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RESUMEN

Objetivo: Determinar el perfil epidemiolégico bucal y la necesidad del tratamiento
odontolégico del estudiante de la Universidad del Zulia. Materiales y Métodos: Estudio
epidemiolégico de campo, descriptivo, transversal, disefio no experimental. La muestra estuvo
constituida por 3.550 estudiantes de la Universidad del Zulia, ambos sexos y edades entre 16 y 45
afos. Serealiz6 una evaluacién bucal segtin los criterios establecidos por la Oral Health Surveys. Basic
Methods 5th. WHO. Se estudiaron categorias socioeconémicas del grupo familiar del participante.
Se consideraron los principios bioéticos y se realiz6 la prueba Chi cuadrado de Pearson, con un nivel
de confianza de 95% y p<0,05. Resultados: El 85.2% presentan experiencia de caries, el 78.1% tienen
placa bacteriana, un 60.8% calculo dental en la corona del diente. La oclusién dentaria del 62.9%
es clase I, el 74.6% no tienen habitos orales perjudiciales. El 44.7% de los responsables econémicos
del hogar son las madres de los estudiantes. El 41.9% de los hogares perciben un salario minimo.
Conclusiones: : La mayoria de los estudiantes universitarios, presentan condiciones de salud bucal
y econdmicas desfavorables, requieren atencion en los 3 niveles de salud y necesitan tratamiento de
distintas especialidades odontolégicas.
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Oral Epidemiological Profile and Need for Dental Treatment of the student

of the University of Zulia-Venezuela

ABSTRACT

Objective: To determine the oral epidemiological profile and the need for dental treatment of the
student of the University of Zulia. Materials and methods: Field epidemiological study, descriptive,
transverse, non-experimental design. The sample consisted of 3.550 students of the University of
Zulia, both sexes and ages between 16 and 45 years. An oral evaluation was carried out according
to the criteria established by the Oral Health Surveys. Basic Methods 5th. WHO. Socio-economic
categories of the participant’s family group were studied. Bioethical principles were considered and
the Pearson Chi-square test was performed, with a confidence level of 95% and p<0.05. Results:
85.2% had caries experience, 78.1% had bacterial plaque, 60.8% had dental calculus on the crown
of the tooth. Tooth occlusion of 62.9% is class I, 74.6% have no harmful oral habits. 44.7% of those
financially responsible for the home are the students” mothers. A minimum wage is paid to 41.9% of
households. Conclusions: The majority of university students present unfavourable oral health and
economic conditions, require attention at all 3 levels of health and require treatment from different

dental specialties.

Key words: Oral epidemiology profile, dental treatment, students.

INTRODUCCION

Enlaactualidad, la salud esuno delos derechos
fundamentales de todo ser humano. El derecho a
la salud incluye el acceso oportuno, aceptable y
accesible a servicios de atencién de salud de calidad
suficiente, segtin lo establecido por la Constitucion
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Declaracién Universal de los Derechos Humanos. 2

El derecho a la salud se proclama por primera
vez en la Constitucién de la Organizacion Mundial de
la Salud' de 1946, donde establece que “el goce del
grado maximo de salud que se pueda lograr es uno
de los derechos fundamentales de todo ser humano,
sin distincion de raza, religién, ideologia politica o
condicién econémica o social”.

Asimismo, la Declaracién Universal de los
Derechos Humanos? (1948), refiere que “toda persona
tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar,
y en especial la alimentacién, el vestido, la vivienda, la
asistencia sanitaria y los servicios sociales necesarios”.
Ambas declaraciones atin se encuentra vigentes hoy
dia.

Mas aun, la OMS? refiri6 en el afio 2017, que es
evidente que la salud también se ve condicionada por
otrosderechoshumanosfundamentales,comoelacceso
a agua potable y saneamiento, a alimentos nutritivos,
a una vivienda digna, a la educacién y a condiciones
de trabajo seguras. Ante este planteamiento, se hace
necesario mencionar, que desde el principio de los
tiempos, el ser humano ha desarrollado teorias que
tratan de explicar su condicién de salud - enfermedad
y los determinantes que la generan, inciden o se
relacionan en la preservacion de la salud o en el
deterioro de la misma. En esta busqueda de respuestas
se plantean teorias, desde la magico religiosa* que
explica este proceso como una bendicién (salud) o
un castigo divino de los Dioses (enfermedad), hasta
nuestros dias con planteamientos incuestionables™®
que explican la salud-enfermedad, como un proceso
complejo, histérico, con una concepcién social,
donde intervienen una diversidad de componentes
que la determinan; econémicos, sociales, biol6gicos,
culturales, fuerza de trabajo, inversion en salud
publica, acceso a los servicios, entre otros; que podrian
reorientar el sistema de salud como una herramienta
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transformadora hacia un nuevo enfoque y verdadera
salud colectiva, que contribuya a mejorar la calidad
de vida de la poblacién.

