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ARMONIZACION OROFACIAL TENDENCIA Y COMPRENSION. 

OROFACIAL HARMONIZATION TREND AND UNDERSTANDING 

 

Gladys Velazco1 

1. Centro de Investigaciones Odontológicas. Facultad de Odontología. 

Universidad de Los Andes Mérida Venezuela. 

 

El termino armonizar se deriva de la 

palabra base armonía que significa; la 

acción de equilibrar, proporcionar y 

corresponder adecuadamente las 

diferentes cosas de un conjunto (1). A 

nivel facial hay cambios son evidentes con 

el paso del tiempo, pero también cuando 

existen patologías oclusales que alteran la 

expresión del individuo y las misma se 

reflejan en la cara. Si bien es cierto que los 

seres humanos tienen formas de pensar 

muy contradictorias a cerca de la belleza, 

mientras que por un lado afirmamos que 

no se debe juzgar a las personas por su 

apariencia, en la práctica solemos hacer 

justo lo contrario. La búsqueda de la 

belleza ha sido, y sigue siendo, una parte 

fundamental de todas las culturas 

humanas. Sin embargo, la belleza no tiene 

criterios universales y varía de cultura a 

cultura y de siglo a siglo. Burkhardt (1929) 

cita el trabajo realizado por Firenzuola 

sobre la belleza femenina en el siglo XVI: 

“La nariz, que determina en gran medida 

el perfil, debe disminuir suavemente hacia 

los ojos; donde se acaba el cartílago debe 

existir una ligera elevación, pero no tan 

marcada para que la nariz sea considerada 

como aquilina, que no es agradable en las 

mujeres…”. También menciona otros 

detalles tales como un hoyuelo en el labio 

superior, cierta plenitud en el labio inferior 

y una tentadora sonrisa en el ángulo 

izquierdo de la boca. Esta descripción nos 
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permitiría inferir que la sonrisa de “La 

Gioconda” no es necesariamente 

misteriosa, sino que simplemente describe 

una costumbre inducida por lo que se 

consideraba el estilo de ese periodo”. Esta 

cita se refiere al ideal caucasiano de 

belleza y difiere con lo que se considera 

hoy como belleza en nuestra y otras 

sociedades. A lo largo de la historia se ha 

intentado definir qué es la belleza para 

todo ser humano, por lo que se han 

formulado varias teorías al respecto (2).  

Sin embargo, muchos profesionales 

asumen una pertenencia de conocimiento 

y clínica en ocasiones realizando 

tratamientos basados solo en la intuición 

dejando atrás los análisis y los 

diagnósticos tan necesarios para cualquier 

procedimiento clínico, es así como se nace 

la armonización orofacial asomando la 

posibilidad de convertirse en una 

especialidad reconocida en el mundo 

demostrándose de manera elocuente. 

La armonización orofacial incluye desde el 

diagnostico a la aplicación clínica de 

tratamientos basados en el amplio 

conocimiento de la zona facial no 

solamente anatómica si no analítica, 

comprendiendo entonces que se hace 

necesarios patrones que dividan la cara en 

tercios. El hecho de dividir la cara en 

proporciones ha sido una forma adecuada 

de acercarse al análisis facial y se ha 

utilizado de forma clásica en la enseñanza 

de la cirugía plástica. Los conceptos que se 

obtienen usando estas proporciones están 

basados en los denominados cánones 

Neoclásicos, introducidos en el 

Renacimiento por autores tales como 

Leonardo de Vinci o Durero para definir el 

rostro ideal en el arte. Los cánones son una 

forma atractiva de abordar la evaluación 

facial porque son fácilmente recordables y 

aplicables a la valoración general. Los 

cánones intentan aplicar relaciones 

matemáticas para conseguir la fórmula del 

equilibrio facial y la belleza.  La 

Armonización Facial es un conjunto de 

procedimientos estéticos que, cuando se 

combinan, mejoran la simetría del rostro, 

transforman algunas características y 

tratan el envejecimiento de la piel, 
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caracterizado por la pérdida de elasticidad, 

volumen y grasa previo a un diagnóstico 

clínico, es un nuevo concepto que busca 

destacar la belleza natural de cada persona, 

realzando sus puntos favorables y 

suavizando los defectos, con una 

evaluación personalizada, el foco no está 

en el tratamiento de las arrugas y surcos, si 

no en mejorar cada detalle del rostro, 

definiendo los ángulos del mismo; el 

mentón con una pequeña proyección, 

contornos bien delineados, sin exagerar en 

los rellenos de labios y pómulos, podemos 

conseguir excelentes resultados con 

nuestras técnicas combinadas, como el 

relleno con ácido hialurónico, toxina 

botulínica, bio estimuladores de colágeno, 

entre otras.  La belleza depende de ángulos 

y proporciones ideales (3, 4). Está indicada 

para hombres y mujeres que buscan 

rejuvenecer con naturalidad. Debido al 

amplio conocimiento del que dispone el 

profesional los efectos secundarios y 

reacciones adversas son casi nulas. Es así 

como la armonización facial debe ser 

realizada por un profesional que domine 

diversas técnicas y sepa cómo balancear 

múltiples procedimientos para alcanzar un 

resultado equilibrado y proporcional. 
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PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A LA PÉRDIDA DE DIENTES 

EN UNIVERSITARIOS MEXICANOS: ESTUDIO TRANSVERSAL 

 

José García-Cortés1, Jairo Mariel-Cárdenas1, Francisco Gutierrez-Cantú1, 

Vicente Rueda-Ibarra1, Sandra López-Gómez2, Jorge Macias-Cervantes2, 

Eduardo Martínez-Morales3, Arturo Ascencio-Villagrán3, Carlo Medina-Solís3. 
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Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo. Pachuca, México.   

3. Centro de Investigación y Estudios Avanzados en Odontología "Dr. 

Keisaburo Miyata" de la Facultad de Odontología de la Universidad 

Autónoma del Estado de México. Toluca, México. 

 

CORRESPONDENCIA: Avenida del Álamo # 204, Fraccionamiento Paseo de los 

Solares. Colonia Santiago Tlapacoya. CP. 42113. Pachuca de Soto, Hidalgo, México. 

Email: cemedinas@yahoo.com 

 

 

RESUMEN 

Determinar la experiencia y prevalencia de dientes perdidos en una muestra de 

adolescentes y adultos jóvenes universitarios mexicanos. Se realizó un estudio transversal 

donde se incluyeron 638 sujetos mexicanos de 16 a 25 años de edad seleccionados 
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aleatoriamente de candidatos a ingresar a una universidad pública. Se aplicaron 

cuestionarios para recolectar una serie de variables sociodemográficas, socioeconómicas 

y conductuales. Además se realizaron exámenes clínicos a los participantes para 

determinar el índice de dientes cariados, perdidos y obturados (índice CPOD). La variable 

dependiente fue la pérdida de dientes, la cual fue dicotomizada como: 0=Sin dientes 

perdidos, 1=Con dientes perdidos. El análisis estadístico fue realizado con regresión 

logística binaria en Stata 11. Resultados: La edad promedio fue de 18.76±1.76 y 49.2% 

fueron mujeres. Un tercio de ellos estudia y trabaja a la vez (31.8%) y la mayoría depende 

económicamente de sus padres (90.1%). La prevalencia de dientes perdidos fue de 13.5% 

(n=86). El promedio de dientes perdidos fue de 0.31±0.92. En el análisis bivariado no 

encontramos ninguna variable asociada a la prevalencia de dientes perdidos. En 

comparación con otros estudios, se observó una baja prevalencia y experiencia de dientes 

perdidos, aunque lo ideal es que sea de cero. No se observaron variables asociadas a la 

prevalencia de dientes perdidos. Intervenciones educativas y de prevención deben ser 

direccionadas a la población joven para mantener o mejorar el estado de salud de la 

población. 

 

PALABRAS CLAVE salud bucal; pérdida de dientes; adolescentes; adultos jóvenes; 

México. 

  

PREVALENCE AND FACTORS ASSOCIATED WITH TOOTH LOSS IN 

MEXICAN UNIVERSITY STUDENTS: A CROSS-SECTIONAL STUDY 

 

ABSTRACT 

To determine the experience and prevalence of lost teeth in a sample of Mexican 

university adolescents and young adults. A cross-sectional study was conducted in which 

638 Mexican subjects from 16 to 25 years of age had been randomly selected from 
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candidates to enter a public university. Questionnaires were administered to collect a 

series of sociodemographic, socioeconomic, and behavioral variables. In addition, 

clinical examinations were carried out to determine the index of decayed, missing, and 

filled teeth (CPOD index). The dependent variable was the loss of teeth, divided into two 

groups: (1) 0=No missing teeth or (2) 1=With missing teeth. The statistical analysis was 

performed with binary logistic regression in Stata 11. The average age was 18.76±1.76, 

and 49.2% were women. One third of them studied and worked at the same time (31.8%), 

and the majority were economically dependent on their parents (90.1%). The prevalence 

of missing teeth was 13.5% (n=86). The average number of lost teeth was 0.31±0.92. In 

the bivariate analysis, we did not find any variable associated with the prevalence of 

missing teeth. Conclusions: Compared with other studies, a low prevalence and 

experience of missing teeth was observed although ideally this prevalence should be zero. 

There were no variables associated with the prevalence of missing teeth. Educational and 

prevention interventions should be directed to the young population to maintain or 

improve the health status of the population. 

 

KEYWORDS: oral health; tooth loss; teenagers; young adults; Mexico. 

  

INTRODUCCIÓN 

Alrededor del mundo, las enfermedades 

bucales como la caries dental no tratada 

en ambas denticiones, la periodontitis 

severa y la pérdida severa de dientes, 

presentan una importante carga de la 

enfermedad a nivel mundial (1). La salud 

bucal no ha mejorado en las últimas tres 

décadas, y las condiciones bucales 

siguen siendo un desafío importante para 

la salud pública en todo el mundo. 

Debido a los cambios demográficos, 

incluido el crecimiento y el 

envejecimiento de la población, la carga 

acumulada de las condiciones bucales 

aumentó dramáticamente entre 1990 y 

2015 El número de personas con 

afecciones orales no tratadas aumentó de 
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2.5 mil millones en 1990 a 3.5 mil 

millones en 2015 (2). Por otro lado, en 

México, la caries dental en la dentición 

primaria y permanente se comporta 

como problemas de salud pública, 

aunado a esto, un alto porcentaje de la 

población presenta excesivas 

necesidades de tratamiento, lo cual 

genera una significativa carga de la 

enfermedad para las familias y para el 

sistema de salud Mexicano (3-8).  

Las extracciones dentales, aunque a 

menudo se consideran el último 

tratamiento de elección en el arsenal de 

la práctica odontológica, siguen siendo 

un procedimiento común en la atención 

estomatológica, sobre todo en los países 

menos desarrollados, y en general, en 

entornos desfavorecidos (9-11). La 

pérdida de dientes es un reflejo de la 

historia de las enfermedades y los 

tratamientos dentales que han tenido a lo 

largo de su vida las personas. Además, la 

pérdida de dientes es modificada por las 

actitudes de los pacientes y las 

decisiones clínicas de los dentistas, la 

relación dentista-paciente, la 

disponibilidad y accesibilidad de los 

servicios dentales y las filosofías que 

prevalecen al momento de la atención 

dental (9, 12). Si bien la pérdida de 

dientes se considera una medida útil del 

estado de salud dental de la población, la 

Asociación Internacional para la 

Investigación Dental, la Federación 

Dental Internacional y la Organización 

Mundial de la Salud también la 

consideran como un indicador negativo 

del estado de salud bucal (13). Diversos 

autores han investigado las 

consecuencias de tener dientes perdidos 

y se ha observado que está asociada con 

diversas enfermedades crónicas y 

desnutrición, además de afectar 

actividades en la vida diaria como 

hablar, sonreír, masticar y degustar (14). 

La prevención de la pérdida de dientes 

ayuda a mantener una buena salud 

general, una alta calidad de vida y 

disminuye otros problemas de 

morbilidad y mortalidad (15-17).  

En México, Casanova et al., (18) en un 

estudio realizado en universitarios 

observaron una prevalencia de pérdida 
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de dientes (al menos un diente) del 

20.5%, con un promedio de 0.39±0.95. 

Por su parte, Esquivel y Jiménez (4), en 

estudiantes de pregrado encontraron una 

prevalencia de dientes perdidos de 

25.7% y un promedio de 0.68. Por otro 

lado, de la Fuente et al., (5) en una 

muestra de sujetos universitarios, 

hallaron en el año 2003 una prevalencia 

de pérdida de dientes de 31.3%; en 2004 

de 34.5% y en 2005 de 34.2%. Por su 

parte, García et al., (19) observaron una 

prevalencia de dientes perdidos de 

18.0% (n=185) y un promedio de 

0.46±1.13 entre universitarios. En otros 

países, como Chile, en adolescentes de 

12 a 21 años la prevalencia de dientes 

perdidos es de 14.7% (20). Por otro lado, 

en Estados Unidos, se observa una 

prevalencia de 15.0% en personas de 18 

a 25 años (21). En Brasil, han encontrado 

diversas prevalencias y promedios de 

dientes perdidos, por ejemplo, de 38.9% 

(media = 0.96) en sujetos de 15 a 19 años 

de edad (22) y de 44.8% (promedio=1.4) 

en sujetos de 14 a 29 años de edad (23). 

En Arabia Saudita (24), se reporta una 

prevalencia de dientes perdidos en 

adolescentes de 14 a 19 años de 40.9% 

(promedio=0.83). 

Igualmente, estudios epidemiológicos 

alrededor del mundo han observado 

diversas variables socioeconómicas, 

sociodemográficas, de salud general y 

dental asociadas a la pérdida de dientes, 

(18- 27). En este sentido, el estudio de la 

pérdida de dientes viene a ser un tema 

preponderante para los investigadores de 

la salud pública bucal por todas sus 

consecuencias locales y sistémicas. El 

objetivo del presente trabajo fue 

determinar la experiencia y prevalencia 

de dientes perdidos en una muestra de 

adolescentes y adultos jóvenes 

universitarios mexicanos. 

  

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño, población y muestra de estudio 

Se realizó un estudio transversal, en el 

que se incluyeron adolescentes y adultos 

jóvenes de 16 a 25 años de edad. El 

presente reporte es parte de un proyecto 

donde se midieron diversos indicadores 

de salud bucal. Parte de la metodología 



 

 

ACTA BIOCLINICA 

Artículo Original 

García-Cortés y Col 

 

Volumen 9, N° 18 julio/diciembre 2019 

Depósito Legal: PPI201102ME3815 

ISSN: 2244-8136 

 

 

    

 

 
10 

Recibido: 1/08/2019 

Aceptado: 23/10/2019 

 

sobre caries dental, necesidades de 

tratamiento y utilización de servicios de 

salud bucal han sido reportados 

previamente (28, 29). Los sujetos fueron 

seleccionados aleatoriamente del total de 

aspirantes a la Universidad Autónoma de 

San Luis Potosí, que es la universidad 

pública del estado y que concentra a la 

mayoría de las personas que quieren 

realizar estudios universitarios en el 

Estado. Dado que el trabajo se utilizó 

para estimar diferentes indicadores de 

salud bucal, el cálculo del tamaño de la 

muestra tomó en consideración los 

siguientes criterios: proporción a estimar 

75%; una confianza del 95%; una 

precisión de 3.5% y una tasa de no 

respuesta de 10%. Con estos criterios se 

determinó un tamaño de muestra de 653. 

Después de aplicar los criterios de 

inclusión [a) ambos sexos, b) tener entre 

16 y 25 años, c) que realizaron su trámite 

para ingresar a la UASLP]; y los de 

exclusión [a) sujetos que hayan realizado 

su trámite y no se presentaron al examen 

bucal clínico, b) presencia de 

aparatología ortodóntica fija], la muestra 

final fue de 638 sujetos. 

Recolección de los datos y conformación 

de variables 

Los datos se recolectaron a través de un 

cuestionario auto-aplicado que fue 

llenado por los estudiantes. El 

cuestionario se estructuró en varias 

secciones que permitió recabar 

información sociodemográfica, 

socioeconómica, tabaquismo, prácticas 

de salud bucal, satisfacción con la 

apariencia bucal y de uso de servicios de 

salud bucal. En el examen clínico bucal 

se empleó el índice de dientes cariados, 

perdidos y obturados (índice CPOD). 

Los exámenes clínicos fueron realizados 

por dos cirujanos dentistas capacitados y 

estandarizados (kappa>0.80), los cuales 

se llevaron a cabo bajo luz artificial con 

la ayuda de un espejo dental y sonda tipo 

OMS.  

Variable dependiente: La variable de 

interés en el estudio fue la experiencia 

(promedio de dientes perdidos y 

prevalencia (dientes perdidos >0) de 

dientes perdidos.  
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Las variables independientes incluidas 

en este estudio fueron: sexo, edad, 

número de personas que comparten el 

mismo gasto en el hogar, trabaja además 

de estudiar, dependencia económica de 

los padres, escolaridad de la madre y del 

padre, posición socioeconómica (en 

terciles), tenencia de automóvil en el 

hogar, tenencia de seguro de salud, 

frecuencia de cepillado dental, 

utilización de servicios de salud bucal en 

los 12 meses previos al estudio, número 

de caries cariados, número de dientes 

obturados, consumo de tabaco, 

conocimiento de salud bucal, 

autopercepción del estado de salud 

bucal, autoreporte de enfermedad en los 

dientes, autoreporte de enfermedad en 

las encías. 

Para la construcción del indicador de 

posición socioeconómica (enseres 

domésticos) y del conocimiento de salud 

bucal se empleó el análisis de 

componentes principales 

específicamente el de correlación 

policorica (30), el cual permite 

incorporar variables categóricas 

relacionadas entre sí para la construcción 

de una sola variable indicadora. Se 

calcularon terciles para las variables 

generadas, en el que el primer tercil se 

refería al grupo con peor condición y el 

último tercil al grupo con mejor 

condición. 

Análisis estadístico se realizó un análisis 

univariado en donde se reportan medidas 

de tendencia central y de dispersión para 

las variables continuas, así como 

frecuencias y porcentajes para las 

variables categóricas.  

En el análisis bivariado utilizamos el 

modelo de regresión logística binaria. La 

fuerza de la asociación entre la variable 

dependiente y las variables 

independientes se expresa como razón de 

momios (RM) con intervalos de 

confianza al 95% (IC 95%). El paquete 

estadístico que se empleó fue el STATA 

11.0. 

 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La realización de este estudio cumplió 

con las especificaciones de la ley general 
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de salud en materia de investigación y 

con los principios científicos de 

Helsinki. El protocolo se aprobó en la 

Facultad de Estomatología de la 

Universidad Autónoma de San Luis 

Potosí. Todos los individuos firmaron 

consentimiento informado y los datos 

fueron tratados de manera confidencial.  

  

RESULTADOS 

En total se analizaron los datos de 638 

sujetos. En la Tabla 1 se presentan las 

características de la muestra. La edad 

promedio fue 18.76±1.76 años y 50.8% 

fueron mujeres. Un tercio de ellos 

estudia y trabaja a la vez (31.8%) y la 

mayoría depende económicamente de 

sus padres (90.1%). La prevalencia de 

dientes perdidos fue de 13.5% (n=86). El 

promedio de dientes perdidos fue de 

0.31±0.92.

 

Tabla 1. Análisis descriptivo de las variables incluidas en el estudio. 

Variables Media±de Limites 

Edad 18.76±1.76 16 – 25 

Miembros en el hogar 4.01±1.78 1 – 11 

Número de dientes cariados 1.69±2.49 0 – 14 

Número de dientes obturados 2.24±3.39 0 – 16 

 n % 

Sexo 

     Hombres 

     Mujeres 

 

324 

314 

 

50.8 

49.2 

USSB preventivo en los 12 meses previos 

     No 

     Si 

 

492 

146 

 

77.1 

22.9 

Frecuencia de cepillado dental 

     Menos de dos veces al día 

     Dos o más veces al día 

 

118 

520 

 

18.5 

81.5 

Trabaja 

     No 

 

435 

 

68.2 
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     Si 203 31.8 

Dependencia económica de los padres 

     No 

     Si 

 

63 

575 

 

9.9 

90.1 

Escolaridad de la madre 

     Preparatoria y más 

     Menos de preparatoria 

 

273 

365 

 

42.8 

57.2 

Escolaridad del padre 

     Preparatoria y más 

     Menos de preparatoria 

 

360 

278 

 

56.4 

43.6 

Automóvil en el hogar 

     Si 

     No 

 

513 

125 

 

80.4 

19.6 

Posición socioeconómica 

     1er tercil (más pobre) 

     2do tercil 

     3er tercil (más rico) 

 

217 

219 

202 

 

34.0 

34.3 

31.6 

Seguro de salud 

     Con alguno 

     Sin seguro 

 

410 

228 

 

64.3 

35.7 

Uso de tabaco 

     Nunca 

     Exfumador/Actual 

 

469 

169 

 

73.5 

26.5 

Conocimiento de salud bucal 

     1er tercil (menos) 

     2do tercil 

     3er tercil (más) 

 

248 

184 

206 

 

38.9 

28.8 

32.3 

Autopercepción de salud bucal 

     Muy mala/Mala 

     Regular 

     Buena/Muy buena 

 

84 

324 

230 

 

13.2 

50.8 

36.0 

Autoreporte de enfermedad en dientes   
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     No/no sabe 

     Si 

406 

232 

63.6 

36.4 

Autoreporte de enfermedad en encías 

     No/no sabe 

     Si 

 

548 

90 

 

85.9 

14.1 

 

La Tabla II se muestran la prevalencia de 

dientes perdidos a través de las 

categorías de las variables 

independientes. Igualmente, se exponen 

los resultados del análisis bivariado de 

regresión logística. En el análisis 

bivariado no encontramos ninguna 

variable asociada a la prevalencia de 

dientes perdido.

