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Primer reporte nacional

Resumen

Objetivo: Determinar el estado del arte del perfíl epidemiológico bucal de las etnias vene-
zolanas. Metodología: Estudio transversal, aleatorio y estratificado. La muestra estuvo confor-
mada por 17.611 núcleos de clase y 54. 712 personas examinadas. Se consideraron categorías e in-
dicadores bajo los enfoques de clase social, género y etnia. Los instrumentos de recolección de in-
formación fueron estructurados en función de los indicadores sociales y de salud-enfermedad,
en su componente bucal. Para este último, se utilizaron los criterios clínicos de la OPS/OMS
1997. Para determinar la estructura de clase social, se utilizó la clasificación de Portes y Hoffman.
Se aplicó el método etnográfico para evaluar el sistema de relaciones sociales y políticas que tipi-
fica a cada comunidad. Resultados: 89.95% de la muestra se auto-reconoce criollo, 3.84% afro
descendiente y 6.21% indígena. En relación al autoreconocimiento de clase social, el 61.7% de los
núcleos de clase se auto-reconocen como clase media, el 29% como clase baja y el 0,6% como clase
alta. El resto (8.7%) se identifica con niveles intermedios entre estas categorías. La estructura de
clase social determinada fue la siguiente: clase capitalista 0,21%; ejecutiva 3.43%; trabajadores de
elite 5.50%; pequeña burguesía 6.30%; proletariado formal no manual 22.64%; proletariado for-
mal manual 11.15% y proletariado informal, 49.53%; 1.24 trabajadores indígenas. El 73.1% de las
mujeres y el 85.8% de los hombres, se encontraban laborando en el mercado ocupacional del país.
El 65.4% reconoce el trabajo colectivo como la forma de mejorar su condición de clase. 11.77% de
los núcleos de clase posee educación universitaria. En relación a los servicios de salud utilizados
por la población, los resultados muestran que el 85,8% refirió utilizar la red asistencial de los ser-
vicios de salud dependientes del Estado Venezolano en sus diversas dependencias. Los indíge-
nas constituyen la etnia que presenta el menor promedio de dientes afectados por la caries (CPO:
5.41). El CPO general en la muestra es de 6,89. Para el índice ceo, se reporta un promedio nacional
estimado en 1.28 para la población entre 5-12 años. El 75.64% y el 75.58% no presentaron signos
de disfunción temporomandibular en el lado derecho e izquierdo, respectivamente. El 66.53 evi-
denció condición periodontal sana. 68.49 % de las etnias presentó oclusión normal, siendo los tra-
bajadores indígenas los que presentaron el porcentaje más elevado con esta condición (91.67%).
El 83.90% de la muestra estudiada se encontraban libres de fluorosis. Las representaciones y las
prácticas relativas a “salud-enfermedad bucal” mostraron la relación genealogía /parentesco y
clase/color con los logros personales y grupales.

Palabras clave: Epidemiología bucal, interculturalidad, etnia.



Abstract

Objective: To determine the oral epidemiological profile of the Venezuelan ethnic
groups. Methodology: A transversal, random and stratified study was made. 54.712 indi-
viduals and 17.611 cores of class were chosen to constitute the sample. Categories and
indicators were considered under the approaches of social class, gender and ethnic
group. Instruments of information harvesting were structured based on the indicators
that represent the social and health – illness variables, in their oral component, utilizing
the 1997 PAHO/WHO clinical criteria for this one. The social structure was determined
according to the Portes and Hoffman classification. The ethnographic method was ap-
plied to evaluate the social and political relationship system that typifies each commu-
nity. Results: 89,95% of the sample recognizes themselves as creoles, 3,84% as afro-des-
cendants and 6,21% as natives. 61.7% of the population ascribe themselves as media
class. The social class structure determined is the following: 0,21% Capitalist class,
3,43% Executive class, 5,50% Elite Workers, 6,30% Petty Bourgeoisie, 22,64% Unskilled
Manual Formal Proletariat, 11,15% Skilled Manual Formal Proletariat, 49,53% Informal
Proletariat, and 1,24% indigenous workers. 73,1% of women and 85,8% of men are cu-
rrently working in the country occupational market. 65.4% recognizes the collective
work as the way to improve their social class condition. 11,77% of the cores of class reach
the university education. The natives are the ethnic group with the lowest average of af-
fected teeth by caries (DMFT: 5,41). The DMFT index from the sample as a whole rea-
ched an average of 6.89. The ceo index was estimates in 1.28 for the population witch
ages between 65-12.The natives were the ethnic group with the highest number of tem-
porary teeth affected by dental caries (dmft: 1,68). 75,64% of the sample presented no
sign of right temporomandibular dysfunction and 75,58% of left temporomandibular
dysfunction. 66,53% presented a healthy periodontal condition. 68,49% of the ethnic
groups between 12 and 18 years old had a normal occlusion, being the indigenous wor-
kers the ones that present the highest percentage in this condition (91,67%). 83,90% of
the sample studied were fluorosis free. The practices and representations related to
“oral health-illness” reflected the relationship between kinship/genealogy and
class/color with the personal and group achievements.
Key words: Dental epidemiology, ethnic group.

Introducción

América Latina, transita por un proceso
de reorientación político-ideológica, a través
del cual, se intenta construir una nueva estruc-
tura social donde se supere la crisis histórica
que le ha caracterizado, cuya expresión con-
creta se ha manifestado entre otros, en el dete-
rioro progresivo de la calidad de vida de la po-
blación, en los cambios regresivos en los pa-
trones de consumo y en episodios de violen-
cia, marginalidad y hambre.

Este panorama posibilita visualizar en el
campo de la salud pública, un repensar obliga-
do de la teoría y práctica que le sustentan, es-
pecialmente en aquellos aspectos referidos a
la sistematización de abordajes epidemiológi-
cos basados en modelos epistémicos que ex-
pliquen las interrelaciones y determinaciones
del proceso salud-enfermedad como fenóme-
no socialmente determinado, lo cual implica el
uso de categorías que permitan su abordaje en
diferentes niveles de determinación.
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En América Latina, a partir de la década
de los 80`, el análisis de la práctica en salud y
los supuestos teóricos sobre las cuales ella des-
cansaba, genera una corriente de pensamiento
crítico; la corriente de la causalidad social, que
referida inicialmente a la práctica médica, pro-
dujo el cuestionamiento de la forma de conce-
bir la enfermedad y sus causas.

Señala esta corriente que el paradigma
biológico individual de la enfermedad, consti-
tuye expresión de la influencia del positivis-
mo y del funcionalismo, escondiendo una par-
te importante de la naturaleza del proceso sa-
lud-enfermedad, tal como se da en los grupos
humanos y plantea que las causas del mismo,
deben buscarse en los procesos sociales, en la
producción y reproducción social1.

De esta forma, la corriente de la causali-
dad social, nutre y se constituye en fundamen-
to de la epidemiología crítica, la cual, en su
concepción epistémica, trasciende la materia-
lidad biológica del proceso salud-enfermedad
y plantea para su análisis, la existencia de dife-
rentes niveles de organización de la realidad,
que si bien están estrechamente relacionados,
cada uno de ellos tiene su propia complejidad
y por lo tanto su específica interpretación teó-
rica y metodológica.

El logro más significativo de este esfuer-
zo, tal como lo refiere Morón et al2, “ha sido la
reformulación de los marcos conceptuales y
metodológicos que habían orientado el trabajo
en el campo de la salud, tanto en lo que se re-
fiere a la indagación de las causas de las enfer-
medades como en relación al comportamiento
histórico de la administración sanitaria, el sa-
ber en salud y las formas de prácticas institu-
cionalizadas”.

“Esta concepción al analizar el proceso
salud-enfermedad, va más allá de la mera des-
cripción fenomenológica, descubre los nexos
internos, relaciones y determinaciones de las
leyes más generales hasta las particulares y

singulares de los procesos naturales y socia-
les”.

“Así, el proceso salud-enfermedad se in-
terpreta como íntimamente ligado y aún más
determinado, por las formas como se produ-
cen los bienes materiales y las relaciones de
producción con sus consecuentes formas polí-
ticas e ideológicas; de este modo el objeto de
estudio tiene que ser analizado a la luz del de-
sarrollo de las fuerzas productivas en un mo-
mento histórico determinado”.

“De acuerdo a como se presenta la estruc-
tura económica van a existir diferentes grupos
sociales que llevan inscrita una calidad de
vida propia, producto de su forma de produ-
cir y consumir y por lo tanto de consumirse y
reproducirse, lo que dará como resultado, di-
ferentes patrones de salud o enfermedad para
cada grupo social. El individuo por estar in-
serto en uno de estos grupos va a estar expues-
to a ciertos riesgos o procesos beneficiosos
para tener una forma típica de enfermar o po-
seer salud” 3.

Sintetizando, la epidemiología crítica
plantea el estudio del proceso salud-enferme-
dad en su relación con los cambios que se ge-
neran en un contexto social históricamente de-
terminado y destaca que el perfil epidemioló-
gico de un colectivo, requiere del análisis de
múltiples niveles para comprender por qué y
cómo las condiciones sociales, tales como la
reproducción social, la producción económi-
ca, la cultura, la marginalización y la partici-
pación política, se organizan históricamente
en distintos modos de vida, característicos de
los grupos situados en diferentes posiciones
dentro de la estructura de poder y determinan
el acceso diferencial a condiciones favorables
o protectoras, o a condiciones desfavorables o
destructivas, estableciendo la dinámica del
proceso salud-enfermedad 4,5.

Ahora bien, ¿cómo se manifiesta esta di-
versidad de enfoques epistémicos en los estu-
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dios transversales en Odontología, realizados
en Venezuela?

Una breve mirada sobre la información
disponible, posibilita reseñar analíticamente,
algunas características de los estudios realiza-
dos en Venezuela para determinar el perfil
epidemiológico bucal del venezolano, en los
últimos 40 años.

El Estudio para la Planificación Integral
de la Odontología en Venezuela6, EPIO, de
corte nacional, cuyos resultados fueron publi-
cados en 1972 , constituyó un proyecto auspi-
ciado por el Ministerio de Salud y Asistencia
Social (M.S.A.S) y asesorado por la Oficina Pa-
namericana de la Salud (OPS/OMS) con la
participación de las cuatro facultades de
odontología del país, el cual proporcionó in-
formación relevante sobre los principales pro-
blemas de salud bucal de la población venezo-
lana y retroalimentó con información estadís-
tica confiable, las propuestas curriculares de
las instituciones formadoras de talento huma-
no y el modelo de atención del M.S.AS.

El EPIO constituyó un ejemplo de la in-
fluencia hegemónica de la corriente positivista
en el campo de la Epidemiología, representada
básicamente en la teoría de la multicausalidad.

El Proyecto Venezuela sobre crecimiento
y desarrollo humano7 publicado por FUNDA-
CREDESA en 1985, constituye otro ejemplo de
la influencia positivista-funcionalista, obser-
vándose como en la presentación de la data,
establece estadísticas directas e indirectas en-
tre las variables de naturaleza socio-económi-
ca y la enfermedad, abordaje que limita anali-
zar la naturaleza y comportamiento del proce-
so estudiado, tanto en su distribución como en
su determinación.

Con el surgimiento de la corriente de la
causalidad, algunos países del continente lati-
noamericano, incluyendo Venezuela, realiza-
ron estudios parciales inscritos en esta pers-
pectiva teórica, generándose información liga-

da al comportamiento diferenciado del proce-
so salud-enfermedad en los grupos sociales
estudiados, dependiendo entre otros, de ele-
mentos inherentes a su calidad de vida y ob-
viamente donde las determinaciones biológi-
cas (genotípicas y fenotípicas) tienen su peso
particular 8.

Es importante señalar, que el desarrollo
de investigaciones epidemiológicas con cate-
gorías de análisis, centradas en la estructura
de clases, trajo confrontaciones y en muchos
casos vetos importantes, porque de ser una
herramienta estrictamente técnica y científica,
la epidemiología pasó a convertirse en instru-
mento de denuncia sobre la inequidad e injus-
ticia social que priva en las sociedades latinoa-
mericanas, una de cuyas expresiones se mate-
rializa en la calidad de vida de la población.

Tomando como base este referencial teó-
rico-metodológico, en la actualidad, la epide-
miología critica plantea la inclusión del abor-
daje intercultural como aporte que enriquece
su enfoque epistémico. En este sentido, plan-
tea para el análisis, el uso de categorías tales
como: reproducción social, clase social, pro-
ducción económica, cultura, etnia y género,
entre otras9.

Hoy día, en una Venezuela asumida en
su multiculturalidad y pluridiversidad étnica,
la epidemiología tiene un reto, el estudio de la
salud-enfermedad, en su componente bucal,
de las etnias venezolanas que tienen su asien-
to en el territorio nacional. El reto es aún ma-
yor en el caso de los grupos indígenas y afro
descendientes, debido a la exclusión social
que durante mucho tiempo se observó en los
diferentes estudios disciplinares realizados en
el país, debido a que se les consideraba “mino-
rías étnicas”.

Así, el propósito de este trabajo fue deter-
minar el estado del arte del perfil epidemioló-
gico bucal de las etnias venezolanas: criollos,
indígenas y afro descendientes.
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Se pretende con esta experiencia, contri-
buir a la construcción de proyectos similares
que puedan desarrollarse en América Latina
con miras a conformar el mapa epidemiológi-
co bucal de la región bajo un enfoque que posi-
bilite develar la diversidad social étnica y cul-
tural de los pueblos del continente.

Igualmente, a partir de los resultados ob-
tenidos, se proyecta conformar un sistema de
información en epidemiológica bucal, que po-
sibilite construir de manera permanente y di-
námica, indicadores confiables de seguimien-
to y monitoreo estratégico.

Finalmente, es importante acotar que el es-
tudio consideró igualmente una postura episte-
mológica basada en el paradigma de la investi-
gación acción, es decir, intentó trascender el he-
cho indagatorio en sí mismo, para ir en busca de
la realidad, con fines de intervenirla.

Esta injerencia o mediación, aplicó espe-
cialmente en aquellas zonas del país donde
existen dificultades por parte de la población,
de acceder a los servicios de salud odontológi-
ca. La acción social fue vista por los investiga-
dores como una forma de cooperación y co-
municación con el otro y como un proceso de
aprendizaje en el cual se dio un diálogo de sa-
beres en búsqueda de la transdisciplinariedad
o nuevos saberes.

Materiales y Métodos

El estudio realizado para determinar el
perfil epidemiológico bucal de las etnias vene-
zolanas, fue de tipo correlacional transversal,
con un diseño no experimental, sobre una
muestra aleatoria estratificada, proporcional
al número de individuos de cada uno de los
estados, municipios y parroquias selecciona-
das a nivel nacional, lo cual posibilitó identifi-
car y jerarquizar la problemática actual, ha-
ciendo visible su complejidad, causas y deter-
minantes.

Matriz para el análisis
En este estudio, la salud-enfermedad se

especifica como un proceso particular que en-
cuentra su explicación en la totalidad social,
por lo que no debe ser aislado en su análisis,
del desarrollo histórico y cultural de la socie-
dad en que se manifiesta. A tal efecto se esta-
blecen tres niveles que permiten identificar
sus determinantes:

Nivel General: Demuestra teóricamente
que el proceso salud/enfermedad bucal, esta
determinado en última instancia por el desa-
rrollo de las fuerzas productivas y las relacio-
nes de producción de la formación económi-
co/social venezolana.

Nivel Particular: Explica el perfil epide-
miológico bucal de los diferentes grupos so-
ciales y étnicos presentes en Venezuela, en re-
lación con su patrón de producción y repro-
ducción social.

Nivel Individual: Explica por ciclos de
vida20 y edad, los fenómenos biológicos que
conforman los patrones típicos de salud enfer-
medad de esos grupos y sus individuos.

Dominios especiales de estudio
Los dominios especiales de estudio fue-

ron los siguientes:
• Las etnias de la República Bolivariana de

Venezuela: indígenas y afrodescendien-
tes.
Las comunidades indígenas abordadas

se explicitan en la tabla1
Las comunidades afrodescendientes con-

sideradas por estado y localidades aparecen
en la tabla 2.

El procesamiento de la información se
realizó utilizando las herramientas computa-
rizadas de “SYBASE Y MICROSOFT”. Así
mismo se utilizaron los sistemas computariza-
dos de análisis estadísticos tales como el SAS y
el SPSS.
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Para el registro y procesamiento de la in-
formación se desarrolló una aplicación (Data
Entry) bajo un ambiente multiusuario (cliente
servidor), que permitió ingresar y realizar los
controles de calidad automatizados de la in-
formación.

Diseño Muestral
Tal como se ha señalado, se realizó una

investigación no experimental sobre un uni-
verso estimado de 6.216.142 hogares venezo-
lanos pertenecientes a las regiones adminis-
trativas de la república Bolivariana de Vene-
zuela.

Etapas
– Definición de las unidades estadísticas
– Cobertura.
– Métodos de recolección.
– Diseño del marco muestral.
– Selección del tipo y clase de muestreo.
– Diseño de la muestra: Análisis de varia-

bles, recopilación de información, consi-
deraciones de errores de confiabilidad,
errores de muestreo, tamaño de la mues-
tra.

– Procedimiento de selección.
– Organización y planificación de las ope-

raciones de campo.
– - Diseño de controles de operación.

Supuestos de Trabajo
En el diseño de los procedimientos de ob-

tención de la información se tomaron como
base los siguientes elementos: Una cobertura
geográfica a nivel de las localidades de las re-
giones administrativas de la República Boliva-
riana de Venezuela y de los dominios especia-
les de estudio, utilización de la encuesta por
muestreo para obtener la información, identi-
ficación como informantes (unidad de infor-
mación) al núcleo de clase o sostén principal
del hogar en el caso de la encuesta social.

En el caso del examen clínico se conside-
ró como tal a cada uno de los miembros del
hogar en edades de 5 años y más, estratifica-
ción de la población objeto de estudio, toman-
do en consideración las variables socio-demo-
gráficas utilizadas por el INE26 en el sistema
nacional de encuestas de hogares y la segmen-
tación y/o sectorización de las localidades de
las regiones administrativas del país estableci-
da en el censo de población y vivienda 2001,
caracterización de los segmentos y sectores
fundamentado en las variables socio-demo-
gráficas de los habitantes de dichas áreas, con-
diciones de las viviendas, características de los
servicios básicos de las viviendas y de los
sectores.

Cobertura Horizontal: Se consideraron
los lotes o áreas geográficas de aproximada-
mente 15 viviendas en las cuales se dividieron
los segmentos/sectores de las regiones admi-
nistrativas.

Cobertura Vertical: Corresponde al nivel
de desagregación de la información, esto es,
las variables objeto de estudio.

Clase de muestra: Estratificada bietá-
pica.

Confiabilidad de los resultados: Se tra-
bajó con un coeficiente de confianza del 95%.

Error máximo admisible: El error máxi-
mo admisible relativo se fijó a priori en un ni-
vel del 5%.

Tamaño muestral: La muestra definitiva
estuvo conformada por 17.611 núcleos de cla-
se para la encuesta social y 54.712 individuos
para el examen clínico.

Unidad de investigación: El hogar del
núcleo de clase.

Unidad de análisis: Constituida por las
personas, los hogares y las viviendas de las
cuales se buscó la información que se requería
en el estudio.

Unidades de información: Para la en-
cuesta social, la unidad de información corres-
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pondió al núcleo de clase o sostén principal
del hogar. Para el examen clínico lo constitu-
yeron todos los individuos que habitaban en
los hogares, de 5 años y más.

Para el componente social, la muestra de-
finitiva estuvo conformada por los núcleos
clase o sostén principal del hogar, definiéndo-
se este, como aquel miembro de la familia a
quienes sus integrantes reconocen como la
persona de quien depende económicamente el
hogar, sea este hombre o mujer, ello en fun-
ción de considerar el enfoque proveniente de
la teoría de género que da cuenta de la dinámi-
ca que ocurre en los hogares venezolanos en
materia de producción y reproducción social.

Para tal fin, se diseño un instrumento,
aplicado mediante la técnica de encuesta, el
cual abarcó 14 secciones: ubicación geográfica,
identificación del núcleo de clase, pueblos in-
dígenas, clase social, seguridad laboral, ingre-
sos, vivienda, organización familiar, educa-
ción, servicios de salud, abastecimiento ali-
mentario, recreación, servicios comunales y
participación comunitaria.

La clase social se indagó mediante dos
procedimientos: el primero, el auto reconoci-
miento del responsable principal del sostén
del hogar, con una clase o grupo social deter-
minado y el segundo, la definición de clase so-
cial según la clasificación de Portes y Hoff-
man16, la cual permite ubicar a los individuos
en una tipología de clase dependiendo del ma-
yor, menor o ningún acceso que tengan al ca-
pital, medios de producción, control de la
fuerza de trabajo, cobertura, reglamentación
legal (contrato de trabajo) y modo de remune-
ración; a estas características se adicionó ade-
más, el tamaño de la empresa donde trabaja-
ban los núcleos de clase.