De igual manera, en las ultimas décadas,
las Instituciones y Organizaciones mundiales han
intentado proponer planes de acciéon’? a favor de
la salud de las poblaciones, mediante definiciones,
tratados internacionales, pronunciamientos,
declaraciones, resoluciones, principios, orientaciones,
directrices, politicas, metas y actualmente los objetivos
de desarrollo sostenible para el 2030, con el objetivo
de garantizar el bienestar, la prosperidad, la igualdad,
la justicia, asegurar el acceso a los servicios, promover
el crecimiento econémico sostenible, pero sobre todo
erradicar el hambre, lograr la seguridad alimentaria
y garantizar una vida sana para el hombre como
ser biopsicosocial y como garante del desarrollo y
preservacion del planeta.

Aun asi, la situacién de salud de los pueblos,
mantiene indicadores de morbi-mortalidad que
evidencian la necesidad de atencioén en salud a nivel
mundial. Pues, América Latina, no escapa de esta
realidad donde sus anuarios epidemioldgicos'®"
reportan problemas de salud de la poblacién que
aumenta su tasa de ocurrencia cada afio a medida que
incrementa el nimero de individuos en los diferentes
paises, como certificacion, que el ser humano continua
en un proceso de deterioro fisico y mental, producto
del abordaje de la salud publica tradicional, donde la
mayor inversion del presupuesto se distribuye en el
tratamiento de la enfermedad y no en la prevencion
de la misma, en la restitucién de la salud y no en
la promocién, ni en el fomento de la salud de los
individuos y por ende de las poblaciones.

Se podria afirmar, entonces, que la situaciéon de
salud de los pueblos, también es consecuencia de una
politica de salud que le ha dado mayor importancia al
segundoy tercer nivel deatencion, es deciralocurativo
bien sea en su niveles de diagndstico, tratamiento o
rehabilitacién, mas no asi, al primer nivel de atencién,
que dirige sus acciones a la promocién, fomento de
la salud y prevenciéon de las enfermedades con un

abordaje integral, multisectorial y transdiciplinario,
tal cual lo establece la Atencién Primaria de la Salud
(APS)’, como plan de salud que deben proponer e
implementar los entes responsables y competentes
para tales fines, siendo esto, especificamente en
Venezuela, un deber del Estado como garante de la
salud general de la poblacién.

En este contexto, también es necesario sefialar,
que en los dltimos 15 afios, a nivel mundial se ha
realizado avances en el cumplimiento de los objetivos
de desarrollo del milenio", pero el progreso ha sido de
forma desigual y en muchos paises hasta demasiado
lento segun lo reportado en el informe de las metas
del milenio para el 2015". Igualmente, este informe
ratifica, que en la Region de las Américas, algunos de
los mayores retos se encuentran dentro del area de
salud.

Ante estas afirmaciones, se podria mencionar,
que investigadores latinoamericanos tales como
Breilh® ¥, Granda® %, Jairnilson® y Almeida?®,
proponen cambios transformadores de accion en salud
colectiva, donde el quehacer debe ser profundamente
comprometido con la vida, el cuidado y protecciéon de
la salud de las poblaciones, enfocados principalmente
en la determinacién social de la salud.

A este respecto Quintero y col.” puntualizan,
que esta propuesta ha permeado incluso en los
organismos rectores a nivel mundial como la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Federacion Dental Internacional (FDI), que han sido
receptivos a estos planteamientos, aunque a decir
verdad, sin el talante critico de sus promotores.

Como evidencia de ello, la Declaraciéon de
Principios de la FDI* manifiesta que los determinantes
sociales de la salud representan “las causas de las
causas” y estan estructurados socioecondémicamente,
siendo los responsables de las desigualdades
sanitarias de los paises y dentro de un mismo pais.

Especificamente en el area de la Salud Bucal,
la OMS en el 2012 report6, que el 60% de los nifios
y casi el 100% de los adultos tienen caries dental y
que las enfermedades periodontales afectan a un
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15% -20% de los adultos de edad media (35-44 afios)
»_ Estas cifras develan las condiciones de salud bucal
de las poblaciones en general, situacién que no es
diferente hoy dia, ademds confirma una vez mds
que las enfermedades bucodentales por su extension
siguen siendo un problema de salud publica.

En Venezuela la salud bucal es un bien
social fundamental y forma parte de los derechos
constitucionales®, siendo obligacion del Estado
Venezolano garantizarla, promoviendo y
desarrollando politicas y programas que eleven
la calidad de vida y por ende la salud general,
produciendo bienestar colectivo.

Por consiguiente, desde la década de los
70 hasta hoy dia, se han realizado tres estudios
epidemiolégicos bucales a nivel nacional que han
permitido producir conocimiento e informacién
epidemiolégica relacionada al perfil de salud bucal
de la poblacioén, evidenciando las condiciones bucales
y la necesidad de tratamiento odontolégico del
venezolano.