 

 

Tabla II. Análisis bivariado de regresión logística binaria para dolor dental y las variables 

independientes. 

Variables Prevalencia RM (IC 95%) Valor de p 

Edad 13.5 0.95 (0.83 - 1.09) 0.542 

Miembros en el hogar 13.5 1.05 (0.93 - 1.19) 0.365 

Número de dientes cariados 13.5 0.90 (0.81 - 1.01) 0.078 

Número de dientes obturados 13.5 1.03 (0.97 - 1.10) 0.244 

Sexo 

     Hombres 

     Mujeres 

 

13.9 

13.1 

 

1* 

0.93 (0.59 - 1.46) 

 

 

0.759 

USSB preventivo en los 12 meses previos 

     No 

     Si 

 

13.2 

14.4 

 

1* 

1.10 (0.64 - 1.87) 

 

 

0.716 

Frecuencia de cepillado dental 

     Menos de dos veces al día 

     Dos o más veces al día 

 

10.2 

14.2 

 

1* 

1.46 (0.76 - 2.79) 

 

 

0.246 
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Trabaja además de estudiar 

     No 

     Si 

 

13.3 

13.8 

 

1* 

1.04 (0.64 - 1.68) 

 

 

0.874 

Dependencia económica de los padres 

     No 

     Si 

 

15.9} 

13.2 

 

1* 

0.80 (0.39 - 1.65) 

 

 

0.559 

Escolaridad de la madre 

     Preparatoria y más 

     Menos de preparatoria 

 

14.6 

12.6 

 

1* 

0.83 (0.53 - 1.32) 

 

 

0.454 

Escolaridad del padre 

     Preparatoria y más 

     Menos de preparatoria 

 

15.3 

11.1 

 

1* 

0.69 (0.43 - 1.11) 

 

 

0.132 

Automóvil en el hogar 

     Si 

     No 

 

13.3 

14.4 

 

1* 

1.10 (0.62 - 1.92) 

 

 

0.737 

Posición socioeconómica 

     1er tercil (más pobre) 

     2do tercil 

     3er tercil (más rico) 

 

16.1 

9.6 

14.8 

 

1* 

0.55 (0.30 - 0.98) 

0.90 (0.53 - 1.54) 

 

 

0.043 

0.718 

Seguro de salud 

     Con alguno 

     Sin seguro 

 

12.2 

15.8 

 

1* 

1.35 (0.84 - 2.14) 

 

 

0.204 

Uso de tabaco 

     Nunca 

     Exfumador/Actual 

 

14.5 

10.6 

 

1* 

0.70 (0.40 - 1.22) 

 

 

0.211 

Conocimiento de salud bucal 

     1er tercil (menos) 

     2do tercil 

     3er tercil (más) 

 

14.5 

10.3 

15.0 

 

1* 

0.68 (0.37 – 1.22) 

1.04 (0.62 – 1.75) 

 

 

0.198 

0.873 
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Autopercepción de salud bucal 

     Muy mala/Mala 

     Regular 

     Buena/Muy buena 

 

15.5 

11.7 

15.2 

 

1* 

0.72 (0.36 - 1.43) 

0.98 (0.49 - 1.95) 

 

 

0.356 

0.955 

Autoreporte de enfermedad en dientes 

     No/no sabe 

     Si 

 

13.8 

12.9 

 

1* 

0.92 (0.57 - 1.49) 

 

 

0.759 

Autoreporte de enfermedad en encías 

     No/no sabe 

     Si 

 

14.4 

7.8 

 

1* 

0.50 (0.22 - 1.12) 

 

 

0.093 

*Categoría de referencia 

 

DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo como objetivo 

determinar la experiencia (promedio de 

dientes perdidos) y la prevalencia 

(pérdida de dientes > 0) de dientes 

perdidos en universitarios jóvenes 

(promedio de edad 18.76±1.76), la cual 

fue de 0.31±0.92 y de 13.5%, 

respectivamente. En el análisis 

estadístico no observamos ninguna 

variable asociada a la prevalencia de 

pérdida de dientes. En México, los 

estudios sobre la prevalencia y 

experiencia de dientes perdidos han 

estado centrados principalmente en 

poblaciones adultas, las investigaciones 

en adolescentes y adultos jóvenes sobre 

temas de salud bucal, en general, son 

escasas (5). Casanova et al. (18) 

estudiaron un grupo de edad similar, 

ellos incluyeron 516 sujetos de entre 14 

a 30 años, con un promedio de 17.4 años. 

La prevalencia de al menos un diente 

perdido observado por esos 

investigadores fue de 20.5%, con un 

promedio de 0.39±0.95. de la Fuente et 

al. (5) en una muestra de 77,191 sujetos 

preuniversitarios con un promedio de 

edad de 16.2 años, observó diversas 

cifras de prevalencia de dientes perdidos, 

para el año 2003, 2004 y 2005 fueron de 

31.3%, 34.5% y 34.2%, 
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respectivamente. De igual forma, García 

et al., (19) realizaron un estudio en 1027 

adolescentes y adultos jóvenes de 16 a 25 

años y un promedio de 18.2 años. Ellos 

observaron una prevalencia de sujetos 

con dientes perdidos de 18.0% y un 

promedio de 0.46±1.13. Como puede 

observarse tanto la prevalencia como la 

experiencia de dientes perdidos han ido 

disminuyendo si se compara con los 

resultados del presente estudio. Cifras 

igualmente mayores han sido observadas 

en Chile (20), Estados Unidos (21), 

Brasil (22,23), Arabia Saudita (24) y 

Sudán (31). Tanto las diferencias como 

la disminución en las cifras observadas 

en los últimos años puede deberse a 

diversos factores desde el consumo de 

sal fluorada hasta un mayor acceso a la 

atención odontológica (32), además de 

las metodologías empleadas, el tipo de 

muestreo y las poblaciones estudiadas. 

En México, la caries dental y la 

enfermedad periodontal, son las 

principales causas de pérdida de dientes 

en niños, adolescentes y adultos, y al 

igual que otras enfermedades bucales 

siguen siendo un problema de salud 

pública bucal debido a que afectan a un 

número considerable de sujetos (3-7, 15, 

33-36). En este sentido, la carga global 

de las afecciones bucales está 

cambiando, de una pérdida dental severa 

(más de 6 dientes perdidos) a 

periodontitis severa y caries no tratadas. 

La pérdida de dientes es el resultado final 

cuando los tratamientos preventivos o 

restauradores fallan o no están 

disponibles. Por lo tanto, una reducción 

en la prevalencia de caries dental y 

periodontitis en las regiones con una 

transición demográfica y epidemiológica 

avanzada puede ayudar en parte a reducir 

la prevalencia de pérdida de dientes. En 

contraposición, es bastante concebible 

que el incremento de caries no tratada y 

periodontitis severa en los grupos de 

edad más jóvenes en regiones menos 

avanzadas en la transición demográfica y 

epidemiológica puedan conducir a altos 

niveles de pérdida de dientes en el futuro 

(1).  

Las principales fortalezas del estudio son 

el considerable tamaño de la muestra, la 
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aleatorización y que la variable de 

respuesta fue evaluada clínicamente. En 

conclusión, los resultados del estudio 

permiten decir que en comparación con 

otros estudios se observó una baja 

prevalencia y experiencia de dientes 

perdidos, aunque lo ideal es que sea de 

cero. No se observaron variables 

asociadas a la prevalencia de dientes 

perdidos. Intervenciones educativas y de 

prevención deben ser direccionadas a la 

población joven para mantener o mejorar 

el estado de salud de la población.  
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RESUMEN 

La fotografía clínica odontológica es una herramienta indispensable para la práctica odonto-

lógica, ya que a través de este medio se obtiene un registro visual sin verse en la ardua tarea 

de realizar una descripción verbal de lo observado. Debido a su importancia y por la eviden-

cia insuficiente sobre el uso de esta herramienta, se realizó el presente estudio para determi-

nar el uso de la fotografía clínica en la consulta odontológica privada del municipio Liberta-

dor del estado Mérida. La muestra estuvo constituida por 40 odontólogos, utilizando un cues-

tionario mixto y autoadministrado de ocho (08) preguntas que abordaron el uso, las técnicas 

y el fin de la fotografía clínica. Los resultados fueron procesados a través del software Mi-

crosoft Excel y el paquete estadístico estadístico SPSS versión 19.0. De los encuestados, el 

85% hace uso de la fotografía clínica, de los cuales el 30% la usa para evolución de trata-

mientos. Además, el 56% utiliza la cámara del teléfono celular. Por otra parte, el mayor in-

conveniente fue la iluminación (35,2%). La mayoría de los encuestados usa la fotografía 
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clínica con mayor frecuencia para registros médicos legales, comunicación con el técnico, 

evolución de tratamientos, reporte de casos, marketing y publicidad. Sin embargo, manifies-

tan ciertas limitaciones.  

 

PALABRAS CLAVE: fotografía clínica, odontología, usos, práctica privada 

 

USE OF CLINICAL PHOTOGRAPHY IN THE PRIVATE DENTISTRY CONSUL-

TATION OF THE LIBERING MUNICIPALITY OF THE STATE  

MÉRIDA, VENEZUELA 

 

ABSTRACT 

 

Dental clinical photography is an indispensable tool for the dental practice, since through this 

means a visual record is obtained without being in the arduous task of making a verbal des-

cription of the observed. Due to its importance and insufficient evidence on the use of this 

tool, the present study was conducted to determine the use of clinical photography in the 

private dental clinic of the Libertador municipality of the state of Mérida. The sample con-

sisted of 40 dentists, using a mixed and self-administered questionnaire of eight (08) items 

that addressed the use, techniques and purpose of clinical photography. The results were pro-

cessed through Microsoft Excel software and statistical package SPSS version 19.0. of the 

respondents, 85% make use of clinical photography, of which 30% use it for the evolution of 

treatments. In addition, 56% use the cell phone camera. On the other hand, the biggest draw-

back was lighting (35.2%). Most of the respondents use clinical photography more frequently 

for legal medical records, communication with the dental technician, evolution of treatments, 

case reports, marketing and publicity. However, they manifest certain limitations. 
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KEYWORDS: clinical photography, dentistry, uses, private practice 

 

INTRODUCCIÓN 

La fotografía es una herramienta utilizada 

para obtener imágenes permanentes sobre 

superficies sensibles a la acción fotoquí-

mica de la luz.(1) Dichas imágenes pueden 

formarse digitalmente o en películas a tra-

vés de procedimientos físicos, esta última 

está cada vez más en desuso. (2-8)  

Fundamentalmente la fotografía se utiliza 

como herramienta para el trabajo cientí-

fico, volviéndose indispensable para la in-

vestigación ya que a través de este medio 

se obtiene un registro visual sin verse en la 

ardua tarea de realizar una amplia descrip-

ción verbal de lo observado, lo cual es muy 

favorable en el consultorio odontológico. 

Además de que representa un medio de co-

municación que supera la barrera idiomá-

tica, lo que implica que cualquier persona, 

investigador o no, independientemente de 

sus dominios lingüísticos, pueda compren-

derla.(1, 9, 10) 

Actualmente, la fotografía es utilizada en 

la clínica odontológica, ya que constituye 

una herramienta de diagnóstico y forma 

parte de los registros que deben realizarse 

para los diferentes procedimientos.(11) 

Dicha herramienta facilita el trabajo del 

odontólogo en distintos ámbitos, tales 

como: informar de las condiciones y carac-

terísticas iniciales del paciente, además de 

facilitar la comunicación y cooperación 

del mismo, los cambios que se generan du-

rante el tratamiento, la planificación deta-

llada de éste y su respectivo post-trata-

miento; posteriormente puede ser utilizada 

para reporte de casos clínicos.(12-18) 

Por otro lado, desde el punto de vista legal, 

sirve como herramienta para respaldar los 

procesos clínicos mediante la observación 
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de una fotografía que haya sido tomada an-

tes de iniciar los procedimientos odontoló-

gicos, verificación de la aseguradora ya 

que facilita la autorización para reclamos 

de seguro y documentación forense para 

identificar restos humanos.(5, 19-22) En el 

ámbito pedagógico es de gran ayuda para 

la formación del estudiante de odontolo-

gía.(23) También es utilizada en el área de 

mercadeo y publicidad.(11,24-28)  

En otro orden de ideas, mejora la comuni-

cación entre especialistas y el laboratorio 

con el odontólogo, ya que las imágenes 

proporcionan a los técnicos dentales infor-

mación importante sobre estructura y el 

color de los dientes.(9, 29-33) 

En odontología existen distintas técnicas 

para la toma de fotografías, tales como la 

intraoral, cuyo objetivo es realizar tomas 

dentro de la boca del paciente (1). Plantea 

unos retos mayores y, dentro de los pará-

metros normales, exige un equipamiento 

más especializado (8), como un flash con 

suficiente intensidad, espejos intraorales, 

bajalenguas y retractores bucales, además 

debe estar encuadrada de forma que no se 

observen los retractores, los bordes de los 

espejos o los dedos de la persona que está 

colaborando para tomar la fotografía.(1, 

34-36) 

Otra técnica utilizada es la fotografía ex-

traoral en la cual se realizan tomas de la 

cara completa en distintas posiciones.(1) 

Dicha técnica considera una serie de as-

pectos como el fondo, iluminación, mag-

nificación y valores de exposición. Los re-

gistros fotográficos extraorales incluyen 

cuatro fotografías faciales: frontal con la-

bios en reposo y sonriendo, lateral y obli-

cuo. (8, 37).  Sin embargo, las técnicas son 

complejas, requieren esfuerzo laboral adi-

cional, procesamiento de imágenes sofisti-

cado y conocimientos previos para lograr 

el resultado deseado, (38) ya que el manejo 

incorrecto puede distorsionar las imágenes 

y generar un diagnóstico errado, por ende, 

algunos odontólogos evitan su uso (34).  

Se considera fundamental conocer y ma-
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nejar la fotografía en el ejercicio odontoló-

gico, ya que además de representar un 

desarrollo como profesional, le facilita el 

trabajo al odontólogo por ser una herra-

mienta de diagnóstico, con aplicación in-

mediata en la investigación clínica (2, 39, 

40)  

 

Luego de una revisión exhaustiva no se en-

contró suficiente evidencia sobre el uso de 

esta herramienta, bien sea como un simple 

registro médico-legal o como apoyo en sus 

casos clínicos en el municipio Libertador 

del estado Mérida, Venezuela. Una inves-

tigación de esta naturaleza, podría incenti-

var la incorporación de la fotografía para 

facilitar el aprendizaje en el área educa-

tiva, mejorar el desempeño en la consulta 

odontológica y realizar investigaciones.  

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es 

describir el uso de la fotografía clínica en 

la consulta privada de odontólogos gene-

rales de la región mencionada anterior-

mente. 

METODOLOGÍA 

Se llevó a cabo una investigación de tipo 

descriptivo, con un diseño de campo que 

consistió en el estudio del uso de la foto-

grafía clínica en una muestra de odontólo-

gos generales privados del municipio Li-

bertador del estado Mérida. Se enviaron 

cuestionarios a cincuenta (50) odontólogos 

utilizando la data del colegio de odontólo-

gos del estado Mérida y se obtuvo res-

puesta de cuarenta (40). El instrumento fue 

autoadministrado con ocho (08) preguntas 

mixtas que abordaron el uso, las técnicas y 

el fin de la fotografía clínica. 

Para procesar los resultados, se realizó un 

análisis de tipo descriptivo. Las preguntas 

abiertas se categorizaron mediante un pa-

trón a partir de las respuestas obtenidas 

que facilitó la cuantificación de los datos 

obtenidos. Los resultados fueron procesa-

dos a través del software Microsoft Excel 

y el paquete estadístico SPSS versión 19.0. 

Por otra parte, se tomó como variable de-
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pendiente la utilización de la fotografía clí-

nica y se manejaron las medidas estadísti-

cas apropiadas para cada tipo de variables 

(cuantitativas). Por último, para represen-

tar los resultados se utilizaron diferentes 

recursos tales como: gráficos, tablas y 

texto. 

RESULTADOS 

De un total de 50 cuestionarios entregados 

a los odontólogos, se recibió respuesta de 

40 de ellos. Por consiguiente, se encontró 

que la mayoría de los encuestados que res-

pondieron el cuestionario sí usa la fotogra-

fía clínica, treinta y cuatro (34) respuestas 

positivas fueron recibidas. Mientras que 

seis (06) manifestaron no hacer uso de ella. 

Las respuestas a esta primera parte del 

cuestionario están expresadas estadística-

mente en el gráfico 1. 

 

 

Gráfico 1. Porcentaje de uso de la fotografía clínica. 
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Los motivos expuestos por aquellos que no 

usan la fotografía clínica, son mostrados 

en la tabla 1. Encontrándose que la mayo-

ría de ellos no lo considera necesario, se-

guido por el desconocimiento de las técni-

cas y los elevados costos de los equipos. 

 

 

 

Tabla 1. Razones por las cuales los odontólogos no hacen uso de la fotografía clínica. 

 

Elevados costos de los 
equipos 

Consumo de tiempo Desconocimiento de las 
técnicas 

No lo considera necesario 

16,6% (n=1) 16,6% (n=1) 33,3% (n=2) 50 % (n=3) 

 

 

 

Los motivos expuestos por aquellos que no 

usan la fotografía clínica, son mostrados  

 

 

 

 

en la tabla 1. Encontrándose que la mayo-

ría de ellos no lo considera necesario, se-

guido por el desconocimiento de las técni-

cas y los elevados costos de los equipos. 
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Gráfico 2. Usos atribuidos a la fotografía clínica. 

 

 

Como observamos en el gráfico 2, los 

odontólogos que sí hacen uso de esta he-

rramienta lo hacen con una variedad de 

propósitos, siendo la evolución de los tra-

tamientos y el reporte de casos clínicos los 

aspectos en los que la mayoría de ellos 

coinciden.  En lo referente a preparación 

en cuanto a fotografía clínica, la mayoría 

de los odontólogos (n=19) respondieron 

que no han recibido preparación acadé-

mica formal; sin embargo refirieron que 

han leído artículos para la toma de fotogra-

fía clínica, visto tutoriales y han desarro-

llado experiencia en esta área en sus prác-

ticas clínicas. En cuanto a los que sí han 

recibido preparación, la mayoría refiere 

que han realizado cursos (n=13). Estos da-

tos están expresados en el gráfico 3.  

 

 

. 
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Gráfico 3. Preparación académica recibida en cuanto al uso de la fotografía clínica 

 

Los dispositivos utilizados por los odontó-

logos para la toma de la fotografía clínica 

están reflejados en la tabla 2. Encontramos 

que la mayoría (n=19) de los encuestados 

utilizan un dispositivo móvil o teléfono in-

teligente con cámara, seguido por la cá-

mara profesional (n=12) y la cámara com-

pacta (n=9).  

 

 

Tabla 2. Accesorios/dispositivos utilizados para la toma de fotografías. 

 Cámara com-
pacta 

Cámara profesio-
nal 

Flash Retractores Espejos Celular 

Porcentaje de 
odontólogos 

26,4% 
(n=9) 

35,2% 
(n=12) 

23,5% 
(n=8) 

14,7% (n=5) 14,7% 
(n=5) 

55,8% 
(n=19) 
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En cuanto al tipo de tomas fotográficas re-

alizadas, los encuestados refieren que las 

tomas utilizadas son 88,2% (n=30) intrao-

rales y 82,3% (n=28) extraorales. 

Por último, como dificultad al momento de 

realizar la fotografía clínica, éstos refieren 

que los principales obstáculos son: luz in-

suficiente, lograr el enfoque adecuado y el 

contar con un asistente. Otras de las difi-

cultades que se presentan son que el pa-

ciente no colabora (n=6), el costo de los 

equipos (n=6), espejos empañados (n=5) y 

la angulación, que supone un reto para lle-

gar a zonas de difícil acceso visual (n=4). 

Aunque un 14,7% (n=5) no refiere nin-

guna dificultad. En el gráfico 4 se mues-

tran los datos más relevantes en cuanto a 

las dificultades al momento de tomar foto-

grafía clínica.  