La clasificación de Portes y Hoffman16 es
la siguiente:

• Capitalistas propietarios y socios geren-
tes de empresas grandes o medianas.

• Ejecutivos gerentes y administrativos de
empresas grandes o medianas.

• Trabajadores de élite, es decir, profesio-
nales asalariados con formación univer-
sitaria en la administración pública y en
las empresas privadas grandes y media-
nas.

• Pequeña burguesía, es decir, profesiona-
les y técnicos independientes y microem-
presarios con personal supervisado di-
rectamente.
Va. Proletariado formal no manual: téc-

nicos asalariados con formación vocacional y
empleados de oficina.

Vb. Proletariado formal manual: proleta-
riado asalariado especializado y no especiali-
zado con contrato de trabajo.

VI. Proletariado informal, es decir, obre-
ros asalariados sin contrato, vendedores am-
bulantes y obreros asalariados sin contrato,
vendedores ambulantes y familiares no remu-
neradas.

Los indicadores de calidad de vida referi-
dos a ingresos, educación, vivienda (posesión,
condiciones de uso, alojamiento, hacinamien-
to, abastecimiento de agua y eliminación de
excretas) fueron tomados de la encuesta de
hogares por muestreo del instituto nacional de
estadísticas (INE)26.

Los indicadores de servicios de salud (ac-
cesibilidad y oportunidad de los servicios),
abastecimiento y seguridad alimentaria, servi-
cios comunales y participación comunitaria,
fueron elaborados por el equipo de investiga-
dores que intervino en el diseño del proyecto.

La información referida al componente
bucal de los individuos seleccionados en la
muestra, fue obtenida mediante el método di-
recto de observación, a través de un examen
clínico, siguiendo los criterios de la OMS27.

Cada uno de los individuos selecciona-
dos fue examinado bajo luz natural, utilizan-
do paleta de madera y la sonda periodontal di-
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señada por la OMS. Los exámenes fueron rea-
lizados por diferentes equipos compuestos
por un (1) odontólogo examinador y un (1)
anotador que registró cada una de las observa-
ciones, en un instrumento previamente elabo-
rado para tal fin.

Examen clínico fue realizado tanto a ni-
ños y adolescentes de 5 a 18 años, como adul-
tos de 19 a 59 años y personas de la tercera
edad, de 60 años y más, con el fin de identifi-
car condiciones normales y las alteraciones y
o variaciones que se pueden presentar en re-
lación a las condiciones consideradas. Para
tal fin se realizó una evaluación extra e in-
traoral.

Es necesario mencionar, que durante el
examen clínico practicado en los niños, no se
registro la presencia de lesiones de la mucosa
oral, caries radicular o necesidad de prótesis.
En los adultos, no se registraron las anomalías
dentofaciales.

El examen extraoral incluyo la evalua-
ción general de cabeza y cuello y fue realizado
siguiendo el siguiente orden: Examen general
de la zona cutánea descubierta (cabeza, cuello
y extremidades superiores), zonas cutáneas
periorales (nariz, carrillos y barbillas), gan-
glios linfáticos (cabeza y cuello), partes cutá-
neas de los labios superior e inferior, borde del
bermellón y comisura de los labios, articula-
ción temporomandibular (ATM) y región de
la glándula parotidea.

El examen intraoral consideró el estudio
de las entidades siguientes: mucosa oral, opa-
cidad/hipoplasia del esmalte, fluorosis den-
tal, índice de higiene bucal simplificado (a
partir de los 5 años), índice periodóntico co-
munitario, perdida de fijación (a partir de los
15 años), estado de la dentición y tratamiento
necesario, situación y necesidad de prótesis (a
partir de 15 años), erupción dentaria (5 a 18
años), anomalías dentofaciales (12 -18), necesi-
dad inmediata y asistencia a consulta.

Entrenamiento para el examen clínico
La escogencia, entrenamiento y calibra-

ción de los examinadores clínicos se realizo en
dos fases: La primera, consistió en la selección
de los examinadores patrones conformado
por cinco (5) docentes-investigadores proce-
dentes de cada una de las Universidades par-
ticipantes (Universidad Central de Venezuela,
Universidad del Zulia, Universidad de los
Andes, Universidad de Carabobo, Universi-
dad Rómulo Gallegos), los cuales fueron en-
trenados directamente por un examinador pa-
trón principal, experto actualizado en el ma-
nejo de los índices epidemiológicos definidos
en la metodología del la OMS.

Dado el número de examinadores clíni-
cos a entrenarse el examinador patrón princi-
pal contó con la participación de un examina-
dor patrón auxiliar, que compartió la respon-
sabilidad del entrenamiento tanto teórico
como práctico. El primero consistió en el estu-
dio de los criterios diagnostico, establecidos
por la OMS para estudios de salud bucodental
así como el manejo de elementos tales como
códigos a utilizar, instrumental requerido,
condiciones para la realización del examen clí-
nico entre otros.

A los efectos de controlar la confiabilidad
del dato clínico, y garantizar la reproducibili-
dad del método se aplicaron las recomenda-
ciones de la OMS27 expresadas entre otras en
la contrastación de los exámenes pareados en-
tre si a fin de medir el nivel de concordancia
interexaminador e intraexaminador. Se reali-
zaron exámenes duplicados al 10% de la
muestra. Se estableció como aceptables los va-
lores kappa entre 0.89 y 0.92 para la concor-
dancia intra e interexaminador.

La segunda fase, estuvo referida a los
examinadores que aplicarían la encuesta de
salud bucodental en el ámbito nacional y cuyo
proceso de selección se realizó siguiendo los
requisitos establecidos por la OMS para tal fin.
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El adiestramiento y calibración implicó que
los examinadores patrones formados en la pri-
mera fase, entrenaran, con la misma metodo-
logía, a los examinadores seleccionados por
cada una de las Universidad participante los
cuales fueron sesenta (60) en su totalidad, can-
tidad estimada como necesaria para cubrir la
muestra nacional en el tiempo establecido en
el cronograma del proyecto.

El cálculo de los niveles de confiabilidad
obtenido por los examinadores fue estricto
para minimizar el sesgo que implicaba la re-
producibilidad de los criterios en un número
semejante de examinadores, tal como los que
se utilizaron en el estudio nacional. La confia-
bilidad fue determinada mediante la aplica-
ción del coeficiente de Kappa aceptándose ni-
veles de concordancia en valores comprendi-
dos entre 0.87 y 0.90.

Cada una de las fases se realizó durante
un periodo de dos semanas laborables, de
acuerdo al cronograma establecido para los
examinadores patrones y examinadores selec-
cionados por cada una de las Facultades.

La muestra estimada se planificó de tal
manera que fue abordada por los equipos de
trabajo de campo, a nivel de cada una de las
regiones contempladas en el estudio, toman-
do como referencia, el área de influencia de las
universidades participantes.

En función del número de personas a
examinar a nivel nacional y considerando el
tiempo estimado empleado por cada examina-
dor para la realización del examen clínico, se
calculó un total de 60 equipos de trabajo de
campo (examinador y anotador), distribuidos
a nivel nacional.

Tramas y trazos hacia la construcción
de la malla etnográfica
Ante la necesidad de una aproximación

interdisciplinar entre la antropología y la cien-
cia odontológica, es pertinente preguntarse,

¿cuáles serían las herramientas necesarias
para contribuir con el trazado de un estudio
que posibilite el alcance de tal fin?

Para dar respuesta a esta interrogante, se
presenta y describe la malla etnográfica cuya
aplicación, en el estudio “Perfil socio-epide-
miológico bucal de las etnias venezolanas”, se
hizo, teniendo como soporte la etnografía
como método, lo cual hace preciso entender
que esta última es un proceso de objetivación
de saberes, que valora el contacto personal con
los sujetos con quienes establece una relación
dialógica; una interlocución que favorece la
intensidad, la calidad de la interrelación y su
duración, ofreciendo como recompensa un
acercamiento a la realidad social y cultural
para captar su naturaleza propia, sin que esto
comprometa al investigador con una postura
esencialista que le impida ver tanto lo perma-
nente como lo variable.

Lo anteriormente expuesto, hace ineludi-
ble considerar al investigador como parte del
proceso etnográfico y de los resultados deri-
vados, pues, es imposible evitar el hecho que
él es, en sí mismo, un factor de la investigación
y en este sentido, sus características particula-
res son para bien o para mal, un instrumento
de la investigación misma.

Varias definiciones pueden ofrecerse de la
proposición, malla etnográfica. Una, la distin-
gue, como un instrumento aplicable a cada co-
munidad, tiempo y lugar seleccionado, que
mide étnicamente, como el doble par analítico
‘parentesco/genealogía’ y ‘clase/color’28, le-
vantan, captan y obtienen los diversos compo-
nentes presentes en el sistema matriz de relacio-
nes sociales y políticas que tipifica a cada comu-
nidad y sociedad humana seleccionada y traba-
jada por el equipo de investigación.

Se trata de un instrumento de teo-
ría-y-práctica, que se construye con visión y
vocación de servicio, de inserción y recreación
del sistema matriz de relaciones específicas
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que caracterizan a los grupos y territorios se-
leccionados. Como se afirma, se ejerce tempo-
ral y periódicamente en cada comunidad, sitio
y lugar previamente escogido, al menos desde
el punto de vista del modelo ideal que antepo-
ne todo proyecto y política de investigación.

La malla en cuestión, hace la tarea de
diagnosticar lo mejor posible y en un lapso de
tiempo relativamente corto y limitado, un sis-
tema matriz de relaciones sociales y políticas
que, en Venezuela y en cualquier otro lugar de
Iberoamérica y el Caribe, atiende con éxito re-
lativo las situaciones históricas de refugio y re-
sistencia típicas y propias de una comunidad
y territorio tribal, de un pueblo y/o comuni-
dad con sobresaliente presencia africana, o de
un barrio periférico o propio de una ciudad,
en el marco globalizador del sistema político
mundial contemporáneo.

En esta dirección la figura y la armadura
de la ‘malla etnográfica’, busca responder con
pertinencia a un modelo de análisis cuya fina-
lidad principal es detectar y representar efi-
cientemente, cómo se constituyen los grupos
humanos en cada lugar seleccionado en térmi-
nos del sistema de ‘parentesco/genealogía’ y
‘clase/color’; de la edad; sexo; ocupación; sta-
tus; población-hembra y población-varón; há-
bitos de higiene bucal; representaciones de la
boca y los dientes y sistema de creencias aso-
ciados a los intereses del trazado del perfil so-
cio-epidemiológico en atención a las variables,
categorías e indicadores que lo conforman.

Nuestra perspectiva, considera los proce-
sos de asentamiento; membrecía; identifica-
ción; reclutamiento; iniciación en las pautas
propias de inserción social y territorial; lazos
de unión, matrimonio y reproducción, como
expresiones y manifestaciones que actúan a la
manera de un lente peculiar propio y signifi-
cante, sellado con emblema distintivo en cada
lugar, comunidad, sociedad y ámbito so-
cio-espacial particular.

La gente de nuestros territorios y socie-
dades vive experiencias decisivas, tanto para
sí mismos como para los otros grupos, socie-
dades y territorios. En base a estas experien-
cias, la persona y su grupo de procedencia y
origen decide tomar las acciones apropiadas
para cada situación de vida o riesgo, de extin-
ción o muerte y de salud mental y física. A tra-
vés de la visión del mundo construida desde
su etnicidad, desde su sentido de pertenencia
políticamente objetivado como colectivo, atri-
buyen significados particulares a la relación
consigo mismo y con los otros, los de la diver-
sidad vecina y prima, así como los de la dife-
rencia remota, lejana y ajena.

Lógicamente, esta perspectiva particular
de experiencias y acciones, puede ser tanto un
medio transparente y clarificador, como uno
dispuesto a la distorsión, en el ámbito y situa-
ción específicos del grupo considerado, en sus
acciones y conductas correlativas.

La malla etnográfica, posibilita, elaborar
el marco social y político para las relaciones
significativas e interactivas, que se dan entre
lo actores al momento de su aplicación, en
cada lugar considerado como vital por el equi-
po de investigación.

En este sentido, la malla etnográfica, par-
te de una interlocución que explora sistemáti-
camente cada componente del grupo domésti-
co y la registra en un diagrama de parentesco
y en un instrumento de compilación de datos,
desde el cual se sigue el patrón de interés de la
investigación, de modo que se deja de lado la
rigidez de un cuestionario y se aborda la ex-
ploración de un conjunto de elementos que se
van enhebrando en la medida que se abren ca-
minos hacia experiencias del pasado o del pre-
sente, siempre en consonancia con los intere-
ses de la investigación.

Desde la perspectiva de su aplicación,
fue crucial determinar la identidad étnica de
los individuos seleccionados en la muestra,
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partiendo de su autoreconocimiento, en la
convicción de que las tradiciones, roles, valo-
res y normas del ambiente en que viven, se
van internalizando poco a poco y generan re-
gularidades que pueden explicar la conducta
individual y de grupo en forma adecuada.

En efecto, los miembros de un grupo ét-
nico, comparten una estructura lógica o de ra-
zonamiento que por lo general, no es explícita,
pero que se manifiesta en diferentes aspectos
de su vida como lo son el reconocimiento de
una genealogía y/o ascendencia compartida,
la identificación del pasado común en sentido
socio-histórico; la presencia y construcción de
representaciones y prácticas culturales con-
vergentes, en muchos casos la existencia de
unidad lingüística, así como de un sistema re-
ligioso y comunidad de creencias igualmente
compartidas.

El espacio en el cual se ha aplicado el ins-
trumento es precisamente en el núcleo de las
relaciones fundamentales de la familia, logra-
das estas, a través de la constitución del grupo
doméstico y de la casa familiar, como univer-
sos inseparables, y de una vida social y cultu-
ral, que en ellos, pareciera constituirse a partir
de las relaciones básicas y generales de paren-
tesco y matrifocalidad29.

La aplicación de la malla etnográfica per-
mitió canalizar y evaluar los indicadores de
las variables antropológicas, relacionadas con
la salud/enfermedad bucal, bajo la perspecti-
va del doble par analítico, parentesco/genea-
logía y clase/color.

La propuesta analítica clase color, según
López Sanz “indica que la clase social es cón-
sona y aliada del color, en tanto éste es simbo-
lización y práctica de etnia, “raza” y origen.
Clase color son, pues, inseparables en el mun-

do de los territorios y sociedades bases de Ibe-
roamérica y el Caribe”.

El par parentesco/genealogía constituye
también “conjunción indisoluble, que abarca
los dominios de tiempo y espacio, lenguaje y
memoria, pariente y ancestro de cada narra-
dor seleccionado”.

La proposición del doble par deviene de
la experiencia antropológica de las últimas dé-
cadas. Ella comprende por lo menos dos ins-
tancias que representan, dos mundos/ insepa-
rables y renovables, en todo contexto y reali-
dad humana y consecuentemente en toda in-
vestigación y política social.

El primero de ellos, parentesco/genealo-
gía, necesario para lograr la configuración de
las relaciones de parentesco y filiación, exige
el reconocimiento y construcción de vínculos
que son potencialmente fundamentales en
toda la sociedad, basados irreductiblemente
en hechos biológicos, puesto que las relacio-
nes entre padres, hijos, hermanos, tíos, sobri-
nos, abuelos y parientes, se dan en un sentido
conferido biológicamente, y la sociedad puede
hacer uso de estos lazos, pues son potencial-
mente básicos, dependiendo de cómo se le ad-
judique una capacidad inherente a lo humano.

El par analítico clase/color, permitió de-
finir el campo complejo de integración, recha-
zo y dominio de clase y posición económica,
que por lo general se ejerce en el seno de las so-
ciedades, comunidades y grupos a nivel colec-
tivo e individual.

Es imprescindible captar que este par
analítico funcionó conjunta y conexamente
con el par genealogía/parentesco, en tanto
respondieron a la dinámica de manera focal y
holísticamente, tal como se muestra gráfica-
mente:
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Aspectos éticos de la investigación

A todos los individuos seleccionados o a
sus representantes, se les explicó con un len-
guaje sencillo el propósito, naturaleza y bene-
ficios del estudio, para facilitar su compren-
sión, así como otras explicaciones referidas a
las condiciones y riesgos de participar en la in-
vestigación. Se aplicaron tanto los medios es-
critos (consentimiento informado) como los
orales, tal como lo establecen las normas de
bioética del tratado de Helsinki30, recogidas
también en los códigos de bioética y bioseguri-
dad del Ministerio del Poder Popular para la
Ciencia y la Tecnología y del Fonacit31, especí-
ficamente en su capítulo 1, numeral 8.

Este aspecto fue resguardado y garanti-
zado durante todo el proceso investigativo,
iniciándose con el entrenamiento del personal
que participó en el estudio, (examinadores y
encuestadores) en el cual, se abordó todo lo re-
ferido a los aspectos bioéticos de la investiga-
ción y se analizaron cada una de las activida-
des a cumplirse en el trabajo de campo a nivel
nacional.

En el caso de las comunidades indígenas
estudiadas, los aspectos referidos al capitulo I,
numeral 10 del código de bioética y bioseguri-
dad del Ministerio del Poder Popular para la
Ciencia y la Tecnología 31, se cubrieron de la
siguiente manera:

Se realizó un documento resumido sobre
el proyecto de investigación en el cual se ex-
presaban sus objetivos, alcances y los benefi-
cios para la población. También se elaboró un
oficio de solicitud de permiso para entrar a las
comunidades, los precitados documentos fue-
ron explicados y entregados por los responsa-
bles del equipo de investigadores a los conse-
jos de autoridad indígena de cada etnia abor-
dada, los cuales, se reunieron con sus comuni-
dades y solo después de recibir respuesta po-
sitiva de parte de los caciques o jefes de las co-
munidades, se procedió a realizar el trabajo de
recolección de información (examen bucal ,en-
cuesta social y etnografía), todo ello en cum-
plimiento también de la Ley Orgánica de Pue-
blos y Comunidades Indígenas32 capítulo II,
artículos 13,14 15 y 16.
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Se protegió la confidencialidad de los
participantes, mediante la asignación de un
número o código establecido para la historia
social y clínica del estudio. La investigación
fue aprobada por el comité de ética del Minis-
terio del Poder Popular para la Ciencia y la
Tecnología31.

Resultados

En este aparte, se detallan los resultados
obtenidos en relación al auto reconocimiento
étnico y social de la población así como la es-
tructuración de clase categorizada de acuerdo
a la clasificación de Portes y Hoffman16. Así
mismo, se describen algunas posibilidades
que tienen las clases sociales de acceder a de-
terminados bienes y recursos y se devela como
en Venezuela se ha desarrollado de manera si-
milar que en la generalidad de los países lati-
noamericanos, una variedad particular de ac-
tividades económicas de subsistencia.

Así mismo, se presentan datos relevantes
en torno a la estructura nativa-americana, en
la que se destaca el rol decisivo de la mujer en
cualquiera de los grados de inserción, perte-
nencia y autonomía en los dominios social,
mitológico y político, los cuales dan sentido y
conciencia de especificidad y territorialidad a
las sociedades en las que ellas juegan un papel
hasta hoy no cabalmente reconocido ni estu-
diado a plenitud.

En relación a salud bucal, se presenta en
una primera aproximación, los resultados más
relevantes que tienen que ver con prevalencia,
tendencias y necesidades de tratamiento con
fines de orientar la planificación de los servi-
cios de salud.

Finalmente, se presentan los resultados
del trabajo etnográfico que habla fundamen-
talmente de las representaciones sobre salud
bucal tienen las etnias estudiadas.

Autorreconocimiento, sentimiento de perte-

nencia y procedencia de clase social:

El 61.7% de los núcleos de clase se auto-
reconocen como clase media, el 29% como cla-
se baja y el 0,6% como clase alta. El resto (8.7%)
se identifica con niveles intermedios entre es-
tas categorías. Tabla 3

En cuanto a si los encuestados “sentían”
que eran de la clase social en la cual se identifi-
caban 95% manifestó que si, 2.9% indicó que
no y 1,9% no respondió. Tabla 4 .

Respecto a si consideraban que la clase
social en la cual se auto adscribían era la mis-
ma de la cual provenían, el 75,6 de la clase alta
respondió que si, igual respuesta se obtuvo en
la clase media con el 84% y en la clase baja con
el 83,5%. Tabla 5.

Auto reconocimiento étnico

La tabla 6 evidencia que el 89.95% de la
población estudiada se auto reconoce como
criollos, 3.84% como afrodescendientes y
6.21% como indígenas.

Al preguntárseles sobre que criterio se
autoreconocían como afrodescendendientes,
las personas manifestaron entre otros: la pose-
sión de rasgos negroides, el hecho de vivir en
enclaves negros y la práctica de tradiciones
musicales de origen africano.

No obstante, tal como se explicará más
adelante, a través del trabajo etnográfico se
pudo constatar que la categoría afrodescen-
diente no es validada por la población concer-
nida, pues esta, sin negar su origen africano
construye su identidad desde lo local.

