de trastornos en dichos tejidos. Por lo tanto, la 
enfermedad periodontal es predominantemente una infección producida por 
microorganismos específicos que resulta en una inflamación severa con el 
potencial de una diseminación vascular de dichos microorganismos y de sus 
productos, tal como los lipopolisacáridos, a través del cuerpo.49 De tal forma, se 
deduce el riesgo que puede generar la infección en otros cuadros patológicos de 
cada persona.

En particular, es importante destacar que las periodontopatías son una de las 
infecciones bacterianas más comunes entre los seres humanos.50 Así pues, 
evidencian un riesgo a nivel mundial donde sus posibles ramificaciones deben 
ser analizadas con mayor detenimiento.

Según la clasificación internacional de la enfermedad periodontal,51 se incluyen 
ocho diferentes ejes que abarcan distintas condiciones, desde las enfermedades 
gingivales hasta las periodontitis (ver Tabla 2).
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Tabla 2. Clasificación de tablas periodontales51

I.	 Enfermedades gingivales
II.	 Periodontitis crónica
III.	 Periodontitis agresiva
IV.	 Periodontitis como manifestación de enfermedades sistémicas
V.	 Enfermedad periodontal necrosante
VI.	 Abscesos del periodonto
VII.	 Periodontitis asociada con lesiones endodónticas
VIII.	 Deformidades y afecciones de desarrollo o adquiridas

5.3. Trastornos de la articulación temporomandibular

El cráneo y la mandíbula se relacionan a través de la articulación temporoman-
dibular (ATM), como también del sistema nervioso y de la musculatura masti-
catoria, donde la alteración de alguno de los componentes conlleva trastornos 
funcionales e incluso estructurales.52 De tal manera, el funcionamiento de las 
ATM debe ser estudiado, considerando su rol en el bienestar de todo paciente, 
como también su compleja interacción con las demás estructuras del organismo.

Por lo tanto, los desórdenes temporomandibulares se definen como un subgrupo 
de problemas cráneofaciales que involucran la ATM, los músculos masticatorios 
y se asocian con estructuras músculoesqueléticas de cabeza y cuello.53 Por ello, 
este tipo de desórdenes conlleva un gran nivel de malestar en las personas. A 
su vez, es necesario resaltar que la ATM puede ser afectada por enfermedades 
inflamatorias, traumáticas, infecciosas, congénitas, del desarrollo y neoplásicas 
a través de una etiología multifactorial.53

CAPÍTULO III. JUSTIFICACIÓN, OBJETIVOS E HIPÓTESIS

1. Justificación

La realización del estudio permitió el registro de los principales motivos de 
consulta por parte de las personas que acuden a la Clínica Odontológica de 
la UEES. De tal forma, fue factible contar con evidencia científica sobre las 
principales enfermedades bucodentales para diseñar planes de atención 
preventiva apegados al contexto. Además, la obtención de los datos ha sido un 
primer esfuerzo institucional para recabar evidencia científica. Con ello, ha sido 
posible iniciar un registro epidemiológico para realizar, posteriormente, estudios 
longitudinales sobre los casos atendidos en la Clínica Odontológica de la UEES.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo general

Conocer la frecuencia de enfermedades bucodentales de los pacientes que han 
asistido a consulta a la Clínica Odontológica de la UEES entre los meses de marzo 
a agosto del año 2012.

2.2. Objetivos específicos

•	 Identificar el porcentaje de casos de caries en dentición temporal y/o 
permanente de los pacientes de la Clínica Odontológica entre los meses de 
marzo a agosto del año de 2012.

•	 Determinar el porcentaje de casos de caries de IV grado en dentición 
temporal y/o permanente de los pacientes que han consultado en la Clínica 
Odontológica de marzo a agosto de 2012.

•	 Conocer el porcentaje de casos de enfermedad periodontal entre los 
pacientes que han asistido a consulta odontológica durante el periodo de 
marzo a agosto de 2012.

•	 Determinar el porcentaje de casos de disfunción de articulación 
temporomandibular (ATM) presente entre los pacientes que han acudido a 
la consulta odontológica en el periodo de marzo a agosto de 2012.