Asi pues, estas investigaciones de corte
nacional”?, involucraron todas las edades y la
mayoria de las regiones del pais. Estos estudios,
aunque realizados en épocas diferentes, abordajes
diferenciados y realidades y enfoques distintos,
evidenciaron que a través del tiempo la poblaciéon
de temprana edad hasta los 12 afios, mejoraron en su
situacion de salud bucal producto de los programas de
salud preventivos desarrollados paraese momento por
el Estado Venezolano, en las diferentes instituciones
educativas a nivel primario, pero que a partir de esa
edad una vez que los estudiantes salen del amparo de
esta medida de salud bucal preventiva; se incrementa
la prevalencia de enfermedades bucales y el ntimero
de dientes afectados a medida que avanza la edad.

En el daltimo estudio epidemiolégico de corte
nacional (2007); Morén y col.?, consideraron variables
seglin region geogréfica, etnia, género y clase social,
evidenciando que la enfermedad bucal esta presente
en todas las edades y en ambos géneros, tiene mayor
proporciéon en mujeres que en hombres, que estd
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distribuida en todas las regiones de Venezuela, con
mas porcentaje en el Oriente y en la zona Central
del pais, con mayor promedio en las clases sociales
proletariadas formal no manual, informal y formal
manual, con mas frecuencia en la etnia categorizada
como criollos y con menor presencia en los pueblos
indigenas con practicas y creencias ancestrales.
Igualmente reflejé que la mayoria de los venezolanos
acuden a los servicios publicos de salud bucal para
recibir atencién odontologica.

Estos resultados, favorecen la incorporaciéon
de estrategias para su abordaje, en cuanto: a) a la
formacion de talento humano tanto de pre como de
posgrado ante un contexto y requerimiento nacional,
b) a la produccién de servicios odontolégicos de
atenciéon preventiva, curativa y/o rehabilitacion
colectiva, de fécil acceso y con mayor cobertura, para
el beneficio de las comunidades menos privilegiadas
socioeconémicamente hablando, segtn su realidad
epidemiolégica bucal y c) a la produccion de
biotecnologia simplificada y sustentable que permita
minimizar los costos de atencién y maximizar los
niveles de la salud bucal en la poblacion.

Especificamente, en relacién a la situaciéon
de salud bucal de los estudiantes universitarios,
investigaciones realizadas en diferentes Paises
reflejaron la necesidad de tratamiento odontolégico
en este grupo poblacional debido a su condicion
epidemiolégica bucal. Asi pues, los resultados
evidenciaron que en Espafia, Martin y col®,
reportaron que la experiencia de caries en promedio
es de 4.97 dientes afectados y el 26.7% presenta
alteraciones en la oclusion dentaria. En Honduras,
Arévalo y col.* reflejaron que el total de poblacion
universitaria con historia de caries dental fue de
98.5%, el 721% tenia un indice de higiene oral
aceptable, igualmente, 45.0% de los estudiantes tenian
periodontopatias. En Chile Urzua y col.*?, reportaron
que el 98.47% de los estudiantes universitarios tienen
algan tipo de maloclusion dentaria y que segun la
clasificaciéon de Angle la distribucién porcentual para
las maloclusiones clase I fue de 63.84%, para la clase
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IT fue de 17.69% y para la Clase III de 18.46%. En Pert
Ibafiez y col.®, demostraron que existe una prevalencia
de caries dental de 98.6%, con un indice CPOD 6.9 en
los estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad César Vallejo. En Colombia, Morena y
col.*, reportaron que en estudiantes universitarios, la
experiencia de caries fue de 67.7% y que el 65.6% de
ellos pertenecian a un estrato socioeconémico bajo.

En Venezuela Olavez y col.®, realizaron una
investigacion en estudiantes universitarios del estado
Meérida, obteniéndose indices CPOD de 4.43+3.44 en
Arquitectura y 4.80+4.05 en Odontologia.

Bajo estas premisas y basidndonos en las
consideraciones antes sefialadas, el objetivo de
la presente investigacion fue determinar el Perfil
epidemiolégico bucal y la necesidad de tratamiento
odontolégico del estudiante de la Universidad del
Zulia-Venezuela.

Materiales y Métodos

La presente investigacion es epidemiolodgica de
campo, descriptiva con un disefio no experimental de
corte transversal. El tipo de muestra es probabilistica
estratificada; seleccionada de forma aleatoria.
Constituida por 3.550 estudiantes universitarios
del nicleo Maracaibo de la Universidad del Zulia
Venezuela, de ambos sexos, en edades comprendidas
entre 16 y 45 afios, inscritos en las Facultades de
(714), (684),
Econdémicas y Sociales (425), Ciencias Juridicas
y Politica (408),
Ingenieria (375), Arquitectura (220), Agronomia (216)