Al cuantificar los afrodescendientes en
Venezuela se identifica una debilidad que
debe ser considerada en el próximo censo na-
cional que se realice en Venezuela. El autore-
conocimiento por sí sólo no permite este obje-
tivo a plenitud. A pesar de tener característi-
cas fenotípicas negroides, un porcentaje im-
portante de la población estudiada se auto re-
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conoció como criollo. Por otro lado, hubo en-
trevistados auto reconocidos como criollos
que manifestaron su identificación con la mú-
sica de tambores, de origen africano simple-
mente por vivir en enclaves reconocidos geo-
gráficamente como típicos para la población
afrodescendiente.

Estas consideraciones pueden tener su
explicación en el hecho de que la población re-
fiere muchas veces identidades de tipo cogna-
ticio, ligadas al territorio que reconocen como
propio por el hecho de haber nacido en ellos.

Con respecto a los indígenas, el autoreco-
cimiento no generó ningún inconveniente
porque algunos, a pesar de vivir fuera de sus
enclaves propios, tienen una clara etnicidad y
una poderosa autoconciencia de su indigeni-
dad.

Los criollos manifestaron un criterio si-
milar por cuanto su auto adscripción la vincu-
laban fundamentalmente al mestizaje propio
que históricamente se ha dado en nuestros
países latinoamericanos, enfoque éste que ha
sido promovido por el sistema político vene-
zolano, particularmente el escolar, en los últi-
mos cincuenta años.

Estructura de clase social según clasificación

de Portes y Hoffman.

Según la clasificación de Portes y Hoff-
man, la estructura de clase social en la muestra
de hogares estudiada fue la siguiente: clase ca-
pitalista 0.21%; ejecutiva 3.43%; trabajadores
de elite 5.50%; pequeña burguesía 6.30%; pro-
letariado formal no manual 22.64%; proleta-
riado formal manual 11.15% y proletariado in-
formal, 49.53%. Tabla 7.

Por tener características muy particula-
res, se tipificó el grupo social que denominare-
mos “trabajadores indígenas”, los cuales son
aquellos que se encuentran en sus enclaves
originarios, cuyas actividades no se corres-
ponden con los criterios establecidos en la cla-

sificación de Portes y Hoffman. Representan
el 1.24% de la población estudiada.

Clase social y etnia

La tabla 8, muestra la distribución de la
población según pertenencia étnica y clase so-
cial, observándose que los afrodescendientes,
criollos e indígenas, se presentan en mayor
porcentaje en las categorías “proletariado for-
mal no manual” y “proletariado informal”.

Clase social y región

Al distribuir la población estudiada por
clase social y etnia, se observa que las clases
predominantes en todas las regiones del país,
la constituyen el proletariado formal no ma-
nual y el proletariado informal. Tabla 9.

Estructuración social, etnia y región

La data obtenida, posibilita señalar que
los afrodescendientes dedicados a la econo-
mía informal se encuentran mayoritariamente
ubicados en las regiones centro occidental, oc-
cidental y los llanos. En relación al proletaria-
do formal no manual, los mayores porcentajes
se encuentran en la región guayana. Final-
mente, los indígenas dedicados a la economía
informal, se encuentran mayormente localiza-
dos en la región central, los llanos y occidental
del país. Los dedicados a la economía formal
no manual están ubicados en la región centro
occidental del país. Tablas 10, 10a, 10b, 10c.

Edad, clase social, etnia y región

Los resultados obtenidos evidencian
para la población total, una proporción mayor
de personas adultas que de niños y adolescen-
tes, sin distingo de etnia o clase social. Tablas
11a, 11b y 11c.

Núcleos de clase, ingreso y etnia

La tabla 12 muestra la distribución de los
núcleos de clase según etnia e ingresos, obser-
vándose que aquellos que se auto-identifica-
ron como afrodescendientes e indígenas pre-
sentaron el mayor porcentaje de individuos
con menos de un salario mínimo mensual.
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Género y región

El 59.2 % de la población estudiada perte-
nece al género masculino y el 40.8 al femenino,
observándose una mayor proporción de hom-
bres en las regiones guayana y centro occiden-
tal y de mujeres en la región central y occiden-
tal. Tabla 13.

Género y situación laboral del núcleo de clase

Al determinar la situación laboral por gé-
nero del núcleo de clase, se observa que el
73.1% de las mujeres y el 85.8% de los hom-
bres, se encuentran laborando en el mercado
ocupacional del país.

Así mismo, se observa que del total de
núcleos de clase pertenecientes al género fe-
menino, el 44.6% posee trabajo fijo y el 28.3%
trabaja por cuenta propia. Con respecto al gé-
nero masculino, el 35,6% posee un trabajo fijo
y el 35.3 trabaja por su cuenta. Tabla 14.

Género y rama de actividad económica del

núcleo de clase

La tabla 15, muestra la distribución de la
población según género y rama de actividad
económica, evidenciando que el 77.3% de las
mujeres núcleo de clase, se desempeñan en el
sector terciario de la economía nacional.

Género e ingreso mensual del núcleo de clase

La distribución del ingreso mensual se-
gún el género del núcleo de clase se refleja en
la tabla 16, observándose un importante por-
centaje (16.1%) de mujeres con ingresos meno-
res al salario mínimo. También destaca, que a
medida que los ingresos se incrementan, estos
son obtenidos por los núcleos de clase del gé-
nero masculino.

Género y nivel instruccional del núcleo de clase

La tabla 17 devela mejores niveles de ins-
trucción en el género femenino que en el mas-
culino. Destaca la alta proporción de miem-
bros pertenecientes al género masculino con
estudios incompletos.

Clase social y formas de abastecimiento

de agua

La tabla 18 refleja que el 93.8% de las cla-
ses sociales consumen agua por acueducto.

Región y disposición de excretas

Tal como se devela de los resultados obte-
nidos en el estudio, el 88% de la población del
país, dispone de cloaca en su vivienda. No obs-
tante, cabe señalar que en la región guayana,
sólo el 48% dispone de este servicio. Tabla 19.

Etnia y disposición de excretas

Más del 88% de las etnias criolla y afro-
descendientes utilizan la red de cloacas. En los
indígenas se diversifica paritariamente las for-
mas de disposición de excretas. Tabla 20.

Finalmente, los resultados revelan que el
50.1% de la muestral poblacional estudiada
asiste a las instituciones públicas en búsqueda
de atención odontológica, observándose de
manera particular que el 13.2% manifiesta uti-
lizar los servicios de la misión barrio adentro.
Tabla 21 y Gráfico 1.

CPO y etnia

La tabla 22 muestra los valores promedios
del índice CPO según etnia, observándose que
los indígenas constituyen la etnia menos afec-
tada por la enfermedad caries dental (5.98). El
promedio general obtenido fue de 6.89.

Al calcular el estadístico chi cuadrado, se
obtuvo un valor estimado de 124.6396, con una
probabilidad de 0.0027, lo cual permite inferir,
para un nivel de significación del 5%, que exis-
ten diferencias significativas entre las etnias.

CPO y edad

Las tablas 23 y 24, presentan los valores
promedios del índice CPOD según edad, obser-
vándose que la caries dental continúa apare-
ciendo como una enfermedad cuya frecuencia
se incrementa a medida que el individuo au-
menta en edad. El valor obtenido para la totali-
dad de la muestra a nivel nacional fue de 6.89.
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CPO, etnia y edad

La tabla 25 se observa el comportamiento
del índice por etnia en las edades comprendi-
das entre los cinco y los 34 años. Los indígenas
constituyen la etnia más afectada por la enfer-
medad caries dental. A partir de los 35 años se
observa cierta correspondencia con los criollos
y afrodescendientes, sin embargo, al calcular
el valor promedio general, los indígenas cons-
tituyen la etnia con el menor valor (5.41).

CPO, etnia y región

Al analizar los valores promedios obteni-
dos, la tabla 26 muestran como las regiones
central, centro occidental y oriental presentan
los valores mas elevados del índice CPO. Los
criollos presentan igualmente en estas regio-
nes los valores más altos. En la región centro
occidental, lo constituyen los indígenas.

CPO, Género y Etnia

Tal como se evidencia en la tabla 27, el gé-
nero femenino presenta valores del índice
CPO que permiten afirmar que constituye el
más afectado por la caries dental, siendo esta
situación menor en los indígenas y proporcio-
nalmente mayor en las mujeres criollas y afro-
descendientes

Edad y proporción de individuos sanos

y afectados por la caries dental

La tabla 28, refleja la distribución porcen-
tual de la muestra estudiada según número de
dientes afectados por la caries dental y edad, ob-
servándose que a las edades entre cinco y doce
años (5-12), el 44.7 % de la muestra estudiada es-
taban libres de caries y el 25.02% presentaba en-
tre 1 y 2 dientes afectados. A partir de los 13
años se empieza a incrementar el porcentaje de
dientes afectados, observándose que a partir de
los 45 años, más del 90% de los individuos pre-
sentan cinco o más dientes afectados.

Género y proporción de individuos sanos

y afectados por la caries dental

El 53,55% de la población estudiada per-
teneciente al género femenino presentan cinco

o más dientes afectados por la caries dental
mientras que el masculino se encuentra en un
porcentaje estimado del 39,4%. Tabla 29.

Región y proporción de individuos sanos

y afectados por la caries dental

La región occidental del país es la que
presenta el mayor porcentaje de individuos
sanos (27.8%). Las regiones del país con ma-
yor número de dientes afectados por la caries
dental (5 y más) lo constituyen la central, los
llanos y occidental. Tabla 30.

CPO y clase social

La tabla 31 muestra los valores del índi-
ce CPO por clase social, evidenciándose que
los capitalistas presentan el promedio de
dientes afectados más bajo, en tanto que los
ejecutivos, trabajadores de élite y el proleta-
riado formal no manual, presentan los valo-
res más altos.

Al analizar los componentes del índice,
los trabajadores de élite presentan el valor
más bajo de dientes cariados seguidos por los
capitalistas. Tabla 32.

Los capitalistas presentan el promedio
menor de dientes perdidos (1.90), mientras
que el resto de las clases está por encima de
4.22. Tabla 33.

Con respecto a los dientes obturados, la
mayor proporción la presentan los capitalis-
tas, los ejecutivos y los trabajadores de élite.
Tabla 34.

ceo, etnia y género (Población de 5-12 años)

La tabla 35, describe el promedio del ín-
dice ceo-d por etnia y género, observándose
que los indígenas masculinos y femeninos son
los que presentan los valores más altos con
respecto a sus homólogos de las otras etnias,
criollos y afrodescendientes.

ceo, etnia y edad

La tabla 36, muestra el promedio del ín-
dice ceo según etnia y edad, evidenciándose
que los indígenas presentan el mayor número
de dientes afectados por la caries dental (1.68),
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seguido por los afrodescendientes (1.32). Los
criollos presentan un valor estimado de 1.24
dientes afectados. Este fenómeno se manifies-
ta de manera significativa a partir de los siete
años de edad.

ceo, clase social y edad

El índice ceo presenta los valores más al-
tos a las edades comprendidas entre los cinco
y ocho años. Los trabajadores de élite son los
que presentan el menor número de dientes
afectados en casi todas las edades. Tabla 37.

ceo, clase social y género

Si analizamos el índice ceo por género y
clase social, se observa que los capitalistas y
los trabajadores de élite presentan el prome-
dio menor de dientes afectados por la caries
dental. El proletariado formal e informal son
los que presentan el promedio más alto del ín-
dice ceo-d. Tabla 38.

ceo, edad y género

El género masculino presenta el prome-
dio más alto del índice ceo-d que el femenino,
1.46% y 1.13%, respectivamente. Entre los cin-
co y ocho años el índice presenta los valores
más altos y empieza a declinar hasta los 12
años (0.19). Tabla 39.

ceo, edad y región

Al comparar el índice ceo por regiones, se
observa que la región de los llanos presenta el
mayor promedio de dientes afectados por la
caries dental (1.42), seguido por la región
oriental (1.38) y guayana (1.31). La región occi-
dental es la que presenta el índice más bajo
(1.03). Tabla 40.

Condición periodontal y etnia

Uno de los objetivos específicos de este
estudio fue verificar las condiciones periodon-
tales de jóvenes y adultos venezolanos, en su
distribución por etnia, clase social, edad, géne-
ro y región. Para tal efecto, se utilizó el índice
periodontal comunitario expresado en una es-
cala numérica que considera tanto la preva-
lencia como la severidad de la condición.

El índice general obtenido expresa que
un 69.76% de la población estudiada presenta
una condición periodontal “sana”. Tabla 41.

Los afrodescendientes constituyeron la
etnia con un mayor porcentaje de sextantes sa-
nos 67,79%, mientras que los indígenas pre-
sentaron el porcentaje más bajo, 65,45%. En re-
lación a los criollos, el porcentual de sextantes
sanos, con sangramiento (hemorragia) y con
cálculo dental fue del 66,61%; el 2,52%; y el
14,54%, respectivamente. Tabla 42.

Condición periodontal y género

La tabla 43 muestra el porcentual de per-
sonas sanas y no afectadas por la enfermedad
periodontal según género, observándose que
no existen diferencias significativas entre el
masculino y el femenino.

El género masculino presentó valores
porcentuales más altos en relación a la presen-
cia de bolsa de 4 a 5 mm a diferencia del feme-
nino que los presentó con respecto a la bolsa
de 6mm y más. Destaca también el porcentaje
mayor en el género femenino con la categoría
sextante excluido, lo cual significa que el índi-
ce periodontal comunitario no fue aplicado
por ausencia de los dientes requeridos para ta-
les fines. Tabla 44.

Condición periodontal y edad

En las tablas 45 y 46, se observa que el
grupo etario 13-18 años, constituye el que po-
see el mayor porcentaje de sextantes sanos,
84.52%. Igualmente observa que a partir de los
55 años, se produce una afectación de las con-
diciones periodontales.

Condición periodontal y región

La tabla 47 muestran los resultados obte-
nidos del índice periodontal comunitario por
región, observándose que las regiones: orien-
tal, los llanos, guayana y centro occidental,
presentan los porcentajes más altos de sextan-
tes no afectados por la enfermedad periodon-
tal, observándose diferencias estadísticamen-
te significativas entre las regiones del país.
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En los sextantes afectados, puede obser-
varse que la mayor prevalencia corresponde al
cálculo dental, seguido por la hemorragia. Ta-
bla 48.

Condición periodontal y clase social

Al analizar la condición periodontal se-
gún clase social, se observa que el 69.76 del to-
tal de las clases no se encuentra afectado por la
enfermedad periodontal, en cualquiera de sus
signos, siendo las clases: capitalista, trabaja-
dores de élite, proletariado formal no manual
y los trabajadores indígenas, los que presen-
tan los porcentajes más elevados. Tabla 49.

El cálculo constituye la condición de mayor
prevalencia en las clases estudiadas. Tabla 50.

Higiene bucal (IHB-S, edad y etnia)

La tabla 51 muestra los resultados del
IHB según edad y etnia, observándose para el
total de la población estudiada, valores que re-
flejan un índice de placa tipificado en la escala
de interpretación del índice como “aceptable”,
(1.06). Sin embargo, en las edades 5-12 y 13-18,
se registran los promedios más altos. Se visua-
liza igualmente que la etnia indígena presenta
los valores más altos del índice de placa (1.41)

Con respecto al índice de cálculo dental,
los resultados obtenidos posibilitan señalar
que existen niveles tipificados como “acepta-
bles” para todas las etnias, constituyendo los
indígenas los que presentan los valores más
altos (0.76). Tabla 52.

En relación con la edad, se observa que
en las tres etnias, la población mayor de 65
años, presenta una condición periodontal de-
ficiente relacionada con la presencia de cálcu-
lo dental. Tablas 51 y 52.

Higiene bucal (IHB-S), género y etnia

Al analizar el índice de placa según géne-
ro y etnia, la tabla 53 muestra que el género fe-
menino presenta valores más bajos que el
masculino, no evidenciándose diferencias sig-
nificativas entre ambos géneros.

Al considerar la categoría etnia, los crio-
llos presentan los niveles de higiene bucal más
aceptables. En los afrodescendientes, el géne-
ro femenino presenta los valores más altos
(1.11) y en los indígenas, el género masculino
(1.41), es decir, en los primeros, los hombres
poseen una mejor higiene bucal y el los segun-
dos, las mujeres.

Igual sucede con el índice de cálculo. No
hay diferencias significativas entre géneros.

Con respecto a las etnias, el género feme-
nino presenta significativamente valores más
bajos que el masculino, aún cuando ambos
grupos presentan niveles aceptables de higie-
ne bucal. Tabla 54.

Higiene bucal (IHB-S) y región

En cuanto al comportamiento del índice
por regiones, la tabla 55 muestra los resulta-
dos que permiten determinar que las regiones:
oriental y centro occidental del país, son las
que presentan mejores condiciones en rela-
ción a la presencia de placa dental.

Finalmente, la tabla 56 revela una situa-
ción similar con respecto a lo expuesto para el
índice de placa bacteriana.

Uso y necesidades de prótesis y edad

Para el registro de esta condición, se exa-
minaron todas las personas mayores de 15
años, que para la fecha de realización del estu-
dio no presentaban necesidades protésicas,
usaban algún tipo o la requerían, dato impor-
tante a la hora de definir o reorientar la políti-
ca de salud a nivel nacional.

Del total de personas examinadas, el
48,76% no necesita prótesis superior y el 42,38%,
prótesis inferior. El 30,87% necesita una prótesis
superior y no tiene mientras que el 48,48% nece-
sita y no tiene con prótesis inferior.

Sólo el 4,85% y el 5,09% de la muestra es-
tudiada, posee una prótesis superior o inferior
adecuada, respectivamente. Tablas 57 y 58.
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Uso y necesidades de prótesis según etnia

Al considerar la variable etnia, los indí-
genas son los que presentan el mayor porcen-
taje de necesidades de prótesis superior e infe-
rior, bien por que la necesitan y no tienen o
porque la que poseen es inadecuada, 48% y
59,21%, respectivamente.

El porcentaje de necesidades de prótesis
en la etnia mayoritaria, los criollos, representa
el 38,02% para el maxilar superior y el 51,31%
para la mandíbula inferior. Tablas 57 y 58.

Uso y necesidades de prótesis según género

Tal como se desprende del contenido de
las tablas 59 y 60, el género femenino refleja el
mayor porcentaje de la población que no re-
quiere del uso de prótesis superior e inferior,
con respecto al género masculino. Sin embar-
go en los hombres, el porcentaje de prótesis
superior e inferior adecuadas, es mayor que el
que se observa en las mujeres.

Uso y necesidades de prótesis según región

La tabla 61 muestra la distribución por-
centual de la población estudiada según uso y
necesidades de prótesis superior por región,
observándose que los llanos constituye la re-
gión con menor necesidad de uso de prótesis
superior, 43,09%, bien por que los individuos
la necesitan y no la poseen o bien por que la
poseen y es inadecuada. Las regiones central,
oriental, centro occidental y occidental, tienen
necesidades estimadas entre el 34 y 39% de la
población examinada.

Con respecto al uso y necesidades de
prótesis inferior, la región guayana es la que
posee el porcentaje más elevado de necesida-
des protésicas, 57,20%, mientras que la región
central posee el menor porcentaje. Con respec-
to al resto de las regiones, no se observan dife-
rencias significativas. Tabla 62.

Del total de pacientes examinados, en to-
das las regiones del país, con necesidad de
prótesis superior, al determinar tipo de próte-
sis, se observa que entre un 19 y 29% necesitan

aparatología removible. Con respecto a próte-
sis inferior, se estimó entre un 30 a 40% de ne-
cesidad de prótesis removible Tablas 63 y 64.

Igualmente, las tablas 65, 66, 67 y 68, de-
notan que la prótesis parcial removible consti-
tuye el tipo de aparato que más se requiere a
nivel de las etnias y de género.

Uso y necesidad de prótesis superior e inferior

y clase social

La tabla 69 muestra el uso y necesidad de
prótesis superior según clase social, observán-
dose que más del 79% de los individuos exa-
minados de la clase social “capitalista” no ne-
cesitaba reemplazo de dientes en el maxilar
superior. Esta condición para el resto de las
clases sociales estudiadas, se encuentra en un
rango estimado entre un 47 y un 60%, consti-
tuyendo los trabajadores indígenas los que
presentan los porcentajes más bajos.

La misma tabla permite observar en
cuanto al índice de respuesta al problema, que
la pequeña burguesía, y el proletariado formal
no manual, son los que presentan el mayor
porcentaje de ser portadores de prótesis supe-
rior adecuada.

Situación similar a la descrita se presenta
con respecto al uso y necesidad de prótesis in-
ferior. Tabla 70.