•	 Identificar diferencias en la frecuencia de enfermedades bucodentales en 
función del sexo de los pacientes atendidos.

•	 Determinar diferencias en las enfermedades bucodentales en función de la 
edad de los pacientes atendidos.

3. Hipótesis

3.1. Hipótesis general

H¡g: La caries dental tipo IV es la enfermedad bucodental más frecuente de los 
pacientes que han asistido a consulta a la Clínica Odontológica de la UEES de 
marzo a agosto de 2012.
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3.2. Hipótesis específicas

Hi1: El 00% de casos de pacientes de la Clínica Odontológica durante el periodo 
de marzo a agosto 2012 presentó caries en dentición temporal y/o permanente.

Hi2: Un 40% de casos presentó caries de IV grado en dentición temporal y/o 
permanente.

Hi3: El 70% de los casos de pacientes que han asistido a consulta odontológica 
durante el periodo de marzo a agosto de 2012 presenta enfermedad periodontal.

Hi4: Un 50% de los pacientes atendidos en el periodo de marzo a agosto de 2012, 
evidencia disfunciones de ATM.

Hi5: Existen diferencias estadísticamente significativas en la frecuencia de 
enfermedades bucodentales presentadas en función del sexo de los pacientes 
atendidos.

Hi6: Existen diferencias estadísticamente significativas en la frecuencia de 
enfermedades bucodentales presentadas en función de la edad de los pacientes 
atendidos.

CAPÍTULO IV. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN

1. Ubicación

La investigación fue realizada en la Clínica de la Facultad de Odontología 
de la UEES. Desde la fundación de la Facultad, la Clínica ha estado abierta al 
público general, ofreciendo atención odontológica a bajo costo. Por lo tanto, 
se ofrecen tratamientos en las áreas de endodoncia, operatoria, prostodoncia, 
odontopediatría, ortodoncia, cirugía y periodoncia.

En la actualidad, cuenta con 2 quirófanos, 3 cubículos para exodoncia, 43 
unidades dentales para tratamientos de endodoncia, periodoncia, prostodoncia 
y operatoria y 17 unidades dentales para odontopediatría y ortodoncia.

La totalidad de pacientes es atendida exclusivamente por estudiantes de la 
Facultad a nivel de prácticas clínicas y bajo supervisión docente.

2. Tipo de investigación

El estudio se basó en un enfoque cuantitativo. En particular, se realizó una 
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investigación de tipo descriptiva centrada en detallar las características de las 
enfermedades bucodentales presentes entre los pacientes que asisten a la 
Clínica odontológica UEES. Para ello, se efectuó una investigación a partir de 
la cuantificación de la información de los expedientes clínicos de los pacientes 
atendidos.

3. Diseño de la investigación

El diseño de la investigación fue de tipo cuantitativo no experimental, 
transversal  y descriptivo al centrarse en la recolección de los datos sin efectuar 
la manipulación de ninguna variable (ver Tabla 3). Por lo tanto, la medición fue 
ex post facto, al recopilarse la información en función de los registros de los 
pacientes atendidos.

Tabla 3. Diseño de investigación

G O1

4. Unidades de análisis

Para la realización del estudio, se utilizaron los expedientes clínicos de los 
pacientes atendidos en la Clínica Odontológica UEES. Así pues, se evaluó el 
total de la población de expedientes clínicos de pacientes atendidos durante el 
periodo comprendido entre los meses de marzo y agosto del año del año 2012. 
Por lo tanto, no fue requerido el cálculo de ningún tipo de muestra.

En total, entre los pacientes infantiles se contó con 126 expedientes. Un 50.4% 
fue de pacientes de sexo femenino y un 49.6% de sexo masculino. La edad 
promedio fue de 6.2 años (DS= 1.65). Un 52.0% se ubicó en el rango entre los 6 
y 0 años de edad (ver Tabla 4).