Humanidades Medicina Ciencias

Experimental de Ciencias (340),

y Ciencias Veterinaria (168). Para la recoleccién de la
informacién se realiz6 a cada participante un examen
bucal con los criterios establecidos en el “Oral Health
Surveys. Basic Methods 5th. WHO?. Se consideraron
los indicadores del Estado de la Denticién Permanente
y necesidad de tratamiento odontolégico (CPO):
diente permanente sano, cariado, perdido por caries
y obturado sin caries y con caries; higiene bucal
(IHBS); caracteristicas de la oclusién y habitos orales
perjudiciales. Igualmente se estudiaron categorias
socioeconémicas del grupo familiar tales como:

identificacion del responsable econémico del hogar,
ingreso mensual, nivel educativo del responsable
econémico del hogar y servicios de salud utilizados
frecuentemente. Para obtener la validez de las
observaciones se realizé entrenamiento y calibracion
de los examinadores clinicos, obteniendo como valor
para la selecciéon un Kappa Cohen de 0.93 y 0.95 anivel
inter e intraexaminador. Igualmente, se consideraron
los principios bioéticos establecidos en el tratado de
Helsinski*” en el afio 2000, asi pues, cada estudiante
universitario acepté y autorizé su participacién en la
investigacion, mediante su consentimiento informado
y firmado una vez explicado el propésito del estudio.
La estadistica descriptiva fue la herramienta utilizada
a través del programa SPSS version 24. Se realizo
analisis univariado y se us6 la prueba estadistica Chi
cuadrado de Pearson para la significancia estadistica,
con un nivel de confianza de 95% y p<0.05.

Resultados

La tabla 1 refleja las caracteristicas demogréficas
de los estudiantes universitarios objeto de estudio,
observandose, que el 88.4% son menores o igual a 25
afos de edad, especificamente, el 51.0% tienen edades
comprendidas entre 16 a 20 afios y 37.4% de ellos
sus edades oscilan entre 21 a 25 anos. Evidenciando

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Caracteristicas Numero de %
individuos

Edad

16-20 1810 51.0

21-25 1328 374

26-30 272 7.7

31-35 82 2.3

36-40 40 1.1

41-45 18 0.5

Género

Femenino 2056 57.9

Masculino 1494 42.1

Fuente: Perfil de Salud de estudiantes de la Universidad
del Zulia
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una poblacién mayoritariamente joven. Igualmente
muestra que a medida que avanza en edad disminuye
significativamente la proporcion de este grupo
poblacional. En relacion al género el 57.9% son
femenino y un 42.1% masculino.

En cuanto a las caracteristicas socioeconémicas
de los hogares de los estudiantes universitarios de
LUZ; en la tabla 2 se observa, que el 44.7% de los
responsables econdémicos del hogar son las madres
y en un 29.4% son ambos padres. Asimismo, en el

Tabla 2. Caracteristicas socioecondmicas
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41.9% el ingreso mensual del responsable econémico
del hogar es un salario minimo, el 32.8% perciben
dos salarios minimos y solo el 9.1% tienen una
remuneracion de 4 salarios minimos o més. En lo que
refiere a nivel educativo del responsable econémico
del hogar, el 60% tiene estudios de secundaria, el 36.3%
universitaria y solo el 3.7% primaria. Con respecto, al
servicio de salud utilizado el 57.1% acude a centros
de salud publicos (47.4% hospitales o ambulatorios
y 9.7% consultorios de barrio adentro), un 29.2%

Caracteristicas socioeconémicas Niimero de %
individuos
Responsable economico del hogar
Madre 1578 44.7
Padre 348 9.8
Ambos padres 1044 29.4
Estudiante 390 11.0
Otro familiar 181 5.1
Ingreso mensual del responsable
econémico del hogar
Menos de un salario minimo 575 16.2
Un salario minimo 1487 41.9
Dos salarios minimo 1165 32.8
Tres salarios minimo 0 0.0
Cuatro salarios minimos o mas 323 9.1
Nivel educativo del responsable
econOmico del hogar
Primaria 132 3.7
Secundaria 2128 60.0
Universitaria 1290 36.3
Servicio de salud utilizados
Hospitales y ambulatorios publicos 1683 47.4
Consultorios de barrio adentro 344 9.7
Clinicas privadas 1037 29.2
Servicio médico odontologico de LUZ 124 3.5
Todos 362 10.2

Fuente: Perfil de Salud de estudiantes de la Universidad del Zulia
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clinicas privadas, 10.2% todos los servicios y solo el
3.5% el servicio médico odontolégico de LUZ.

En relacion al perfil de salud bucal de los
estudiantes universitarios de LUZ; la tabla 3 evidencia
que solo el 14.8% presentan sana su denticion, el 21.9%
no presenta placa bacteriana en ningun tercio de la

Tabla 3. Perfil de Salud bucal

corona del diente y el 39.2% estaba libre de calculo en
la corona del diente, 62.9% tiene relacién molar clase
Iy el 74.6% no presenta habitos orales perjudiciales.
Los resultados reflejan que la mayoria de los
estudiantes presentan condiciones desfavorables para
su salud integral, tales como, que la prevalencia de

Perfil de salud N %
(3.550) 100

Estado de la denticion

Sano 526 14.8

Cariado 3024 85.2

Componentes de experiencia de Caries

Cariado 3024 85.2
Obturado sin caries 2041 57.5
Obturado con caries 1508 42.5
Perdido por caries 1040 29.3
Higiene Bucal:

Placa Bacteriana

Ninguno 777 21.9
Un tercio 1/3 2194 61.8
Dos tercio 2/3 543 15.3
Tres tercio 3/3 36 1.0
Calculo Dental (Corona)

Ninguno 1.392 39.2
Un tercio 1/3 1.771 499
Dos tercio 2/3 348 9.8
Tres tercio 3/3 39 1.1
Relacion de oclusion

Clase I 2457 69.2
Clase II 632 17.8
Clase II1 369 10.4
Habitos orales perjudiciales

Ninguno 2648 74.6
Onicofagia 447 12.6
Bruxismo 334 9.4
Succidn digital 64 1.8
Respiracién bucal 46 1.3
Deglucion Atipica 11 0.3

Fuente: Perfil de Salud de estudiantes de la Universidad del Zulia
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caries es de 85.2%, el calculo dental 60.8% y 78.1%
placa bacteriana en cualquiera de los tres tercios de
la corona del diente, indicando una higiene bucal
deficiente. El 37.1% maloclusién, incluyendo el 2.6%
de los estudiantes que no se logro clasificarlos en
algunos delos criterios, por la ausencia de los primeros
molares, pero mas sin embargo, se observé que tenian
alteraciéon en la oclusiéon a nivel antero-posterior
debido a las migraciones de las piezas dentales,

Santana, Mordn, Quintero, Sudrez, Rincdn

incluyéndolos en la prevalencia de maloclusiones,
mas no asi, tipificindolo en algtn tipo de clasificacion.
Reportando asi, el 17.8% con maloclusion clase 11 y el
10.4% con maloclusion clase III y un 2.6 no aplicable.

Con respecto a los componentes de la
experiencia de caries (CPO), la tabla 3 igualmente
refleja, que el 85.2% de los estudiantes universitarios
el 42.5% dientes
obturados con caries, el 57.5 % obturados sin caries

presentaban dientes cariados,

Tabla 4. Numero de dientes con experiencia de caries segtin sus componentes

Indicador N (%) 1-3 4-6 7-9 10-12 13 y mas
(CPO) dientes  dientes dientes dientes dientes
Cariado 3024 (85.2) 35.8 20.4 17.9 4.0 7.1
Obturado sin caries 2041 (57.5) 34.6 15.3 6.0 1.2 0.4
Obturado con caries 1508 (42.5) 35.7 6.0 0.4 0.4 0.0
Perdido por caries 1040 (29.3) 26.9 1.6 0.8 0.0 0.0

Fuente: Perfil de Salud de estudiantes de la Universidad del Zulia

y un 29.3% dientes perdidos por caries. Asimismo,
muestra que el 25.4% que tienen algtn habito oral
perjudicial para la salud bucal, presentan con mayor
frecuencia onicofagia (12.6%) y bruxismo (9.4%).
Elemento que nos llama poderosamente la atencion
por ser habitos relacionados con el estrés.

La tabla 4 muestra, el nimero de dientes

con experiencia de caries segin sus componentes,
evidenciando que la mayoria de los estudiantes
presentan entre 1 a 3 dientes afectados, bien sean
cariados (35.8%); obturado sin caries (34.6%); obturado
con caries (35.7%) y perdido por caries (26.9%).
Observandose que a mayor nimero de dientes
afectados disminuye la proporciéon en todos los

Tabla 5. Necesidad de Atencién odontoldgica segtin nivel

Nivel de Atencion

Si Necesita %

No Necesita %

Primer nivel
Promocién y fomento a la salud
Prevencion de las enfermedades

Segundo nivel
Diagnostico y tratamiento

Tercer nivel
Rehabilitacion

3550 100 0 0.0
3550 100 0 0.0
3024 85.2 526 14.8
1910 53.8 1640 46.2

Fuente: Perfil de Salud de estudiantes de la Universidad del Zulia
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componentes CPO (p<0.05). El componente cariado
(C), se encuentra presente en mayor proporciéon con
respecto al resto de los componentes (PO), en relacién
al namero de dientes afectados.

La tabla 5 refleja que la totalidad de los
estudiantes universitarios requieren de atencion
odontoldgica de primer nivel, tanto de actividades
de promocion y fomento a la salud como de acciones
para la prevenciéon de las enfermedades bucales.

Igualmente el 85.2% necesitan atencion odontolégica
de segundo nivel, como lo son el diagnoéstico y
tratamiento oportuno y el 53.8% demandan el tercer
nivel de atencion para su rehabilitacién bucal.