  

 

Gráfico 4. Dificultades en la fotografía clínica. 
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DISCUSIÓN 

La obtención de imágenes a través de dis-

positivos digitales, proporciona registros 

que pueden ser utilizados con múltiples fi-

nes en la consulta odontológica. Por lo 

tanto, la fotografía es una herramienta vital 

que debe presentarse dentro del ámbito 

odontológico como una necesidad, por 

esta razón juega un papel importante des-

cribir el uso de la fotografía clínica en la 

consulta privada de odontólogos generales 

del municipio Libertador del estado Mé-

rida. Con respecto a la investigación reali-

zada, los resultados destacados señalaron 

que el 85% de los entrevistados utilizan la 

fotografía clínica dentro de su consultorio 

odontológico, a diferencia de los resulta-

dos arrojados por Morse y Haque en donde 

solo el 48% hace uso de esta herramienta 

(12), mientras que Uzunov encontró que el 

67% de sus encuestados no la utiliza. (26) 

Algunos autores reportan que la utiliza-

ción de la fotografía clínica proporciona 

ventajas en la comunicación con el técnico 

(2, 9,12, 18, 22, 26,32), los resultados ob-

tenidos en la presente investigación de-

mostraron similitud en este aspecto; sin 

embargo, la mayoría de los encuestados 

hace uso de esta para la evolución de tra-

tamientos, reporte de casos clínicos, regis-

tros médico-legales, marketing y publici-

dad. Del mismo modo, los estudios consul-

tados señalan la importancia de utilizar 

esta herramienta para lo mencionado ante-

riormente. (9, 12, 16-31, 34, 36- 40) 

Los estudios encontrados recomiendan la 

utilización de cámaras digitales profesio-

nales con sensores que permitan captar una 

buena resolución de la imagen (2, 3, 5, 6, 

8, 15, 19, 21, 25, 31), no obstante, los datos 

obtenidos evidencian que para el 17,6% de 

los odontólogos encuestados, los altos cos-

tos representan un obstáculo para la adqui-

sición de los equipos especializados, razón 

por la cual hacen uso de las cámaras del 

teléfono celular. Sin embargo, el 61,6% de 
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los encuestados hace uso de la cámara 

compacta o cámara profesional. Cabe des-

tacar que, el estudio de Paredes realizado 

con ortodoncistas, revela que los encuesta-

dos utilizan cámaras compactas y profe-

sionales en similar proporción. (7) 

Por otra parte, la técnica más utilizada para 

la toma de fotografías es la intraoral, aun-

que algunos participantes del trabajo de in-

vestigación utilizan extraoral, al igual que 

los resultados de otros autores. (8, 10, 23)  

En el caso de la preparación académica de 

los encuestados, la mayoría no presentaba 

ningún tipo de estudios previos. No obs-

tante, el 61,9% ha realizado cursos y en un 

porcentaje menor, han realizado diploma-

dos, talleres y charlas. A diferencia del es-

tudio realizado por Morse donde la mayo-

ría de sus participantes realizaron cursos. 

(12) 

En algunas investigaciones, los encuesta-

dos presentan inconvenientes al momento 

de la toma de la fotografía, como: proble-

mas de iluminación, instrumental de apoyo 

(espejos), la poca disposición del paciente 

y los altos costos (1, 12-14, 20). Del 

mismo modo, los participantes de este es-

tudio encuentran dificultades similares. 

Por otra parte, los encuestados consideran 

necesario la colaboración de un asistente 

para facilitar la técnica de obtención de la 

imagen, corroborando así, lo que distintos 

autores en sus estudios informan, es un 

error el no contar con una tercera persona 

que participe durante la consulta (14, 26).  

CONCLUSIONES 

En la investigación realizada, se com-

prueba que la mayoría de los odontólogos 

generales que formaron parte del estudio, 

usa la fotografía clínica dentro del consul-

torio odontológico. 

Los participantes del presente estudio,  al 

momento de realizar las tomas fotográfi-

cas, presentaron dificultades tales como: 

problemas de iluminación, instrumental de 

apoyo (espejos),  la poca disposición del 

paciente y los altos costos. 
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Por otra parte, la mayoría de los encuesta-

dos utilizan las cámaras de los teléfonos  

celulares para la práctica odontológica. 

La mayoría de los odontólogos encuesta-

dos manifestaron no haber recibido prepa-

ración académica para el empleo de la fo-

tografía clínica.  

La técnica más usada es la fotografía intra-

oral, utilizada con mayor frecuencia para 

registros médicos legales, comunicación 

con el técnico, evolución de tratamientos, 

reporte de casos, marketing y publicidad. 

Con base en los resultados se recomienda: 

 Realizar nuevos estudios a 

nivel nacional, para comprobar el 

uso de la fotografía clínica dentro 

de la consulta odontológica. 

Aplicar las encuestas del presente 

estudio a odontólogos especialistas 

en el área de ortodoncia, endodon-

cia, periodoncia, odontopediatría, 

cirugía, prótesis, entre otros. 

Debido a la gran importancia de 

esta herramienta, se sugiere que se 

introduzca la fotografía clínica 

como una materia de pregrado den-

tro del pensum de asignaturas ob-

ligatorias, como ocurre en otras 

universidades. 

Promover cursos para mejorar las 

técnicas fotográficas. 

Promover por medio de charlas a 

los odontólogos para la utilización 

de esta herramienta dentro de sus 

labores cotidianas en la consulta.  
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RESUMEN 

El síndrome Nefrótico es la glomerulopatía más frecuente en niños de 2 a 10 años de edad.  

Fue caracterizar el síndrome nefrótico en niños del servicio de nefrología Pediátrica del 

Hospital Dr.  Verdi Cevallos-Balda en Portoviejo-Ecuador. Estudio descriptivo, retrospectivo 

y transversal.  Se seleccionaron 33 historias clínicas de niños entre  2  y 10 años con 

diagnóstico clínico- histopatológico de síndrome nefrótico.La enfermedad de cambios 

mínimos fue el hallazgo histopatológico más prevalente según   género  (72,5% masculino) 

y grupos de edades: 64,8% (n=11); en el grupo de 2 a 5 años y de    75,0% (n=12) en el grupo 

de 6 a 10 años. El 75,7% (n=25) de los niños de la muestra tenían otras enfermedades 
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concomitantes, de ellas las autoinmunes reportaron la más alta frecuencia (48%). La edad, el 

género, los hallazgos histopatológicos, así como otras enfermedades concomitantes al 

síndrome nefrótico, son importantes de estudiar en pacientes pediátricos, a fin de contribuir 

con su tratamiento y seguimiento oportuno en la prevención o retardo en  la progresión de 

esta glomerulopatia. 

PALABRAS CLAVE: síndrome nefrótico, niños, glomerulopatia  

 

NEPHROTIC SYNDROME IN CHILDREN OF THE PEDIATRIC NEPHROLOGY 

SERVICE OF THE DR VERDI HOSPITAL CEVALLOS-BALDA. PORTOVIEJO-

ECUADOR. 

 

ABSTRACT 

 

The Nephrotic syndrome is the most frequent glomerulopathy in children from 2 to 10 years 

of age. To characterize the nephrotic syndrome in children of the pediatric nephrology service 

of the Dr. Verdi Cevallos-Balda Hospital in Portoviejo, Ecuador. Methods: Descriptive, 

retrospective and transversal study. We selected 33 clinical histories of children between 2 

and 10 years of age with a clinical-histopathological diagnosis of nephrotic syndrome. The 

minimal change disease was the most prevalent histopathological finding according to gender 

(72.5% male) and age groups: 64.8% (n = 11); in the group of 2 to 5 years and 75.0% (n = 

12) in the group of 6 to 10 years. The 75.7% (n = 25) of the children in the sample had other 

concomitant diseases, of which the autoimmune ones reported the highest frequency (48%). 

Age, gender, histopathological findings, as well as other diseases concomitant to nephrotic 

syndrome, are important to study in pediatric patients, in order to contribute with their 
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treatment and timely follow-up in the prevention or delay in the progression of this 

glomerulopathy.  

 

KEYWORDS: nephrotic syndrome, children, glomerulopathy 

 

INTRODUCCION 

 El síndrome Nefrótico (SN) es el término 

clínico aplicado a enfermedades 

glomerulares que se caracterizan por 

proteinuria (>40 mg/m2/h), 

hipoalbuminemia (<2,5 g/dl), edema, 

dislipidemia y alteraciones endocrinas. La 

proteinuria es el signo clínico de la lesión 

del podocito (podocitopatía) que causa 

pérdida de la permeabilidad selectiva de la 

barrera de filtración glomerular al paso de 

las proteínas a través de la pared capilar 

glomerular (1). Afecta a 1-3/100.000 niños 

menores de 16 años (2). El síndrome 

Nefrótico Idiopático  es la glomerulopatía 

más frecuente en la infancia, y se presenta 

mayormente entre los 2 y 10 años de edad. 

Su causa es desconocida, y la histología 

corresponde a enfermedad por cambios 

mínimos en más del 90% de los casos, o a 

glomeruloesclerosis focal y segmentaria 

(3). En pediatría, el 20% de los pacientes 

portadores de Síndrome Nefrótico 

Idiopático son corticoresistentes (SNCR). 

Aproximadamente la mitad de ellos 

corresponden a mutaciones de genes que 

codifican proteínas del podocito. Estas 

formas hereditarias no responden a 

tratamientos inmunosupresores y pueden 

progresar a enfermedad renal terminal (4). 

Investigaciones realizadas sobre 

enfermedades renales en niños han 

reportado que el  síndrome nefrótico es  la 

segunda patología  más frecuente con 

predominio del sexo masculino (5-6). Un 

estudio efectuado por Rios y Patiño (7) 

mostró que el síndrome nefrótico, fue la 

tercera causa de hospitalización en el 

servicio de  Nefrología con  9.7% (n=234) 

y   representó 6.1% de todas las consultas 
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registradas en el servicio de nefrología de 

un   hospital  Pediátrico en Guadalajara -

México. Así mismo, Martínez  et al (8)  

reportaron que el Síndrome Nefrótico fue 

el más habitual en su estudio sobre 

Glomerulonefritis primarias en niños de un 

Centro de Referencia en la Región Caribe 

colombiana. La enfermedad de cambios 

mínimos es la de mayor frecuencia de 

presentación, la de mejor respuesta al 

tratamiento inmunosupresor y la de menor 

afección de la función renal, en contraste 

con la Glomeruloesclerosis focal 

segmentaria (GEFS) que en un porcentaje 

importante (60%) es resistente al 

tratamiento y evoluciona hacia 

enfermedad renal crónica (2-3). Contribuir 

a la  producción de información 

actualizada y sistematizada sobre las 

características demográficas, 

histopatológicas y otras enfermedades 

asociadas al síndrome nefrótico en 

pacientes pediátricos  resulta  necesario 

por cuanto  permitirá una atención medica 

oportuna  de la enfermedad, evitando  o 

retardando así su progresión.  

El objetivo de esta investigación fue 

caracterizar el Síndrome nefrótico en niños 

del Servicio de nefrología  del Hospital Dr.  

Verdi Cevallos Balda de la ciudad de  

Portoviejo-Ecuador.  

METODOLOGIA 

Se realizó un estudio descriptivo, 

retrospectivo, transversal,  en pacientes 

con Síndrome Nefrótico, atendidos  

durante el  periodo Enero de 2013 a 

Diciembre de 2014  en el Departamento de 

Nefrología Pediátrica del Hospital Dr 

Verdi Cevallos Balda, del Sistema 

Nacional de Servicios de Salud del 

Ministerio de Salud Publica en   la ciudad 

de Portoviejo Provincia de Ecuador. Se 

revisaron  93 historias clínicas, de las 

cuales se seleccionaron 33 que cumplieron 

los criterios de inclusión referidos a:  

pacientes en  edades entre  2  y  10 años, 

ingresados en el servicio de nefrología 

Pediátrica  durante el periodo enero de 

2013 a diciembre de 2014, con diagnóstico 

confirmado clínica e histopatológicamente 

de Síndrome Nefrótico.  Se excluyeron  del 
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estudio historias clínicas de  pacientes que 

reportaron  malformación congénita renal  

e infecciones de vías urinarias. Se elaboró 

un instrumento de recolección de datos 

para registrar la información asentada en la 

historia Clínica del paciente   respecto a 

edad, genero, pertenencia étnica, lugar de 

residencia, lugar de procedencia, hallazgos 

histopatológicos y enfermedades 

asociadas al síndrome nefrótico. Para el 

análisis estadístico se emplearon 

elementos de estadística descriptiva, 

frecuencias absolutas y relativas. Se utilizó  

el programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versión 19. 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

El estudio se clasificó como investigación 

sin riesgo, no requirió consentimiento 

informado ya que solo  se revisaron las 

historias clínicas de   la base de datos del 

Departamento de Nefrología Pediátrica del 

Hospital Dr Verdi Cevallos Balda, 

Portoviejo-Ecuador;  sin anotar datos de 

identificación personal de los pacientes  

solo el número de historia clínica. La 

investigación fue aprobada por el Hospital 

“Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo y la 

Universidad de Guayaquil-Ecuador. 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se observan las características 

sociodemográficas de la muestra de este 

estudio.  El promedio de edad de los 

pacientes fue de 5,46 años  (rango de 2 a 

10 años). 
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Tabla 1.  Características Sociodemográficas de los niños con síndrome nefrótico.   

Hospital Dr. Verdi Cevallos  Balda. Portoviejo-Ecuador 2013-2014 

 

Grupos de Edades 

• 2 a 5 años 

• 6 a 10 años 

Total                                                                                                                 

F 

17 

16 

33 

                     % 

  51,2 

  48,8 

100,00 

Genero 

• Masculino 

• Femenino 

• Total  

 

18 

15 

33 

 

54,6 

45,4 

100,00 

Grupo Étnico 

• Blanco                                                                                                                                                                                                                                                   

• Mestizo                                                                                                                     

• Afroecuatorianos                

 

Total                                                                                                                                                                                                                   

 

   09 

   14 

   10 

   33 

 

                                  

27,3 

        42,4 

     30,3 

           100,00 

Lugar de Procedencia 

• Manabi 

• Guayas 

• El Oro 

• Esmeralda 

• Rio 

• Santa Elena 

Total 

 

11 

06 

03 

03 

04 

06 

33 

 

  33,4 

  18,2 

    9,0 

    9,0 

  12,2 

  18,2 

100,00 

Lugar de Residencia 

• Urbana 

• Rural 

Total  

 

24 

09 

33 

 

  72,7 

  27,3 

100,00 

        Fuente: Historias Clínicas 

 

El Hallazgo histopatológico  más 

frecuentemente encontrado   fue la 

enfermedad de cambios mínimos (70% n= 

23) seguida  de, glomeruloesclerosis focal 

y segmentaria  (9% n=03). Así mismo fue 

la  más prevalente  según grupos de edades 
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64,8% (n=11); en el grupo de 2 a 5 años y 

de    75,0% (n=12) en el grupo de 6 a 10. 

Tabla 2. 

 
Tabla 3.  Hallazgos histopatológicos según grupos de edades en los niños con síndrome 

nefrótico del Servicio de Nefrología Pediátrica.  Hospital Dr. Verdi Cevallos  Balda. 

Portoviejo-Ecuador 2013-2014 

 

 Fuente: Historias Clínicas 

El porcentaje más alto de esta patología  se 

presentó en el sexo masculino 72,5 (n=13). 

El  75,7% (n=25) de  los niños de la 

muestra tenían otras enfermedades 

concomitantes; de ellas  las enfermedades 

autoinmunes y la hipertensión arterial 

Hallazgos Histopatológico  2 a 5 años 

F                             

% 

6 a 10 años 

          F                       % 

Enfermedad de cambios mínimos  11                          

64,8 

         12                        

75,00 

Gnf rápidamente progresiva 00                          

00,0 

        02                        

12,00 

Gnf mesangiocapilar 01                            

5,9 

      01                          

6,25 

Glomeruloesclerosis focal y 

segmentaria 

02                          

11,7 

     01                          

6,25 

Nefropatía membranosa 02                          

11,7 

         00                         

0,00 

Proliferación mesangial difusa 01                            

5,9 

       00                          

0,00 

Total  17                      

100,00 

       16                       

100,00                      
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presentaron los más altos porcentajes 

48%(n=12) y 20%(n=5) respectivamente. 

De las enfermedades autoinmune   

las más frecuentes fueron  la diabetes  (20%) y el Lupus eritematoso sistémico (16%). Tabla 

3. 

Tabla 3.Enfermedades concomitantes  al síndrome nefrótico  en  los niños del Servicio 

de Nefrología Pediátrica.  Hospital Dr. Verdi Cevallos  Balda. Portoviejo-Ecuador 

2013-2014 
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DISCUSIÓN  

 

La mayor frecuencia del Síndrome 

nefrótico  se encontró  en el grupo de  2 a 

5 años de  edad, pertenecientes al género 

masculino;  hallazgos que coinciden y 

reafirman lo reportado en la  literatura 

científica. (1, 9,10).  Los mestizos fueron 

el  grupo  étnico que mostró mayor 

porcentaje de individuos, a este respecto 

Chanchlani y Parekh (11)  en su  

investigación  sobre diferencias étnicas en 

niños con síndrome nefrótico, señalan que  

la incidencia y la respuesta al tratamiento 

varían según la etnia,  planteando que es 

probable que los factores de riesgo 

genéticos y ambientales desempeñen un 

papel importante en la explicación de estas 

diferencias étnicas, pero que debido a la 

mezcla o diáspora, puede ser difícil 

establecer la etnicidad entre los niños 

multiétnicos; señalando que se hace 

necesario efectuar más investigaciones 

sobre este aspecto. A este respecto 

Ecuador es reconocido como un País 

multiétnico y pluricultural.  La patología 

más prevalente encontrada fue la 

enfermedad de cambios mínimos (ECM) y 

correspondió al grupo de 2 a 5 años, siendo 

el sexo masculino el más afectado. El 

segundo lugar lo ocupó  la  

glomeruroesclerosis focal segmentaria 

(GSFS). Estos hallazgos son  coincidentes 

con investigaciones (3, 7, 9,12)  que  

reportan que en más del 80- 90% de los 

casos de  síndrome nefrótico primario, la 

histología corresponde a enfermedad por 

cambios mínimos o a glomeruloesclerosis 

focal y segmentaria, presentándose con 

más frecuencia en el sexo masculino y 

entre los 2 y 10 años de edad.  La 

glomeruloesclerosis focal y segmentaria 

(GFS) fue la segunda patología más 

frecuentemente hallada,  contrastando este 
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resultado con  investigaciones donde la 

GFS resultó ser la de mayor 

preponderancia (7,12,13);  tal situación 

pudiera obedecer a que en los estudios 

anteriormente citados, la edad  establecida 

fue mayor  a los diez años, algunos incluso   

adolescente  y adultos jóvenes y como ya 

es conocido, esta variante histopatológica, 

se clasifica como una glomerulopatia de 

tipo secundaria a enfermedades sistémicas 

y por ello su tendencia a manifestarse 

conforme se avanza en edad, contrastando 

con la enfermedad de cambios mínimos 

(ECM), la cual es de origen primario, 

razón por la cual se manifiesta 

clínicamente en edades pediátricas 

tempranas y predominantemente en 

individuos entre 2 y 10 años de edad como 

la de los niños de este reporte. El 

diagnóstico preciso acerca de si la causa 

del síndrome nefrótico es GEFS o  ECM, 

reviste gran importancia ya que cada una 

de ellas exhibe distintos comportamientos, 

manifestaciones clínicas y obviamente, 

pronósticos diferentes. Es conocida la 

elevada aparición o asociación de 

hipertensión y hematuria, proteinuria no 

selectiva, y generalmente mala respuesta a 

los corticoesteroides en  personas que 

sufren una GEFS;  y que nos explican el 

hecho de que  al menos el 50% de los 

pacientes con GEFS desarrollaran una 

nefropatía terminal a los 10 años de 

haberse establecido el diagnóstico, siendo 

aún más ominoso en adultos que en niños 

(14).  Las enfermedades concomitantes  al 

síndrome nefrótico, más prevalentes, 

halladas en los niños de este estudio, 

fueron las enfermedades autoinmunes y de 

ellas la diabetes tuvo mayor predominio, 

seguido de lupus eritematoso sistémico 

(LES).  El Documento de Consenso sobre 

el tratamiento de la diabetes tipo 2 (DM2) 

en el paciente con enfermedad renal 

crónica (ERC) de la Sociedad Española de 

Nefrología  2014 expresa que la DM2 es la 

principal causa de ERC y también 

constituye una importante comorbilidad de 

la nefropatía no diabética (15). Los 

pacientes con diabetes e insuficiencia renal 

son un grupo de especial riesgo, pues 

presentan una mayor morbimortalidad y 
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un superior riesgo de hipoglicemias que 

los sujetos diabéticos con función renal 

normal,  y actualmente se dispone de 

opciones de tratamiento de la 

hiperglicemia cuyo adecuado uso  requiere 

un amplio conocimiento de su 

farmacocinética y de su perfil de seguridad 

por parte de todos los profesionales 

implicados en el tratamiento del paciente 

con diabetes y ERC (15).  Otras 

enfermedades encontradas fue la 

hipertensión arterial seguida de la 

obesidad. La hipertensión es un factor 

implicado en la progresión de la ERC 

conjuntamente con la proteinuria y el mal 

control del metabolismo hidrocarbonado. 

(15). La nefropatía hipertensiva y 

diabética, principales causas de ERC en 

adultos, comparten las mismas 

anormalidades fisiopatológicas asociadas 

con la obesidad visceral y la resistencia a 

la insulina y tienen su origen en la infancia. 

Dado que la epidemia de obesidad también 

afecta a los niños con ERC, el síndrome 

metabólico  emerge como el factor de 

riesgo para la progresión de la ERC. (16). 