Tabla 4. Distribución de edades de pacientes infantiles por rango

Rango de edad Porcentaje
3-5 años 40.2%
6-6 años 52.0%

9-11 años 7.0%

A su vez, se revisaron 554 expedientes de pacientes adultos, donde el 66.7% 
correspondió al sexo femenino y 33.3% al sexo masculino. En promedio, los 
pacientes tuvieron una edad de 30.4 años (DS= 16.24), demostrándose una alta 
dispersión de edades (ver Tabla 5).
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Tabla 5. Distribución de edades de pacientes adultos por rango

Rango de edad Porcentaje
<29 años 36.3%

30-49 años 36.4%
50-69 años 24.1%
70-09 años 3.2%

5. Variables y medición

La recolección de la información de los expedientes clínicos de los pacientes se 
basó en el análisis de variables sociodemográficas y de variables de diagnóstico 
clínico (ver Anexo 1). Por lo tanto, en función de los criterios sociodemográficos 
se efectuó un sondeo sobre sexo, edad y lugar de procedencia de los pacientes.

Al igual, se indagó sobre variables de diagnóstico clínico, tales como: tipo de caries, 
enfermedades periodontales y disfunción de articulación temporomandibular.

En el plano ético, es importante destacar que, previo al inicio del tratamiento, 
todos los pacientes de la Clínica Odontológica firman un documento donde 
autorizan el uso de sus datos en investigación clínica. Sin embargo, se recalca 
que en la investigación nunca se reveló el nombre de ningún participante.

6. Procesamiento y análisis de la información

La hipótesis general fue comprobada por medio del cálculo de frecuencias 
y porcentajes. Para las hipótesis específicas 2, 3 y 4, fue también necesario el 
cálculo de porcentajes para verificar su cumplimiento. La hipótesis específica 
5 se analizó a través del cálculo de una prueba paramétrica equivalente a la 
prueba t de Student mientras la hipótesis específica 6 fue estudiada por medio 
de la prueba no paramétrica ANOVA de 1 factor.

7. Estrategias de utilización de resultados

Los resultados son de utilidad para establecer una línea base en investigaciones 
epidemiológicas orientadas al levantamiento de perfiles epidemiológicos 
periódicos en la Clínica Odontológica UEES. De tal manera, esto permite hacer 
estudios comparativos de tipo longitudinal. Por otro lado, la información 
obtenida en este estudio transversal ha servido como un insumo para el diseño 
de planes preventivos en material de salud bucodental dentro de la Universidad.
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CAPÍTULO V. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS

1. Pacientes infantiles

1.1. Caracterización general

De los expedientes analizados, un 99.2% evidenció algún tipo de caries dental 
(ver Tabla 6). En particular, la caries diagnosticada con mayor frecuencia fue de 
tipo IV (04.6%), seguida de la caries tipo II (73.2%). Al igual, un 45.5% presentó 
gingivitis y únicamente en un 1.6% se reportó disfunción de ATM.

TIPO DE CARIES PORCENTAJES

PRESENCIA AUSENCIA

Caries tipo I 56.1% 43.9%

Caries tipo II 73.2% 26.0%

Caries tipo III 44.7% 55.3%

Caries tipo IV 04.6% 15.4%

No obstante, la mayoría de casos contó con más de un tipo de caries en su cavidad 
oral. Así pues, un 50.4% de los casos identificados con caries tipo I también fue 
diagnosticada con caries dental tipo II, y un 44.7% con caries dental tipo IV.

En particular, un 61.0% de los pacientes infantiles diagnosticados con caries 
dental tipo IV presentó caries tipo II. Al igual, la evidencia de caries dental tipo III 
y tipo IV fue común en un 30.3% de los casos.

1.2. Caracterización por edad

Al analizar el padecimiento de tipo de caries en función de la edad, se detectaron 
patrones diferenciados. En este sentido, la caries tipo I fue más frecuente en el 
segmento de pacientes de 6 a 0 años (50%) (ver Gráfica 1). Entre ellos, un 50.0% 
fue de sexo femenino.
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Gráfica 1. Distribución de caries tipo I por segmento etario

En el segmento de 3 a 5 años, la caries tipo I fue más frecuente en los niños 
(60.7%), mientras en el grupo de 9 a 11 años, las niñas fueron quienes más 
presentaron caries de este tipo (03.3%) (ver Gráfica 2).