La imagen 1, muestra la necesidad de
tratamiento segun la especialidad odontolégica, asi
pues, el 100% requieren los servicios de odontologia
preventiva, 85.2% operatoria dental y estética, el
78.1% periodoncia, 38.3% protesis dental. Es necesario

100
80
60
40
20
0 Od logi Cirugi
ontologia Operatoria |Periodoncia| Protesis | Ortodoncia MU Ehdodoncia
Preventiva bucal
No necesita 0 14,8 21.9 61,7 69.2 91 93.4
m ST Necesita 100 85.2 78.1 383 30,8 9 6.6

Figura 1. Necesidad de tratamiento odontoldgico segtin especialidad cambiar

mencionar que se asociaron las cifras de dientes
perdidos por caries (29.3%) mas los que requieren
exodoncia (9%) para considerar un valor real de la
necesidad protésica de los estudiantes universitarios.
El 30.8% necesita los servicios de la especialidad de
ortodoncia, 9% cirugia bucal y el 6.6% endodoncia.

Discusion

La presente investigacion devel6 el perfil
epidemiolégico bucal de los estudiantes de la
Universidad del Zulia, bajo la premisa que los
resultados evidenciados podrian ser una muestra
o representacion ante wuna realidad nacional;

considerando que los servicios odontolégicos publicos

estan dirigidos por un mismo Programa de Salud
Bucal Nacional que juega un papel rector en cuanto
a los lineamientos, acciones y orientaciones para su
desarrollo e implementacién, con un mismo modelo
epistémico y visién operativa para su funcionamiento.
Igualmente, es importante sefialar, que en Venezuela,
las Facultades y Escuelas de Odontologia ptblicas
y privadas, han formado el talento humano de
pre y posgrado en todas las disciplinas del saber
odontolégico, con un desarrollo profesional que
integra los conocimientos, actitudes, destrezas,
habilidades propias de la practica odontolégica para
preservar y/o restituir la salud bucal de la poblacién.

Bajo un enfoque humanista, social y principios
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bioéticos, que han permitido un ejercicio profesional
persistente en preservar e incrementar los niveles de
salud del individuo y por ende la calidad de vida de
los pueblos, asumiendo un alto compromiso, interés
y responsabilidad ante la situacién politica, social,
econémica y cultural de la region y el pais.

Mas sin embargo, los resultados evidenciados
en el presente estudio demuestran una realidad
epidemiolégica bucal desfavorable en los estudiantes
dela Universidad del Zulia, permitiendo contrastarlos
con los hallazgos encontrados por investigaciones
internacionales y nacionales. Asi pues, en relacion
a las caracteristicas demogréficas los porcentajes
coinciden con las cifras reportadas en el estudio
de Martin®* (Espafia, 2012), donde las mujeres son
mayoria (70.19%) frente a los varones que alcanzan
el 29.81% y en edades comprendidas entre 19 y 35
afnos. El porcentaje mayor incluye el intervalo 19 a 23
afos, seguido del grupo 24 a 28 afios y de un escaso
nimero de otras edades que completan la muestra. Al
comparar estos resultados con los obtenidos en el XIV
Censo Nacional de Poblacién y Vivienda realizado en
Venezuela (2011)*, muestra similitud a la estructura
poblacional general venezolana donde el 50.3% son
mujeres y 49.9% son hombres. Igualmente el 66.6%
de la poblacién se encuentra entre 15 y 64 afios de
edad. Venezuela vive una época demografica que se
caracteriza por una alta proporcién de poblaciéon en
edad joven. Segtin las proyecciones demogréficas para
el afio 2030, este grupo etario representaria una alta
proporcién para un grupo poblacional de mayor edad
con cifras esperadas de incremento de la esperanza de
vidaalnacer, loque es derealimportancia paralasalud
publica, en lo que se refiere a la atencion odontolégica
en este grupo etario, con el fin de maximizar los
niveles de salud y contribuir en el mejoramiento de la
calidad de vida del Venezolano, especificamente en la
edad actual y con atencién inmediata, que conllevaria
a una mejor salud bucal a mayor edad, considerando
que diferentes estudios™ * ¥ afirman que “las
enfermedades bucales incrementan a medida que
avanza la edad”, y agregariamos por insuficiencias de
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desarrollo o implementacion de politicas de atencion
primaria y estrategias innovadoras de fomento
a la salud y prevenciéon de enfermedades, como
alternativa para la transformacioén del pensamiento
y comportamiento en salud de las poblaciones. Ante
este planteamiento, es necesario sefalar, que los
resultados del Censo Poblacional®® refieren que los
cambios demograficos que se han acentuado en los
altimos decenios se relacionan con la estructura por
edad, disminuyendo porcentualmente la poblacion
menor de 15 afios e incrementando ostensiblemente los
grupos etarios de 15 a 64 afios y 65 afios y mas, lo que
permite afirmar que Venezuela esta experimentando
un proceso de cambio demografico que sugiere un
aumento de la longevidad; y que se hace necesario
aun mas, la reorientacién, adecuacion, mejoramiento
y perfeccionamiento de las politicas, programas y
acciones en salud bucal, acorde a las necesidades
de la poblacién, a los nuevos tiempos, a los cambios
demogréficos y ciclos de vida.