La glomerulopatía relacionada con la 

obesidad es una forma secundaria de 

enfermedad glomerular que puede ocurrir 

en individuos con obesidad. (17). Se ha 

postulado que la hiperfiltración glomerular 

encontrada en pacientes con obesidad 

conduce a anormalidades estructurales en 

los glomérulos, como la glomerulomegalia 

y la esclerosis glomerular focal y 

segmentaria, de manera análoga a la 

descrita en pacientes con masa renal 

reducida. El daño renal puede ocurrir a una 

edad temprana (18).  La Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) (19) 

señala que  mejorar la prevención y 

detección temprana de las enfermedades 

renales, fortalecer la vigilancia para 

conocer la situación en cada país, impulsar 

políticas de formación de nefrólogos y 

personal de salud para hacer frente a la 

escasez de personal especializado, adoptar 

un estilo de vida saludable y mejorar el 

tratamiento y el control de la diabetes y la 

hipertensión son las formas más eficaces 

de prevenir la enfermedad renal.  Se sabe 

que la ERC en niños, es en su mayoría de 
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tipo congénita, sin embargo existen 

factores que pueden ser prevenibles para 

evitar su rápida progresión, uno de ellos es 

el acceso a la atención médica que puede 

ser oportuna o no dependiendo del país, su  

sistema de salud, su infraestructura y la 

tecnología médica. Al centrarse en la 

enfermedad renal durante la infancia, se 

pueden alcanzar soluciones coste-

efectivas, como el tratamiento preventivo 

o temprano de la enfermedad, que eviten el 

desarrollo posterior de una ERC avanzada 

(20) ya que esta  genera una disminución 

en la calidad de vida del paciente y de su  

familia  al afectar sus funciones sociales, y 

emocionales (21). 

Se concluye que la edad, el género, los 

hallazgos histopatológicos, así como  las 

enfermedades asociadas al síndrome 

nefrótico,  son importantes de determinar 

en pacientes pediátricos a fin de  contribuir 

a su abordaje y seguimiento oportuno, 

coadyuvando en la prevención  o retardo 

en  la progresión de la enfermedad renal. 

Una limitante de este estudio fue  no 

abordar factores de riesgos relacionados 

con esta patología por lo que se requiere 

realizar estudios observacionales 

analíticos que  aborden estos factores; 

además se recomienda continuar 

realizando investigaciones que tomen en 

cuenta aspectos relacionados con las 

inequidades en salud y las políticas de 

atención del sistema de salud ecuatoriano 

para  esta población altamente vulnerable.   
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RESUMEN 

 La osteoporosis afecta al 20% de las mujeres postmenopáusicas en E.E.U.U. El riesgo de 

por vida de sufrir una fractura a partir de los 50 años es de 40% para las mujeres y de un 13% 

para los hombres. En vista de que los pacientes con enfermedades reumatológicas presentan 

mayor riesgo para el desarrollo de osteoporosis nos propusimos desarrollar este estudio. El 

estudio retrospectivo destinado a determinar la presencia de factores de riesgo en los 

pacientes mayores de 50 años que acuden a la consulta del servicio de Reumatología del 

IAHULA en el periodo de 2016 a 2017. El principal grupo de pacientes lo constituyo el 

género femenino y las edades comprendidas entre 50 y 65 años. La principal patología 

reumatológica fue AR, seguido de LES, Artrosis en 3 lugar y finalmente en la última casilla 

otras entidades distintas a las señaladas. Los 2 principales factores de riesgo para el desarrollo 

de osteoporosis fueron el uso de esteroides seguido de la obesidad. El principal tipo de 

osteoporosis de las 2 categorías descritas fue la no grave. El principal grupo de pacientes 

reumatológicos que más se asoció a osteoporosis, fueron los afectados de artritis reumatoide. 

Un 12% de los pacientes con enfermedad reumática y osteoporosis no tenían terapéutica 

apropiada. Existe un gran porcentaje de pacientes con patología reumática que padecen de 

osteoporosis y como población especial deben tomarse medidas dirigidas a prevenir su 

aparición y a tratarla en los casos que la padecen. 

 

PALABRAS CLAVE: Osteoporosis, Reumatismo, Riesgo, Frecuencia, Efecto secundario.  

 

 

CHARACTERIZATION OF RISK FACTORS FOR OSTEOPOROSIS IN 

PATIENTS OF THE REHEATOLOGY SERVICE OF IAHULA MERIDA 2016-2017 
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ABSTRACT:  

Osteoporosis affects 20% of postmenopausal women in E.E.U.U. The lifetime risk of 

suffering a fracture after 50 years is 40% for women and 13% for men. In view of the fact 

that patients with rheumatological diseases present a higher risk for the development of 

osteoporosis, we set out to develop this study. Retrospective study aimed at determining the 

presence of risk factors in patients over 50 years of age who attend the IAHULA 

Rheumatology service in the period from 2016 to 2017. The main group of patients was the 

female gender and the ages between 50 and 65 years. The main rheumatological pathology 

was RA, followed by SLE, Arthrosis in 3 place and finally in the last cell other entities than 

those indicated. The 2 main risk factors for the development of osteoporosis were the use of 

steroids followed by obesity. The main type of osteoporosis of the 2 categories described was 

the non-serious one. Those with rheumatoid arthritis were the main group of rheumatological 

patients that was most associated with osteoporosis. 12% of patients with rheumatic disease 

and osteoporosis did not have appropriate therapy. There is a large percentage of patients 

with rheumatic disease who suffer from osteoporosis and as a special population, measures 

should be taken to prevent its appearance and to treat it in cases that suffer from it. 

 

KEYWORDS: Osteoporosis, Rheumatism, Risk, Frequency, Secondary effect. 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

La osteoporosis es la causa más común de 

fracturas, afectando al 20% de las mujeres 

postmenopáusicas en E.E.U.U y se estima 

una población de 7.8 millones a nivel 

mundial y que en el año 2040 el problema 

se habrá triplicado (1). El riesgo de por 

vida de sufrir una fractura a partir de los 50 

años es de 40% para las mujeres y de un 

13% para los hombres (2). Esta afección se 
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produce sobre todo en 

mujeres, amenorreicas o posmenopáusicas 

debido a la disminución de la producción 

de estrógenos por los ovarios y otras 

carencias hormonales. No obstante, hay un 

número considerable de causas de 

osteoporosis a cualquier edad que no 

suelen ser reconocidas ni valoradas, entre 

las que destacan la enfermedad celíaca, 

la gammapatía monoclonal de significado 

incierto, la insuficiencia renal, la diabetes 

mellitus y la acidosis tubular renal (3). 

Otros factores que aumentan el riesgo de 

presentar osteoporosis son la deficiencia 

de calcio y vitamina D por malnutrición, el 

consumo de tabaco, alcohol y la vida 

sedentaria. El abordaje de la osteoporosis en 

prevención primaria ha sido y continúa 

siendo un tema controvertido (4-5). Es de 

importancia capital recordar la 

clasificación desarrollada por la OMS en 

el año 1994 para definir enfermedad ósea 

a través de la densitometría (6).  

 

Tabla 1 Criterios y Clasificación de la osteoporosis según OMS 1994 

Normal dmo entre +1 y -1 de del promedio de población adulta joven. 

Osteopenia dmo entre -1 y –2,5 de del promedio de población adulta joven. 

Osteoporosis no grave dmo bajo –2,5 de del promedio de población adulta joven. 

Osteoporosis grave dmo bajo –2,5 de del promedio de población adulta joven y una o más fracturas de 

tipo osteoporótico 

A partir de la densitometría aparece el 

desarrollo de las tablas de riesgo de 

fracturas FRAX® diseñadas por la OMS, 

las cuales permitieron modificar el criterio 

de probabilidad de fracturarse a lo  
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largo de la vida, por el riesgo de fractura 

en los próximos 10 años (de fracturas 

principales y específicas de cadera) (7-8). 

Sin embargo el estudio densitometrico ha 

sido evaluado en poblaciones especiales 

como lo son los pacientes reumatológicos 

encontrándose que dicho estudio al igual 

que el algoritmo FRAX subestima el 

riesgo real de fractura en estas poblaciones 

donde la terapia con glucocorticoides 

juega un papel fundamental en el 

desarrollo de osteoporosis. Desde 

entonces, la comunidad científica 

internacional ha optado por este nuevo En 

vista de que los pacientes con 

enfermedades reumatológicas presentan 

mayor riesgo para el desarrollo de 

osteoporosis bien sea por la evolución 

natural de su enfermedad o por los efectos 

secundarios de las medicaciones utilizadas 

(9-10), por lo cual nos propusimos realizar 

un estudio retrospectivo destinado a 

determinar la presencia de factores de 

riesgo en los pacientes mayores de 50 años 

que acudieron a la consulta del servicio de 

Reumatología del IAHULA en el periodo 

de 2016 a 2017 con el fin de poder conocer 

dichos factores de riesgo y así al 

caracterizarlos se generen estrategias que 

permitan orientar de una mejor manera la 

atención de nuestros pacientes y se 

concientice a generar investigación en este 

ámbito en otras latitudes. 

METODOLOGÍA 

 

Se realizó un estudio retrospectivo en el 

que inicialmente se revisaron 3328 

historias clínicas pertenecientes a los 

pacientes del servicio de Reumatología, 

una vez se detalló la búsqueda quedaron 

solamente 1362 pacientes mayores de 50 

años en los cuales se buscó osteoporosis. 

A cada paciente que fue incluido en el 

estudio se le había realizado una 

densitometría ósea en los últimos 5 años, 

evaluándose columna lumbar y cadera a 

través de un método estandarizado DEXA, 

del total solo contaban con dicho estudio 

271 pacientes. 
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OBJETIVOS  

Describir los principales factores de riesgo 

para osteoporosis en pacientes de ambos 

géneros mayores de 50 años que acuden a 

la consulta externa de Reumatología del 

Hospital Universitario de los Andes en el 

periodo de enero 2016 a diciembre de 

2017. 

 

ESPECÍFICOS 

 

• Caracterizar los grupos etarios de 

pacientes con patología 

reumatológica. 

• Describir la prevalencia de 

osteoporosis por patología 

reumatológica. 

• Describir las categorías de 

osteoporosis en los pacientes del 

estudio. 

• Describir el uso de terapéutica  

para el manejo de la osteoporosis 

en los pacientes integrantes del 

estudio. 

 

 

FACTORES DE RIESGO PARA 

OSTEOPOROSIS 

 

Los factores de riesgo para osteoporosis se 

definieron como: 

• Obesidad 

• Tabaquismo 

• Uso de Esteroides  

• Antecedente Familiar de 

Osteoporosis 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

Los criterios de  exclusión fueron los 

siguientes: 

 

• Menores de 50 años. 

• Pacientes con enfermedad 

neoplásica. 

• Pacientes con enfermedad renal 

crónica. 

• Pacientes sin estudio 

densitometrico en los últimos 5 

años. 
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RESULTADOS 

Se evaluaron todas las historias clínicas de 

los pacientes que pertenecen al servicio de 

reumatología una vez se aplicaron los 

criterios de inclusión y exclusión. La 

distribución y hallazgos fueron los 

siguientes: 

 

 

Figura1.  Caracteristicas de la  población por genero  n.1362 

 

Tabla 2 Características de  la población  por edades 

Grupos Etarios No---(%) 

50-65 987 (72,46%) 

66-80 357 (26.21%) 

81 y + 18  (1.3%) 

Media 63,79 Anos 

Moda 57-62 Anos 

78%

22%

Femenino 1057

Masculino 305
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Mediana 68,5 Anos 

 

 

 

Grafico 2 Frecuencia por patologías reumatológicas 

 

 

Grafico 3 Frecuencia de factores de riesgo para Osteoporosis 
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Grafico 4 Frecuencia de Osteoporosis por patologías reumatológicas 
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Grafico  5  Porcentaje de pacientes con osteoporosis con y sin manejo  terapeutico 

 

DISCUSIÓN 

En base a las conclusiones una vez 

procesados los datos son las que 

procederemos a describir a continuación.  

 

• El principal  grupo de pacientes lo 

constituyo el género femenino y las 

edades comprendidas entre 50 y 65 

años, siendo menos frecuentes en 

los otros grupos etarios infiriendo 

que dicho hallazgo se corresponde  

 

con la menor expectativa de vida 

de los pacientes reumatológicos 

(11-12).  

 

• La principal patología 

reumatológica fue AR, seguido de 

LES, Artrosis en 3 lugar y 

finalmente en la última casilla otras 

entidades distintas a las señaladas, 

ello concuerda con los hallazgos de 

12%

88%

Sin terapeutica 32

Con terapeutica 239
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otros autores en cuanto a la 

frecuencia de  

 

 

presentación de las diversas 

enfermedades reumatológicas (13-

14).  

 

• Los 2 principales factores de riesgo 

en orden de frecuencia para el 

desarrollo de osteoporosis fueron 

el uso de esteroides seguido de la 

obesidad, destacamos que existen 

múltiples factores de riesgo para el 

desarrollo de esta condición pero 

decidimos incluir en nuestro 

estudio los 4 más frecuentes como 

lo señalan múltiples estudios (15-

16).   

 

• El principal tipo de osteoporosis de 

las 2 categorías descritas fue la no 

grave con una frecuencia 

porcentual mucho mayor a la 

encontrada en la población en 

general (17-18). 

 

• El principal grupo de pacientes 

reumatológicos que más se asoció 

a osteoporosis. fueron los 

afectados de artritis reumatoide 

ello concuerda con los hallazgos 

encontrados en otros estudios de 

similares características (19). 

 

• Se evidencio que un 12% de los 

pacientes con enfermedad 

reumática y osteoporosis no tenían 

terapéutica apropiada ello derivado 

de la situación socioeconómica 

actual. 

 

Finalmente concluimos que el presente 

estudio demostró la asociación entre 

enfermedad reumatológica y mayor 

frecuencia de osteoporosis, la artritis 

reumatoide la cual es la patología 

reumatológica más frecuente en nuestro 

estudio se comportó de manera similar e 

igualmente su asociación con osteoporosis 

fue mayor que en las otras patologías 

reumáticas. Destaca el hecho de que solo 
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271 pacientes contaban con estudio 

densitometrico lo cual representa menos 

del 20% contaban con dicho estudio lo 

cual no es justificable ya que el grupo de 

pacientes estudiado representa un grupo de 

población con alto riesgo para desarrollar 

osteoporosis por lo que deben tener acceso 

cada 5 años a un tamizaje a través de 

densitometría (20). 
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RESUMEN 

En este estudio se determinó la concentración del organofosforado clorpirifos en muestras de 

leche materna de madres residentes en tres poblaciones rurales del Estado Mérida, 

Venezuela, por cromatografía de gases con detector de captura electrónica. El clorpirifos es 

un insecticida sólido blanco de apariencia cristalina y de aroma fuerte. Se usa ampliamente 

en viviendas y en agricultura. En labores agropecuarias el clorpirifos, se utiliza para controlar 

garrapatas en ganado y en forma de rocío para el control de plagas de cosechas. 

Experimentalmente, se utilizó una metodología analítica la cual permite determinar 

clorpirifos en leche materna por extracción en fase sólida. Para la retención del plaguicida se 

usaron cartuchos de C-18 y su elución se logró con n-hexano y diclorometano.  

Posteriormente la limpieza del extracto se realizó en columnas de sílica acidificada con ácido 

sulfúrico. Los porcentajes de recuperación del método de extracción aplicado oscilan entre 

el 70 y 72 %. Se analizaron un total de 60 muestras de leche materna, pertenecientes a 15 

madres que tenían entre 3 y 8 semanas posteriores al parto, a las cuales se les realizó un 

seguimiento continuo de cuatro semanas. Los porcentajes de lípidos de las muestras de leche 

analizadas se encuentran entre 0,4 % y 7 %. El clorpirifos está presente en el 88 % de las 

muestras de leche materna analizadas y el intervalo de concentración oscila entre 0,03-

1,74mg/Kg de lípidos. Todas las muestras donde se cuantificó el clorpirifos superaban al 

Límite Máximo de Residuo para este plaguicida. 

PALABRAS CLAVE: plaguicidas organofosforados, leche materna, clorpirifos.   
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CONTAMINATION OF BREAST MILK BY THE ORGANOPHOSPHORUS 

PESTICIDE CHLORPYRIFOS IN RESIDENT MOTHERS IN THREE 

AGRICULTURAL POPULATIONS OF THE MÉRIDA STATE, VENEZUELA. 

ABSTRACT 

This study determined the concentration of organophosphorus chlorpyrifos in breast milk 

samples of mothers residing in three rural towns of Mérida State, Venezuela, by gas 

chromatography with electronic capture detector. Chlorpyrifos is a white solid insecticide 

with a strong, crystalline appearance. It is widely used in housing and agriculture. The 

chlorpyrifos, is used to control ticks in cattle and in form of spray for the control of harvest 

pests. Experimentally, an analytical methodology was used to determine chlorpyrifos in 

breast milk by solid phase extraction. C-18 cartridges were used for the retention of the 

pesticide and elution was achieved with n-hexane and dichloromethane. Subsequently the 

cleaning of the extract was carried out in columns of silica acidified with sulfuric acid. The 

percentages of recovery of the applied extraction method oscillate between 70 and 72%. A 

total of 60 breast milk samples were analyzed, from 15 mothers who had between 3 and 8 

weeks postpartum, who were followed continuously for four weeks. The lipid percentages of 

the analyzed milk samples are between 0.4% and 7%. Chlorpyrifos is present in 88% of the 

analyzed breast milk samples and the concentration range is between 0.03-1.7mg/Kg of 

lipids. All the samples where the chlorpyrifos was quantified exceed the Maximun Residue 

Limit for this pesticide.  

 

KEYWORDS: organophosphorus pesticides, breast milk, chlorpyrifos 
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INTRODUCCION  

La leche humana es una vía de eliminación 

de gran cantidad de sustancias químicas, y 

constituye una vía de exposición para los 

lactantes, sin embrago esta sigue siendo la 

mejor opción para alimentar al niño 

durante el primer año de vida. Los datos de 

la biovigilancia de la leche materna 

pueden proporcionar información sobre la 

exposición de la madre y de los lactantes. 

Además, esta información puede indicar la 

necesidad de tomar medidas para 

disminuir las concentraciones de estas 

sustancias en los alimentos, que son la 

principal fuente de exposición para la 

mayoría de las personas (1). 

El uso generalizado de plaguicidas por 

agricultores, funcionarios encargados de 

fumigaciones caseras y aún del público en 

general puede significar importantes 

riesgos para la salud humana, 

especialmente en infantes. Alrededor del 

mundo se han realizado estudios en 

matrices biológicas tales como sangre (2-

5), suero (4,6-8), tejido adiposo (9,10), 

placenta (11-14), cordón umbilical (13), 

leche materna (15-19), entre otros. La 

mayoría de estas matrices han sido 

estudiadas para evaluar el grado de 

exposición y efecto que este tipo de 

compuestos tienen en una población. 

En el caso de las mujeres embarazadas, los 

compuestos almacenados en el tejido 

adiposo son liberados hacia el torrente 

sanguíneo, y dependiendo de su 

coeficiente de partición, son transportados 

posteriormente hacia la placenta y 

finalmente pueden alcanzar el cordón 

umbilical, pudiendo ocasionar 

nacimientos prematuros, y bebes de bajo 

peso con un desarrollo cerebral atrasado 

(11). Es de especial interés el trastorno del 

desarrollo del sistema inmunitario de los 

niños al amamantarse con leche que 

contenga residuos de plaguicidas 

organoclorados u organofosforados (20). 

De estos dos grupos de plaguicidas, los 
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organofosforados se usan ampliamente 

con fines agropecuarios, afectando la salud 

de los aplicadores y de su entorno 

poblacional, que incluye a las mujeres 

embarazadas. 

Recibe especial interés los estudios 

realizados en leche materna, ya que las 

concentraciones de plaguicidas 

organofosforados en leche humana 

(19,21,22), son un buen indicador del 

grado de contaminación ambiental a que 

está sometida la población, debido a que la 

lactancia supone una continua 

movilización de estas sustancias desde el 

tejido adiposo a la leche materna (22).  

Un plaguicida en particular, clorpirifos, es 

uno de los más ampliamente usado en las 

zonas rurales agrícolas de Venezuela, 

especialmente en Los Andes del estado 

Mérida. Los niños de corta edad y los fetos 

en desarrollo son de lejos los más 

susceptibles a los efectos de la exposición 

a clorpirifos, como resultado de su 

inmadurez en el desarrollo (23). La 

transferencia transplacentaria y la 

exposición lactacional resultan ser las vías 

exclusivas para los fetos en desarrollo y los 

lactantes (22,24). Debido a que el 

crecimiento del cerebro es muy rápido 

antes y después del nacimiento, la 

exposición a clorpirifos de madre lactantes 

debe ser de especial preocupación, en 

razón a su potencial para la interrupción de 

la función normal del crecimiento cerebral 

y del desarrollo cognitivo (24,25). Existe 

una gran preocupación respecto a la 

exposición a repetidas dosis de clorpirifos 

u otros plaguicidas organofosforados 

debido a que aumentan el riesgo de un 

desarrollo neuronal y cognitivo 

incompleto durante la infancia y la 

adolescencia(22-25). Estudios 

epidemiológicos recientes han reportado 

una relación entre la exposición a 

clorpirifos y el desarrollo de glioma (26) 

así como distintos tipos de cáncer (27) 

entre ellos: cáncer de colon (28), de 

pulmón (29) y de mama (30,31) 
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En Venezuela son escasos los estudios 

relacionados con la determinación de 

plaguicidas organoclorados en leche 

materna (32,33). Algunos revelan la 

presencia de plaguicidas organoclorados 

en sangre materna (34) y cordón umbilical 

(34), siendo el DDT y sus metabolitos 

(DDD y DDE) los determinados con 

mayor frecuencia y en mayor 

concentración.  