Gráfica 2. Distribución de caries tipo I por segmento etario y sexo
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La caries tipo II demostró la misma tendencia, siendo más frecuente en el 
segmento de 6-0 años (52.0%), seguido del grupo de 3-5 años (41.6%) (ver 
Gráfica 3).

Gráfica 3. Distribución de caries tipo II por segmento etario

En particular, la presencia de este tipo de caries fue más frecuente en el sexo 
femenino en todos los segmentos de edad: de 3-5 años (54.1%), de 6 a 0 años 
(51.1%) y de 9 a 11 años (00%) (ver Gráfica 4).

Gráfica 4. Distribución de caries tipo II por segmento etario y sexo

Un 58.2% de los pacientes entre 3 y 5 años de edad presentó caries tipo III, 
frente a un 38.2% de 6 a 8 años y un 3.6% de 9 a 11 años (ver Gráfica 5).
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Gráfica 5. Distribución de caries tipo III por segmento etario

En el segmento de 3 a 5 años, un 59.4% de los casos de caries tipo III fue del 
sexo femenino. Por el contrario, en el grupo entre 6 a 0 años, el sexo masculino 
evidenció mayor frecuencia (57.1%). El 100% de los casos diagnosticados en los 
pacientes infantiles de 9 a 11 años perteneció al sexo femenino (ver Gráfica 6).

Gráfica 6. Distribución de caries tipo III por segmento etario y sexo

El 52.5% de casos de caries tipo IV se presentó en pacientes con edades entre 
los 6 y 0 años de edad, frente a un 41.7% de pacientes con edades entre los 3 y 
5 años. Sólo un 5.0% de los casos correspondió al segmento de 9 a 11 años (ver 
Gráfica 7).
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Gráfica 7. Distribución de caries tipo IV por segmento etario 

El sexo femenino evidenció mayor porcentaje de padecimiento de caries tipo IV 
en los segmentos de 3 a 5 años (51.2%) y de 9 a 11 años (83.3%). Sin embargo, 
entre los 6 y 8 años fue más frecuente el diagnóstico en el sexo masculino (59.3%) 
(ver Gráfica 8).

Gráfica 8. Distribución de caries tipo IV por segmento etario y sexo

La gingivitis fue más frecuente en el grupo de 6 a 8 años de edad (52.7%). Siguió 
una tendencia similar al patrón de la caries tipo IV al contar con valores similares 
de casos para los segmentos de 3 a 5 años (40%) y de 9 a 11 años (7.3%) (ver 
Gráfica 9).
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Gráfica 9. Distribución de gingivitis por segmento etario

Un 54.5% de los pacientes del sexo masculino de 3 a 5 años de edad presentó gin-
givitis. Tanto en el grupo de 6 a 0 años (51.7%), como en el grupo de 9 a 11 años 
(100%), el sexo femenino contó con mayor porcentaje de casos (ver Gráfica 10).

Gráfica 10. Distribución de gingivitis por segmento etario y sexo

1.3. Análisis inferenciales

A partir de los análisis inferenciales, se comparó el número de diagnósticos 
evidenciados en función del sexo. Así pues, con un valor t (120)=0.59; p=0.553, 



382

ANUARIO 2012

se demostró que no hubo diferencias estadísticamente significativas en función 
del sexo de los pacientes infantiles. Igualmente, con un valor F (2,110)= 1.51; 
p=0.224, no hubo diferencias estadísticamente significativas en el número de 
padecimientos a partir de los grupos etarios.

2. Pacientes adultos

2.1. Caracterización general

Un 95.7% de los expedientes analizados reportó la presencia de caries entre los 
pacientes adultos. Así pues, los principales tipos de caries diagnosticados fueron 
la caries tipo I (70.6%) y la caries tipo IV (60.9%) (ver Tabla 7). En cuanto a las 
periodontopatías, un 41.3% evidenció gingivitis y un 31.7%, periodontitis. Sólo 
un 11.8% demostró alteración de la articulación temporomandibular.