En  relacion a las  caracteristicas
socioeconémicas, un aspecto que debe ser destacado
en el ultimo Censo en Venezuela®, es el aumento de
los hogares con jefatura de mujeres, se observa que
entre 2001 y 2011, el porcentaje de jefas de hogar pasa
de 29.4% a 38.7%. Asimismo se observa que en el
estado Zulia, el 37% de los responsables econémicos
del hogar son mujeres y un 63% hombres, contrario
a los resultados de la presente investigacién donde
son las mujeres, seguidos de ambos padres (mujeres
y hombres), pero coincidiendo, en cuanto a que
la mayoria perciben un salario minimo mensual.
Asimismo, el censo reporté que el venezolano al
momento de requerir servicios de salud, el 43.9%
utilizé los servicios publicos coincidiendo con los
resultados de este estudio que el 57.1% acuden a
servicios de salud bucal puablicos financiados por el
Estado Venezolano. Dato importante que revela y que
mide de alguna manera el impacto de los programas
de salud bucal implementados a nivel nacional y
que permite inferir si se quiere, dado los resultados
evidenciados, las insuficiencias en el cumplimiento de
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los deberes constitucionales establecidos en el articulo
8326, donde establece que la salud es un derecho
social fundamental, obligaciéon del Estado, que lo
garantizarad como parte del derecho a la vida.

De igual manera, los resultados de la presente
investigacion coinciden con lo reportado por
Espinoza y col.** (Pera-2015), Sdnchez y col.* (Cuba-
2014), Gémez y col.*' (México-2012), y Arevalo y col.?!
(Honduras-2005) que reportaron alta prevalencia de
caries dental en los estudiantes universitarios con
cifras que superan el 70%. De igual manera, difieren
con los resultados planteados por Moreno y col.*
(Colombia-2014), De la Fuente y col.** (México-2010)
y Salas y col.® (Espafia-2007), reflejando que el 60%
o mas de los estudiantes universitarios estaban libres
de caries.

Igualmente, en relacion al nimero de dientes
con experiencia de caries se observé similitud con lo
reflejado por Garciay col.* (México-2010), De la Fuente
y col.#? (México-2010), Salas y col.® (Espafia-2007),
que del total de estudiantes, la mayoria presentaban
1-3 dientes cariados, 1-3 dientes obturados y 1-3
dientes perdidos o extraidos por caries dental. En
cambio se encontraron diferencias con Moreno y
col** (Colombia-2014), que hallaron un promedio de
menos de un diente cariado por individuo (0.42).
En lo que respecta a dientes obturados y perdidos,
el promedio fue de 1.46 y 0,5 respectivamente. En
cuanto a la distribucién por componentes Gémez y
col.** (Mexico-2012), encontraron mayor proporcion
de dientes perdidos (37,9%) y menor de dientes
obturados (47.0%) al compararlo con los resultados
de la presente investigaciéon. Asimismo, difieren
con Garcia y col.* (Mexico-2010) que mostré menor
frecuencia de dientes perdido o extraidos (18.0%),
pero se encontré similitud con De la Fuente y col.42
(México-2010) quienes reflejaron cifras de 31.9% de
dientes perdidos y 59.1% de dientes obturados.

Con respecto a la higiene bucal, en nuestra
investigacion mas del 70% presenté higiene bucal
deficiente contrarios a los resultados de Arrieta y
col.* (Colombia-2012), Gémez y col.* (México-2012),

Arévalo y col’ (Honduras-2005) y Salas y col.*
(Espafa-2007), quienes reportaron que el 70% o mas,
tenian higiene bucal aceptable o buena.

En cuanto a las maloclusiones, al comparar
los resultados con los Urzua y col.* (Chile-2007),
fueron similares en cuanto a la prevalencia,
como en la distribucién y frecuencia de los tipos
de maloclusiones, asimismo, contrarios a los de
Murrieta y col.* (Mexico-2009) en lo que se refiere
a la prevalencia de maloclusiéon quienes mostraron
valores mayores, especificamente el 13.2% presento
normoclusién, mientras que el 86.8% mostré algun
tipo de maloclusién dental, en cuanto a la frecuencia
y distribucién de casos, coinciden con los resultados
reportados en nuestra investigacion, asi pues; mayor
proporcién de clase I, seguida de clase Il y por ultimo
clase III.

En relacion a la necesidad de atencion
odontolégica segin niveles y especialidad, no
se encontraron investigaciones de estudiantes
universitarios que expresen la necesidad y el tipo de
tratamiento odontolégico a este grupo poblacional,
que nos permitan comparar los resultados de nuestra
investigacion. Mas sin embargo, pudiendo extrapolar
las evidencias cientificas referidas por cada uno de
los autores mencionados en el presente estudio,
se puede manifestar, que todos ellos demostraron
la necesidad de tratamiento odontologico en los
estudiantes universitarios. Asi pues, cabe referir que
la Constituciéon de la OMSI1 afirma que “el goce del
grado méaximo de salud que se pueda lograr es uno
de los derechos fundamentales de todo ser humano.”
y que el derecho a la salud incluye la promocién y
prevencién de manera inclusiva y la disponibilidad
de servicios de salud de calidad.