En el Estado Mérida, en particular, no 

existen datos disponibles acerca de 

estudios realizados para determinar la 

presencia de plaguicidas organoclorados y 

organofosforados en leche materna, aun 

cuando las actividades agrícolas han sido a 

lo largo del tiempo la principal fuente de 

trabajo para las poblaciones campesinas 

ubicadas en el interior del estado. En el 

estado Mérida se cultiva gran variedad de 

productos, tales como: papa, zanahoria, 

remolacha, lechuga, café, tomate, plátano, 

cambur, ajo y repollos.  

El amplio uso de sustancias químicas 

como plaguicidas, en especial el 

clorpirifos, en las poblaciones agrícolas 

del estado Mérida; hace necesario el 

monitoreo de la población expuesta a estas 

sustancias y poder así prevenir posibles 

factores de riesgo. Por consiguiente, se 

requirió del desarrollo de una metodología 

que permitiera la determinación de este 

plaguicida en la leche materna de madres 

residentes en poblaciones rurales del 

estado Mérida donde se conoce la 

existencia de una alta actividad agrícola, 

como lo son las poblaciones de 

Mucuchíes, Santo Domingo y Pueblo 

Llano, con el objetivo de evaluar la posible 

contaminación por clorpirifos en leche 

materna.  

Experimentalmente fueron optimizadas 

todas las condiciones necesarias para la 

extracción del clorpirifos en muestras de 

leche materna, por extracción en fase 

sólida. La determinación cuantitativa se 

realizó por cromatografía de gases, con 

detector de captura electrónica. En este 
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estudio, se reporta por primera vez en 

Venezuela la presencia del plaguicida 

organofosforado clorpirifos en leche 

materna. 

METODOLOGÍA  

Recolección de las muestras: 

Para encontrar a las madres dispuestas a 

donar muestras de leche se realizaron 

visitas a los hospitales de las poblaciones 

de Pueblo Llano, Santo Domingo y 

Mucuchíes, específicamente a las Áreas de 

Lactancia Materna. De dichas visitas se 

pre-seleccionaron 35 madres 

potencialmente donantes de leche materna. 

En general como punto de partida se 

seleccionaron las madres que cumplieron 

con los siguientes parámetros: 

• Madres menores de 40 años. 

• Madres entre 3 y 4 semanas de 

haber dado a luz.  

• Madres e hijos en buen estado de 

salud. 

• Madres que amamantaban a un 

solo hijo.  

• Madres con residencia de al menos 

diez años en la zona. 

• Madres de fácil localización para la 

toma de la muestra semanalmente. 

 

Considerando los parámetros 

mencionados anteriormente, se conformó 

un grupo de 20 madres, de las cuales solo 

15 cumplieron con el seguimiento 

completo de cuatro semanas. Las muestras 

de leche se tomaron a partir de la tercera 

semana posterior al parto, a razón de una 

muestra de leche materna por semana, para 

un total de 4 muestras de leche materna por 

donante. Semanalmente, cada madre 

realizó la recolección manualmente, en un 

envase colector de orina estéril. A la madre 

donante se le instruye para trasvasar la 

muestra a un tubo de vidrio con tapa de 

rosca, almacenarla en la nevera 

domiciliaria hasta el momento del retiro de 

la misma. El volumen de muestra de leche 

recuperado varió para cada donante, en 

general se recolectó entre 6 y 10 mL de 

leche materna por donante. Las muestras 

se transportaron en una cava de anime 
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pequeña que contenía un baño de agua-

hielo (0-4 ºC), posteriormente fueron 

almacenadas a -20 ºC, hasta el momento 

del análisis.  

 

Metodología de extracción del 

clorpirifos en muestras de leche 

materna: 

La metodología de extracción en fase 

sólida tomada como base para este estudio 

fue la descrita por Covaci para la 

determinación de plaguicidas 

organoclorados en fluidos biológicos 

mediante discos de extracción en fase 

sólida (35). Esta metodología comprende 

la desnaturalización de las proteínas de la 

muestra con ácido fórmico, la aplicación 

sobre el cartucho de disco de C-18, y la 

posterior remoción de los lípidos con una 

columna de sílica acidificada o florisil. Se 

determinó que la cantidad de muestra 

óptima para la realización del análisis es de 

2mL.  

 

Las muestras de leche materna recibieron 

un tratamiento previo al análisis, el cual 

consta de tres etapas: 

1) Homogenización: Una vez a 

temperatura ambiente, la muestra de leche 

se homogenizó por agitación en vortex, 

durante 5 minutos.  

2) Desnaturalización: Para la 

desnaturalización de la muestra de leche se 

agregaron 3mL de una solución de ácido 

fórmico al 33%, luego la mezcla se agitó 

durante 5 minutos y se dejó reposar 

durante 30 minutos a 4ºC.   

3) Dilución: una vez desnaturalizada la 

muestra, ésta se diluyó con 10mL de agua 

desionizada para disminuir su viscosidad y 

poder ser pasada por los cartuchos de C-18 

sin correr riesgos de taponamiento. 

 

Extracción en fase sólida: 

Los cartuchos de C-18 se limpian 

haciéndoles pasar 5 mL de diclorometano. 

Se permiten secar al vacío y luego se 

llevan a la estufa por dos minutos. Para la 

activación, se pasaron 2 mL de metanol, 

seguido por 2 mL de agua. Sin dejar secar 
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el cartucho, se pasa la muestra diluida y 

desnaturalizada a una velocidad 

aproximada de 0,25 mL/min. El cartucho 

se lava con 3 mL de agua, se seca con una 

corriente de nitrógeno por 10 min y 

posteriormente se centrifuga a 3000 rpm 

durante 15min. Una vez cargado el 

cartucho con la muestra se procede a la 

etapa de elución, para la cual se utilizan 

inicialmente 6 ml de n-hexano seguido de 

6 ml de la mezcla n-hexano:diclorometano 

(1:1).  

 

El extracto obtenido se somete a un 

proceso de purificación posterior, en el 

cual los lípidos fueron removidos de los 

extractos con sílica neutra acidificada con 

ácido sulfúrico concentrado. Para preparar 

la sílica neutra acidificada, se agregan 28 

mL de ácido sulfúrico concentrado por 

cada 50 g de sílica neutra. El ácido se 

agrega lentamente a la sílica bajo agitación 

constante. La sílica acidificada se 

introduce en la estufa por ocho horas a 120 

⁰C. Posteriormente, se preparan las 

columnas de purificación (limpieza). Los 

adsorbentes se empaquetan colocando en 

el fondo 2 gramos de sílica neutra 

acidificada y 0,5 gr de sulfato de sodio 

anhídrido. Se aplica vacío por la parte 

inferior para compactar el adsorbente en el 

cartucho. La limpieza del extracto se inició 

lavando la columna con 2 ml de la mezcla 

n-hexano: diclorometano (1:1) y luego con 

2 ml de n-hexano. Posteriormente, se 

siembra el extracto concentrado, y se eluye 

con los mismos solventes y en la misma 

proporción que se utilizó para eluir el 

cartucho de fase sólida C-18. El extracto 

final se redisolvió en hexano y se 

concentró hasta 2 mL, finalmente se 

agregó 50 mg de PSA, para eliminar 

cualquiera otro rastro de impureza. 

 

Una vez purificado el extracto, se procede 

a realizar el análisis cromatográfico. Se 

utiliza un cromatógrafo de gases VARIAN 

CP-3800, equipado con un detector de 

captura electrónica con fuente de 63Ni, un 

inyector split-splitless 1079, y una 

columna capilar Varian VF-5ms (30m x 

0.25 mm DI, 0.25 µm). Las condiciones 
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cromatográficas que se utilizan fueron: 

temperatura del inyector: 200ºC; 

modalidad de inyección: splitless; 

volumen de inyección: 1µL; helio como 

gas de arrastre a un flujo de 1mL/min y la 

temperatura del detector: 300ºC  

 

Determinación del contenido de lípidos 

en las muestras de leche materna: 

Para expresar los resultados en las 

unidades utilizadas internacionalmente se 

calcula gravimétricamente el porcentaje de 

lípidos presentes en las muestras de leche 

materna. Para ello, se pesa 1 g de muestra 

de leche materna y, se mezcla con 1 mL de 

etanol. La mezcla resultante, se extrae con 

2 mL de una mezcla de éter dietílico-

hexano (2:1) y, se centrifuga a 2000 rpm 

durante 3 minutos para separar las fases. 

Este procedimiento se realiza tres veces. 

Los extractos se colectan en una fiola 

previamente pesada, y se introdujeron en 

la estufa a 105 ⁰C durante 45 minutos. Una 

vez a temperatura ambiente, la fiola con el 

residuo de lípidos se pesa y, se calcula el 

porcentaje de lípidos.  

 

RESULTADOS 

Características generales de la 

población estudiada. 

La población estudiada estuvo compuesta 

por un total 15 madres, a las cuales se les 

realizó un seguimiento de toma de muestra 

durante cuatro semanas. El rango de edad 

de las madres se encontró entre 15-31 años 

de edad, de las cuales el 66,67% eran 

madres primíparas y un 33,34% madres 

multíparas. Todas estas madres poseían 

una dieta variada de acuerdo a lo 

especificado en las encuestas realizadas, 

siendo el consumo de vegetales y 

hortalizas cultivados en la región parte 

importante y frecuente de su dieta. 

Características analíticas del método 

Para calcular la concentración de 

clorpirifos en las muestras de leche 

materna, se elaboró una curva de 

calibración sencilla, en un rango de 

concentración de 2 a 16 ppb para el analito 
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en estudio. La ecuación de la recta 

obtenida por análisis de mínimos 

cuadrados se muestra en la tabla 1, al igual 

que el coeficiente de correlación lineal. 

También se realizaron estudios de 

repetitividad y reproducibilidad, así como 

también su correspondiente coeficiente de 

variación. De igual forma se muestran en 

la tabla 1 los valores respectivos de límite 

de detección y límite de cuantificación 

(ng/mL), obtenidos directamente de la 

respuesta del cromatógrafo ante la 

inyección sucesiva de patrones menor 

concentración hasta que no se obtuviese 

una respuesta instrumental.  Por último, se 

muestra también el porcentaje de 

recuperación de clorpirifos en la matriz en 

estudio. 

 

Tabla 1 Méritos analíticos del método de cuantificación 

Analito Ecuación de la recta 
 
 

r2 

Repetibilidad Reproducibilidad LD LC 
Porcentaje 

de 
Recuperación 

Área 
promedio 

CV 
% 

Área 
promedio 

CV 
% 

ppb ppb % 
CV 
% 

Clorpirífos y = -483,87 + 4436,54x 0,9985 34385,1 2,72 35682,1 4,01 0,58 1,93 72,87 8,78 

 

 

Como se puede apreciar en la tabla 

mostrada anteriormente se obtuvo un 

coeficiente de correlación lineal cercano a 

la unidad lo que indica que la curva de 

calibrado posee una buena linealidad. Los 

coeficientes de variación fueron menores 

del 15%, valores que se consideran 

aceptables tanto para los estudios de 

repetibilidad, reproducibilidad y 

recuperación. Además, se obtuvieron 

límites de detección y de cuantificación 

bajos, lo que nos indica que el método 

posee una buena sensibilidad. 

Determinación de la concentración de 

Clorpirifos 
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Por cada una de las 15 donantes se 

tomaron un total de 4 muestras de leche 

materna, en un periodo de cuatro semanas 

consecutivas. Todas estas muestras se 

analizaron por el método experimental 

descrito para la determinación del 

plaguicida organofosforado clorpirifos en 

leche materna. También se determinó el 

contenido de lípidos de cada muestra, 

obteniéndose los resultados que se 

muestran en la tabla 2 donde se expresa la 

concentración del plaguicida en miligramo 

por kilogramo de lípido (se seleccionó esta 

unidad ya que es la que se utiliza para 

establecer los Límites Máximos de 

Residuos a nivel mundial), y el contenido 

de lípido como porcentaje. Para la 

construcción de la curva de calibrado del 

clorpirifos se utilizó una solución patrón 

certificada del organofosforado de 

concentración 1,0 mg/mL, AccuStandad 

Lote B9010026.  

 

Tabla 2. Concentración total de Clorpirifos y porcentaje de lípidos en las muestras de 

leche materna. 

Muestra 

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 

% de 
lípidos 

mg/Kg 
lípido 

% de 
lípidos 

mg/Kg 
lípido 

% de 
lípidos 

mg/Kg 
lípido 

% de 
lípidos 

mg/Kg 
lípido 

M-1 2,63 ND 2,18 ND 2,97 0,11 1,52 ND 

M-2 4,72 ND 3,35 ND 3,92 ND 1,37 ND 

M-3 3,68 0,40 2,97 0,28 3,80 ND 0,58 1,60 

M-4 3,04 0,47 4,75 ND 1,74 ND 1,34 6,34 

M-5 2,72 0,16 0,74 ND 2,70 ND 0,42 ND 

M-6 2,47 0,53 1,54 0,80 3,75 ND 0,83 ND 

Sd-03 4,46 0,33 3,08 0,39 2,95 ND 2,62 0,36 

Sd-04 8,32 ND 4,02 ND 1,64 ND 3,17 ND 

Sd-05 4,46 0,18 2,62 ND 2,95 ND 1,43 ND 

PLL-01 7,94 0,05 5,04 0,31 3,04 0,06 0,94 2,48 

PLL-02 4,63 1,03 4,93 0,53 1,91 0,82 2,73 ND 

PLL-03 3,36 ND 3,39 0,14 1,85 ND 1,25 0,69 

PLL-04 3,70 ND 1,52 1,23 2,89 ND 0,43 ND 

PLL-05 7,24 0,06 1,91 1,14 0,79 0,35 1,22 ND 

PLL-06 6,86 0,09 3,25 0,29 2,56 0,32 1,79 0,26 

 



 

 

ACTA BIOCLINICA 

Artículo Original 

Uzcátegui y Col 

 

Volumen 9, N° 18 julio/diciembre 2019 

Depósito Legal: PPI201102ME3815 

ISSN: 2244-8136 

 

 

    

 

Recibido: 7\7\2019 

Aceptado: 23\9\2019 

86 
 

DISCUSION 

Observando los resultados presentados en 

la tabla 2 se puede apreciar que se 

obtuvieron concentraciones del plaguicida 

en estudio que van desde 0,05 mg/Kg de 

lípido hasta 6,34 mg/Kg de lípido, lo que 

indica variaciones considerables entre los 

resultados obtenidos. Detallando la figura 

1, se puede apreciar que la zona que 

presenta los valores más bajos de 

clorpirifos es Santo Domingo (0,42mg/Kg 

de lípido), en comparación con los valores 

de concentración promedio de clorpirifos 

encontrados en la zona de Mucuchíes (1,78 

mg/Kg de lípido) y Pueblo Llano (1,64 

mg/Kg de lípido). En consecuencia, se 

puede afirmar que las madres lactantes con 

residencia en Mucuchíes, presentan una 

concentración promedio de clorpirifos más 

alta. 

 

Figura 1. Concentración promedio de Clorpirifos por zona  

En relación a la frecuencia de aparición de 

clorpirifos respecto a las muestras de las 

distintas poblaciones estudiadas, se 

encuentra que es Pueblo Llano la que 

presenta el valor más alto. Los resultados 
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en porcentaje de frecuencia de aparición se 

muestran en la figura 2.   

 

Figura 2. Frecuencia de aparición de Clorpirifos 

La frecuencia de aparición del 

organofosforado clorpirifos es del 100% 

en Pueblo Llano, 83% en Mucuchíes y 

66,67% en Santo Domingo. En referencia 

a la tendencia de aumento o disminución 

de la concentración de clorpirifos en las 

muestras respecto a la población de 

residencia de las donantes, se puede 

observar que la misma disminuye desde la 

primera hasta la tercera semana, en las 

madres lactantes residentes en Mucuchíes 

y Santo Domingo. La tendencia es 

irregular en Pueblo Llano. La figura 3, 

muestra que esta tendencia se revierte en 

la cuarta semana, probablemente debido a 

exposición reciente de las madres 

donantes, por uso del organofosforado 

clorpirifos en fumigaciones en las áreas 

agrícolas dentro de las zonas estudiadas.  
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Figura 3. Concentración promedio de clorpirifos por semana de estudio 

El nivel de contaminación con clorpirifos 

en las muestras de leche materna 

estudiadas, se detalla en la figura 4, donde 

se muestra la concentración promedio de 

las cuatro muestras tomadas de cada 

donante y, se compara con el valor del 

Límite Máximo de Residuo (LMR) para el 

clorpirifos, establecido en 0,01 mg/Kg por 

la Unión Europea, ya que en nuestro país 

no existe legislación restrictiva respecto a 

la presencia de clorpirifos en lecha 

materna.  
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Figura 4. Comparación entre la concentración promedio de clorpirifos para cada 

donante y el LMR. 

Los resultados presentados en la figura 4 

indican que el 86,67% (13) de las 

muestras, presentan concentraciones de 

clorpirifos mayor que el LMR. Solamente 

dos muestras, una proveniente de la 

población de Mucuchíes y la segunda de la 

población de Santo Domingo, no 

presentan concentraciones cuantificables 

de clorpirifos. Estos resultados indican que 

la gran mayoría de las muestras se 

encuentra contaminadas con clorpirifos.  

Los valores de concentración de 

clorpirifos en las muestras de leche 

materna que lo contienen, muestran que el 
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LMR es ampliamente superado en las tres 

poblaciones que se estudiaron. En el caso 

de Mucuchíes la variación comparativa 

oscila entre 3 a 170, respecto a Santo 

Domingo entre 5 a 27 y respecto a Pueblo 

Llano entre 21 y 73. Claramente, se deduce 

que la muestra con mayor contenido de 

clorpirifos se ubica en Mucuchíes, 

mientras que la población que presenta 

mayor número de muestras con valores 

superiores al LMR para clorpirifos es 

Pueblo Llano. En concordancia con la 

literatura consultada, este es el primer 

trabajo de investigación de su tipo que da 

cuenta de la presencia del plaguicida 

clorpirifos como contaminante de leche 

materna en Venezuela y Latinoamérica 

 CONCLUSIÓN. 

Los valores de concentración de 

clorpirifos superiores al LMR, 

cuantificados en las muestras de leche 

materna de la gran mayoría de las madres 

sometidas a este estudio, revelan un nivel 

de contaminación muy preocupante por el 

organofosforado en cuestión. La 

transferencia hacia el lactante podría 

repercutir negativamente en su salud y en 

su crecimiento. Además, la presencia de 

clorpirifos en los valores de concentración 

determinados en las muestras de leche, 

sugiere que el plaguicida podría estar en 

otros órganos de la madre lo que podría 

traer graves consecuencias para su salud. 

Los resultados encontrados sugieren la 

urgencia del establecimiento de programas 

destinados al monitoreo constante para 

determinar la concentración de este tipo de 

sustancias en matrices biológicas de las 

personas que habitan en zonas agrícolas de 

los Andes Venezolanos. 
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RESUMEN 

La caires de la infancia temprana o caries de biberón es una patología agresiva y de muy 

rápida proliferación, que puede destruir los dientes en poco tiempo, alcanzando las 

superficies proximales, ocasionando molestias, dolor y afectando a la pulpa dental, 

provocando la perdida prematura de dientes temporales, detectándose varios niveles de 

complejidad, desde caries incipientes, menos complejas, hasta llegar a caries profundas que 

producen afectación total o parcial de las estructuras dentarias de los menores de edad. El 

objetivo de la presente investigación es determinar la prevalencia de caries de biberón en 

niños de 1 a 5 años del Distrito Metropolitano de Quito, desarrollado mediante un estudio de 

tipo descriptivo, transversal, aplicado sobre una muestra de 557 niños que asisten a las 

guarderías o guagua centros del Patronato San José del Distrito Metropolitano de Quito, 

durante el periodo mayo-julio del 2018. A la muestra se les realizó una evaluación clínica 
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registrando los datos en una ficha odontológica simplificada, que contiene el odontograma y 

el resultado del índice coed. Además, se registraron datos como edad y género, para 

posteriormente ser tabulados y analizados estadísticamente mediante el programa SPSS, 

aplicando la prueba de T de Students. Se obtuvo como resultado una prevalencia de caries 

del 59,61%. Los niños afectados por la caries tienen una edad media de 2,83 ± 0,91 años. Los 

que más padecen esta patología son los de 2 años (35,54%), seguidos por los de 3 años 

(34,94%) y los de 4 años (22,5%). Po su parte, los niños tienen una prevalencia de 53,92%, 

en comparación con las niñas que fue de 46,08%. Se concluye que se demostró una alta 

prevalencia de biberón dentro de la población estudiada.  

 

PALABRAS CLAVE: caries de la infancia temprana, caries de biberón, prevalencia, 

epidemiología, Quito- Ecuador. 

 

PREVALENCE OF EARLY CHILDHOOD CARIES IN QUITO, ECUADOR 

 

ABSTRACT 

Early childhood caries, or bottle-feeding caries, is an aggressive pathology and very rapid 

proliferation, which can destroy the teeth in a short time, reaching the proximal surfaces, 

causing discomfort, pain and affecting the dental pulp, causing premature loss of temporary 

teeth, detecting several levels of complexity, from incipient caries, less complex, until 

reaching deep caries that produce total or partial involvement of dental structures of minors. 