Clase social y tipo de prótesis requerida,

superior e inferior

Las tablas 71 y 72, presentan la distribución
porcentual de la población examinada según tipo
de prótesis que requieren, superior e inferior se-
gún clase social. La prótesis removible superior e
inferior constituye la más indicada, constituyen-
do el proletariado formal no manual y el infor-
mal los que presentan los valores más elevados.
Con respecto a la prótesis total superior e inferior,
el proletariado informal es el que presenta el ma-
yor porcentaje de necesidades, 19,48% y 11,77%,
respectivamente. Igual situación se refleja con la
prótesis removible, superior e inferior, 57,53% y
64,82%.
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Fluorosis dental y etnia

La evaluación clínica realizada para de-
terminar el porcentaje de fluorosis dental
arrojó resultados que indican que el 83,9% de
la población estudiada está libre de esta condi-
ción. Los criollos presentaron condiciones
normales en un 83,64%, Los indígenas y afro-
descendientes, 87,9% y 83,9%, respectivamen-
te. Tabla 73.

Fluorosis dental y clase social

Al considerar la variable social, es posi-
ble señalar que el mayor porcentaje de fluoro-
sis, en sus diversas manifestaciones, se expre-
só mayormente en las clases; proletariado for-
mal no manual, proletariado formal manual y
proletariado informal. Tabla 74.

Fluorosis dental y género

El género no constituye una variable de-
terminante que explica la afectación o no de
los pacientes estudiados por la fluorosis den-
tal. Tabla 75.

Fluorosis dental y región

Según los resultados obtenidos en el es-
tudio, las regiones con mayor frecuencia de
fluorosis la constituyen la región central y oc-
cidental del país. Tabla 76.

Características de la oclusión (12-18 años)

La tabla 77 muestra que los trabajadores
indígenas presentan un 91.67% de oclusión nor-
mal. Observa así mismo, que el mayor porcenta-
je de maloclusiones dentales se presentan en el
proletariado informal, clase social que presentó
una prevalencia estimada en: 51.03% maloclu-
siones definitivas, 52.03% maloclusiones seve-
ras y 46.51% maloclusiones muy severas.

Articulación temporomandibular

(Signos y síntomas) y género

La tablas 78 y 79, muestra la prevalencia
de disfunción temporomandibular por géne-
ro, tanto lo que refiere el paciente (síntomas)
como lo diagnosticado a través del examen clí-
nico (signos), observándose que el 74,64% y el

75,58% de la población estudiada presenta au-
sencia de signos de disfunción del lado dere-
cho e izquierdo respectivamente. Del total de
personas examinadas, el género masculino
presentó el mayor porcentaje de manifesta-
ción de la presencia de algún signo, bien del
lado derecho e izquierdo, 25,67% y 25,81%,
respectivamente.

Ahora bien, los resultados, evidencian
para toda la población estudiada una ausen-
cia de disfunción temporomandibular esti-
mada en un 81,18% para el lado derecho y de
un 81,55% para el izquierdo, presentando las
mujeres los porcentajes mas altos. Tablas 80
y 81.

Articulación temporomandibular

(Signos y síntomas) y etnia

Al observar la frecuencia de signos en las
personas examinadas, las tablas 82 y 83, reve-
lan que los indígenas constituyen la etnia que
presenta el mayor porcentaje de personas que
no manifiestan ningún signo de disfunción
temporomandibular derecho e izquierdo,
88,61% y 89,06%, respectivamente. Los afro-
descendientes manifiestan un mayor porcen-
taje de presencia de signos.

Al evaluar los síntomas, definitivamen-
te, los afrodescendientes constituyen la etnia
con una mayor prevalencia de disfunción
temporomandibular, tanto derecha como iz-
quierda, 8.67% y 11.64%, respectivamente.
Tablas 84 y 85.

Articulación temporomandibular

(Signos y síntomas) y región

Las tablas 86 y 87 muestran la prevalen-
cia de disfunción temporomandibular en las
regiones administrativas de Venezuela, obser-
vándose que la central constituye la región
con mayor porcentaje de personas con algún
signo de la enfermedad. Las regiones con ma-
yor porcentaje de ausencia de disfunción son
guayana y oriental.
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Fase de intervención

En la fase de intervención se atendieron
necesidades de atención odontológica a 903
pacientes de 17 comunidades, ocho en el esta-
do Zulia : Bobures, Gibraltar, Karañakae, Villa
de Rosario, Machiques, El Tokuko, Fundación
Bemposta (Páez y Valles de Japreira; en el
Estado Bolivar siete comunidades: Makanilla,
Palmarito, Mata de Tapakire, La Riviera,
Cambalache, San Antonio del Roscio, San
Antonio de Morichales y en el estado Amazo-
nas dos comunidades: el Cejal y Limón de Par-
huena, en las cuales habitan 11 etnias: afrodes-
cendientes, criollos, Bari, Yukpa, Wayuu,
Añu, Kariña, Warao, Jiwie, Piaroa y Pemones.

Las actividades de intervención incluye-
ron una fase preventiva, una curativa y una de
atención de urgencias. La Fase preventiva
consistió en donaciones de cepillo y pasta den-
tal y la organización de grupos para la ense-
ñanza de la técnica de cepillado dental a niños
y adultos. Los auxiliares de investigación,
operadores ART, participaron como modelos
y monitores de la técnica. En algunas ocasio-
nes, maestros de escuelas, y personal no odon-
tológico del proyecto, se ofrecieron como mo-
delos e instructores de la técnica luego de ha-
ber observado la actividad en los operadores
ART. En esta fase se realizaron aplicaciones
tópicas de flúor y sellantes de puntos y fisuras
en molares permanentes en erupción.

La fase curativa incluyo la restauración
con técnicas de restauración atraumática, de
lesiones no cavitadas y cavitadas de 1 y 2 o
más superficies.

En la fase de urgencias se incluyeron:
exodoncias, terapia farmacológica para el ali-
vio del dolor e infección y referencia de casos
complicados.

Los gráficos 2, 3 y 4, muestran la relación
de pacientes remitidos y voluntarios, la edad
media de pacientes atendidos según comunida-
des, pacientes atendidos según indicación ART.

Representaciones, hábitos y costumbres

relacionadas con la salud bucal.

Tal como se ha señalado, esta investiga-
ción, partiendo del par doble, parentesco/ge-
nealogía y “clase/color, intenta en una prime-
ra aproximación, describir algunos lenguajes
y símbolos que acompañan a los valores relati-
vos a origen-natividad-etnia, clase-status-
clan, sexo-género, pertenencia-membrecía,
persona-personalidad, autoridad-alternabili-
dad, entre otros.

En los límites temáticos de esta investiga-
ción, cada persona conocida y entrevistada,
expresó una red compleja de relaciones vincu-
ladas con el vivir y centrada en cómo el y ella,
experimentan la salud-enfermedad bucal,
constituyéndose la misma, el ámbito en la cual
pueden concurrir las representaciones y las
prácticas propias de este proceso, gestadas
como hábitos, usos, patrones y valores.

En una primera aproximación, los resul-
tados destacan que las representaciones y las
prácticas relativas al “proceso salud-enferme-
dad bucal” muestran diversos elementos, alta-
mente interesantes, que tal como se ha señala-
do, han emergido de los contextos en los cua-
les se ha desarrollado el trabajo etnográfico
planteado en el componente antropológico.

El elemento inicial que se expresa como
evidencia etnográfica, refiere la existencia de
una representación, suficientemente homogé-
nea y compartida por la generalidad de los in-
terlocutores y es la que tiene que ver con res-
pecto a la necesidad de incrementar la medica-
lización en general y la implantación de más es-
pacios dedicados a la práctica de la odontolo-
gía, tanto en su dimensión clínica, como en su
dimensión educativa, preventiva y curativa.

En este sentido, la población nacional, en
sus diferentes etnias, representa la atención
odontológica como una obligación del estado
venezolano hacia la colectividad: “El gobierno

tiene que abrir mas consultorios para dentistas”

Ciencia Odontológica
Vol. 5 (Suplemento, 2008), pp. 11 - 49 31



“Cuando a uno le duele un diente a medianoche,

uno no haya que hacer, porque no hay pa´ donde ir,

el gobierno se tiene que ocupar de eso” “Por estos

lados no hay nada, ni consultorio, ni cubanos, ni

nada, estamos abandonaos”.”A mi me han arregla-

do las muelas los cubanos y los que andan con ellos,

antes tenía los dientes picaos pero ellos me los han

arreglao sin quitarme nada”.
Por otra parte, la atención odontológica

es considerada diferenciada de la atención
médica. De lo anterior se deriva que la salud
bucal detenta una representación separada de
la salud del resto del cuerpo. Los testimonios
de los interlocutores se expresan en frases
como: “Aquí hay doctores pero no hay doctores de

la boca, como te explico, al hijo se le presentó un do-

lor en la cara el otro día, era domingo, y yo lo lleve

allí, (refiriéndose a un ambulatorio cercano); había

mucho médico, pero ninguno lo sabía atender por-

que era de las muelas lo que el tenía” “ Aquí en Las

Velitas, la gente se cuida los dientes, porque el am-

bulatorio siempre tiene pacientes de odontología”.

Las representaciones antes descritas de-
jan ver, al menos en estos dos elementos, que
en sociedades como la venezolana, constitui-
da por unidades diferenciadas unas de otras,
existen representaciones claramente compar-
tidas, en estos casos, la representación se cons-
tituye basada en la atribución de obligaciones
y en la diferenciación de campos específicos
de atención en salud.

De tal manera que en las representacio-
nes recogidas en los diferentes contextos de
investigación, se destaca el sentido relacional
e interdependiente y al mismo tiempo la clara
autopercepción como constituyente particula-
rizado.

Los pueblos indígenas tienen una clara
etnicidad y una poderosa autoconciencia de
su indigenidad. Las expresiones donde desta-
can frases como “Nosotros los kariña somos un

pueblo ancestral” “Dicen que no hay cumanagotos

ya, pero eso es mentira, nosotros somos cumanago-

tos” “Aquí las comunidades del delta somos wa-

rao”. De tal manera que han sido los propios
miembros de las sociedades originales quie-
nes han asumido políticamente el término.

En oposición a lo anterior, el trabajo etno-
gráfico no verifica la categoría ni la expresión
de etnicidad vinculada al constructo “afrovene-

zolano”; en este sentido el elemento cohesiona-
dor que se adhiere a las características fenotí-
picas de los pueblos negros para la construc-
ción de un dispositivo étnico es el elemento lo-
cativo, la referencia a la espacialidad reconoci-
da como propia y articuladora desde lo terri-
torial como referente de lo propio, de modo
que las representaciones del sí mismo y el ser
colectivo así como las expresiones de autoads-
cripción se reflejan en expresiones como “ No-

sotros somos barloventeños” “mi padre era un ne-

gro trinitario y mi madre era una negra del callao,

como yo, de padre trinitario” “Nosotros somos

campomeros, eso sí se yo”, así como la atención a
gentilicios como bobureño, macuquitero, o
marcas que indican la condición cognaticia
que implica automáticamente la negritud liga-
da al lugar de nacimiento y que no presenta
sin lugar a duda, por ejemplo, “yo soy de Ocu-

mare, o sea, quiere decir que soy negro”.

En lo que respecta a la población criolla,
en los contextos urbanos y rurales, se asume
una representación que responde a la extendi-
da teoría del “crisol de razas” ampliamente di-
fundida por el sistema educativo nacional du-
rante los últimos cincuenta años, lo cual gene-
ra una identidad étnica opaca y dispersa, fácil-
mente ajustable al contexto en el cual se re-
quiera utilizar una identidad específica, recu-
rriendo fácilmente a cualquiera de los compo-
nentes de parentesco que constituyen los cua-
dros genealógicos de los interlocutores, de
modo que se presentan escenarios en los cua-
les, con respecto a la salud bucal, algunos de
los informantes refieren que la calidad de sus
dientes deriva de sus antepasados negros, o
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de su abuela que venía de determinada pobla-
ción indígena.

Es importante destacar, que existe una
amplia representación que adjudica a estos
dos componentes étnicos de la nación venezo-
lana, la buena calidad dental así como la belle-
za y salud de la boca y los dientes, lo que se
hace evidente en testimonios como: “Los mejo-

res dientes los tienen los negros y también los indí-

genas” “ La gente de la costa y los de Barlovento”

“…bastantes negros llegan a mi misma edad y tie-

nen los dientes completos, y no es porque yo sea ne-

gra” “Yo conozco mucho a los indígenas, he tratado

mucho con ellos , y ellos tienen una dentadura per-

fecta”.

Existe también una tendencia a respon-
der a los esquemas impuestos por la industria
cultural en lo que corresponde a la representa-
ción de la salud bucal, de modo que en nume-
rosos testimonios se adjudica a “los artistas”,

“los de la televisión” a “esa gente de las novelas tie-

nen esos dientes brillantes y blanquiiitooos ”las
mejores condiciones de salud.

De igual manera, se marca como repre-
sentación, la condición urbana como garantía
de acceso al cuidado de la boca y los dientes y
en este sentido se coloca en el contexto crio-
llo-urbano el acceso a los servicios de salud y
el cuidado odontológico, eso se evidencia en
enunciados como: “Los de la ciudad tienen mejor

cuidados los dientes” “El alijuna tiene mejores

dientes que los wayuu, porque tienen buenos cui-

dados, ellos cuando se parten los calzan, en cambio

uno no, uno los deja así”.

En los ejemplos expuestos se muestra, el
modo según el cual se comunican y significan
los mundos de genealogía /parentesco y cla-
se/color con los logros personales y de grupo
de negociación, tensión y conflicto con respec-
to al cuidado y salud bucal. En esta dirección,
el equipo de antropólogos detecta cómo la
persona y el grupo mismo hacen los enlaces
entre su mundo original y antiguo y el mundo

de la modernidad actual. Aparte de lo ante-
rior, en las representaciones de la salud-enfer-
medad/ bucal se reconocen dos conjuntos de
representaciones que identifican las causas de
los padecimientos descritos, el primero, de na-
turaleza exógena por su origen o causalidad
cultural, es decir, aquellas donde la enferme-
dad de la boca o los dientes proviene de un
cuerpo extraño, de un agente exterior al cuer-
po. El segundo, endógeno, en el cual la enfer-
medad es el resultado de la ausencia de “algo”
que el sujeto o el grupo tenía y ahora no tiene,
algo que se pierde o que se extrajo del ser hu-
mano por entidades espirituales, biológicas o
humanas.

En el primer conjunto la enfermedad es
representada por el grupo como un factor de-
sencadenante, algo que entra al cuerpo, que de
manera consciente o inconsciente entra en la
boca. Así, la alimentación como vehículo de
entrada al cuerpo, se constituye en el vínculo
exógeno por excelencia, pues a través de la
boca, entran productos de origen animal, com-
puestos vegetales y de otra índole, procesados
o no. El consumo de estos alimentos por parte
de los grupos humanos, es determinado por la
fuerza simbólica y representacional de la boca
y expresan la amenaza de éstos causando o
acelerando el proceso de patogénesis de la
boca o los dientes.

Los criterios antes expresados se sostie-
nen en testimonios que emergen cuando los
informantes expresan: “los dientes se dañan
por que uno, cuando come gusano de ceje,
debe quitársele la cabeza, por que sino esa ca-
becita se mete en el diente y se lo va comiendo
de adentro pa’ fuera…”.

Los interlocutores, también identifican
la ingestión de elementos que clasificados en
el grupo de alimentos causan daño a los
dientes: “comer hielo es una de las causas que

dañan los dientes”, “cuando uno come huesos,

eso hace que los dientes se pongan malos”, inclu-
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yen en este grupo alimentos que no son pre-
parados, pero que de igual manera causan
daño en los dientes, como las frutas: “cuando

uno come piña se dañan los dientes y eso hace que

se caigan rápido”, “comer cambur desde niño

hace que los dientes de grande se dañen y se pu-

dran rápido los de chiquito”.

Del mismo modo se construye la prohibi-
ción reconociendo el proceso de la alimenta-
ción como la entrada de elementos externos al
cuerpo, la dentadura es afectada y el grupo
elabora un conjunto de prácticas a seguir y na-
cen las recomendaciones para cuidar los dien-
tes, “para tener una mejor dentadura no se debe co-

mer cosas calientes, ni comer la aleta de pescado”,

“está prohibido comer gusanos del moriche por que

el gusano pudre la dentadura”. “los chicles acaban

con la dentadura, así que yo a mis hijos no los dejo

comer chicle” “La boca debe cuidarse, debe

asearse, debe ser olorosa como la piña”

En el dominio de lo sagrado, en diver-
sos sistemas de creencias, el hecho de perder
la dentadura se le vincula con la desapari-
ción física, en algunos casos como proceso
inicial hacia la muerte, donde perder los
dientes implica la dificultad de alimentarse
regularmente y es una muerte: “cuando uno

quiere que se muera en callado, solo le pide a un

espíritu que le dañe los dientes, y se le caen y se

va poniendo flaquito y se seca la persona y así se

muere”. “a los viejos se les van cayendo los dien-

tes y quedan mascando el agua, de ahí a que se

muera una gente no hay nada”.

Entre las causas endógenas de la enfer-
medad bucal o de los dientes, la representa-
ción en muchos aspectos está ligada a lo mo-
ral, tal como los siguientes testimonios lo ex-
presan: “la desobediencia es una de las causas de

los malos dientes y por no comer papelón caliente”,

“los dientes se dañan cuando uno duerme hasta

tarde, por eso debe levantarse al niño temprano

para mantener el diente”. “los barí no podemos de-

cir mentiras, por eso no decimos, ni decimos insul-

tos porque se enferma la boca y se pone mala”.
Otro factor endógeno asociado a la salud o

enfermedad de la boca y los dientes, se identifi-
ca al asociar las afecciones a factores heredados
genéticamente cuando enuncian: “los dientes ma-

los son por la herencia”, “ el tiene ese diente allí que le

salió en el medio del paladar y eso es de la familia, por-

que el tiene una primita por el lado de su padre, que

ellos son de coro y también tiene ese diente allí”.

Otro grupo de representaciones busca el
origen de las cualidades dentales y la salud
bucal asumiendo que está relacionado con de-
terminados estados de la vida, este es el caso
de los embarazos, identificados en muchos
contextos como causales del daño y debilidad
de la dentadura: “otra de las causas de los proble-

mas de los dientes son el embarazo, y por no cepi-

llarse”, “cuando la mujer está embarazada los dien-

tes se ponen débiles por que el bebé se come el calcio

que tiene los dientes” “A la mujer preñada hay que

darle mucho fororo, pa´que no se le piquen los dien-

tes ni se le vayan a caer”.
Finalmente, es importante hacer notar

que existe un conjunto de representaciones
con respecto a la salud de la boca y los dientes
ampliamente extendidas entre los distintos
componentes étnicos de la nación venezolana,
en muchos casos, no relacionadas con la con-
dición material de la boca o los dientes, sino
con su valor como complejo de significacio-
nes, es el caso de las representaciones que en-
trelazan la salud bucal con la vida, condición
que se expresa desde las mas diversas expre-
siones de la mitogénesis Barí o Yekuana o Cu-
managoto o en sentido opuesto, se relaciona la
enfermedad de la boca y los dientes con la
muerte <propia o la de parientes> expresada a
través de los sueños, como entre las diversas
sociedades arawac y sobre todo en amplios
sectores de la sociedad criolla en todos sus ti-
pos y grupos.
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Discusión

Al caracterizar el perfil epidemiológico
de las etnias que tienen su asiento en el territo-
rio nacional, bajo el enfoque de clase social, et-
nia y género, este proyecto devela de manera
inédita, la realidad social venezolana.

De acuerdo a las proyecciones del estu-
dio, es posible afirmar que en los enclaves tipi-
ficados como poblaciones que conservan cos-
tumbres, hábitos y tradiciones, existe un apro-
ximado estimado de 3.84% de personas que se
auto reconocen como afro descendientes, cifra
que coincide con estudios realizados por la
CEPAL33. Con respecto a los indígenas, el
6.21% determinado en el estudio se correspon-
de con los reportes publicados por los organis-
mos nacionales.

El hecho de que el 61.7% de los núcleos
de clase estudiados, (sostén principal del ho-
gar), se autorreconozcan como clase media
hace presumir que la población continua cons-
truyendo su identidad de clase a partir de va-
lores, ideología, estereotipos y grupos de refe-

rencia, sin considerar de manera objetiva sus
condiciones materiales y sociales de vida, tal
como lo refiere D`Elia y col. 20.

La situación descrita pudiera estar refle-
jando que estos grupos aun no hacen suficien-
temente visible expresiones que tiendan a afir-
mar la existencia de una conciencia de clase
desarrollada, la cual, puede expresarse de di-
ferentes maneras, pero que en esencia consti-
tuye la toma de conciencia de un grupo social
por generar una unidad de clase que promue-
va la lucha por el bien que le es común.

Así mismo, la identificación como cla-
se media, basada en el auto reconocimien-
to, podría llevar a sugerir una realidad ma-
terial espiritual caracterizada por formas
de participación y desarrollo de conciencia
de clase con una clara disociación entre lo
colectivo y lo individual, con tendencia al
aislamiento del resto de los grupos sociales
e incluso de sus propios miembros de clase
y posiblemente influenciada por ideolo-
gías hegemónicas en cuanto al consumo y
participación colectiva.