Tabla 7. Distribución de caries dental

TIPO DE CARIES PORCENTAJES
PRESENCIA AUSENCIA

Caries tipo I 70.6% 29.4%
Caries tipo II 59.2% 40.8%
Caries tipo III 32.0% 68.0%
Caries tipo IV 60.9% 39.1%

Al analizarse los expedientes, se evidenció que un 39.7% de los casos presentó 
caries tipo I y tipo IV. Igualmente, un 52.2% de los pacientes fue diagnosticado 
con caries tipo I y tipo II. Un 23.4% contó con caries tipo II y tipo III. A su vez, 
en el campo de las periodontopatías, entre los diagnosticados con caries tipo I 
se presentaron casos de gingivitis (38.5%) y de periodontitis (23.7%). Un 30.4% 
de los diagnosticados con caries tipo II demostró también gingivitis y un 22.7%, 
periodontitis. La misma tendencia se evidenció con las personas con cuadros de 
caries tipo IV, donde un 21.9% presentó gingivitis y un 20.2%, periodontitis.

2.2. Caracterización por edad

En relación con los patrones de padecimiento de caries, la tendencia señaló un 
comportamiento similar para todos los tipos. A pesar de ello, la caries tipo I fue 
más frecuente en el segmento de 30 a 49 años (36.5%), seguida del grupo de 
edad inferior a los 29 años (42.4%) (ver Gráfica 11).
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Gráfica 11. Distribución de caries tipo I por segmento etario y sexo

En cuanto a la diferencia en el padecimiento de caries tipo I en función de la 
edad y del sexo, es importante destacar que la población estuvo marcada por 
un mayor porcentaje de casos femeninos. Por ello, la proporción generó que se 
percibiese una mayor frecuencia de diagnóstico en las mujeres en comparación 
con los hombres. Esta tendencia se acentuó más en el segmento de mujeres 
entre los 30 a 49 años (78.5%).

Por otro lado, el mayor grupo con padecimiento de caries tipo II (40%), tipo III 
(40.1%) y tipo IV (40.2%) fue también el segmento de 30 a 49 años de edad. Sin 
embargo, el grupo etario inferior a los 29 años presentó menor proporción de 
padecimiento de caries tipo II (34.7%), tipo III (38.9%) y tipo IV (29.4%).

2.3 Análisis inferenciales

No se detectaron diferencias estadísticamente significativas en el número de 
padecimientos en función del sexo de los pacientes adultos (t (68,384)=1.8; 
p=0.069). No obstante, con un valor F (3,479)= 4.87; p=0.002, fue factible de-
mostrar variaciones estadísticamente significativas en el número de padecimien-
tos a partir de la categoría por edad. Esta diferenciación es marcada entre el 
segmento de los 70-89 años en comparación con los grupos: <29 años (HSDTukey= 
1.37; p=0.000), 30-49 años (HSDTukey= 1.59; p=0.001) y 50-69 años (HSDTukey= 
1.39; p=0.000).
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3. Discusión de resultados

3.1. Pacientes infantiles

A partir de los resultados obtenidos, se cumplió Hi1 dado que se superó el 00% 
de casos de pacientes diagnosticados con caries. En este sentido, casi la totalidad 
de los expedientes infantiles revisados en el periodo de marzo a agosto del 2012 
señalaron la presencia de algún tipo de caries (99.2%).

A su vez, fue factible comprobar Hi2 demostrándose que un nivel mayor al 40% 
de casos presentó caries de IV grado en su dentición. Con ello, se evidenció que 
la caries de IV grado es sumamente frecuente (04.6%) en esta población.

En cuanto a Hi3 no fue factible su comprobación dado que sólo un 45.5% de los 
casos atendidos presentó algún tipo de enfermedad periodontal. Además, sólo 
un 1.6% evidenció disfunciones de ATM, contrario a lo hipotetizado en Hi4.

Al hacer análisis inferenciales, se rechazaron tanto Hi5 como Hi6. Por lo tanto, 
no se reportaron diferencias estadísticamente significativas en la frecuencia de 
enfermedades bucodentales presentadas ni en función del sexo, ni de la edad de 
los pacientes atendidos.