The objective of the present investigation is to determine the prevalence of bottle caries in 

children from 1 to 5 years old in the Metropolitan District of Quito, developed through a 
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descriptive, exploratory and transversal study, applied to a sample of 557 children attending 

the day care centers or guagua centros of the San José Board of the Metropolitan District of 

Quito, during the period May-July 2018, to which a clinical evaluation was carried out, 

recording the data in a simplified dental file, containing the odontogram and the result of the 

decayed teeth, lost and sealed, according to the coed index, in addition, data such as age and 

gender will be recorded, to be tabulated and analyzed statistically through the SPSS program, 

applying the T-students test. Obtaining as a result that 59.61% of the sample has decay and 

40.39% does not have decay, according to the ceod index, in addition, the children affected 

by bottle caries have an average age of 2.83 ± 0 , 91 years, those who suffer most from this 

pathology are those of 2 years (35.54%), followed by those of 3 years (34.94%) and those of 

4 years (22.5%) and children of gender males are the ones with the most bottle-feeding 

cavities (53.92%) compared to girls (46.08%), concluding that a high prevalence of bottle 

was demonstrated within the population studied. 

 

KEYWORDS: early childhood caries, bottle-feeding caries, prevalence, epidemiology, 

Quito, Ecuador. 

 

INTRODUCCIÓN La salud bucal forma 

arte integral de la salud general y es 

esencial para una óptima calidad de vida. 

Es importante que los individuos posean 

una buena condición de salud bucal que le 

permita hablar, masticar, saborear, sonreír, 

vivir libre de dolores o molestias. La caries 

y la enfermedad periodontal son las 

patologías más prevalentes (1).   La 

presencia de caries durante la infancia 

puede causar daños en la dentición 

temporal y, en el futuro, la dentición 

permanente (2,3). Ocasiona una serie de 

secuelas: infecciones, problemas estéticos, 

dificultades para la alimentación, 

alteraciones del lenguaje, maloclusiones y 
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hábitos orales, además de repercusiones 

médicas, emocionales y financieras.  

Factores como el bajo nivel 

socioeconómico y los bajos niveles de 

escolaridad, malos hábitos alimentarios e 

higiénicos, antecedentes médicos, entre 

otros, pueden condicionar la 

susceptibilidad para desarrollar la 

enfermedad (4). La caries de la infancia 

temprana también se conoce como caries 

temprana de la infancia o caries de 

biberón. Es una patología agresiva y de 

muy rápida proliferación que puede 

destruir los dientes en corto tiempo. Se 

puede extender hasta las superficies 

proximales, lo que puede ocasionar 

molestias, dolor e incluso puede afectar la 

pulpa dental, provocando la perdida 

prematura de dientes temporales.  Para los 

padres del menor, esta destrucción o 

pérdida anticipada de los dientes no es una 

gran preocupación, generalmente, por no 

tener suficiente información acerca del 

tema. Por ello, no suelen tomar las 

medidas pertinentes para evitarla; en 

consecuencia, no es tratada a tiempo, 

causando un alto grado de daño a las 

piezas afectadas. Inclusive, puede producir 

diversos trastornos dentro de la cavidad 

bucal infantil (5).   Este tipo de caries 

puede detectarse con diversos niveles de 

complejidad. Así se tiene la caries 

incipiente, que puede ser tratada de manera 

satisfactoria, hasta llegar a la caries 

agresiva, la cual se encuentra 

fundamentalmente asociada al hábito de 

usar biberón y a la falta de higiene 

adecuada, produciendo una afectación 

total o parcial de las estructuras dentarias 

de los menores de edad. Estudios previos 

relacionan la caries de la infancia 

temprana y la ingesta de alimentos 

adicionales a la lecha materna de manera 

anticipada en los primeros años de vida del 

infante (5,1,6,7,8). También está asicada a 

factores como cultura, grupo étnico, nivel 

socioeconómico, estilo de vida, dieta y 

prácticas de higiene oral, entre otros 

(6,9,5). Temprana sigue siendo un 

problema importante tanto en los países 

desarrollados como en los países en 

desarrollo (6). Investigaciones previas 
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señalan que en la mayoría de los países 

desarrollados la prevalencia oscila entre 1 

y 12% (10). En los países en vías de 

desarrollo y entre los grupos 

desfavorecidos en los países desarrollados, 

se ha informado que la prevalencia puede 

llegar en torno a 90%, tiende a aumentar 

en grupos socioeconómicos bajos (11).  

En Europa los estudios epidemiológicos 

mostraron porcentajes significativos de los 

niños en edad preescolar afectados por 

caries, afectando principalmente a las 

familias desfavorecidas (6). La 

prevalencia varió del entre el 2,1% y 7% 

en Suecia; 19% en Italia y 36% en Grecia 

(12).  

Se ha reportado una alta prevalencia en 

algunos países de Asia: Palestina (76%), 

Emiratos Árabes Unidos (83%) (13), India 

(51,9%), Israel (64,7%) (14) y China 

(85,5%) (6,11).  En los Estados Unidos la 

prevalencia nacional se estima entre 3% y 

6%, lo que es consistente con la 

prevalencia en otros países occidentales, 

encontrando que la prevalencia más alta se 

encuentra en el grupo de edad de 3 a 4 años 

y los niños son significativamente más 

afectados que las niñas, con edades 

comprendidas entre 8 meses y 7 años 

(6,15). En el caso de Latinoamérica, la 

revisión de la literatura identificó que en 

países como México (16), el índice ceod 

en niños de 2 a 4 años se encuentra entre 

2,4 a 4,3, con tendencia a aumentar con la 

edad; los niños mayores registran un 

aumento del índice CPOD. Este 

comportamiento se refleja también en 

Chile para el año 2010 (17), que reporta un 

índice de ceod en niños menores de 2 años 

de 0,54 y luego aumenta drásticamente en 

infantes de 4 años con 2,32.  

Ecuador no escapa de esta realidad, el 

Ministerio de Salud Pública en un Estudio 

Epidemiológico Nacional de Salud Bucal, 

2010 (18) informando que los niños 6 años 

presenta una prevalencia de 79,4% de 

ceod. Sin embargo, no se han reportado 

muchas investigaciones que estudien el 

fenómeno de la caries de la infancia 

temprana. En Guayaquil, en el 2014, 

Moreira (19) analizó la prevalencia en 
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niños de 1 a 3 años. Encontró 

unaprevalencia de 97,5%. También en 

Guayaquil, pero en el 2017, Pino y Arias 

(20) estudiaron la caries de infancia 

temprana en niños de 3 a 6 años. 

Encontraron una prevalencia de 46,67%. 

Por su parte, So et al. (21) investigaron 

sobre este tipo de caries en la región 

amazónica de Ecuador en niños de 1 a 6 

años. Encontraron una prevalencia de 

65,4%. En Ambato también fue objeto de 

estudio; recientemente en el 2018, 

Sánchez (22) encontró una prevalencia de 

51% en niños de 1 a 4 años. Finalmente, 

Beltrán y Capa estudiaron el índice del 

ceod en niños entre 6 y 11 años en la 

provincia de Imbabura, reportando un 

promedio de 4,62 (23).  

En Quito, son más escasos los estudios de 

caries de infancia temprana. Aunque se ha 

investigado la prevalencia de caries en 

niños, predominan los estudios en niños 

mayores de 6 años. López estudió la 

prevalencia de niños entre 6 y 8 años (24). 

Por su parte, Álvarez y Fonseca estudiaron 

niños entre 8 y 10 años (25). En cambio, 

Prado y Pumalema estudiaron el índice del 

ceod en niños entre 6 y 12 años (26). 

También Luna y Llanganate estudiaron un 

rango de edad más amplio, entre 8 y 17 

años (27). Respecto de la caries de la 

infancia temprana en Quito, solo se 

reportaron dos estudios: Narváez y López 

estudiaron la relación entre los 

determinantes sociales y la presencia de 

caries en niños entre 1 y 5 años. 

Encontraron una prevalencia de 60,93% 

(28). Similarmente, en un estudio 

realizado en el 2009, pero publicado en el 

2017, Valarezo y Mariño analizaron la 

prevalencia de caries de la infancia 

temprana en niños de 1 a 4 años. 

Encontraron una prevalencia de 51,9% y 

un índice ceod de 2,5 (29).  

Como puede observarse, la caries de la 

infancia temprana tiene una alta 

prevalencia globalmente. Los estudios 

previos coinciden en señalar que es uno de 

los trastornos más graves de salud entre los 

niños pequeños. Por su severidad, tiene un 

gran impacto en la calidad de vida de los 

niños. Además, supone un gran riesgo 
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caries de que desarrollen caries, 

posteriormente, en la dentición 

permanente. Esta situación es de gran 

preocupación para los gobiernos e 

instituciones internacionales como la 

Organización Mundial de la Salud, 

quienes estiman que más del 90% de la 

población mundial padecen de caries, por 

eso la mejor forma de enfrentar y 

disminuir la problemática es la promoción 

y prevención, para lo cual se requiere 

mantener cifras actualizadas de esta 

patología oral a todas las edades y en 

especial de los infantes que son los 

próximos en presentar caries dental (17). 

En líneas generales, estos autores 

recomiendan que, debido a que la 

prevalencia es alta en Quito, Ecuador, se 

realice más investigaciones en el área. Por 

lo tanto, la presente investigación estudia 

la caries de la infancia temprana en el 

Distrito Metropolitano de Quito, Ecuador, 

con el objetivo de determinar, por un lado, 

la prevalencia de la caries y, por el otro, el 

índice de ceod en un grupo de niños de 1 a 

5 años que asisten a guagua centros de esta 

ciudad durante el año 2018.  

Caries de la infancia temprana 

La caries de la infancia temprana (Early 

Childhood Caries) se ha definido como la 

presencia de una o más caries, piezas 

dentales faltantes debido a caries o 

superficies dentales rellenas en cualquier 

diente primario en niños menores de seis 

años (30). Se ha usado una variedad de 

términos para describir caries en niños 

pequeños, incluidos los términos caries de 

biberón, síndrome de botella de lactancia, 

caries rampante, caries de enfermería, 

caries desenfrenada, boca de biberón, 

síndrome de botella de leche, diente de 

leche materna caries, enfermedad de 

Streptococcus mutans derivada de la 

madre y patrón de decaimiento 

faciolingual. Para estandarizar la 

terminología y representar mejor la 

etiología multifactorial, se ha 

recomendado el término caries de la 

primera infancia para describir cualquier 
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forma de caries en bebés y niños en edad 

preescolar (14). 

Es una enfermedad crónica, transmisible e 

infecciosa con una etiología compleja y 

multifactorial. Los factores atribuidos a la 

ECC incluyen (31): 

• La alimentación excesiva con 

biberón con líquidos que contienen azúcar; 

lactancia a demanda y / o quedarse 

dormido mientras se alimenta; y la 

lactancia más allá de la edad recomendada 

para el destete.  

• La predisposición genética; 

educación de los padres; y factores 

nutricionales, ambientales, 

socioeconómicos y parentales 

• Presencia de la placa bacteria 

debido a que contiene gran cantidad de 

bacterias que causan ácidos que viven con 

el pH mínimo. Aparecen bacterias 

responsables de propiciar y desarrollar la 

caries (Streptococcus mutans). 

• Las bacterias fermentadas de los 

carbohidratos (sustratos) que se convierten 

en energías que se transforma en ácidos. 

Uno de los carbohidratos más fermentable 

es la sucrosa y la glucosa que establece el 

metabolismo que produce el ácido láctico. 

• Factores del huésped. Las caries se 

presentan primero en el esmalte, en el 

cemento o en la dentina. La saliva 

contribuye prevención de la caries ya que 

contribuye al proceso de la 

remineralización.  

• Los repetidos ataques de los ácidos 

contribuyen al deterioro del esmalte dental 

manifestándose cavidades visibles. 

•  

ETIOLOGÍA 

En la actualidad, la etiología de la caries de 

la infancia temprana se considera 

multifactorial, lo que la hace aún más 

complicada, ya que no se puede culpar 

sólo a la práctica los malos hábitos; por lo 

tanto, la presencia de microorganismos 

acidógenos, sustancias altas en azúcar la 

susceptibilidad al huésped representa los 

principales causantes de la presencia de las 
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lesiones cariosas tan grotescas. Por otro 

lado, el uso prolongado del biberón 

(nocturno o diurno) resulta ser un 

excelente medio de cultivo para los 

Streptococcus mutans (microorganismos 

acidogénicos) los cuales se benefician de 

la disminución del flujo salivar. La 

etiología sería entonces, en primer lugar, 

una contaminación primaria de los 

gérmenes y organismos que se almacenan 

entorno a la superficie del diente 

presentando un nivel patológico; en 

segundo lugar, como resultado a la 

exposición de sustancias cariogénica, se 

sometería a una apresurada 

desmineralización y cavitación en la 

extensión del diente lo que conlleva a una 

caries agresiva (32).  

Algunos estudios epidemiológicos la han 

asociado un bajo nivel socioeconómico, 

estado minoritario, bajo peso al nacer y 

transferencia de microbios de madre a hijo 

(33).  

Las bacterias cariogénicas también son 

adquiridas por los bebés a través de la 

saliva de los padres coinciden con la 

aparición de los primeros dientes, en 

algunos casos, antes. Esto se debe a los 

altos niveles de Streptococcus mutans 

presente en las madres, niveles que deben 

ser tratados en el periodo prenatal, de 

forma tal que disminuya el riesgo de la 

transmisión vertical (34). 

EPIDEMIOLOGÍA 

La prevalencia mundial de la caries de la 

infancia temprana oscila entre 2 %, países 

desarrollados, y 85,5 5%, países pobres o 

en vías de desarrollo, según han reportado 

Anil y Anand (35) y Seow (36) en sendas 

revisiones sistemáticas. Sin embargo, Del 

2% al 12% de los niños menores de 6 años 

en el mundo desarrollado también 

experimenta esta patología temprana, 

según lo reportado por Slabsinskiene, 

Milciuviene, et al. (37).  

Una revisión exhaustiva sobre la aparición 

de caries en los dientes anteriores 

superiores en niños, que incluye estudios 

de Europa, África, Asia, Oriente Medio y 

América del Norte encontró la mayor 
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prevalencia de caries en África y el sudeste 

asiático (38). 

La prevalencia de caries de la infancia 

temprana es baja en algunos países 

europeos (Inglaterra, Suecia y Finlandia), 

oscilan entre 1% y el 32%. Sin embargo, 

esta cifra aumenta a 56% en algunos países 

de Europa del Este.  

En los Estados Unidos los datos de niños 

de preescolar de un estudio más reciente 

indican que la prevalencia de caries dental 

en niños de 2 a 5 años aumentó del 24% en 

1988-1994 al 28% en 1999-2004. En 

general, considerando todos los niños de 2 

a 5 años, la encuesta de 1999-2004 indica 

que el 72% de las superficies dentales 

cariadas o deterioradas permanecen sin 

tratar.  

La prevalencia de niños con caries en la 

población general de Canadá es menor que 

5%; pero en la población de alto riesgo, 

personas de niveles socioeconómicos 

bajos, entre el 50 y 80% se ven afectados. 

Los estudios revelan que el porcentaje de 

prevalencia en pacientes de 25 a 36 meses 

es del 46% y la prevalencia en niños de 3 

años fue del 65% (39).  

La caries de biberón es considerada 

epidémica en países en desarrollo. En 

promedio, Asía reporta una prevalencia de 

79%, según los datos reportados por 

Duangthip et al. (40). También los 

estudios publicados muestran cifras de 

prevalencia más altas para niños de 3 años, 

que oscila entre 36 y 91,9% en Asia. Los 

estudios realizados en Oriente Medio 

muestran una prevalencia en niños de 3 

años de entre 22% y 61%; en China se 

reportó una prevalencia de 78,2% en niños 

de 3-5 años, mientras que, en Vietnam, 

asciende a 91,9% en niños de 4 años. Los 

resultados más bajos fueron reportados en 

la India en niños entre 1-6 años, 49,6%, 

siendo el 44% para niños de 8 a 48 meses 

(41).  

Estudios realizados en algunos países de 

África, reportan prevalencias entre 38% y 

45% (42). 

En América Latina, la prevalencia de la 

caries de la infancia temprana también es 
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alta. Estudios en México reportan 59,5% 

(43). En un estudio realizado en Perú se 

reportó 62,3% (44). En Chile, se encontró 

una prevalencia de 66,4% (45). 

Finalmente, en Colombia, los datos 

indican una prevalencia de 88,4% (46).  

En Ecuador, también se han reportado 

algunos estudios. En Guayaquil oscila 

entre 46,67% y 97,5% en niños menores de 

6 años (19,20). En la Amazonía 

Ecuatoriana se encontró una prevalencia 

de 65,4% en niños menores de 6 años (21). 

En Ambato, la prevalencia fue de 51% en 

niños de 1-4 años (22).  

En Quito, predominan los estudios en 

niños mayores de 6 años. López encontró 

63% de prevalencia de caries en niños 

entre 6 y 8 años (24). Por su parte, Álvarez 

y Fonseca encontraron 42% en niños entre 

8 y 10 años (25). Prado y Pumalema 

estudiaron el índice del Ceod en niños 

entre 6 y 12 años, y encontraron un índice 

de 12,10 (26). Finalmente, Luna y 

Llanganate estudiaron un rango de edad 

más amplio, entre 8 y 17 años. Estas 

autoras encontraron una prevalencia de 

96,3% (27).  

Sobre la caries de la infancia temprana 

solo se han reportado dos estudios en 

Quito: Narváez y López, al analizar la 

relación entre los determinantes sociales y 

la presencia de caries en niños entre 1 y 5 

años, encontraron una prevalencia de 

60,93% (28). Resultados similares fueron 

reportados en un estudio realizado por 

Valarezo y Mariño en el 2009, pero 

publicado en el 2017. Al analizar la 

prevalencia de caries de la infancia 

temprana en niños de 1 a 4 años, 

encontraron una prevalencia de 51,9% 

(29). 

  

MATERIALES Y MÉTODOS 

El presente estudio es de tipo descriptivo, 

de diseño transversal. La población del 

estudio corresponde a 6.224 niños, entre 1 

y 5 años, que asisten a los guagas centros 

(centros de desarrollo infantil) de Quito, 

Ecuador. La muestra se tomó de los 141  

guaga centros, organizados en 8 zonas en 
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que está dividido el Distrito Metropolitano 

de Quito. Del total de instituciones, se 

tomó una muestra aleatoria por 

conglomerados de 16 guaga centros, dos 

por cada sector. El total de niños que 

asisten  a dichas instituciones es de 697. 

De este grupo de niños, sólo se le realizó 

la evaluación clínica empleando el índice 

ceod a 557 niños. El grupo restante, no 

asistió el día del estudio. 

Entre los criterios de inclusión se 

consideró: 

• Niños entre 1 y 5 años que asistan 

a los guaga centros del Patronato San José 

del Distrito Metropolitano de Quito el día 

del diagnóstico. 

• Niños que tengan en 

consentimiento informado firmado por los 

padres o representantes legales. 

• Niños que permitan que se les 

realice el examen clínico. 

Entre los criterios de exclusión se 

consideró:  

• Niños que presenten enfermedades 

sistémicas, síndromes o enfermedades 

infectocontagiosas. 

• Niños que sean portadores de 

aparatos ortodónticos u ortopédicos. 

El examen clínico se realizó de forma 

individual en la propia aula con luz natural 

y frontoluz led. Para evitar generar 

nerviosos debido a la edad, se usó 

solamente como instrumentos de apoyo un 

espejo dental y un bajalengua desechable.  

La recolección de los datos fue realizada 

exclusivamente por la propia 

investigadora, con la finalidad de evitar 

sesgo en los resultados obtenidos durante 

el examen clínico; por lo tanto, no fue 

necesaria la calibración. 

La historia clínica consta de dos partes. En 

la primera se registraron los demográficos. 

La segunda parte contiene la ficha 

odontológica simplificada, el 

odontograma y el registro de los dientes 

cariados, perdidos y obturados, de acuerdo 

con el índice ceod, adoptado por Gruebbel 

para dentición temporal (47), el cual toma 
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en cuenta solamente los dientes temporales 

cariados, extraídos y obturados, 

considerando 20 dientes.  

Los datos registrados fueron tabulados en 

el programa Excel, exportados a programa 

SPSS para ser analizados mediante 

estadística descriptiva y la prueba de T de 

Student con un nivel de confianza del 

95%. 

RESULTADOS 

De los 557 niños que participaron en el 

estudio, 332 infantes presentaron caries de 

acuerdo con el índice ceod, lo que 

representan el 59,61%, tal como se 

observa en la tabla 1. Se evidencia que el 

ceod total es de 2,49; para la c (caries) es 

de 1,98, e (extraídos) es de 0,07 y o 

(obturados) de 0,44. Las niñas presentan 

un índice de ceod general de 1,28 y los 

niños de 1,21.  

Tabla N.º 1. Índice promedio ceod para pacientes con caries según género 

 

Género c e o Total 

Femenino 0,98 0,03 0,27 1,28 

Masculino 1,00 0,04 0,17 1,21 

Total 1,98 0,07 0,44 2,49 

En la tabla 2 se observa que el mayor 

porcentaje de pacientes con caries de infancia 

temprana son de sexo masculino los cuales 

representan el 53,92% en comparación con el 

género femenino (46,08%). 

 

Tabla N.º 2.Total pacientes con caries según género 

 

Género  Pacientes % 
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Femenino 153 46,08% 

Masculino 179 53,92% 

Total 332 100,00% 

 

  

En la gráfica N.º 2, cada barra representa el 

porcentaje de pacientes en el estudio 

clasificados por edad, donde los pacientes de 

dos (35,54%), tres (34,94%) y cuatro años 

(22,59%) son los que representa la mayor 

cantidad de pacientes con caries, en menor 

proporción de niños con caries están los de 5 

años (2,41%) y 1 año (4,52%). 