Ciencia Odontológica
Vol. 5 (Suplemento, 2008), pp. 11 - 49 35



Sin embargo, el hecho de que el 65.4% de
la población estudiada considere que el traba-
jo colectivo constituye la mejor manera de me-
jorar su condición de clase, evidencia una ten-
dencia de importantes sectores de la pobla-
ción venezolana a comprender la necesidad
de rescatar la participación comunitaria como
una práctica en estado de recomposición, va-
lorando positivamente la urgencia de una par-
ticipación activa como potencial recurso para
mejorar sus condiciones y calidad de vida. Tal
es el caso de los consejos comunales y sus co-
mités de trabajo entre ellos el de salud.

En el seno de amplios sectores de la po-
blación venezolana, se han generado procesos
de reflexión, análisis y discusión de la partici-
pación del ciudadano común en la toma de de-
cisiones de situaciones que afectan su vida lo-
cal y nacional, reinventando nuevas y varia-
das formas de lucha que pudieran conllevar a
la ampliación de su visión de clase social. Por
otro lado la lucha político-ideológica que tiene
planteada Venezuela en relación con la instau-
ración de un nuevo orden económico- social,
ha impulsado diversas maneras de organiza-
ción en la pugna por manifestar la ubicación
de los grupos en una posición u otra.

Según los postulados de Portes y Hoff-
man16, América Latina se diferencia de las so-
ciedades desarrolladas en que una proporción
importante de su población no ha sido incorpo-
rada a relaciones de trabajo legalmente regla-
mentadas e insertas integralmente en el merca-
do de productos, sino que sobrevive en la mar-
ginalidad, desarrollando una gran variedad de
actividades económicas de subsistencia.

En este estudio hubo un mayor predomi-
nio de la clase social que labora en el sector in-
formal con ocupaciones que además de gene-
rarles ingresos insuficientes no les permiten
su incorporación a los sistemas de protección
laboral y social que garantizan los sectores for-
males de la economía.

Paradójicamente a este hallazgo, según el
informe Panorama Social de la CEPAL34 del
año 2008, Venezuela disminuyó sus tasas de
pobreza e indigencia entre 2005 y 2006 logran-
do pasar la primera de un 37,1% a un 30,2%, y
la segunda de un 15,9% a un 9,9%. Según el
precitado informe la elevada tasa de creci-
miento del producto interno bruto per cápita,
así como la implementación continua de pro-
gramas sociales de gran amplitud, produjeron
una mejora sustantiva de las perspectivas de
reducción de la pobreza e incrementa signifi-
cativamente la probabilidad de cumplir con la
primera meta del Milenio.

No obstante, es importante señalar que
para que esta superación de la pobreza sea es-
tructural, se requiere de una estrategia no solo
de protección sino de inclusión progresiva y
continua de esta población a los sectores for-
males de la economía. La creación de empleos
y mayores niveles de productividad laboral
constituyen los mecanismos fundamentales
de transmisión entre el crecimiento económi-
co y la reducción de la pobreza.

Al analizar el ámbito laboral en Venezue-
la, pareciera incuestionable aplicar una mira-
da a la categoría de género. El género es una
construcción social e histórica de los conteni-
dos simbólicos de lo femenino y lo masculino
configurado a partir de las diferencias biológi-
cas de los sexos. Afecta las identidades y con-
diciones de vida de mujeres y hombres, sus
expectativas y oportunidades, las complejas y
diversas relaciones sociales que se dan entre
ambos géneros, así como los conflictos institu-
cionales y cotidianos que deben encarar y las
múltiples maneras en que lo hacen.

La Organización Internacional del Traba-
jo35(OIT); en sus notas sobre juventud y géne-
ro, señala que “la naturalización del trabajo re-
productivo y la adjudicación de la responsabi-
lidad casi exclusiva de la crianza de los hijos y
de las tareas domésticas constituyen uno de
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los principales obstáculos que las mujeres han
debido enfrentar; que determina un desigual
acceso y control a los recursos, que se expresa
en debilitamiento de la autoestima, de la con-
fianza en sí misma y del desempeño social y
laboral.

La precitada organización establece res-
pecto al ámbito laboral que “la definición de
roles se inicia en la infancia y está en la base de
la construcción de la identidad y son las con-
cepciones culturales acerca de lo que les co-
rresponde ser y hacer a hombres y mujeres,
del valor de las actividades y capacidades fe-
meninas y de las relaciones con sus padres y
maridos, las que se trasladan al ámbito laboral
e interactúan con las exigencias y condicio-
nantes productivas y económicas determinan-
do la división sexual del trabajo”.

Sobre la base de estas consideraciones, en
este estudio pudo observarse que las mujeres,
representaron un considerable porcentaje de
los núcleos de clase (sostén principal del ho-
gar) en cada una de las regiones siendo predo-
minante en la región central y centro occiden-
tal. Esta situación pudiera constituir un avan-
ce visto desde la perspectiva de las oportuni-
dades que tiene la mujer en Venezuela, de in-
sertarse en el mercado laboral, sin embargo, al
adentrarnos a la estructura del empleo los re-
sultados indicaron que solo un 44.6% posee
trabajo fijo mientras el 28.3% trabaja por cuen-
ta propia.

Quintana,36 plantea que durante las últi-
mas tres décadas América Latina ha experi-
mentado un aumento sostenido en la tasa de
participación de las mujeres en el empleo, tra-
tándose de un proceso lento pues aun persis-
ten diversas formas de discriminación que en-
cuentran su explicación histórica en la divi-
sión sexual del trabajo y en el predominio de
una cultura patriarcal. Este escenario pudiera
tornarse paradójico, según este autor, si se
profundiza en el análisis de la relación que

existe entre el tipo de empleo que ejercen las
mujeres de nuestra sociedad y las diferencias
salariales que presentan con respecto al géne-
ro masculino.

En efecto, nuestros hallazgos indican que
existe un importante porcentaje de núcleos de
clase mujeres con ingresos inferiores al salario
mínimo mensual (Bs. 614.790) en contraposi-
ción a los hombres en esa misma condición.
Así mismo, puede observarse que al ir aumen-
tando los ingresos por concepto de salarios,
éste incremento es percibido mayoritariamen-
te por el género masculino.

Otro factor relevante con respecto al gé-
nero, lo constituye el análisis de la rama de ac-
tividad económica donde se ha venido dando
la inserción laboral de la mujer, que según los
estudios de Quintana36 en la mayor parte de
América Latina ha sido hacia el sector terciario
(comercio, transporte, almacenamiento, co-
municaciones, servicios, y otros). Nuestros ha-
llazgos revelan que el 77.3 % de los núcleos de
clase pertenecientes al género femenino, se
ubicó en sector terciario en contraste con el
1.69% situado en el sector primario.

Respecto al nivel educativo, Bonder37,
afirma que es un hecho ampliamente recono-
cido que la expansión del sistema formal de
educación, benefició particularmente a las
mujeres y complementariamente, que el cam-
bio más evidente en su condición social se ex-
presa en su acceso masivo a la educación.

En nuestro estudio la mujer evidenció
mejores niveles de instrucción en todos los ni-
veles de la educación y mas específicamente
en los niveles medio de la educación formal
coincidiendo con lo reportado por el sistema
integrado de indicadores sociales de Venezue-
la (SISOV), del ministerio del poder popular
para la planificación y desarrollo38, el cual re-
fiere “un sostenido incremento de los años de
escolaridad en el sexo femenino desde finales
de la década de los noventa”.
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Respecto a la estructuración de clase y las
formas de abastecimiento de agua, los resulta-
dos muestran que las diferentes clases sociales
consumen en un 93.8% agua por acueducto
coincidiendo con las cifras oficiales del
SISOV38 para el año 2007 que reportaron que
91% de las viviendas familiares en el país dis-
ponían de acueducto como forma de abasteci-
miento de agua.

Así mismo, independientemente de la
pertenecía social y étnica, los resultados en-
contrados en relación a la disposición de ex-
cretas en las viviendas, coinciden con el
SISOV38 que indicaban que 90.7% de las vi-
viendas familiares en el país poseían el siste-
ma de cloacas para la eliminación de excretas
y aguas servidas para el año 2007.

En relación a los servicios de salud utili-
zados por la población, los resultados mues-
tran que el 85,8% refirió utilizar la red asisten-
cial de los servicios de salud dependientes del
Estado Venezolano en sus diversas dependen-
cias (Ministerio de Salud, IVSS, gobernaciones
de Estado). Es necesario resaltar que de este
porcentaje 13,2%, acude a la misión Barrio
Adentro definido por el Ministerio del Poder
Popular para la Salud como el elemento cen-
tral y el foco principal de la política de Salud
del Estado, desarrollada en el primer nivel de
atención, a través de la estrategia de Atención
Primaria, para dar respuesta a las necesidades
de salud de la población, especialmente la más
excluida39.

El análisis tendencial del problema de la
caries dental en Venezuela, necesariamente
tiene que considerar los resultados del último
estudio basal de prevalencia de caries y fluo-
rosis dental40, realizado en 1997 sobre una
muestra de 4.462 niños escolarizados de 8 re-
giones político administrativas del país, los
cuales indican que “la prevalencia de la enfer-
medad en dientes primarios se evidencia des-
de los 6 años con más de 3 dientes afectados.

El promedio CPO para los 8 años fue menor de
un diente afectado, pero a los 12 años se ubicó
en más del doble siendo a los quince años
aproximadamente mayor de 5 dientes afecta-
dos”.

Así mismo, el estudio citado revela que la
proporción de personas con tres o más dientes
afectados constituyeron el 50% de los indivi-
duos con historia de la enfermedad y que ésta
aumenta en severidad desde los 12 años de
2.21 dientes afectados hasta los 15 años donde
el CPO es mayor de 5. Finalmente, el estudio
reporta que a los 12 años, la prevalencia de la
enfermedad fue de 62% para dientes perma-
nentes, constituyendo el componente cariado
el 75% del índice.

Al analizar comparativamente los resul-
tados de ambos estudios en las edades control,
se observa lo siguiente: En 10 años, se eviden-
cia una disminución significativa del índice
CPO a los seis años. A los ocho años, ambos
estudios reportan menos de un diente afecta-
do por la caries. A los doce años, los datos re-
velan una disminución significativa en los va-
lores del índice, más del 40%. 50% con respec-
to al promedio reportado por la OPS.A los
quince años, el índice disminuyó en un 50% en
diez años.

En este aparte, se citan .estudios parciales
realizados en algunas regiones de Venezuela,
que contribuyen a orientar la discusión de las
tendencias habidas en el país en relación a la
caries dental.

Estudios realizados en la región zuliana
por Méndez et al (1996)41, Morón et al (1998)42

y Zambrano (2000)43 reportaron que aproxi-
madamente el 38% de los escolares estaban li-
bres de caries, encontrándose un promedio de
dientes afectados por la enfermedad que va-
riaba entre 2.5-3.0.

Resultados reportados por Morón et al
(2004)44 sobre estudio realizado en escolares
(7-14 años) de dos zonas de la región nor-occi-
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dental del país, indican una tasa porcentual de
dientes enfermos por caries no tratada mayor
del 60%.

Méndez y Caricote (2002-2003)45 reporta-
ron la prevalencia de caries dental en escolares
de 6-12 años de edad del municipio Antolín
del Campo, estado Nueva Esparta, donde des-
tacan un índice CPO promedio de 1,66 de
dientes afectados en la E.B. “Cruz Millán Gar-
cía” (El Salado), un 1,63 de dientes afectados
en la E.B. “Dr. Luis Ortega” (El Tirano) y un
1,90 de dientes afectados en la E. B. “Dr. Caye-
tano García”(Manzanillo).

Montero M et al46, es su estudio “Expe-
riencia de caries y fluorosis dental en escolares
que consumen agua con diferentes concentra-
ciones de fluoruro en Maiquetía, estado Var-
gas, reporta que en la muestra seleccionada
(niños de 8-12 años), los resultados revelaron
un índice CPO promedio de 0.91 y un prome-
dio total de dientes afectados por caries de
2.17, identificándose el componente cariado
como el más elevado en ambas denticiones.

Señalan los autores, que aún cuando “no
existen resultados nacionales reportados con
los cuales se puedan establecer comparacio-
nes en cuanto a los índices de caries, los estu-
dios realizados por Gómez47 y Rivera y col40,
reportan una tendencia a la disminución del
índice CPO con ausencia de variaciones signi-
ficativas en el índice ceo-d en los últimos 25
años, comportamiento que fue confirmado en
este estudio”.

Igualmente refieren “que la disminución
observada en el índice CPO en la población es-
colarizada de Venezuela podría atribuirse
principalmente al uso masivo de las cremas
dentales fluoruradas, como ha sido reportado
en otras investigaciones a nivel mundial, así
como a la implementación de programas pre-
ventivos masivos”.

Tal como se observa en los resultados de
este estudio, es posible afirmar que Venezuela

alcanzó la meta establecida por la OPS para el
año 201548, en lo relacionado con el índice
CPO para las edades 12, 18 y 35-44 años, situa-
ción que viene a reforzar los señalamientos re-
feridos por esta organización en reporte publi-
cado en el año 2006, donde indica que en algu-
nos países miembros de la región de las Amé-
ricas, se ha producido una reducción conside-
rable de los índices de caries dental, que oscila
entre 35 y 85%, situación que la atribuye en
gran parte a los programas nacionales de pre-
vención mediante la fluorización del agua y la
sal, el aumento de la conciencia acerca de la hi-
giene bucodental y el mejoramiento de las
prácticas de atención de salud bucodental. Se-
ñala sin embargo, que la carga de las enferme-
dades bucodentales es grave y sigue siendo
alta en comparación con otras regiones del
mundo.

Múltiples interrogantes pueden plan-
tearse en relación al mejoramiento sustancial
de los índices de caries en Venezuela, mas evi-
dente en los niños y adolescentes, consideran-
do que hace 10 años el estudio basal de caries y
fluorosis, evidenció una situación equidistan-
te de lo que hoy se presenta con respecto a este
problema.

Varios pueden ser los elementos que ex-
pliquen el panorama de la epidemiología de la
caries en el contexto actual: el efecto acumula-
tivo de los programas de fluoración de la sal y
agua de consumo, el uso masivo de las pastas
dentales, los programas escolares de corte pre-
ventivo-educativo que vienen implementan-
do el Ministerio de Salud, las alcaldías y go-
bernaciones a nivel de la población escolar y
que en la mayoría de los casos se extiende a las
madres jóvenes, el reforzamiento de la fun-
ción social de las Facultades de Odontología
del país, mayor acceso a la asistencia odonto-
lógica y número de venezolanos que utilizan
los servicios de la misión barrio adentro, la in-
corporación de más de 3000 odontólogos de-
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dicados a los servicios públicos (barrio aden-
tro, misión sonrisa, programa barrio a barrio,
sonrisa saludable) entre otros y el impacto de
las campañas preventivas a nivel de los me-
dios de comunicación masiva, impulsadas por
las empresas transnacionales de las pastas
dentales, en las cuales se destaca la importan-
cia que se le da a la sonrisa en el marco de la
belleza.

Como reflexión final, es necesario desta-
car que en el año 1997, la OPS49 definió para
las Américas la estrategia regional para la sa-
lud oral, sustentada en la puesta en práctica de
métodos preventivos y el apoyo al esfuerzo de
los gobiernos para fortalecer sus propios siste-
mas de atención.

En esta oportunidad, la escoge el índice
CPO a los 12 años como el criterio principal
que posibilita establecer comparaciones entre
países y define las etapas de desarrollo de la
salud oral: emergente CPO-12 mayor de 5, en
crecimiento CPO-12 de 3 a 5 y en consolida-
ción CPO-12 inferior a 3. Para ese entonces,
1999, según la publicación de la OPS, ya Vene-
zuela estaba ubicado como un país en creci-
miento.

Los resultados de este estudio, permiten
señalar, que diez años después Venezuela se
encuentra en una etapa de consolidación.

En relación al índice ceo, este estudio re-
porta un promedio nacional estimado en 1.28
para la población entre 5-12 años. A fines de
visualizar su comportamiento con respecto a
lo reportados por otros investigadores en el
ámbito nacional e internacional, citaremos al-
gunos datos relevantes: Chile, IV región,
2.3250; Costa Rica, promedio nacional: 3.3251;
Paraguay, 6-12 años: 4.852; Campeche, México,
3-6 años: >453; Colombia, indígenas amazo-
nas, 5-6 años: 1.14, 10-12 años: 0.4554; Vene-
zuela, Maiquetía, 8-12 años: 1.88±2.0646.

Al analizar las condiciones periodontales
de la población estudiada, los resultados evi-

dencian que el 69.7% presentan una condición
sana.

Los resultados de este estudio coinciden
con lo reportado por la literatura sobre la es-
trecha correlación entre el índice de higiene
bucal y las condiciones periodontales55,56.

Tal como se ha señalado, en este momen-
to las referencias estadísticas disponibles no
permiten establecer patrones de comparación.
Los datos disponibles corresponden a estu-
dios nacionales y parciales realizados en dife-
rentes ámbitos de América Latina, de los cua-
les se citan algunos con fines de visualizar al-
gunas tendencias sobre las condiciones perio-
dontales en algunos países.

El III estudio nacional de salud bucal rea-
lizado en Colombia, cuyos resultados fueron
publicados por el Ministerio de Salud en
199957, señala que la proporción de personas
con pérdida de inserción periodontal aumenta
proporcionalmente con la edad y afecta a
32.8% de las personas entre 15 y 19 años y a
87% de 55 años y más.

Reporte realizado por Espinoza, Leti-
cia55, sobre estudio transversal realizado en el
policlínico Moncada, la Habana, Cuba, especi-
fica que el 61% de la población estudiada no
presenta alteración de los tejidos periodonta-
les y el 39% presenta algún tipo de alteración.
Igualmente destaca que el grupo de edad mas
afectado es el de 35=50 años, 58.1% seguido
por el de 60 años, 32.7%.

Morón Alexis et al, en su articulo “Apor-
tes al estudio de la epidemiología del Wa-
yuu”2, indica que más del 50% de la muestra
estudiada presenta condiciones periodontales
que ameritan algún tipo de tratamiento que va
desde la enseñanza de una correcta higiene
bucal, 25.6%, hasta la adicional intervención
profesional mediante destartraje y curetaje ra-
dicular, 27.2%.

Estudio de morbilidad oral en niños esco-
lares de una población de indígenas amazóni-
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cos, realizado en Colombia57, al referirse al ín-
dice de necesidades comunitarias de trata-
miento periodontal, destacan la prevalencia
por lo menos de un marcador periodontal en
el 39.3% de los niños mayores de 7 años, con
sangrado gingival en 9.5% y cálculos en 29.8%.
Las necesidades de tratamiento periodontal
correspondieron a TN0 = 58% (sano); TN1 =
9.5% (instrucciones de higiene oral) y TN2 =
29.8% (detartraje y profilaxis + instrucciones
de higiene oral) (1).

Estudio realizado por Murcia Lordes58

para determinar la situación de salud bucal de
la población universitaria hondureña, al des-
cribir las manifestaciones y hallazgos clínicos
bucales mas frecuentes, destaca que las perio-
dontopatias se presentan en un 45.0% y el san-
grado de encías en un 29.2%. En relación al ín-
dice de higiene oral, el 72% tenía un índice de
higiene oral aceptable y un 27.9 no adecuado.

Saliba Moimaz et al.59, reporta en jóvenes
y adultos brasileños el porcentual de sextantes
saludables, con sangramiento y con calculo
dental, 78.4%, 8.07% y 13.33% respectivamen-
te, en el grupo etario de 15-19 años. Explican
que la pequeña ocurrencia de saco patológico
moderado en los grupos etarios de 65-74 años,
1.15%, y de 75 y mas años puede ser debido a
la mayor prevalencia de sextantes excluidos.

El tercer estudio epidemiológico de salud
bucodental en escolares andaluces60, en sus
resultados reporta que a los 7 años el 55% de
los niños se encontraban sin ningún signo de
enfermedad periodontal, porcentaje que pasa
a ser del 40% a los 12 años y del 38% a los 14
años. Asimismo, refiere que aproximadamen-
te un tercio de los escolares presentan sangra-
do gingival. La prevalencia de sarro fue esti-
mada en un 1%, 24% y 28% a los 7, 12 y 14
años, respectivamente. El sexo solo influye a la
edad de 12 años, observándose una mayor
prevalencia de sujetos sanos en el sexo femeni-
no, 44% versus 36% en varones.

Los hallazgos encontrados en este estu-
dio, demuestran la importancia que tiene la
higiene bucal y la educación en la disminución
de la prevalencia de algunas patologías como
la caries dental y la enfermedad periodontal.
Se demuestra la correlación positiva que se da
entre el nivel de higiene bucal con el mejora-
miento en los índices de caries y periodontal
comunitario, coincidiendo este señalamiento
con lo reportado por estudios realizados en al-
gunos países como Brasil56 y Cuba55.

Si comparamos los resultados de este es-
tudio con respecto a las necesidades de próte-
sis, estudio realizado en Venezuela en el año
1996, en el cual fueron examinados 33.659 in-
dividuos en edades comprendidas entre los
30,0 y 39,9 años, reporta un 87,3% de personas
déntulas, mientras que el 12,7% son edéntulas
de la arcada superior, el 9,5%, de la inferior, el
0,5% y de ambas el 2,7%.