3.2. Pacientes adultos

Siguiendo la misma tendencia de los pacientes infantiles, fue factible demostrar 
el cumplimiento de Hi1. Así pues, con un 95.7% de casos que presentaron algún 
tipo de caries, se contó con un valor 15.7 puntos porcentuales arriba de lo 
planteado en la hipótesis.

Igualmente, un 60.9% demostró con caries tipo IV, aceptándose Hi2. En este 
sentido, la frecuencia de caries tipo IV también fue superior a lo hipotetizado 
previamente en la investigación.

Además, fue factible la comprobación de Hi3 dado que un 72.1% de los 
expedientes de pacientes adultos presentó algún tipo de periodontopatía. Por el 
contrario, se rechazó Hi4 dado que sólo un 11.8% de los casos, fue diagnosticado 
con disfunción de ATM.

En relación con Hi5, no se comprobaron diferencias estadísticamente significativas 
en la frecuencia de enfermedades bucodentales en función del sexo. Fue 
factible aceptar Hi6, demostrándose que existen diferencias estadísticamente 
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significativas en la frecuencia de patologías bucales como caries y enfermedades 
de encías a partir de la edad de los pacientes.

Con ello, se constató que a mayor edad, los padecimientos disminuían aunque 
esto puede verse afectado por el hecho que muchos pacientes adultos mayores 
son edéntulos. Por ese motivo, el hallazgo debe ser interpretado con cautela.

CAPÍTULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Conclusiones

Los hallazgos obtenidos a través de la revisión de la totalidad de expedientes 
de pacientes atendidos entre los meses de marzo y agosto del año 2012 han 
señalado el seguimiento de la tendencia internacional sobre la frecuencia de los 
padecimientos de enfermedades bucodentales.

Así pues, la caries dental se señala como la principal causa de consulta tanto 
en adultos como en niños. Por este motivo, es preocupante que, desde muy 
temprana edad, las personas estén expuestas particularmente a caries de 
alto nivel de profundidad. En este sentido, el grado de deterioro es avanzado 
generando graves repercusiones para el bienestar general.

A su vez, existe una tendencia al padecimiento de múltiples tipos de caries por 
parte de una misma persona. Por lo tanto, la cavidad bucal se encuentra con un 
deterioro diferenciado en múltiples piezas, señalando cuadros de atención más 
complejos por parte de los pacientes.

Al igual, este dato se ha complementado con un grado considerable de 
periodontopatías. De tal manera, el porcentaje de este tipo de padecimientos, 
tales como la gingivitis y la periodontitis, señala un bajo nivel de higiene 
bucodental de los pacientes atendidos.

Es importante también destacar la existencia de patrones de padecimientos 
diferenciados por edad. En este sentido, es necesario recordar que los grupos 
etarios pueden tener conductas diferencias y, por ello, requerir necesidades y 
estrategias diferentes para la promoción de la salud.

En el caso de los pacientes infantiles, los padecimientos de caries tipo I, II y IV 
fueron más frecuentes en el segmento de 9 a 11 años. Para los adultos, el grupo 
de 30 a 49 años fue más sensible al padecimiento de caries y de periodontopatías. 
Además, hubo diferenciaciones en función del sexo de los pacientes, señalándose 
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una mayor tendencia al padecimiento en pacientes infantiles de sexo femenino.

En el caso de los adultos, el bajo número de pacientes de sexo masculino impidió 
una comparación realista al analizar los padecimientos en función del sexo.

No obstante, la baja evidencia de casos reportados sobre disfunción de ATM 
puede estar vinculada a una falta de registro de información clínica sobre este 
campo por parte de los alumnos. Por ello, sería necesario profundizar en datos 
más apegados a la realidad, controlando ese sesgo en el reporte de casos.

2. Recomendaciones

Este estudio corresponde a una primera aproximación por obtener datos 
epidemiológicos de la población atendida en la Clínica Odontológica UEES. No 
obstante, ha correspondido a un estudio con un diseño transversal.