 

 

Gráfico N.º  1. Clasificación según la edad 

En cuanto a la prevalencia de caries por género 

y edad, se evidencia que a los tres años 

presentan el mayor valor con 39,66% en 

comparación con las femeninas (29,41%). Al 

contrastar con las demás edades las niñas 

muestran el mayor porcentaje, como ocurre a 
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los dos años (36,60%), cuatro años (24,84%), 

al año (5,88%) y 5 años (3,27%). 

 

 

Gráfico N.º  2. Prevalencia de caries por género y edad 

 

En la tabla 3 se muestra la media y desviación 

estándar (2,83 ± 0,91 años) y el rango. 

Adicionalmente, se realizó la prueba t de 

Student al 5% de significancia para determinar 

la asociación entre la presencia de caries y la 

edad y el género. Para la edad el p-valor es 

menor a 0,05; por ende, existe relación entre 

los pacientes con caries y la edad (Tabla 3). 

 

Tabla N.º 3. Estadístico y prueba t de Student  

 

3,35%

34,64%

39,66%

20,67%

1,68%

5,88%
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24,84%

3,27%
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Variable N  Mínimo Máximo �̅�  ± σ p-valor 

Edad de los 

pacientes en años 
332 

 
1 5 2,83 ± 0,91 0,000 

 

Como el p-valor es mayor que 0,05, se concluye que la caries no está asociada con  el género 

(Tabla 4). 

 

Tabla N.º 4. Estadístico y prueba t de Student del género de los pacientes con caries de 

biberón 

Género N 

�̅�  ± σ p-

valor 

Masculino 298 1,40 ± 0,491 0,812 

Femenino 259 1,41 ± 0,493 

 

DISCUSIÓN 

La caries de la infancia temprana es una 

enfermedad en los dientes temporales. 

Como cualquier tipo de caries, es 

considerada infecciosa y trasmisible, que 

puede causar graves consecuencias a largo 

plazo como es la otitis media, problemas 

de ortodoncia, trastornos del habla, hábitos 

bucales perjudiciales para el infante y 

posibles problemas psicosociales. Esta 

patología se caracteriza por un patrón 

único de descomposición que comienza 

con los incisivos primarios superiores 

seguidos por los molares primarios, en 

orden de erupción (48). Los dientes 

temporales son más vulnerables a la caries 

de biberón por tener características 

distintas a los diente permanentes como un 

esmalte más delgado y translúcido, 

esmalte menos mineralizado, los cuales al 
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estar expuestos a los factores cariogénicos. 

Son más afectados que la dentición 

permanente, manifestándose en regiones 

resistentes a la caries, tales como: 

superficies labiales de los incisivos 

superiores, en los molares superiores e 

inferiores, más raramente en el canino 

superior, debido a que la alimentación con 

biberón de líquidos azucarados saturando 

estos dientes. La prevalencia es menor o 

nada en el canino inferior y los incisivos, 

esto se debe a que los incisivos inferiores 

permanecen ampliamente protegidos por 

la lengua durante la alimentación con 

biberón. Los padres tienen que 

comprender la importancia de los dientes 

temporales, que en términos generales son: 

el papel en la masticación (ayuda a comer), 

ayuda en la articulación y el habla, papel 

en la estética (le da forma y belleza al 

rostro) (5). Se encontró en primer lugar 

que de los 557 niños que constituyen la 

muestra, el 56,61% presentan caries 

temprana de la infancia (315 niños).  

En Ecuador no se dispone de registros 

oficiales específicos de la caries de 

biberón de parte del Ministerio de Salud 

Pública. Los datos epidemiológicos 

disponibles dan cuenta de escolares 

menores de 15 años. Los infantes de 6 años 

de edad tienen un promedio de 79,4% de 

dientes temporales cariados, extraídos y 

obturados (18). La Organización Mundial 

de la Salud expresa que los niños en edad 

escolar muestran 60 a 90% de caries dental 

(49). Por lo 

 tanto, los resultados de este estudio son 

relevantes para el conocimiento del 

comportamiento de esta enfermedad en 

Ecuador. Los resultados de esta 

investigación concuerdan con el estudio de 

Valarezo y Mariño (50), quienes evaluaron 

la prevalencia de caries infantil temprana 

en 4 guarderías de la población de Quito, 

Ecuador, en 420 infantes de 1 a 4 años en 

el año 2009. En ese estudio se reportó que 

el 51,90% de los niños tenían caries 

temprana de la infancia.  

Al comparar nuestros resultados con otros 

países, se evidencia una alta prevalencia de 

caries infantil temprana similar: en Perú es 
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62,3% (51); en México, 59,5% (52); en 

Argentina es de 87,5% (53); en Colombia 

se reporta un 83% (54); Uruguay tiene 

valores de 74% (55); en China es de 47% 

(56); y en la India es de 41,9% (14). 

Sin embargo, en países como Chile es de 

20,3%, Inglaterra y Suecia está entre 1% y 

17% (39); en Alemania es del 10% (57), en 

EE.UU y Brasil es de aproximadamente 

20% (58). La baja prevalencia de caries 

dental en los países desarrollados se debe 

a la implementación de programas de 

intervención, que deben considerarse en 

los países en desarrollo. El aumento del 

consumo de flúor fue la causa más 

probable de disminución de la caries 

dental en la mayoría de los países 

industrializados (59).  

La caries dental es el resultado de la 

interacción de diversos factores 

etiológicos, que pueden estar presentes 

simultáneamente para iniciar y progresar 

la enfermedad. Entre los factores 

principales se encuentran, en primer lugar, 

los microorganismos cariogénicos 

(Streptococcus mutans, Streptococcus 

sobrinus y lactobacilos); en segundo lugar, 

los carbohidratos fermentables (sustrato); 

y, en tercer lugar, la superficie/huésped del 

diente susceptible. Los estudios 

epidemiológicos también han 

documentado que otros factores asociados 

a la caries de infancia temprana son el bajo 

nivel socioeconómico, estado minoritario, 

bajo peso al nacer, precarios hábitos de 

higiene bucal, la falta de educación de los 

padres, la falta de acceso a la atención 

dental y transferencia de microbios de 

madre a hijo (6,14).  

Los resultados indicaron que el índice de 

ceod general es de 2,49. De acuerdo con el 

nivel de severidad propuesto por la 

Organización Mundial de la Salud, se 

encuentra en el nivel de bajo riesgo (1,20-

2,60) (60). Estos hallazgos se asemejan a 

lo encontrado por Valarezo y Mariño (50), 

un índice de 2,50; también al estudio de 

Chavarría et al. (54), quienes evaluaron la 

prevalencia de las lesiones de caries de 589 

niños entre 32 y 52 meses de la ciudad de 

Villacencio, Colombia, identificando un  



 

ACTA BIOCLINICA 

Artículo de Original 

J. Collantes 

 

Volumen 9, N° 18, Julio/diciembre 2019 

Depósito Legal: PPI201102ME3815 

ISSN: 2244-8136 

 

 

Recibido: 12\7\2019 

Aceptado: 20\9\2019 

 
111 

 

índice ceod= 2,0. También son similares a la 

investigación de Villena et al. (51), quienes 

estudiaron a 332 niños de 6 a 71 meses bajo el 

criterio de la OMS, estableciendo que el índice 

de ceod fue de 2,97. 

Otro estudio que muestra similitud con 

nuestros resultados es el de Castañeda et al. 

(9), quienes reportaron un ceod de 3,17 ± 4,0 

en infantes que se le colocaba en el chupón 

líquidos dulces y 2,40 ± 4,16 en niños que no 

se realizaba higiene oral después de lactar, 

representando los principales factores de 

riesgo. Con esto se evidencia que uno de los 

principales elementos asociados a la caries 

temprana es la ingesta de líquidos endulzados 

y la deficiente higiene bucal de los niños. 

Sin embargo, los valores del ceod no 

concuerdan con lo reportado por el Ministerio 

de Salud de Ecuador (61). Según el Plan 

Nacional de Salud, el valor de índice de ceod 

para niños menores de 6 años es de 5,9. Es 

necesario considerar que estos resultados están 

desactualizados, datan del 2009. Además, no 

se indica el tamaño de la muestra a la que se 

realizó la evaluación clínica para el 

diagnóstico, la situación social de los niños ni 

los rangos de las edades. 

Estudios previos sugieren que los niños con 

riesgo moderado de caries de infancia 

temprana pueden requerir la restauración de 

lesiones progresivas y cavitadas, mientras que 

las lesiones proximales de la mancha blanca y 

del esmalte deben tratarse mediante técnicas 

preventivas, controlando la progresión de la 

afección dental (39). Los hallazgos del actual 

estudio sugieren que existe deficiencia en la 

prevención de la caries de infancia temprana, 

esto vincula la situación a los padres de los 

infantes, quienes son los responsables de 

educar a los infantes y al sistema de salud 

pública del país (62,63). 

Al comparar los resultados según el género, se 

evidenció que la mayor cantidad de infantes 

afectados por la caries de infancia temprana 

son de género masculino con 53,92%; en las 

niñas, en cambio, fue de 46,08%. Sin embargo, 

no existió relación entre el género y la 

prevalencia de caries de biberón (p = 0,822). 

Estudios previos hallaron resultados similares 

(50,63,8). 

Es importante detallar que, aunque no existió 

relación entre la caries temprana y el género, 

el ceod fue mayor en la niñas (1,28) que en los 

niños (1,21). Esto indica una mayor afectación 

los dientes temporales con indicación de 



 

ACTA BIOCLINICA 

Artículo de Original 

J. Collantes 

 

Volumen 9, N° 18, Julio/diciembre 2019 

Depósito Legal: PPI201102ME3815 

ISSN: 2244-8136 

 

 

Recibido: 12\7\2019 

Aceptado: 20\9\2019 

 
112 

 

extraídos y obturados en las niñas. Estos 

hallazgos concuerdan con los estudiado por 

González et al. (64), quienes describieron la 

frecuencia de la caries en los niños de cuidados 

infantiles en Cartagena, Colombia, 

encontraron que los infantes de género 

femenino presentaban un ceod de 2,94 ± 3,28 

y los niños con un ceod de 2,50 ± 3,55.  

Estos autores afirman que las diferencias en 

los índices de caries entre el género femenino 

en relación con el masculino se explican de 

manera parcial por el límite de edad de los 

grupos de estudio donde sucede el brote de 

algunos tipos de dientes, además, las niñas 

presentan una cronología de erupción dental a 

edades más tempranas con respecto a los 

niños, ocasionando que los dientes de las niñas 

tengan mayor tiempo de exposición al riesgo 

de caries; sin embargo, el factor edad 

contribuye sólo de manera parcial a la 

explicación de la varianza en el 

comportamiento de la caries (65). 

Los resultados respecto del ceod coincide con 

un estudio previo realizado con criterios de 

análisis similares (66). Ellos determinaron la 

presencia de caries de dentición primaria en 

infantes que acudieron la consulta de niños 

sanos en Ambulatorio Docente del Hospital 

Universitario de Caracas, durante los meses de 

enero a junio del año 2014, en una muestra de 

561 niños en dentición primaria. El examen 

clínico y registro de caries se desarrolló 

siguiendo los criterios de la OMS, empleando 

el índice ceo propuesto por Gruebbel, con una 

distribución de la muestra de 259 niñas 

(46,16%) y 302 niños (53,83%). Se encontró 

que los índices de caries para el género 

femenino ceo=7,78 y para el género masculino 

ceo=7,50, evidenciando que los indicadores de 

riesgo para caries dental no son iguales entre 

niños y niñas; sin embargo, el factor edad 

contribuye sólo de manera parcial a la 

explicación en el comportamiento de la caries. 

Estos resultados conducen a pensar en la 

necesidad de identificar los factores que están 

impactando en los perfiles de caries 

encontrados en la población de estudio.  

Generalmente, los niños descuidan los hábitos 

de higiene oral y dependiendo del carácter del 

infante, permite que los padres lo cepillen. De 

acuerdo a los estudios previos (67) y (68), el 

comportamiento infantil es clave para la 

aparición de la caries de biberón. Los niños 

son proclives a la agresividad y el miedo que 

impide la eficiente higiene oral de parte de los 

padres. Aunque no se encontró asociación 
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entre el género y la caries (p>0,05), los niños 

suelen ser proclives al consumo de golosinas. 

Además, para calmar a los niños los 

cuidadores recurren, por lo general, al biberón 

(con sustancias azucaradas). Las madres, por 

su parte, les dan de lactar hasta que se 

duermen. Hay casos en que los recompensan 

con dulces, lo que facilita la aparición de los 

microorganismos que desmineralizan al 

esmalte y producen la caries (69,70). 

La edad media de los infantes afectados con la 

caries de biberón es de 2,83 ±0,91 años, y a los 

niños de 2,3 años son los que presentan mayor 

porcentajes de caries con 35,54%, 34,94% y 

22,59% respectivamente. Quienes tenían 

menor presencia de caries fueron los de 1 y 5 

años.  

Se encontró una relación estadísticamente 

significativa entre la edad y la presencia de la 

caries de infancia temprana (p<0,05), lo cual 

coincide con los hallazgos de otros estudio 

(52). Esta asociación se puede deber a que los 

niños mayores se le permite comer alimentos 

azucarados en comparación con los infantes de 

menor edad (1 año). Mientras mayor es el 

niño, mayor es el riesgo de caries, debido a que 

los infantes están más expuestos a diversos 

factores determinantes y a una erupción dental 

adicional (71). 

En el mismo contexto, Aguilar et al. (1) 

establecieron la relación de la edad con la 

presencia de caries temprana en niños menores 

de 71 meses de edad (p= 0.0063) de la 

población de Yucatán- México. Encontraron 

que el 61,9% de los infantes con 34 a 48 meses 

tenía caries, con mayor frecuencia en niños 

mayores de 2 años. Encontraron que a mayor 

edad aumentaba la cantidad de lesiones 

cariosas. El principal factor de riesgo 

identificado fue la dieta cariogénica.  Además, 

recomiendan las mejoras en los programas de 

prevención que funcione como una guía de la 

salud oral para los cuidadores y los padres. 

No obstante, al contrastar los resultados de la 

edad con un estudio previo (72), en el cual la 

población estudiada estuvo constituida por 

pacientes con edades comprendidas entre seis 

meses y cinco años, que asistieron a la consulta 

externa de pediatría de la Ciudad Hospitalaria 

Enrique Tejera, Valencia, Venezuela, durante 

el último trimestre del año 2012,  para lo cual 

se utilizaron los índices propuestos por la 

OMS. Se encontró que el mayor porcentaje de 

niños afectados se encuentran en el grupo 

representado por las edades entre 4 y 5 años 
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con un 31,1%, seguido por el grupo de 2 a 2,9 

años con el 27,2%, de 1 a 1,99 años en el 

21,4% y el grupo de 3 a 3,9 años con el 19,4%. 

Esto evidenció que los grupos se encontraban 

proporcionalmente representados.  

Es sumamente necesario atender al problema 

de la caries de la infancia temprana en los 

niños más pequeños, pues esta patología tiene 

características destructivas específicas y 

consecuencias indeseables, como dolor e 

infección. Estas manifestaciones pueden 

conducir a patrones nutricionales inadecuados 

y, en consecuencia, perjudicar el desarrollo 

físico. También se debe enfatizar el tema 

estético, que puede afectar la interacción social 

y resultar en retraimiento social y timidez (73). 

De acuerdo con Harris y García (74), la edad 

de mayor susceptibilidad de la caries por la 

presencia de Streptococcus mutans, oscila 

entre 19 y 31 meses de edad, denominado la 

“periodo de la ventana de infección” (51). 

Además de los factores antes mencionados, 

algunos autores han reportado la colonización 

de los microorganismos en la cavidad oral de 

los niños de 2 años, por la transmisión de la 

bacteria por el 

cuidador/madre/padre/hermanos. Esta 

colonización varía dependiendo de la 

alimentación del infante, composición del 

diente y los demás factores ambientales (6,9).  

La edad a la que ocurre la caries de biberón es 

de gran importancia, debido a que los niños 

que presenten esta enfermedad en los primeros 

años de vida, son propensos a experimentar 

esta situación cuando le broten los dientes 

permanentes (75), por lo tanto se requiere de 

medidas correctivas y preventivas para evitar 

el contagio de esta patología, como educar a la 

población para mantener una adecuada higiene 

oral, alimentación no cariogénica y que estas 

personas fomenten estas medidas a los 

familiares, como promotores dentro de la 

comunidad. También, es necesario continuar 

con los estudios de prevalencia de caries de la 

infancia temprana, para mantener un registro 

de esta patología y las consecuencias en la 

salud bucal de los infantes, inculcar a los 

padres sobre la importancia de la dentición 

temporal y las secuelas de la caries a largo 

plazo. 

 

CONCLUSION 

• La prevalencia de caries de la infancia 

temprana en los niños que asisten a los 

guaga centros del Distrito Metropolitano 
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de Quito corresponde a más de la mitad de 

la muestra analizada.  

• El índice de ceod general de la caries de la 

infancia temprana en los niños de 1 a 5 

años del Distrito Metropolitano de Quito 

presenta un nivel medio de severidad de 

acuerdo con la clasificación de la 

Organización Mundial de la Salud, 

presentando las niñas un nivel superior en 

comparación con los niños. 

• Los niños más afectados por la caries son 

los de 2 años, seguidos por los de 3 años y 

los de 4 años. Por lo tanto, esto sugiere que 

la edad de los infantes se relaciona con la 

patología estudiada. 

• Los niños presentaron mayor índice de 

caries en comparación con las niñas; sin 

embargo, la prueba estadística indica que 

no hay asociación significativa entre el 

género y la caries de la infancia temprana. 
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RESUMEN:  

 

Proponemos un protocolo de curación avanzada de úlceras crónicas aplicando fibrina rica en 

plaquetas inyectable, plasma gel, membrana de quitosano y procaína para la bioestimulación del 

tejido bajo el esquema de repolarización celular con liberación transdérmica de factores de 
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crecimiento y glicosaminoglicanos, en un paciente con úlcera refractaria por inyección iatrogénica 

en brazo. El paciente fue remitido del servicio de cirugía general a la consulta solicitando la 

cicatrización por segunda intención. La úlcera fue tratada anteriormente con técnicas 

convencionales de curación más una intervención para autotransplante de dermis al área ulcerada, 

estrategias fallidas para la  reepitelización del área. El hemograma de control mostró normalidad y 

el cultivo bacteriológico fue negativo. Se estableció como diagnóstico “úlcera crónica refractaria 

de origen iatrogénico estadio II por inyección inadecuada de fármaco” en extremidad superior 

izquierda. La terapéutica diseñada consistió en la limpieza de la herida,  desbridamiento del tejido, 

cicatrización húmeda, bioestimulación de tejido de granulación y posterior reepitelización. En cada 

sesión una vez asegurada la limpieza de la úlcera, los bordes de la herida eran infiltrados con 

procaína al 2% para repolarización celular haciéndolo más receptivo al tratamiento; seguidamente 

se realizaban micro-inyecciones de fibrina rica en plaquetas líquida en la úlcera, se irrigaba el área 

interior con fibrina rica en plaquetas y finalmente se cubría toda el área de la úlcera con plasma gel 

cargado con antibiótico, a procurando cobertura total a modo de apósito, cubriendo el área  con 

gasa estéril. Las primeras curaciones se realizaron cada 72 horas hasta la semana 3 y posteriormente 

semanalmente.  Se realizó seguimiento de la evolución de la úlcera por 14 semanas, lapso en el 

cual se observó la reepitelización completa de la úlcera. 

 

 

PALABRAS CLAVE: úlceras por presión, úlceras heridas crónicas, curación avanzada de heridas 

crónicas, fibrina rica en plaquetas inyectable, plasma gel, Andamio tisular.  
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ADVANCED CURE OF REFRACTORY CHRONIC ULCERS THROUGH 

TRANSDERMAL RELEASE OF GROWTH FACTORS AND BIOACTIVE 

MOLECULES 

 

 

ABSTRACT: 

 

We propose an advanced cure protocol for chronic ulcers by applying injectable platelet-rich fibrin, 

plasma gel, chitosan membrane and procaine for biostimulation of the tissue under the cellular 

repolarization scheme with transdermal release of growth factors and glycosaminoglycans, in a 

patient with ulcer refractory by iatrogenic injection in arm. The patient was referred from the 

general surgery service to the consultation requesting healing by second intention. The ulcer was 

previously treated with conventional healing techniques plus an intervention for autotransplant 

from the dermis to the ulcerated area, failed strategies for reepithelialization of the area. The control 

blood count showed normality and the bacteriological culture was negative. The diagnosis was 

"chronic refractory ulcer of iatrogenic origin stage II due to inadequate injection of drug" in the left 

upper extremity. The designed therapy consisted of wound cleaning, tissue debridement, wet 

healing, biostimulation of granulation tissue and subsequent re-epithelialization. In each session, 

once the ulcer was cleaned, the edges of the wound were infiltrated with 2% procaine for cellular 

repolarization, making it more receptive to treatment; Next, micro-injections of liquid fibrin rich 

in liquid platelets were made in the ulcer, the inner area was irrigated with platelet-rich fibrin and 

finally the entire area of the ulcer was covered with plasma gel loaded with antibiotic, seeking total 

coverage in the manner of dressing, covering the area with sterile gauze. The first cures were 

performed every 72 hours until week 3 and then weekly. The evolution of the ulcer was monitored 

for 14 weeks, during which the complete reepithelialization of the ulcer was observed. 