Los resultados de este estudio evidencian
un 15.2% de personas afectadas por la fluorosis
dental, estadísticas que no han variado signifi-
cativamente para Venezuela en los últimos
diez años, según lo reportado por Rivera y
col40, el cual indica una media nacional del 15,5
% y una media para la región central de 21.20%.

Los resultados igualmente difieren con
los resultados obtenidos en estudio nacional
sobre fluorosis, realizado en Costa Rica51, don-
de se revela una prevalencia de fluorosis de es-
malte de canino a canino de 16,8% de 12 años,
“resultados que ubican a este país dentro de los
niveles reportados en otros países que utilizan
fluoruros por la vía sistémica para prevenir la
caries dental: Venezuela 15,5%, Colombia
11,5%, Nicaragua 32%, Belice 33,7%, Panamá
20%, y Estados Unidos 22% (OPS/OMS)”.

Tal como se devela de los resultados de la
investigación etnográfica, en el estudio del
perfil epidemiológico bucal de las etnias vene-
zolanas, se hacen recorridos que tienen como
punto de partida sujetos en contexto y ese con-
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texto, en la nación venezolana, ubica en un es-
pacio específico, dispositivos creadores de la-
zos de parentesco que en algunos casos se en-
granan en mecanismos estructurales y de
igual manera en dispositivos históricos.

Excluir la estructura o el proceso, es olvi-
dar que el “complejo mito-rito” se afirma y
reactualiza desde lo más antiguo y se transfor-
ma incorporando también lo más actual. Esto
ocurre en las esferas públicas y privadas, pero
sobre todo se verifica en el mundo cotidiano,
de la historia construida al borde de la piel y
trasmitida como saber cultural articulante en
lo social y aplicable en la práctica.

Desde los grupos domésticos se cons-
truyen accesos a la socioeconomía de los
sistemas socioculturales, de manera que se
acoge la noción de grupo doméstico afir-
mada en su plasticidad y en su cualidad ac-
tiva de acomodación, es decir, su capaci-
dad para ajustarse a las diversas realida-
des de la nación venezolana. La noción
previamente referida, al contrario de di-
luirse, como lo expresa críticamente Hur-
tado15, al vincular los componentes siste-
matizados en el modelo teórico presenta-
do, permeado por lo simbólico, se fortalece
en las cualidades de la dimensión histórica
como constituyente de la etnicidad.

En el estudio del perfil socio epidemioló-
gico bucal de las etnias venezolanas, represen-
taciones y prácticas han permitido un acerca-
miento a las visiones cruzadas que resultan de
las miradas de unos y otros componentes de la
nación venezolana, sus representaciones y
concepciones culturales. También ha permiti-
do al equipo multidisciplinario realizar un ac-
ceso a las referencias y datos cruzados entre
unos y otros enfoques disciplinares. El aporte
sustancial de esta experiencia está en la por-
tentosa posibilidad de crear puentes entre lo
que constituye la internidad sensible de las co-
munidades y parcialidades del país con los

senderos cuantificados de sus necesidades y
aspiraciones.

Concluyendo, con el estudio realizado,
no se pretende realizar una aproximación a las
implicaciones de la matrifocalidad en las com-
prensiones que se avanzan en lo tocante al
proceso salud enfermedad ni el parentesco se
aborda desde el principio femenino o desde la
matrisocialidad y sus implicaciones etnopsi-
quíatricas.

A modo de conclusión anticipada, es po-
sible señalar que si bien se utilizó la categoría
<<Afrodescendientes>> como definición y
criterio de partida, para abordar a la población
venezolana de origen africano, en el trabajo de
campo etnográfico realizado para el proyecto,
pudo constatarse que dicha categoría no es va-
lidada por la población concernida, pues esta,
sin negar su origen africano, se reconoce cons-
truyendo su identidad desde lo local. En tal
sentido definen su adscripción como bobure-
ños, chuspero, barloventeño, etc.

En atención a lo anterior, <<afrodescen-
dientes>> se confirma como una categoría
académica e institucionalmente impuesta.

En cuando al término <<Criollo>> este
vocablo es parte del sistema sociocultural del
venezolano, asociado a la etnogénesis de la
nación, a la síntesis histórica de Venezuela.

En el caso <<Indígena>>, esta denomi-
nación se impone en la modernidad global a
partir de la declaración de Pasquaro en
194561 y se relegitima en 1992 cuando los
pueblos originales asumen el término y lo
reivindican como propio a partir de la decla-
ración del decenio de los “pueblos indígenas
del mundo”, revisado y ratificado el 13 de
Septiembre pasado62.

Conclusiones

• Al analizar los resultados obtenidos en
relación a la pertenencia étnica se obser-

Ciencia Odontológica
42 Vol. 5 (Suplemento, 2008), pp. 11 - 49



va que el 89.95% de la muestra se auto-re-
conoce criollo, 3.84% afro descendiente y
6.21% indígena.

• En relación al autorreconocimiento de
clase social, el 61.7% de los núcleos de
clase se auto-reconocen como clase me-
dia, el 29% como clase baja y el 0,6%
como clase alta. El resto (8.7%) se identifi-
ca con niveles intermedios entre estas ca-
tegorías. En la clase media, esta auto ads-
cripción, pudiera estar reflejando que es-
tos grupos aun no hacen suficientemente
visible expresiones que tiendan a afirmar
la existencia de una conciencia de clase
desarrollada, la cual, se expresa de dife-
rentes maneras, pero que en esencia
constituye la toma de conciencia de un
grupo social por generar una unidad de
clase que promueva la lucha por el bien
que le es común.

• Sin embargo, el hecho de que el 65.4% de
la población estudiada considere que el
trabajo colectivo constituye la mejor ma-
nera de mejorar su condición de clase,
evidencia una tendencia de importantes
sectores de la población venezolana a
comprender la necesidad de rescatar la
participación comunitaria como una
práctica en estado de recomposición, va-
lorando positivamente la urgencia de
una participación activa como potencial
recurso para mejorar sus condiciones y
calidad de vida. Tal es el caso de los con-
sejos comunales y sus comités de trabajo
entre ellos el de salud.

• La estructura de clase social determinada
según la clasificación de Portes y Hoff-
man, fue la siguiente: clase capitalista
0,21%; ejecutiva 3.43%; trabajadores de
elite 5.50%; pequeña burguesía 6.30%;
proletariado formal no manual 22.64%;
proletariado formal manual 11.15% y
proletariado informal, 49.53% y trabaja-

dores indígenas, 1.24%. El mayor predo-
minio de la clase social que labora en el
sector informal sugiere para este grupo,
niveles de ingresos insuficientes y la im-
posibilidad de su incorporación a los sis-
temas de protección laboral y social que
garantizan los sectores formales de la
economía.

• Con respecto a la inserción en el mercado
ocupacional, según género, se pudo deter-
minar en los núcleos de clase entrevistados
(sostén principal del hogar), que el 73.1%
de las mujeres y el 85.8% de los hombres se
encuentran laborando en diferentes esferas
de la vida productiva del país. Esta situa-
ción pudiera constituir un avance visto
desde la perspectiva de las oportunidades
que tiene la mujer en Venezuela, de inser-
tarse en el mercado laboral, sin embargo, al
adentrarnos a la estructura del empleo los
resultados indicaron que solo un 39.53%
posee trabajo fijo mientras el 32.81% traba-
ja por cuenta propia.

• El estudio evidenció que la mujer posee
mejor instrucción educativa y mas espe-
cíficamente en los niveles medio de la
educación formal coincidiendo con lo re-
portado por el sistema integrado de indi-
cadores sociales de Venezuela (SISOV),
del Ministerio del Poder Popular para la
Planificación y Desarrollo, el cual refiere
“un sostenido incremento de los años de
escolaridad en el sexo femenino desde fi-
nales de la década de los noventa”. Los
resultados muestran igualmente que el
11.77% de los núcleos de clase posee edu-
cación universitaria.

• En relación a los servicios de salud utili-
zados por la población, los resultados
muestran que el 85,8% refirió utilizar la
red asistencial de los servicios de salud
dependientes del Estado Venezolano en
sus diversas dependencias (Ministerio de
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Salud, IVSS, gobernaciones de Estado).
Es necesario resaltar que de este porcen-
taje, 13,2%, acude a la misión Barrio
Adentro, definida por el Ministerio del
Poder Popular para la Salud como el ele-
mento central de la política de salud del
estado venezolano, la cual es desarrolla-
da en el primer nivel de atención, a través
de la estrategia de atención primaria,
para dar respuesta a las necesidades de
salud de la población, especialmente la
más excluida.

• Los resultados de este estudio permiten
afirmar que Venezuela alcanzó la meta es-
tablecida por la OPS para el año 2015, en
lo relacionado con el índice CPO para las
edades 12, 18 y 35-44 años, situación que
viene a reforzar los señalamientos referi-
dos por esta organización en reporte pu-
blicado en el año 2006, donde indica que
en algunos países miembros de la región
de las Américas, se ha producido una re-
ducción considerable de los índices de ca-
ries dental, que oscila entre 35 y 85%.

• Los indígenas constituyen la etnia que
presenta el menor promedio de dientes
afectados por la caries (CPO: 5.41). El
CPO general en la muestra es de 6,89.
Para el índice ceo, se reporta un prome-
dio nacional estimado en 1.28 para la po-
blación entre 5-12 años.

• Varios pueden ser los elementos que ex-
pliquen el panorama de la epidemiología
de la caries en el contexto actual venezo-
lano: el efecto acumulativo de los progra-
mas de fluoración de la sal y agua de con-
sumo, el uso masivo de las pastas denta-
les, los programas escolares de corte pre-
ventivo-educativo que vienen imple-
mentando el Ministerio de Salud, las al-
caldías y gobernaciones a nivel de la po-
blación escolar y que en la mayoría de los
casos se extiende a las madres jóvenes, el

reforzamiento de la función social de las
Facultades de Odontología del país, ma-
yor acceso a la asistencia odontológica y
número de venezolanos que utilizan los
servicios de la misión barrio adentro, la
incorporación de más de 3000 odontólo-
gos dedicados a los servicios públicos
(barrio adentro, misión sonrisa, progra-
ma barrio a barrio, sonrisa saludable, en-
tre otros) y el impacto de las campañas
preventivas a nivel de los medios de co-
municación masiva, impulsadas por las
empresas transnacionales de las pastas
dentales, en las cuales se destaca la im-
portancia que se le da a la sonrisa en el
marco de la belleza.

• 66.53% de la población estudiada, evi-
denció una condición periodontal sana.
Los hallazgos encontrados en este estu-
dio, demuestran la importancia que tiene
la higiene bucal y la educación en la dis-
minución de la prevalencia de algunas
patologías como la caries dental y la en-
fermedad periodontal. Se demuestra la
correlación positiva que se da entre el ni-
vel de higiene bucal con el mejoramiento
en los índices de caries y periodontal co-
munitario, coincidiendo este señalamien-
to con lo reportado por estudios realiza-
dos en algunos países como Brasil y
Cuba.

• El 75.64% y el 75.58% no presentaron sig-
nos de disfunción temporomandibular
en el lado derecho e izquierdo, respecti-
vamente.

• El 68.49 % de las etnias presentó oclusión
normal, siendo los trabajadores indíge-
nas los que presentaron el porcentaje más
elevado con esta condición (91.67%).

• El 83.90% de la muestra estudiada se en-
contraban libres de fluorosis. Los resulta-
dos de este estudio evidencian un 5.14%
de personas afectadas por la fluorosis
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dental, estadísticas que han variado sig-
nificativamente para Venezuela en los úl-
timos diez años, si se comparan con lo re-
portado por Rivera y col, el cual indica
una media nacional del 15,5 % y una me-
dia para la región central de 21.20%.

• Con respecto a la evidencia etnográfica,
el elemento inicial que se expresa, refiere
la existencia de una representación, sufi-
cientemente homogénea y compartida
por la generalidad de los interlocutores y
es la que tiene que ver con respecto a la
necesidad de incrementar la medicaliza-
ción en general y la implantación de más
espacios dedicados a la práctica de la
odontología, tanto en su dimensión clíni-
ca, como en su dimensión educativa, pre-
ventiva y curativa. En este sentido, la po-
blación nacional, en sus diferentes etnias,
representa la atención odontológica
como una obligación del estado venezo-
lano hacia la colectividad

• Los pueblos indígenas tienen una clara
etnicidad y una poderosa autoconciencia
de su indigenidad. En oposición a lo an-
terior, el trabajo etnográfico no verifica la
categoría ni la expresión de etnicidad
vinculada al constructo “afrovenezolano”;
en este sentido el elemento cohesionador
que se adhiere a las características fenotí-
picas de los pueblos negros para la cons-
trucción de un dispositivo étnico es el ele-
mento locativo, la referencia a la espacia-
lidad reconocida como propia y articula-
dora desde lo territorial como referente
de lo propio, de modo que las representa-
ciones del sí mismo y el ser colectivo así
como las expresiones de auto adscripción
se reflejan en expresiones como “ Noso-

tros somos barloventeños”.

• En lo que respecta a la población criolla,
en los contextos urbanos y rurales, se
asume una representación que respon-

de a la extendida teoría del “crisol de
razas” ampliamente difundida por el
sistema educativo nacional durante los
últimos cincuenta años, lo cual genera
una identidad étnica opaca y dispersa,
fácilmente ajustable al contexto en el
cual se requiera utilizar una identidad
específica, recurriendo a cualquiera de
los componentes de parentesco que
constituyen los cuadros genealógicos
de los interlocutores, de modo que se
presentan escenarios en los cuales, con
respecto a la salud bucal, algunos de los
informantes refieren que la calidad de
sus dientes deriva de sus antepasados
negros, o de su abuela que venía de de-
terminada población indígena.

Orientaciones estratégicas que
emanan de los resultados del estudio

• Que la práctica odontológica, como parte
de la práctica de salud, reafirme su fun-
ción social y el trabajo articulado entre las
instituciones prestadoras de servicios, las
Facultades de Odontología del país, los
gremios y la población organizada con fi-
nes de mantener y mejorar los niveles de
salud bucal alcanzados en los últimos
diez años.

• Promover la participación efectiva de las
instituciones prestadoras de servicios, las
universidades, el Gremio y la población
organizada, en la planificación y desarro-
llo de programas y acciones tendentes a
dar respuesta a las necesidades de salud
bucal de la población, garantizando ade-
más los recursos necesarios para su eje-
cución.

• Mantener los programas de prevención
masiva, como el uso de los fluoruros en
sus diversas formas, en virtud del impac-
to que ha generado en Venezuela y en al-
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gunos países de América Latina y definir
como área prioritaria, la instauración de
un sistema de monitoreo estratégico que
se nutra de los estudios epidemiológicos
que se realizan en el país y permita iden-
tificar las líneas de acción que se requie-
ren para generar cambios sustanciales en
los perfiles de salud-enfermedad de la
población y en la práctica odontológica.

• Adecuar el modelo de atención, la in-
fraestructura y el equipamiento de las
instituciones de salud pública con fines
de enfatizar prácticas educativas y pre-
ventivas en el abordaje de la salud bucal.

• Promover en cada una de las Facultades
de Odontología del país, reformas en sus

modelos educativos fundamentados en
una visión epistémica que fomente el in-
tercambio de saberes y prácticas en bús-
queda de la transdisciplinariedad, que
reconozca la diversidad étnica y cultural
de Venezuela con fines de abordar la pro-
blemática de la salud en el contexto del
respeto hacia el otro, con diseños curricu-
lares que contemplen ejes transversales
que afirmen el aprendizaje sobre la base
de la salud colectiva, de la salud y no de
la enfermedad, de la ciencia y la técnica
como herramientas para la transforma-
ción, entre otros.
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Tabla 1. Comunidades indígenas abordadas por estado. Venezuela. 2008

Estado Comunidades indígenas

Amazonas Baniva Nengatú Warekena

Baré Piaroa Wotjuja

Cubeo Puinave Yanomami

Hoti Sáliva Yanomami Puinave

Jivi(Guajibo) Sánema Ye’Kuana Mako

Kurripaco Yabarana

Anzoátegui Cumanagoto Kari’Ñas

Apure Cuiba Pumé (Yaruro)

Jiví (Guajibo) Tunebo

Bolívar Akawaio Hoti Sape

Akawaio Hoti Uruak (Arutani)

Arawak kari’ña Wanai (Mapoyo)

Arawak Pemón Wotjuja

Eñepa (Panare) Piaroa Ye’kuana

Eñepa (Panare) Sánema Uruak
(Arutani)

Delta Amacuro Arauco Warao

Sucre Chaima Warao

Monagas Chaima Kari’ña Warao

Mérida Timotocuicas

Nueva Esparta Guaiqueries

Zulia Añu (Paraujano) Japreira Yukpa

Barí Wayuu (Guajiro)
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Tabla 2. Comunidades afrodescendientes consideradas según estado y localidad.
Venezuela. 2008.

Estado Localidades

Miranda Pueblo Nuevo
Caraquitas
Agua Clara
Cúpira Gual

Vargas Chuspa
Aricagua
La sabana
Todasana

Osma

Aragua Birongo
Choroní

Cata
Cepe

Chuao
Cuyagua

Ocumare de la Costa

Yaracuy Farriar
Palmarejo

Aguas Negras

Zulia Bobures
Santa María

El Batey
Gibraltar

San José de Heras

Bolivar El Callao

Sucre Cariaco
Campoma

Falcón La Vela
Macuquita
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Tabla 3. Distribución de los núcleos de clase según auto reconocimiento de clase social. Venezuela. 2008.

Auto reconocimiento
de clase Social

Total

Núcleos de clase %

Alta 115 0,6

Media 10859 61,7

Baja 5097 29,0

Otra 1540 8,7

Total 17611 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 4. Distribución de los núcleos de clase según sentimiento de pertenencia de clase social.
Venezuela. 2008.

Sentimiento de
pertenencia

Total

Núcleos de clase %

Sí 16730 95

No 511 2,9

No respondió 370 1,9

Total 17611 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 5. Distribución de los núcleos de clase según sentimiento de procedencia de clase social.
Venezuela. 2008.

Sentimiento
de

procedencia

Sí No Total

Núcleos
de clase

% Núcleos
de clase

% Núcleos
de clase

%

Alta 87 75,6 28 24,4 115 100

Media 9122 84,0 1737 16,0 10859 100

Baja 4256 83,5 841 16,5 5097 100

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 6. Distribución de los núcleos de clase según auto reconocimiento étnico.
Venezuela. 2008.

Auto reconocimiento
étnico

Total

Núcleos de clase %

Criollos 15841 89.95

Afrodescendientes 676 3.84

Indígenas 1094 6.21

Total 17611 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 7. Distribución de los núcleos de clase según estructura de clase social. Venezuela. 2008.

Estructura de
clase social

Total

Núcleos de clase %

Capitalistas 37 0.21

Ejecutivos 604 3.43

Trabajadores de élite 969 5.50

Pequeña burguesía 1109 6.30

Proletario formal
no manual 3988 22.64

Proletario formal manual 1963 11.15

Proletario informal 8722 49.53

Trabajadores indígenas 219 1.24

Total 17611 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 8. Distribución de los núcleos de clase según clase social y etnia. Venezuela. 2008.

Clase social
Etnia

Criollos Afrodescendientes Indígenas Total

n % n % n % Núcleos
de clase

%

Capitalistas 33 0,21 3 0,44 1 0,09 37 0,21

Ejecutivos 565 3,57 22 3,25 17 1,55 604 3,43

Trabajadores
de élite 920 5,81 33 4,88 16 1,46 969 5,50

Pequeña
burguesía 1000 6,31 43 6,36 66 6,03 1109 6,30

Proletario
formal no
manual 3706 23,39 155 22,93 127 11,61 3988 22,64

Proletario
formal
manual 1751 11,05 83 12,28 129 11,79 1963 11,15

Proletario
informal 7866 49,66 337 49,85 519 47,44 8722 49,53

Trabajadores
indígenas 0 0,00 0 0,00 219 20,02 219 1,24

Total 15841 100,00 676 100,00 1094 100,00 17611 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 12. Distribución de los núcleos de clase según ingreso y etnia. Venezuela. 2008.

Ingreso
mensual

Etnia

Criollos Afrodescendientes Indígenas Total

n % n % n % n %

Menos de un
salario mínimo 1902 11,77 86 12,24 207 48,91 2234 13,96

Un salario mínimo 6203 39,62 244 36,12 241 24,06 6832 38,54

Menos de dos
salarios mínimos 3699 24,23 194 18,58 112 10,17 4107 23,58

Dos salarios
mínimos 1664 10,63 64 5,18 35 4,08 1783 9,94

Menos de tres
salarios mínimos 443 2,09 27 1,92 13 1,55 493 2,23

Tres salarios
mínimos 581 4,55 11 0,70 9 0,42 615 4,17

Cuatro o más
salarios mínimos 367 2,15 11 1,14 12 0,62 397 2,02

Otro 469 4,03 34 23,68 55 9,20 574 4,95

No declarado 158 0,93 5 0,44 11 0,99 181 0,93

Total 15486 100,00 676 100,00 695 100,00 17216 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etni as venezolanas.