Igualmente la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela®, establece el derecho a
la salud y la obligaciéon del Estado en garantizarla,
asi como también, el proporcionar la prioridad a
la promocién de la salud y a la prevencion de las
enfermedades, a su vez, garantizando tratamiento
oportuno y rehabilitacion de calidad. Ante este
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derecho fundamental y los resultados evidenciados,
se puede afirmar que el estado Venezolano no ha
proporcionado el grado méximo de salud bucal y por
ende salud general a la poblacion objeto de estudio
y la disponibilidad de servicios odontolégicos que
impacten favorablemente con acciones del primer
nivel de atencién, especificamente, en el fomento de
la salud y la prevencion de las enfermedades bucales,
asi como también, que garantice el diagndstico
y tratamiento oportuno a través de las distintas
especialidades odontolégicas, para minimizar el
nimero de personas y el nimero de dientes afectados
que requieran atencién odontolégica de segundo
y tercer nivel, tal cual lo establecen los derechos
constitucionales de la poblacién Venezolana.

Finalizando, la Organizacion Mundial de
la Salud¥, manifesté que para el goce pleno del
derecho a la salud, es necesario, aplicar un enfoque
de la salud basado en los derechos humanos,
que ofrece estrategias y soluciones que permiten
afrontar y corregir las desigualdades, las practicas
discriminatorias y las relaciones de poder injustas
que suelen ser aspectos centrales de la inequidad en
los resultados sanitarios y que se deben regir por
principios de: no discriminacién, disponibilidad
de establecimientos suficientes, bienes y servicios
publicos de salud, asi como de programas de salud
acorde a las necesidades reales de la poblacién y bajo
la concepcién de la determinacion social de la salud.
Con accesibilidad no solo de los establecimientos de
salud sino también de los bienes y servicios de calidad
en los 3 niveles de atencién en salud, de las diferentes
especialidades, culturalmente apropiados, sensibles a
las necesidades propias de cada sexo y del ciclo vital,
en virtud que los derechos humanos son universales
e inalienables.

Especificamente, en lo que respecta a la
salud bucodental refiere*, que las desigualdades
existen entre diferentes grupos de poblacion de
todo el mundo, durante todo el ciclo de vida, que
los determinantes sociales tienen un fuerte impacto
en la salud bucodental y que el tratamiento dental
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es costoso, y representa solo el 5% del gasto total en
salud en la mayoria de los paises de altos ingresos.
Conclusiones:

La mayoria de los estudiantes del pregrado
de la Universidad del Zulia evaluados, presentan
condiciones de salud bucal desfavorables y su grupo
familiar poseen bajo ingreso econémico mensual,
lo cual se podria inferir ha sido un determinante
entre otros, para la salud-enfermedad de este
grupo poblacional. Los estudiantes del pregrado
de la Universidad del Zulia, requieren atencion
odontolégica integral para restituir la salud bucal y
por ende la salud general de este grupo poblacional.
Los indicadores epidemiologicos bucales
evidenciados expresan de alguna manera, el grado
de éxito o fracaso de los programas de salud bucal
creados e implementados en los servicios de salud
publicos, que son los que utilizan en su gran mayoria
la poblacién objeto de estudio, pero de igual manera
los desarrollados en las instituciones privadas porque
el Ministerio de Salud venezolano cumple un papel
rector de las directrices de salud en territorio nacional.
Ante estos resultados, se puede afirmar entonces,
que las politicas de salud bucal desarrolladas en
Venezuela, no han causado el impacto que se quiere
para preservar la salud en este grupo poblacion en
especifico, que han permanecido dentro del sistema
educativo venezolano durante todas las etapas de
su vida, donde se podria implementar desde las
aulas en las primeras edades de su vida, es decir en
la infancia temprana, la implantacién de programas
de promocién, fomento a la salud y prevencion
de las enfermedades bucales, con el fin de ofrecer
educaciéon para la salud a esta poblacién cautiva,
para la adopcién de hébitos saludables, medidas,
acciones y practicas que favorezcan la salud bucal
y por ende su calidad de vida, en el entendimiento
del autocuidado, de la prevencién y control por
parte del individuo pero también por parte de Ila
Coordinaciéon de Salud Bucal con desarrollo de
politicas y programas de salud colectiva dirigidas a
este grupo poblacional con una inversiéon de talento
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humano, infraestructura, materiales, insumos y
equipos que viabilice, materialice y operativice una
inversién en salud bucal con una estrategia que le
garantice al Estado Venezolano, el cumplimiento del
precepto constitucional que expresa que la salud es un

como también, el compromiso y responsabilidad
con nuestro entorno social. De manera especial, a los
estudiantes que cumplen el Servicio Comunitario y a
los adscritos a la Unidad de Investigaciéon Cientifica
Estudiantil de la FACOLUZ, quienes formaron parte

derecho y un bien de los ciudadanos que habitan en  del equipo para la recoleccion de la informacion.

el pais siendo deber del estado ofrecerla y proveerla
a través de programas y servicios que mantengan a la
poblacién con altos niveles de salud general.
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