Por lo tanto, se recomienda el diseño de investigaciones de medición longitudinal 
que permitan el análisis de tendencias en los pacientes consultados cada año.

De cara a ello, es conveniente la digitalización en programas informáticos de 
mayor información clínica de cada paciente. Así pues, el objetivo es facilitar 
la recolección de datos para agilizar sus análisis. Esto se vuelve indispensable 
dado que una limitante del estudio fue la tarea de revisar manualmente cada 
expediente clínico.

En este sentido, convendría revisar el Sistema de Vigilancia de las prácticas 
odontológicas de la Facultad para optimizar los criterios de información a incluir 
para cada paciente.

Igualmente, es vital la realización conjunta de tareas de prevención y promoción 
de la salud al momento de llevar a cabo acciones terapéuticas. Con ello, podría 
fomentarse una mayor conciencia en higiene bucodental tanto en niños como 
en adultos.

Finalmente, se recomienda la verificación constante del llenado de fichas 
clínicas. Así pues, los docentes deben mantener una actitud vigilante del proceso 
de registro de la información por parte de los alumnos. A su vez, esto se vuelve 
crucial con elementos vinculados al examen de la articulación para detectar 
posibles alteraciones de ATM.
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CLASIFICACIÓN DE ÍTEMS SEGÚN INDICADORES
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 GLOSARIO

ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR: Estructura que establece en ambos 
lados la cojnexión articular entre el hueso maxilar y los restantes huesos de la 
cabeza.

CARIES DENTAL: Enfermedad de los tejidos calcificados de los dientes 
caracterizada por una desmineralización de la parte inorgánica y una destrucción 
de la sustancia orgánica del diente como resultado de un proceso metabólico 
ocasionado por el biofilm bacteriano que recubre el área afectada.

CARIES TIPO I: Presencia de fosas pigmentadas sin destrucción evidente del 
esmalte.

CARIES TIPO II: Pérdida demostrable de sustancia dental en fosas y fisuras al 
igual que en superficies lisas, sin evidencia de penetración en la dentina. Por lo 
tanto, afecta únicamente a la primera capa del diente (esmalte).

CARIES TIPO III: Evidencia de paredes reblandecidas del diente como también 
daño de las superficies proximales. Se presenta daño a nivel de la dentina.

CARIES TIPO IV: Caries con evidente daño a nivel de la pulpa dental.

DENTINA: Sustancia principal o marfil de los dientes que rodea la pulpa dental y 
está cubierta por el esmalte en la corona y por el cemento en la raíz.

DIENTE: Cuerpo duro que, engastado en las mandíbulas del hombre y de muchos 
animales, queda descubierto en parte, para servir como órgano de masticación 
o de defensa.

DISFUNCIÓN DE ATM: Subgrupo de problemas cráneofaciales que involucran la 
ATM, los músculos masticatorios y se asocian con estructuras músculoesqueléticas 
de cabeza y cuello

ENFERMEDAD PERIODONTAL: Infección crónica de las estructuras que rodean y 
contiene a los dientes en los maxilares.

EPIDEMIOLOGÍA: Tratamiento de enfermedades que se propagan durante algún 
tiempo por un país, acometiendo simultáneamente a gran número de personas.

ESMALTE: Sustancia dura y brillante que cubre la parte de los dientes que está 
fuera de las encías.

EXPEDIENTE: Conjunto de todos los papeles correspondientes a un asunto o 
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negocio. Se usa señaladamente hablando de la serie ordenada de actuaciones 
administrativas, y también de las judiciales en los actos de jurisdicción voluntaria 
como de la información en el campo de la salud.

GINGIVITIS: Proceso inflamatorio de la encía donde no se evidencia destrucción 
de los tejidos de soporte del diente.

PERIODONTITIS: Enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte del diente 
ocasionada por microrganismos específicos que provocan la destrucción 
progresiva tanto del ligamento periodontal como del hueso alveolar con 
formación de bolsa, recesión o ambas).

PULPA: Tejido rico en células, con numerosos nervios y vasos sanguíneos, 
contenido en el interior de los dientes de los vertebrados.