Ciencia Odontológica
74 Vol. 5 (Suplemento, 2008), pp. 61 - 83
T

ab
la

13
.

D
is

tr
ib

u
ci

ón
d

e
lo

s
nú

cl
eo

s
d

e
cl

as
e

se
gú

n
gé

ne
ro

y
re

gi
ón

.V
en

ez
u

el
a.

20
08

.

G
én

er
o

R
eg

ió
n

C
en

tr
al

G
u

ay
an

a
O

ri
en

ta
l

L
o

s
L

la
n

o
s

C
en

tr
o

o
cc

id
en

ta
l

O
cc

id
en

ta
l

T
o

ta
l

n
%

n
%

n
%

n
%

n
%

n
%

n
%

Fe
m

en
in

o
20

00
40

,0
6

28
0

22
,4

2
73

1
42

,8
2

63
4

40
,3

3
13

11
45

,1
9

20
21

38
,9

4
69

77
39

,6
2

M
as

cu
lin

o
29

92
59

,9
4

96
9

77
,5

8
97

6
57

,1
8

93
8

59
,6

7
15

90
54

,8
1

31
69

61
,0

6
10

63
4

60
,3

8

T
ot

al
49

92
10

0,
0

12
49

10
0,

0
17

07
10

0,
0

15
72

10
0,

0
29

01
10

0,
0

51
90

10
0,

0
17

61
1

10
0,

00

Fu
en

te
:P

er
fi

le
p

id
em

io
ló

gi
co

bu
ca

ld
e

la
s

et
ni

as
ve

ne
zo

la
na

s.



Ciencia Odontológica
Vol. 5 (Suplemento, 2008), pp. 61 - 83 75

Tabla 15. Distribución de los núcleos de clase según género y rama de la actividad económica.
Venezuela. 2008.

Rama de la actividad
económica

G é n e r o

Femenino Masculino Total

n % n % n %

Sector primario 140 1,69 1288 17,40 1428 6,04

Sector secundario 297 2,93 1931 14,63 2228 6,08

Sector terciario 5493 73,35 6272 57,33 11765 77,38

No bien definido 296 2,98 439 2,93 735 10,5

Total 6977 100,00 10634 100,00 17611 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 14. Distribución de los núcleos de clase según género y categoría ocupacional.
Venezuela. 2008.

Categoría
ocupacional

Género

Femenino Masculino Total

n % n % n %

Fijo (a) 3385 44,57 4813 36,85 860 39,53

Contratado (a) 587 13,45 1219 16,58 1806 15,5

Ocasional 300 5,23 388 4,23 688 4,58

Trabajando por
cuenta propia 1863 28,36 3548 35,17 5411 32,81

Empleador - patrón (a) 87 0,93 175 1,82 262 1,51

Miembro de cooperativa 31 0,68 76 0,9 107 0,83

Ayudante familiar
no remunerado 32 0,39 5 0,02 37 0,15

Servicio doméstico 211 3,01 31 0,76 242 1,54

No declarado 481 3,37 379 3,66 860 3,56

Total 6977 100,00 10634 100,00 17611 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 16. Distribución de los núcleos de clase según género e ingreso mensual. Venezuela. 2008.

Ingreso mensual Género

Femenino Masculino Total

n % n % n %

Menos de un salario
mínimo 1221 17,03 1013 9,70 2234 12,69

Un salario mínimo 2904 40,5 3928 37,61 6832 38,79

Menos de dos salarios
mínimos 1434 20 2673 25,6 4107 23,32

Dos salarios mínimos 634 8,84 1149 11 1783 10,12

Menos de tres salarios
mínimos 169 2,36 324 3,10 493 2,8

Tres salarios mínimos 218 3,04 397 3,80 615 3,5

Cuatro o más salarios
mínimos 97 1,35 300 2,87 397 2,25

Otro 230 3,2 344 3,29 574 3,26

No declarado 262 3,68 314 3,03 576 3,27

Total 6977 100,00 10634 100,00 17611 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 17. Distribución de los núcleos de clase según género y nivel instruccional. Venezuela. 2008.

Nivel Instruccional Género

Femenino Masculino Total

n % n % n %

Postgrado 124 1,28 113 0,67 237 0,9

Universitaria 1119 13,91 1013 10,45 2132 11,77

Técnico superior 513 8,16 763 7,37 1276 7,67

Secundaria completa 1812 31,74 2554 21 4366 25,1

Secundaria incompleta 1344 17,42 2375 22,39 3719 20,49

Primaria incompleta 1184 14,43 2119 16,15 3303 15,49

Primaria completa 589 9,61 990 9,26 1579 9,39

Alfabeta 66 0,87 161 2,28 227 1,74

Analfabeta 126 1,54 220 3,81 346 2,95

No declarado 100 1,04 326 6,62 426 4,49

Total 6977 100,00 10634 100,00 17611 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 18. Distribución porcentual de las clases sociales según forma de abastecimiento de agua.
Venezuela. 2008.

Clase social Abastecimiento de agua

Acueducto Camión
cisterna

Pila
pública

Otro No
declarada

Total

Capitalistas 95,75 4,25 0 0 0 100,00

Ejecutivos 95,59 0,86 0,99 2,15 0,40 100,00

Trabajadores
de élite 96,59 1,47 0,75 0,56 0,63 100,00

Pequeña burguesía 94,80 2,16 1,24 1,56 0,24 100,00

Proletario formal
no manual 96,43 0,92 0,93 1,16 0,56 100,00

Proletario formal
manual 91,56 1,69 2,09 3,68 0,98 100,00

Proletario informal 92,47 1,71 1,17 3,31 1,35 100,00

Total 93,80 1,51 1,19 2,53 0,98 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 19. Distribución porcentual de las regiones según forma de disposición de excretas.
Venezuela. 2008.

Región Disposición de excretas Total

Poceta o
cloaca

Poceta o
pozo séptico

Hoyo o
letrina

Otro No
declarado

Central 96,91 0,69 0,70 0,34 1,36 100,00

Guayana 48,02 25,30 18,17 7,48 1,04 100,00

Oriental 81,47 17,15 0,37 0,49 0,52 100,00

Los Llanos 94,13 3,81 0,79 0,42 0,84 100,00

Centro occidental 95,91 2,86 0,13 0,22 0,88 100,00

Occidental 87,99 7,29 1,19 2,60 0,94 100,00

Total 88,16 7,44 1,92 1,50 0,98 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 20. Distribución porcentual de las etnias según forma de disposición de excretas. Venezuela. 2008.

Etnia

Disposición de excretas Total

Poceta o
cloaca

Poceta o
pozo

séptico

Hoyo o
letrina

Otro No
declarado

Criollos 91,72 6,30 0,55 0,44 0,98 100,00

Afrodescendientes 84,96 10,20 4,20 0,35 0,29 100,00

Indígenas 25,37 27,07 25,14 20,90 1,52 100,00

Total 88,16 7,44 1,92 1,50 0,98 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 21. Distribución porcentual de los servicios de salud utilizados con mayor frecuencia.
Venezuela. 2008.

Servicios de salud %

Instituciones M.S. 50,1

Instituciones (Gobernación) 15,1

Barrio adentro 13,2

Instituciones privadas 11,6

I.V.S.S. 7,4

Otro 1,9

Total 100

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 22. Valores del índice CPO según etnia. Venezuela. 2008.

Etnia CPO

Criollos 6,97

Afrodescendientes 6,65

Indígenas 5,41

Promedio total 6,89

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 23. Valores del índice CPO según edad. Población de 5 a 12 años. Venezuela. 2008.

Edad CPO Desviación estándar

5 0,07 0,85

6 0,14 1,04

7 0,23 1,02

8 0,41 1,07

9 0,52 1,11

10 0,73 1,42

11 0,98 1,67

12 1,23 1,88

Promedio total 0,50 1,32

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 24. Valores del índice CPO según grupo de edad. Venezuela. 2008.

Grupo de edad CPO Desviación estándar

5 a 12 0,49 1,26

13 a 18 2,24 2,76

19 a 24 3,91 3,81

25 a 34 5,81 4,72

35 a 44 9,47 5,85

45 a 54 13,83 6,99

55 a 64 17,63 7,71

65 a 74 21,40 7,73

75 y más 23,66 6,92

Promedio total 6,89 5,39

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 25. Valores del índice CPO según grupo de edad y etnia. Venezuela. 2008.

Grupo
de edad

E t n i a Promedio
totalCriollos

CPO

Afrodescendientes
CPO

Indígenas
CPO

5 a 12 0,48 0,48 0,64 0,49

13 a 18 2,18 2,24 2,77 2,24

19 a 24 3,85 4,21 4,45 3,91

25 a 34 5,79 5,70 6,28 5,81

35 a 44 9,45 9,69 9,17 9,47

45 a 54 13,86 12,92 13,69 13,83

55 a 64 17,64 17,01 17,41 17,63

65 a 74 21,44 19,59 22,46 21,40

75 y más 23,76 22,76 21,95 23,66

Promedio total 6,97 6,65 5,41 6,89

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 26. Valores del índice CPO según región y etnia. Venezuela. 2008.

Región
E t n i a Promedio

total
Criollos

CPO

Afrodescendientes
CPO

Indígenas
CPO

Central 7,35 7,07 6,05 7,33

Centro occidental 6,83 5,89 7,81 6,84

Guayana 5,79 5,28 4,79 5,39

Los Llanos 6,15 4,64 4,83 6,10

Occidental 7,19 6,67 5,94 7,11

Oriental 7,19 7,11 6,80 7,21

Promedio total 6,97 6,65 5,41 6,89

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 27. Valores del índice CPO según género y etnia. Venezuela. 2008.

Género
E t n i a

Promedio
total

Criollos
CPO

Afrodescendientes
CPO

Indígenas
CPO

Masculino 5,08 4,89 4,24 5,03

Femenino 8,08 7,78 6,26 7,99

Promedio total 6,97 6,65 5,41 6,89

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 28. Distribución de individuos sanos y afectados por la caries dental según grupo de edad.
Venezuela. 2008.

Grupo
de edad

Sanos y afectados

Sanos Afectados
(1 a 2 dientes)

Afectados
(3 a 4 dientes)

Afectados
(5 y más
dientes)

Total

n % n % n % n % n %

5 a 12 6932 44,77 3873 25,02 2288 14,78 2389 15,43 15482 100,00

13 a 18 2946 37,94 2144 27,61 1357 17,48 1317 16,97 7764 100,00

19 a 24 1234 23,22 1148 21,60 1026 19,30 1906 35,88 5314 100,00

25 a 34 1011 14,49 1004 14,39 1177 16,87 3784 54,24 6976 100,00

35 a 44 357 6,19 343 5,95 553 9,59 4515 78,28 5768 100,00

45 a 54 211 4,06 126 2,43 164 3,16 4696 90,36 5197 100,00

55 a 64 114 2,97 48 1,25 67 1,75 3608 94,03 3837 100,00

65 a 74 50 1,98 12 0,48 26 1,03 2434 96,51 2522 100,00

75 y más 57 3,08 23 1,24 29 1,57 1743 94,11 1852 100,00

Total 12912 23,60 8721 15,94 6687 12,22 26392 48,24 54712 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 29. Distribución de individuos sanos y afectados por la caries dental según género.
Venezuela. 2008.

Género S a n o s y a f e c t a d o s

Sanos Afectados
(1 a 2 dientes)

Afectados
(3 a 4 dientes)

Afectados
(5 y más
dientes)

Total

n % n % n % n % n %

Masculino 5915 28,93 3794 18,55 2696 13,18 8044 39,34 20449 100,00

Femenino 6997 20,42 4927 14,38 3991 11,65 18348 53,55 34263 100,00

Total 12912 23,60 8721 15,94 6687 12,22 26392 48,24 54712 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 30. Distribución de individuos sanos y afectados por la caries dental según región.
Venezuela. 2008.

Región S a n o s y a f e c t a d o s

Sanos Afectados
(1 a 2 dientes)

Afectados
(3 a 4 dientes)

Afectados
(5 y más
dientes)

Total

n % n % n % n % n %

Central 3616 22,17 2636 16,16 1996 12,24 8064 49,44 16312 100,00

Guayana 719 23,60 525 17,24 376 12,34 1426 46,82 3046 100,00

Oriental 2150 21,81 17,79 20,18 1382 14,02 4571 46,38 9856 100,00

Los Llanos 2409 25,97 1152 12,42 1004 10,82 4711 50,79 9276 100,00

Centro
occidental 2648 23,81 1749 15,73 1296 11,65 5429 48,81 11122 100,00

Occidental 1370 26,86 906 17,76 633 12,41 2191 42,96 5100 100,00

Total 12912 23,60 8721 15,94 6687 12,22 26392 48,24 54712 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 31. Valores del índice CPO según clase social. Venezuela. 2008.

Clase social CPO Error de muestreo

Capitalistas 4,81 0,44

Ejecutivos 7,03 0,20

Trabajadores de élite 7,46 0,16

Pequeña burguesía 6,81 0,14

Proletario formal no manual 7,07 0,08

Proletario formal manual 6,50 0,10

Proletario informal 6,84 0,05

Promedio total 6,89 0,04

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 32. Promedio de dientes cariados según clase social. Venezuela. 2008.

Clase social Dientes cariados Error de muestreo

Capitalistas 0,59 0,16

Ejecutivos 0,65 0,03

Trabajadores de élite 0,51 0,03

Pequeña burguesía 0,72 0,03

Proletario formal no manual 0,66 0,01

Proletario formal manual 0,84 0,02

Proletario informal 0,88 0,01

Promedio total 0,79 0,01

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 33. Promedio de dientes perdidos según clase social. Venezuela. 2008.

Clase social Dientes perdidos Error de muestreo

Capitalistas 1,90 0,33

Ejecutivos 4,22 0,18

Trabajadores de élite 4,36 0,15

Pequeña burguesía 4,22 0,13

Proletario formal no manual 4,48 0,07

Proletario formal manual 4,26 0,10

Proletario informal 4,50 0,05

Promedio total 4,43 0,03

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 34. Promedio de dientes obturados según clase social. Venezuela. 2008.

Clase social Dientes obturados Error de muestreo

Capitalistas 2,32 0,24

Ejecutivos 2,17 0,08

Trabajadores de élite 2,59 0,07

Pequeña burguesía 1,87 0,06

Proletario formal no manual 1,94 0,03

Proletario formal manual 1,41 0,03

Proletario informal 1,46 0,02

Promedio total 1,67 0,01

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 35. Valores del índice ceo según género y etnia. Población de 5 a 12 años. Venezuela. 2008.

Género
E t n i a

Criollos
ceo

Afrodescendientes
ceo

Indígenas
ceo

Promedio total

Masculino 1,43 1,42 1,72 1,46

Femenino 1,07 1,23 1,65 1,13
Promedio total 1,24 1,32 1,68 1,28

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 36. Valores del índice ceo según edad y etnia. Población de 5 a 12 años. Venezuela. 2008 .

Edad
E t n i a

Criollos
ceo

Afrodescendientes
ceo

Indígenas
ceo

Promedio total

5 1,26 3,69 2,50 1,44

6 2,27 2,83 2,08 2,27

7 2,11 2,09 3,05 2,21

8 2,09 1,78 2,90 2,15

9 1,75 0,96 2,17 1,76

10 1,05 1,17 1,22 1,07

11 0,48 0,32 0,67 0,48

12 0,19 0,28 0,16 0,19
Promedio total 1,24 1,32 1,68 1,28

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 37. Valores del índice ceo según clase social y edad. Población de 5 a 12 años. Venezuela. 2008.

Clase social E d a d Promedio
total5 6 7 8 9 10 11 12

Capitalistas 1,0 - - - 0,00 - 0,67 0,25 0,40

Ejecutivos 1,11 1,80 1,13 1,40 1,70 1,28 0,57 0,17 1,03

Trabajadores
de élite 0,36 1,38 1,33 1,19 0,79 0,50 0,58 0,11 0,65

Pequeña
burguesía 0,71 2,65 2,20 1,95 1,43 1,52 0,24 0,06 1,15

Proletario
formal no
manual 1,49 2,10 1,66 1,82 1,52 1,03 0,40 0,19 1,09

Proletario
formal manual 1,05 2,29 2,77 2,53 1,82 1,02 0,58 0,25 1,43

Proletario
informal 1,66 2,34 2,35 2,23 1,95 1,07 0,51 0,20 1,39

Promedio total 1,44 2,28 2,21 2,14 1,76 1,07 0,49 0,19 1,28

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 38. Valores del índice ceo según clase social y género. Población de 5 a 12 años. Venezuela. 2008.

Clase social G é n e r o Promedio total

Masculino Femenino

Capitalistas 0,33 0,50 0,40

Ejecutivos 1,22 0,87 1,03

Trabajadores de élite 0,82 0,46 0,65

Pequeña burguesía 1,35 0,99 1,15

Proletario formal no manual 1,24 0,94 1,09

Proletario formal manual 1,57 1,31 1,43

Proletario informal 1,58 1,20 1,39

Promedio total 1,46 1,12 1,28

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 39. Valores del índice ceo según edad y género. Población de 5 a 12 años. Venezuela. 2008.

Edad G é n e r o Promedio total

Masculino Femenino

5 1,92 1,02 1,44
6 2,39 2,17 2,27
7 2,45 1,99 2,21
8 2,23 2,07 2,15
9 1,90 1,62 1,76

10 1,34 0,83 1,07
11 0,57 0,41 0,48
12 0,20 0,18 0,19

Promedio total 1,46 1,13 1,28

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 40. Valores del índice ceo según región. Población de 5 a 12 años. Venezuela. 2008.

Edad

R e g i ó n Promedio
totalCentral

ceo
Guayana

ceo
Oriental

ceo
Los Llanos

ceo
Centro

occidental
ceo

Occidental
ceo

5 1,86 2,33 1,72 1,07 0,69 1,25 1,44

6 1,80 2,20 2,58 3,14 2,40 1,44 2,27

7 2,17 1,95 2,45 2,71 2,01 1,66 2,21

8 2,02 2,92 2,44 2,09 2,11 1,57 2,15

9 1,88 1,79 1,70 2,00 1,58 1,61 1,76

10 1,10 0,84 0,95 1,04 1,33 0,88 1,07

11 0,55 0,27 0,46 0,43 0,48 0,53 0,48

12 0,21 0,33 0,13 0,18 0,17 0,20 0,19

Promedio
total 1,28 1,31 1,38 1,42 1,23 1,03 1,28

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 41. Condición periodontal según etnia. Venezuela. 2008.

Índice Periodontal
Comunitario

(IPC)

E t n i a

Criollos Afrodescendientes Indígenas Total

n % n % n % n %

Sanos 32295 66,61 1406 67,79 2055 65,45 36400 66,53

Afectado 9069 18,71 420 20,25 697 22,20 10405 19,02

Sextante excluido 2809 5,79 99 4,77 115 3,66 3082 5,63

No registrado 4311 8,89 149 7,18 273 8,69 4825 8,82

Total 48484 100,00 2074 100,00 3140 100,00 54712 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 42. Condición periodontal según etnia. Venezuela. 2008.

Índice Periodontal
Comunitario (IPC)

E t n i a

Criollos Afrodescendientes Indígenas Total

n % n % n % n %

Sanos 32295 66,61 1406 67,79 2055 65,45 36400 66,53

Hemorragia 1222 2,52 56 2,70 70 2,23 1364 2,49

Cálculo 7048 14,54 300 14,46 602 19,17 8133 14,87

Bolsa de 4 a 5 mm 600 1,24 45 2,17 18 0,57 678 1,24

Bolsa de 6 mm y más 199 0,41 19 0,92 7 0,22 230 0,42

Sextante excluido 2809 5,79 99 4,77 115 3,66 3082 5,63

No registrado 4311 8,89 149 7,18 273 8,69 4825 8,82

Total 48484 100,00 2074 100,00 3140 100,00 54712 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 43. Condición periodontal según género. Venezuela. 2008.

Índice Periodontal
Comunitario

(IPC)

G é n e r o

Masculino Femenino Total

n % n % n %

Sanos 13663 66,81 22737 66,36 36400 66,53

Afectados 3811 18,64 6594 19,25 10405 19,02

Sextante excluido 732 3,58 2350 6,86 3082 5,63

No registrado 2244 10,97 2581 7,53 4825 8,82

Total 20450 100,00 34262 100,00 54712 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 44. Condición periodontal según género. Venezuela. 2008.

Índice Periodontal
Comunitario

(IPC)

G é n e r o

Masculino Femenino Total

n % n % n %

Sanos 13663 66,81 22737 66,36 36400 66,53

Hemorragia 525 2,57 839 2,45 1364 2,49

Cálculo 2963 14,49 5170 15,09 8133 14,87

Bolsa de 4 a 5 mm 241 1,18 437 1,28 678 1,24

Bolsa de 6 mm y más 82 0,40 148 0,43 230 0,42

Sextante excluido 732 3,58 2350 6,86 3082 5,63

No registrado 2244 10,97 2581 7,53 4825 8,82

Total 20450 100,00 34262 100,00 54712 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 45. Condición periodontal según grupo de edad. Venezuela. 2008.

Grupo
de edad

Í n d i c e P e r i o d o n t a l C o m u n i t a r i o ( I P C )

Sanos Afectados Sextante
excluido

No registrado Total

n % n % n % n % n %

5 a 14 10726 69,30 695 4,49 53 0,34 4004 25,87 15478 100,00

15 a 18 6220 80,05 1378 17,73 5 0,06 167 2,15 7770 100,00

19 a 24 3993 75,13 1169 21,99 2 0,04 151 2,84 5315 100,00

25 a 34 4993 71,57 1852 26,55 14 0,20 117 1,68 6976 100,00

35 a 44 3903 67,67 1775 30,77 52 0,90 38 0,66 5768 100,00

45 a 54 3171 61,04 1666 32,07 288 5,54 70 1,35 5195 100,00

55 a 64 1984 51,72 1065 27,76 708 18,46 79 2,06 3836 100,00

65 a 74 934 37,03 541 21,45 942 37,35 105 4,16 2522 100,00

75 y más 442 24,68 249 13,90 1010 56,39 90 5,03 1791 100,00

Total 36400 66,53 10405 19,02 3082 5,63 4825 8,82 54712 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 49. Condición periodontal según clase social. Venezuela. 2008.

Clase social
Índice Periodontal Comunitario (IPC)

Sanos Afectados Sextante
excluido

No registrado Total

n % n % n % n % n %

Capitalistas 105 70,47 35 23,49 1 0,67 8 5,37 149 100,00

Ejecutivos 1171 68,20 344 20,04 85 4,95 117 6,81 1717 100,00

Trabajadores
de élite 1960 68,01 516 17,90 160 5,55 246 8,54 2882 100,00

Pequeña
burguesía 2217 66,32 661 19,77 167 5,00 298 8,91 3343 100,00

Proletario
formal no
manual 8302 68,30 2103 17,30 702 5,77 1049 8,63 12156 100,00

Proletario
formal manual 4140 66,06 1220 19,46 332 5,30 575 9,18 6267 100,00

Proletario
informal 18291 65,62 5420 19,45 1635 5,87 2526 9,06 27872 100,00

Trabajadores
indígenas 214 65,64 106 32,52 0 0,00 6 1,84 326 100,00

Total 36400 66,53 10405 19,02 3082 5,63 4825 8,82 54712 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 51. Índice de Higiene Bucal Simplificado (IHB-S).
Índice de placa según grupo de edad y etnia. Venezuela. 2008.

Grupo de
edad

Etnia

Criollos
Placa

Afrodescendientes
Placa

Indígenas
Placa

Total

5 a 12 1,15 1,16 1,51 1,18

13 a 18 1,09 1,23 1,52 1,13

19 a 24 1,05 1,24 1,40 1,08

25 a 34 1,02 0,96 1,41 1,04

35 a 44 0,96 1,05 1,31 0,99

45 a 54 0,90 1,11 1,16 0,92

55 a 64 0,83 0,89 1,26 0,84

65 a 74 0,80 0,84 0,83 0,83

75 y más 0,95 0,33 0,59 0,88

Total 1,03 1,09 1,41 1,06

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Adecuada: 0,0 – 0,6
Aceptable: 0,7 – 1,8
Deficiente: 1,9 – 3,0
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Tabla 52. Índice de Higiene Bucal Simplificado (IHB-S)
Índice de cálculo según grupo de edad y etnia. Venezuela. 2008.

Grupo de edad Etnia

Criollos
Cálculo

Afrodescendientes
Cálculo

Indígenas
Cálculo

Total

5 a 12 0,89 0,88 1,22 0,92

13 a 18 0,17 0,14 0,11 0,17

19 a 24 0,23 0,13 0,24 0,23

25 a 34 0,22 0,13 0,23 0,21

35 a 44 0,21 0,20 0,30 0,22

45 a 54 0,44 0,49 0,79 0,46

55 a 64 0,98 0,65 1,62 1,00

65 a 74 2,22 1,72 3,18 2,22

75 y más 3,81 2,67 3,70 3,73

Total 0,61 0,54 0,76 0,61

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Adecuada: 0,0 – 0,6
Aceptable: 0,7 – 1,8
Deficiente: 1,9 – 3,0
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Tabla 53. Índice de Higiene Bucal Simplificado (IHB-S)
Índice de placa según género y etnia. Venezuela. 2008.

Género Etnia

Criollos
Placa

Afrodescendientes
Placa

Indígenas
Placa

Total

Masculino 1,05 1,06 1,48 1,08

Femenino 1,02 1,11 1,37 1,04

Total 1,03 1,09 1,42 1,06

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Adecuada: 0,0 – 0,6
Aceptable: 0,7 – 1,8
Deficiente: 1,9 – 3,0

Tabla 54. Índice de Higiene Bucal Simplificado (IHB-S)
Índice de cálculo según género y etnia. Venezuela. 2008.

Género
Etnia

Criollos
Cálculo

Afrodescendientes
Cálculo

Indígenas
Cálculo

Total

Masculino 0,58 0,52 0,82 0,60

Femenino 0,62 0,55 0,71 0,62

Total 0,61 0,54 0,76 0,61

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Adecuada: 0,0 – 0,6
Aceptable: 0,7 – 1,8
Deficiente: 1,9 – 3,0
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Tabla 55. Índice de Higiene Bucal Simplificado (IHB-S)
Índice de placa según región y etnia. Venezuela. 2008.

Región
Etnia

Criollos
Placa

Afrodescendientes
Placa

Indígenas
Placa

Total

Central 1,12 1,09 1,07 1,12

Guayana 1,11 1,56 1,67 1,35

Oriental 0,83 0,79 0,55 0,82

Los Llanos 1,16 0,93 1,21 1,17

Centro occidental 0,93 1,33 1,28 0,95

Occidental 1,04 1,05 1,16 1,04

Total 1,03 1,09 1,41 1,06

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Adecuada: 0,0 – 0,6
Aceptable: 0,7 – 1,8
Deficiente: 1,9 – 3,0

Tabla 56. Índice de Higiene Bucal Simplificado (IHBS)
Índice de cálculo según región y etnia. Venezuela. 2008.

Región
Etnia

Criollos
Cálculo

Afrodescendientes
Cálculo

Indígenas
Cálculo

Total

Central 0,63 0,62 0,72 0,63

Guayana 0,67 1,18 0,93 0,80

Oriental 0,47 0,32 0,26 0,46

Los Llanos 0,73 0,88 0,40 0,73

Centro occidental 0,50 0,43 0,62 0,51

Occidental 0,66 0,32 0,57 0,64

Total 0,61 0,54 0,76 0,61

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 57. Distribución de la población estudiada según uso y necesidades de prótesis superior y etnia.
Población de 15 a 75 años y más. Venezuela. 2008.

Uso y necesidades
de prótesis superior

Etnia

Criollos Afrodescendientes Indígenas Total

n % n % n % n %

No necesita 15827 49,07 660 48,93 808 44,18 17623 48,76

Necesita
y no tiene 9678 30,00 470 34,84 779 42,59 11157 30,87

Tiene
adecuada 3931 12,19 126 9,34 132 7,22 4273 11,82

Tiene
inadecuada 2586 8,02 88 6,52 99 5,41 2831 7,83

No registrado 235 0,73 5 0,37 11 0,60 255 0,71

Total 32257 100,0 1349 100,0 1829 100,0 36139 100,0

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 58. Distribución de la población estudiada según uso y necesidades de prótesis inferior y etnia.
Población de 15 a 75 años y más. Venezuela. 2008.

Uso y necesidades
de prótesis inferior

Etnia

Criollos Afrodescendientes Indígenas Total

n % n % n % n %

No necesita 13767 42,68 568 42,11 695 38,00 15316 42,38

Necesita y no tiene 15437 47,86 682 50,56 1051 57,46 17521 48,48

Tiene adecuada 1705 5,29 59 4,37 41 2,24 1839 5,09

Tiene inadecuada 1112 3,45 35 2,59 32 1,75 1208 3,34

No registrado 236 0,73 5 0,37 10 0,55 255 0,71

Total 32257 100,0 1349 100,0 1829 100,0 36139 100,0

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.



Ciencia Odontológica
Vol. 5 (Suplemento, 2008), pp. 84 - 102 101

Tabla 59. Distribución de la población estudiada según uso y necesidades de prótesis superior y género.
Población de 15 a 75 años y más. Venezuela. 2008.

Uso y necesidades
de prótesis superior

Género

Femenino Masculino Total

n % n % n %

No necesita 6293 54,43 11330 46,10 17623 48,76

Necesita y no
tiene 3660 31,66 7497 30,50 11157 30,87

Tiene adecuada 876 7,58 3397 13,82 4273 11,82

Tiene inadecuada 616 5,33 2215 9,01 2831 7,83

No registrado 117 1,01 138 0,56 255 0,71

Total 11562 100,0 24577 100,0 36139 100,0

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 60. Distribución de la población estudiada según uso y necesidades de prótesis inferior y género.
Población de 15 a 75 años y más. Venezuela. 2008.

Uso y necesidades
de prótesis inferior

Género

Femenino Masculino Total

n % n % n %

No necesita 5696 49,26 9620 39,14 15316 42,38

Necesita y no tiene 5086 43,99 12435 50,60 17521 48,48

Tiene adecuada 402 3,48 1437 5,85 1839 5,09

Tiene inadecuada 262 2,27 946 3,85 1208 3,34

No registrado 116 1,00 139 0,57 255 0,71

Total 11562 100,0 24577 100,0 36139 100,0

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 65. Distribución de la población estudiada según tipo de prótesis superior requerida y etnia. Pobla-
ción de 15 a 75 años y más. Venezuela. 2008.

Tipo de prótesis
superior requerida

Etnia

Criollos Afrodescendientes Indígenas Total

n % n % n % n %

Ninguno 18559 57,53 750 55,60 889 48,61 17623 48,76

Prótesis parcial
removible 7425 23,02 371 27,50 630 34,45 11157 30,87

Prótesis total 3133 9,71 125 9,27 154 8,42 4273 11,82

Prótesis fija 2869 8,89 98 7,26 144 7,87 2831 7,83

No registrado 271 0,84 5 0,37 12 0,66 255 0,71

Total 32257 100,0 1349 100,0 1829 100,0 36139 100,0

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 66. Distribución de la población estudiada según tipo de prótesis inferior requerida y etnia. Pobla-
ción de 15 a 75 años y más. Venezuela. 2008.

Tipo de prótesis
inferior requerida

Etnia

Criollos Afrodescendientes Indígenas Total

n % n % n % n %

Ninguno 14939 46,31 609 45,14 720 39,37 16576 45,87

Prótesis parcial
removible 10826 33,56 523 38,77 788 43,08 12401 34,31

Prótesis total 2292 7,11 85 6,30 107 5,85 2536 7,02

Prótesis fija 3968 12,30 126 9,34 206 11,26 4378 12,11

No registrado 232 0,72 6 0,44 8 0,44 248 0,69

Total 32257 100,0 1349 100,0 1829 100,0 36139 100,0

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 67. Distribución de la población estudiada según tipo de prótesis superior requerida y género.
Población de 15 a 75 años y más. Venezuela. 2008.

Tipo de prótesis
superior requerida

Género

Femenino Masculino Total

n % n % n %

Ninguno 6898 59,66 13680 55,66 20578 56,94

Prótesis parcial removible 2679 23,17 5934 24,14 8613 23,83

Prótesis total 851 7,36 2635 10,72 3486 9,65

Prótesis fija 1021 8,83 2150 8,75 3171 8,77

No registrado 113 0,98 178 0,72 291 0,81

Total 11562 100,0 24577 100,0 36139 100,0

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 68. Distribución de la población estudiada según tipo de prótesis inferior requerida y género.
Población de 15 a 75 años y más. Venezuela. 2008.

Tipo de prótesis
inferior requerida

Género

Femenino Masculino Total

n % n % n %

Ninguno 5987 51,78 10589 43,08 16576 45,87

Prótesis parcial removible 3497 30,25 8904 36,23 12401 34,31

Prótesis total 626 5,41 1910 7,77 2536 7,02

Prótesis fija 1346 11,64 3032 12,34 4378 12,11

No registrado 106 0,92 142 0,58 248 0,69

Total 11562 100,0 24577 100,0 36139 100,0

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 72. Distribución de la población estudiada según tipo de prótesis inferior requerida y clase social.
Población de 15 a 75 años y más. Venezuela. 2008.

Clase social
Tipo de prótesis inferior requerida

Ninguno Prótesis
parcial

removible

Prótesis
total

Prótesis
fija

No
registrado

Total

n % n % n % n % n % n %

Capitalistas 0 0,00 23 54,76 1 2,38 18 42,86 0 0,00 42 100,00

Ejecutivos 3 0,52 367 63,28 56 9,66 146 25,17 8 1,38 580 100,00

Trabajadores
de élite 3 0,32 584 62,19 85 9,05 244 25,99 23 2,45 939 100,00

Pequeña
burguesía 3 0,26 716 62,81 116 10,18 277 24,30 28 2,46 1140 100,00

Proletario
formal
no manual 9 0,22 2608 63,52 456 11,11 970 23,62 63 1,53 4106 100,00

Proletario
formal manual 1 0,05 1418 64,90 239 10,94 508 23,25 19 0,87 2185 100,00

Proletario
informal 15 0,15 6405 64,82 1163 11,77 2194 22,20 104 1,05 9881 100,00

Trabajadores
indígenas 0 0,00 96 86,49 2 1,80 10 9,01 3 2,70 111 100,00

Total 34 0,18 12217 64,35 2118 11,16 4367 23,00 248 1,31 18984 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 73. Prevalencia de fluorosis dental según etnia. Venezuela. 2008.

Fluorosis dental Etnia

Criollos Afrodescendientes Indígenas Total

n % n % n % n %

Normal 40552 83,64 1740 83,90 2760 87,90 45905 83,90

Dudosa 881 1,82 53 2,56 66 2,10 1013 1,85

Muy leve 1073 2,21 58 2,80 42 1,34 1191 2,18

Leve 409 0,84 18 0,87 13 0,41 445 0,81

Moderada 111 0,23 11 0,53 13 0,41 138 0,25

Severa 30 0,06 2 0,10 1 0,03 34 0,06

Excluido 45 0,09 5 0,24 5 0,16 55 0,10

No registrado 5383 11,10 187 9,02 240 7,64 5931 10,84

Total 48484 100,0 2074 100,0 3140 100,0 54712 100,0

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla. 75. Prevalencia de fluorosis dental según género. Venezuela. 2008.

Fluorosis
dental

Género

Femenino Masculino Total

n % n % n %

Normal 17389 85,04 28516 83,23 45905 83,90

Dudosa 390 1,91 623 1,82 1013 1,85

Muy leve 495 2,42 696 2,03 1191 2,18

Leve 187 0,91 258 0,75 445 0,81

Moderada 50 0,24 88 0,26 138 0,25

Severa 11 0,05 23 0,07 34 0,06

Excluido 13 0,06 42 0,12 55 0,10

No registrado 1914 9,36 4017 11,72 5931 10,84

Total 20449 100,0 34263 100,0 54712 100,0

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 77. Estado de la oclusión. Población de 12 a 18 años.
Venezuela. 2008.

Clase social Estado de la oclusión

Oclusión
normal

Maloclusión
definitiva

Maloclusión
severa

Maloclusión
muy severa

Total

n % n % n % n % n %

Capitalistas 21 61,76 7 20,59 1 2,94 5 14,71 34 100,00

Ejecutivos 190 65,97 39 13,54 31 10,76 28 9,72 288 100,00

Trabajadores
de élite 325 66,46 75 15,34 27 5,52 62 12,68 489 100,00

Pequeña
burguesía 419 69,49 90 14,93 42 6,97 52 8,62 603 100,00

Proletario
formal no
manual 1361 66,23 356 17,32 162 7,88 176 8,56 2055 100,00

Proletario
formal
manual 731 69,16 172 16,27 66 6,24 88 8,33 1057 100,00

Proletario
informal 3351 69,01 808 16,64 337 6,94 360 7,41 4856 100,00

Trabajadores
indígenas 110 91,67 6 5,00 1 0,83 3 2,50 120 100,00

Total 6508 68,49 1553 16,34 667 7,02 774 8,15 9502 100,00

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 78. Signos de la articulación témporomaxilar (lado derecho) según género.
Población de 15 a 75 años y más. Venezuela. 2008.

Signos ATM
(Lado derecho)

Género

Femenino Masculino Total

n % n % n %

Sin afectación 10833 78,95 20155 73,98 30988 75,64

Afectados 2812 20,49 6995 25,67 9807 23,94

No registrado 77 0,56 95 0,35 172 0,42

Total 13722 100,0 27245 100,0 40967 100,0

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 79. Signos de la articulación témporomaxilar (lado izquierdo) según género.
Población de 15 a 75 años y más. Venezuela. 2008.

Signos ATM
(Lado izquierdo)

Género

Femenino Masculino Total

n % n % n %

Sin afectación 10845 78,03 20118 73,84 30963 75,58

Afectados 2800 20,41 7032 25,81 9832 24,00

No registrado 77 0,56 95 0,35 172 0,42

Total 13722 100,0 27245 100,0 40967 100,0

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 80. Síntomas de la articulación témporomaxilar (lado derecho) según género.
Población de 15 a 75 años y más. Venezuela. 2008.

Síntomas ATM
(Lado derecho)

Género

Femenino Masculino Total

n % n % n %

Sin afectación 11532 84,04 21726 79,74 33258 81,18

Afectados 2104 15,33 5419 19,89 7523 18,36

No registrado 86 0,63 100 0,37 186 0,45

Total 13722 100,0 27245 100,0 40967 100,0

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 81. Síntomas de la articulación témporomaxilar (lado izquierdo) según género.
Población de 15 a 75 años y más. Venezuela. 2008.

Síntomas ATM
(Lado izquierdo)

Género

Femenino Masculino Total

n % n % n %

Sin afectación 11585 84,43 21823 80,10 33408 81,55

Afectados 2050 14,94 5322 19,53 7372 17,99

No registrado 87 0,63 100 0,37 187 0,46

Total 13722 100,0 27245 100,0 40967 100,0

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 82. Signos de la articulación témporomaxilar (lado derecho) según etnia.
Población de 15 a 75 años y más. Venezuela. 2008.

Signos ATM
(Lado derecho)

Etnia

Criollos Afrodescendientes Indígenas Total

n % n % n % n %

Sin afectación 27462 85,43 1157 82,78 1807 88,61 30988 85,57

Afectados 8858 14,33 373 17,07 367 11,26 9807 14,20

No registrado 160 0,24 6 0,15 5 0,13 172 0,22

Total 36480 100,0 1536 100,0 2179 100,0 40967 100,0

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 83. Signos de la articulación témporomaxilar (lado izquierdo) según etnia.
Población de 15 a 75 años y más. Venezuela. 2008.

Signos ATM
(Lado izquierdo)

Etnia

Criollos Afrodescendientes Indígenas Total

n % n % n % n %

Sin afectación 27430 84,06 1158 82,78 1810 89,06 30963 84,43

Afectados 8890 15,70 372 17,07 364 10,81 9832 15,35

No registrado 160 0,24 6 0,15 5 0,13 172 0,22

Total 36480 100,0 1536 100,0 2179 100,0 40967 100,0

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Tabla 84. Síntomas de la articulación témporomaxilar (lado derecho) según etnia.
Población de 15 a 75 años y más. Venezuela. 2008.

Síntomas ATM
(Lado derecho)

Etnia

Criollos Afrodescendientes Indígenas Total

n % n % n % n %

Sin afectación 29559 92,50 1249 91,18 1848 92,36 33258 92,36

Afectados 6748 7,23 281 8,67 326 7,55 7523 7,39

No registrado 173 0,26 6 0,15 5 0,09 186 0,24

Total 36480 100,0 1536 100,0 2179 100,0 40967 100,0

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.

Tabla 85. Síntomas de la articulación témporomaxilar (lado izquierdo) según etnia.
Población de 15 a 75 años y más. Venezuela. 2008.

Síntomas ATM
(Lado izquierdo)

Etnia

Criollos Afrodescendientes Indígenas Total

n % n % n % n %

Sin afectación 29673 90,72 1257 88,21 1856 91,16 33408 90,65

Afectados 6634 9,01 273 11,64 317 8,66 7372 9,10

No registrado 173 0,26 6 0,15 6 0,18 187 0,25

Total 36480 100,0 1536 100,0 2179 100,0 40967 100,0

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Gráfico 1

Servicios de salud utilizados con mayor frecuencia

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Gráfico 2

Relación de pacientes remitidos y voluntarios

Remitidos No remitidos o voluntarios

Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Fuente: Perfil epidemiológico bucal de las etnias venezolanas.
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Gráfico 4

Pacientes atendidos según indicación ART
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