 

KEY WORDS: Pressure ulcers, chronic wound ulcers, advanced chronic wound healing, 

injectable platelet rich fibrin, plasma gel, tissue scaffold. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Por definición las heridas crónicas son 

aquellas que se han detenido en la fase 

inflamatoria debido a un disbalance entre los 

factores de crecimiento y las proteínasas (1). 

La fisiopatología de la persistencia o 

recurrencia de las úlceras se atribuye 

principalmente a la hipoxia (oxigeno por 

debajo de 40mmHg) que provoca daño tisular 

enlenteciendo la producción de colágeno. 

Esta isquemia del tejido incrementa el riesgo 

a infecciones de la herida, pues el sistema 

inmunológico genera un exudado en la herida 

como defensa en el control microbiológico, 

mecanismo fallido que no logra controlar la 

carga bacteriana progresando a la 

colonización crítica o microbiana no 

controlada (2). 

  

Además, los neutrófilos pueden extender y 

agudizar la lesión tisular por la liberación de 

proteasas y especies reactivas de oxígeno, lo 

cual bloquea la producción factores de 

crecimiento retrasando la migración de los 

fibroblastos hacia las capas más superficiales 

(3). Asimismo, la persistencia de un tejido 

necrótico en la herida retrasa la cicatrización, 

ya que la migración de queratinocitos y 

fibroblastos está inhibida por el incremento 

de las citoquinas y mediadores de la 

inflamación; hay constante liberación de 

endotoxinas de la úlcera; los fibroblastos son 

seniles e insensibles a ciertas citoquinas y 

factores de crecimiento aumentando la 

apoptosis; procesos que perpetúan un círculo 

vicioso que mantiene abierta la herida (1). 

 

Las úlceras cutáneas crónicas suponen una 

entidad patológica de complejo y difícil 

abordaje por los múltiples factores que 

pueden ralentizar su curación. Imponen un 

desafío sustancial a los apósitos para heridas 

convencionales y exigen el desarrollo de 

modalidades novedosas y avanzadas de 

curación de heridas. No obstante el protocolo 

para su curación hasta el momento  sigue 

inclinándose al empleo de apósitos que 

idealmente deberían proporcionar un entorno 

húmedo para heridas, ofrecer protección 

contra infecciones secundarias, eliminar el 

exudado de la herida y estimular la 

regeneración de tejidos (4). 
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Dentro de las estrategias para acelerar la 

curación de heridas ulceradas destaca el 

empleo de biomateriales, tejidos y células de 

origen autólogo y de carácter bioactivo 

empleados como scaffolds biológicos, siendo 

la fibrina rica en plaquetas parte de este 

arsenal que induce eficientemente la 

regeneración tisular (5) cuyas potencialidades 

en dicha área aún siguen descubriéndose. 

Algunos investigadores avocados a su empleo 

en la curación de heridas han reportado su 

efecto regenerador en tejidos y mucosas (6) 

con especial utilidad en  heridas dérmicas 

recalcitrantes o crónicas de difícil curación 

(7). 

 

Esta aplicación clínica de la Fibrina rica en 

plaquetas en úlceras crónicas ha sido exitosa 

empleándosele como matrices en forma de 

biogeles (8), membranas (9, 10) y parches 

(11,12). Su efecto promotor en la curación de 

úlceras dérmicas ha sido atribuido a la 

bioestimulación tisular o activación del 

entorno de la herida a través de la liberación 

de factores de crecimiento provenientes de los 

gránulos alfa plaquetarios (PDGF, TGF-β 

beta, FGF, KGF, IGF-I y VEGF.) que 

contribuyen al proceso de epitelización (8), 

mediando en la comunicación intercelular al 

unirse a los receptores de superficie de las 

células, activando cascadas de señalización 

intracelular que resultan en migración, 

proliferación o diferenciación (13), dirigida y 

controlada  que activa las funciones 

anabólicas de células y tejidos para propiciar 

principalmente  la angiogénesis (14) , 

colagenesis e incluso la adipogénesis en la 

piel humana (15). Se ha reseñado que una vez 

en contacto con la matriz extracelular de la 

dermis, el PRP estimula la síntesis de 

colágeno II, III y IV, de elastina y ácido 

hialurónico. Todos estos eventos biológicos 

finalmente conducen a la curación por 

segunda intención de las úlceras tratadas (16). 

 

La fibrina rica en plaquetas empleada como 

matriz biológica además de lo reseñado 

cumple con varios propósitos, 

mecánicamente fungir como un apósito o 

membrana de aislamiento transitorio de la 

herida con el medio ambiente, pero también 

es una matriz que sirve de soporte para la 

proliferación y  migración celular. Además  se 
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comporta como un potente antimicrobiano 

local dentro de la úlcera al estimular el 

péptido beta defensina 2 por estimulación 

primera de los queratinocitos (17), e  inactivar 

el metaloproteínasas , pues la 

sobreproducción de metaloproteínasas 

degrada las proteínas de la matriz extracelular  

e inactiva los factores de crecimiento, por lo 

cual agregar matrices ricas en factores 

plaquetarios crea un ambiente protector de los 

factores de crecimiento locales de la herida y 

estimula la formación de tejido de 

granulación requisito fundamental para la 

curación. 

 

Sin embargo en muchas ocasiones se hace 

necesario reducir la factibilidad de 

reinfección de la herida, para lo cual 

contribuye enormemente la disposición de 

membranas o películas biodegradables que 

potencien el cierre de la úlcera o su completa 

reepitelización. En cuanto a estas matrices, un 

biomaterial empleado para la regeneración 

tisular desde hace varios años,  muy versátil y 

dotado de numerosas propiedades biológicas 

es el Quitosano. Este biopolímero heterólogo 

es bien conocido en la literatura por sus 

numerosos efectos biológicos, como la 

mucoadhesión y el aumento de la 

permeación, la actividad antimicrobiana y la 

acción hemostática y analgésica. También 

está dotado de un efecto de promoción de la 

cicatrización de heridas, debido a su 

capacidad para mejorar el factor de 

crecimiento y la expresión de citoquinas, y 

para promover la estabilidad de los factores 

de crecimiento (3). 

 

Hasta el momento no se ha hallado evidencia 

científica del empleo de la fibrina rica en 

plaquetas, el plasma gel y membrana de 

quitosano en conjunto y/o secuencialmente 

empleados como andamios o scaffolds para la 

curación avanzada de úlceras crónicas 

refractarias. Razón por la cual buscando 

aprovechar la potencialidad de estos 

productos biológicos en el restablecimiento 

de la homeostasis tisular local de la úlcera, los 

autores del presente caso clínico  proponemos 

una forma alternativa para la curación 

avanzada de heridas ulceradas crónicas, 

refractarias a tratamientos incluso de 

autotransplante.  
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El protocolo propuesto en el presente caso 

clínico consiste en aplicar fibrina rica en 

plaquetas, plasma gel y membrana de 

quitosano para la bioestimulación del tejido a 

través de la liberación transdérmica de 

factores de crecimiento y 

glicosaminoglicanos, ambos elementos 

fundamentales en procesos de regeneración 

tisular.  

 

En ese tenor el objetivo del presente caso es 

evidenciar el efecto clínico de la fibrina rica 

en plaquetas, plasma gel y membrana de 

quitosano como andamios para la curación 

exitosa de úlcera crónica refractaria 

iatrogénica en extremidad superior reportada. 

 

 

 

 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

 

Paciente masculino de 53 años de edad, ASA 

I o sistémicamente sano con antecedente de 

atopia, quien fue remitido por el servicio de 

cirugía general del Hospital Universitario de 

la Universidad de los Andes (IAHULA) en 

Mérida para la cicatrización de úlcera por 

segunda intención. En el informe médico 

referenciado se indicó que se trataba de una 

úlcera crónica en extremidad superior 

izquierda, cuyo origen fue a partir de la 

infiltración iatrogénica de AINE (diclofenac 

sódico) en el brazo del paciente. 

 

De acuerdo con la historia médica del 

paciente la úlcera había sido tratadas con 

técnicas convencionales intrahospitalarias de 

curación, que consistían en el 

desbridamiento, limpieza cada dos días de la 

úlcera, y gasa oclusiva del área, pero el  

tratamiento fue infructuoso para el cierre 

definitivo de la herida, por lo cual el paciente 

además fue intervenido quirúrgicamente para 

injertar tejido a través de un autotransplante 

de dermis al área ulcerada, estrategia que 

también resultó fallida y no logró reepitelizar 

el área afectada. De acuerdo con el relato del 

paciente las lesión le generaba una dermatitis 

atópica cuyo rascado intenso interfirió con la 

curación de la úlcera dejando cicatrices 

hipertróficas alrededor de la úlcera. 

 

Posterior al interrogatorio se realizó la 

inspección clínica de la herida. Se observó 

una lesión con pérdida de sustancia cuya 
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profundidad exponía hipodermis en algunos 

sectores, observándose en el fondo de la 

lesión placas eritematosas con bordes 

irregulares. Se trataba de una úlcera de 

mediana profundidad, longitud aproximada 

de 12cm, localizada en extremidad superior 

izquierda. De acuerdo con el aspecto 

periférico de la úlcera y el relato del paciente, 

las lesiones intentaban cicatrizar dejando 

áreas hiperpigmentadas y cicatrices 

retráctiles. 

 

Se solicitó una valoración por parte del 

Servicio de Cirugía Vascular, descartándose 

patología subyacente que complejizara el 

cuadro clínico. Se procedió a solicitar 

hemograma de rigor que arrojó valores dentro 

de los parámetros normales. Adicionalmente 

para verificar las condiciones del tejido 

ulcerado, se realizó toma de muestra para 

cultivo bacteriológico, que resultó negativo. 

Se estableció como diagnóstico “úlceras 

crónicas refractarias de origen iatrogénico 

estadio II por inyección inadecuada de 

fármaco” en extremidad superior izquierda 

(Figura 1). 
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A. Aspecto inicial de la úlcera. 

 

Figura 1. Estado inicial de la úlcera en extremidad superior izquierda

La terapéutica diseñada consistió en el 

abordaje local de la úlcera realizando 

limpieza de la herida, desbridamiento del 

tejido necrótico y avivamiento de los bordes 

de la herida, cicatrización húmeda, 

bioestimulación de tejido de granulación y 

posterior reepitelización.  Las sesiones de 

curación avanzada inicialmente se realizaron 

cada 72 horas hasta la semana 3, lo cual 

bioestimuló suficientemente al tejido 

tomando mejor aspecto y comenzado a 

reducir su diámetro (Figura 2). 

 

 
B. Semana 1       C. Semana 4 

 

 

Figura 2. Aspecto de la úlcera a las semanas 1 y 4 de iniciado el protocolo de limpieza 

mecánica y andamiaje tisular 

 En cada sesión una vez asegurada la limpieza 

de la úlcera, los bordes de la herida eran 

C B 
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infiltrados con procaína al 2% para 

repolarización celular haciéndolo más 

receptivo al tratamiento; seguidamente se  

 

realizaban microinyecciones de fibrina rica 

en plaquetas líquida (iPRF) en úlcera y sus 

bordes, se irrigaba el área interior de la úlcera 

con iPRF, el cual gelificaba dentro de la 

herida y finalmente se cubría toda el área de 

la úlcera con plasma gel (Figura 3), a 

procurando cobertura total a modo de apósito 

biológico, cubriendo finalmente el área con 

compresa oclusiva usando gasa estéril 

envaselinada hasta la siguiente cura.  

 

Figura 3. Andamios autólogos aplicados en la regeneración de la úlcera. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Andamios autólogos aplicados en la regeneración de la úlcera

 

Flechas. Fibrina rica en plaquetas gelificada 

Estrellas. Cúmulos de Plasma Gel. 
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La evolución de la ulcera fue favorable, la 

cual a partir de la semana 5 se tornó menos  

 

 

eritematosa, disminuyó considerablemente su 

profundidad y continuó reduciéndose en 

diámetro hasta la semana 9 (Figura 4).  

 

 

 

 

. 

 

 
 D. Semana 6      E. semana 8 
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F. Semana 9 

 

Figura 4. Evolución de la úlcera. Seguimiento a las 6 y 9 semanas con protocolo de andamiaje 

 

En vista de esta evolución positiva, a partir de 

la semana 4 las sesiones de curación se 

distanciaron, siendo realizadas con frecuencia 

semanal, momento a partir del cual se 

modificó el protocolo, retirándose  la 

aplicación del plasma gel, se continuó  

  

 

aplicando la procaína y la fibrina rica en 

plaquetas y se incorporó como matriz 

bioactiva la colocación de membrana de 

quitosano, tal como se observa en la Figura 5-

H, cubriendo la úlcera previamente tratada 

con iPRF y procaína.  

 

 

 

 

 

 

F 



 

 

ACTA BIOCLINICA 

Artículo Caso Clínico 

Suarez y col 

 

Volumen 9, N° 18, julio/diciembre 2019 

Depósito Legal: PPI201102ME3815 

ISSN: 2244-8136 

 

 

 
Recibido: 25\9\2019 

Aceptado: 10\102019 

136 
 

 
G.  Semana 10.  H. Semana 10. Adhesión de la membrana bioactiva de quitosano al tejido de la 

úlcera. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I. Semana 11. Cierre progresivo de la úlcera.  J. Semana 12.Inicio de la resolución. 

 

 

  

Figura 5. Reducción de la úlcera  tratada con iPRF, procaína y membrana de quitosano  

H 

I 
J 
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Se realizó seguimiento de la úlcera con un notable cierre progresivo de la misma con mayor rapidez 

desde la semana 10 (Figura 5) hasta la semana 14, lapso al final del cual se observó la 

reepitelización completa de la úlcera (Figura 6). 

 

 

Figura 6. Resolución final de la úlcera 

 

 
K. Semana 13       L. Semana 14 

 

 

DISCUSIÓN  

 

En esta década, se ha logrado un gran 

progreso en el campo de la regeneración de 

órganos y tejidos mediante la incorporación 

de conceptos emergentes de los campos de la 

biología, incorporando el empleo de células 

madre, biomateriales autólogos y principios 

K L 
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bioactivos, progresos que abrieron una nueva 

frontera en la medicina regenerativa. Más 

recientemente, se ha logrado la regeneración 

de un sistema de órganos integumentarios, lo 

que demuestra que la medicina regenerativa 

está próxima al uso potencial de estos logros 

recientes y las direcciones futuras necesarias 

para realizar la próxima generación de terapia 

regenerativa para el reemplazo de órganos 

(18).  

 

De estas emergentes tendencias  el empleo de 

concentrados plaquetarios para tales fines ha 

sido ampliamente estudiado con resultados 

alentadores. Apoyándose en estos estudios (8-

12) se decidió abordar el caso de un paciente 

con úlcera crónica en extremidad superior 

izquierda refractaria al tratamiento 

convencional y  con rechazo de injerto de 

dermis autotransplantado al área ulcerada.  El 

protocolo consistió en una terapéutica 

novedosa constituida por el empleo de un 

sistema de andamiajes bioactivos (I-prf, 

plasma gel y membrana de quitosano) para la 

liberación de factores de crecimiento y 

sustancias fundamentales para la 

reepitelización celular. Posterior al 

seguimiento del presente caso clínico, se 

puede atribuir que la regeneración tisular 

observada en el paciente se debe en gran parte 

a la bioestimulación celular promovida por 

los concentrados plaquetarios, pudiéndose 

incluir como parte fundamental del protocolo 

habitual de curación avanzada de heridas 

abiertas, especialmente de úlceras crónicas 

refractarias.  

 

Esta propuesta cuyo seguimiento clínico 

resultó exitoso como se reporta en el presente 

artículo, coincide con el protocolo de 

curación de úlceras crónicas en dermis 

propuesto por la Sociedad Argentina de 

Dermatología, quienes han convenido que el 

empleo del plasma rico en plaquetas como 

parte de la curación e indican que debe 

colocarse sobre la herida a tratar  seguido de 

una cura oclusiva que se destapa a los 4-5 días 

para continuar posteriormente con los 

convencionales cuidados avanzados de 

heridas, aunque este procedimiento de 

acuerdo con los autores puede repetirse en el 

curso del tratamiento y también puede usarse 

conjuntamente con el injerto de piel y/o pinch 
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graft para asegurar la viabilidad del mismo 

(1). 

  

Ubillos y cols. reportaron similares resultados 

empleando factores de crecimiento de venta 

comercial en úlceras refractarias al 

tratamiento con cura avanzada de heridas, a 

las cuales le inyectaron de forma 

complementaria al protocolo habitual factor 

estimulante de colonias de granulocitos. Las 

inyecciones se realizaron en piel periférica de 

la úlcera semanalmente, dos series de cuatro 

inyecciones; terapia que produjo la reducción 

en el área de las mismas alcanzándose la 

cicatrización total en un paciente y una 

reducción del 37% en el otro (19). 

 

Por otro lado, el lapso de curación observado 

en el presente caso clínico se asemeja al lapso 

de las 11 Semanas de evolución reportadas 

por Trevissón y cols. quienes lograron en ese 

lapso una úlcera cicatrizada, pequeña herida 

de 0,1 cm de diámetro que continuó su 

curación espontánea. El protocolo empleado 

en este incluyó antiséptico tópico y vendaje 

con descarga, finalizando las curas con 

coágulo de fibrina realizando 7 curas con 

distancia de 5 días (20).  

 

Otras propuestas regenerativas a estos fines 

postulan al quitosano, un polisacárido que 

contiene en su estructura 

glicosaminoglicanos. Mo y cols. así lo 

refieren en su estudio clínico prospectivo 

sobre la seguridad y la eficacia de un 

quitosano como apósito para facilitar la 

curación de heridas crónicas que no 

cicatrizan, entre ellas úlceras por presión, 

úlceras vasculares, úlceras del pie diabético y 

heridas con infecciones leves o con riesgo de 

infección. De acuerdo con estos autores, la 

aplicación de apósitos de quitosano mejora la 

progresión de la herida hacia la curación, al 

facilitar la reepitelización de la herida y 

reducir el nivel de dolor de los pacientes (21). 

Cuando se aplica en las heridas, controlan las 

metaloproteinasas de matriz (MMP) y las 

actividades de la mieloperoxidasa (MPO), el 

estrés oxidativo y la contaminación 

bacteriana. Tiene actividad antioxidante 

superior al 90% y una inhibición de la MPO 

y la colagenasa en hasta un 98 %. Muestra una 

alta biocompatibilidad con los fibroblastos de 
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la piel humana, bioestimulandolo para la 

formación de colágeno y elastina, y permite 

que las células proliferen y se diferencien, 

acelerando el proceso de cicatrización (22). 

 

Por esta mímesis biológica, el quitosano se ha 

empleado con éxito en reepitelización con 

buena elasticidad, así que en membrana o 

vendaje es capaz de absorber gran cantidad de 

exudado y agua que lo transforman en un gel 

caracterizado por sus propiedades reológicas 

que permiten tanto un lubricante como un 

efecto protector, por lo cual no solo se 

reabsorbe sino que su duración es lo 

suficiente para que conserve sus propiedades 

mecánicas óptimas a la proliferación celular 

mientras mantiene la actividad antioxidante 

en fibroblastos humanos (23). Así mismo, el 

quitosano ha sido empleado en el tratamiento 

local de heridas; se usa en forma de crema, gel 

o gasa impregnada para promover la 

curación, inclusive combinándole con plasma 

rico en plaquetas en curaciones complejas 

retrasadas por trastornos metabólicos como la 

diabetes (24). Por lo cual su inclusión en el 

protocolo del presente caso se fundamentó en 

la evidencia científica que avala su uso para 

fines regenerativos, aunque es la primera vez 

que se reporta un caso tratado con el 

protocolo particular de membrana de 

quitosano posterior a la bioestimulación con 

concentrados plaquetarios.  

 

También se le atribuye al quitosano las 

propiedades terapéuticas de reestructuración 

tisular pues tiene en su composición 

glicosaminoglicanos que son sustancias 

primordiales halladas en la matriz 

extracelular, lo cual lo convierte en un 

andamio o entorno que facilita y potencia el 

acoplamiento de moléculas y proteínas de 

señalización celular encargadas de codificar 

para la producción de sustancias elementales 

de sostén y para la bioestimulación de 

factores de crecimiento y otras sustancias 

implicados en la regeneración de los tejidos 

(25). 

 

El efecto observado en el paciente del 

presente caso se atribuye a la remodelación 

del tejido inducida por las propiedades 

bioactivas del sistema de andamiaje basado 

en los 3 biomateriales: la fibrina rica en 

plaquetas, el plasma gel y en su fase final, la 
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membrana de quitosano.  Con el empleo 

combinado de los andamios indujo una serie 

de eventos biológicos propios de la ingeniería 

de tejidos autóloga in vivo. Se trata de un 

arsenal de biomateriales biodegradables, 

biocompatibles, sinérgicos y 

bioestimuladores, por lo cual ante los 

resultados evidenciados en el presente caso 

clínico, se sugiere desarrollar ensayos 

clínicos aleatorizados para extrapolar la 

eficacia del protocolo propuesto e indicarse 

en úlceras crónicas refractarias no infectadas, 

o incluso infectadas empleando estos 

andamios para la liberación controlada de 

antibióticos.  

 

Finalmente debe reconocerse que disponer de 

estrategias terapéuticas como la expuesta en 

el actual caso clínico, dirigidas a disminuir los 

tiempos de cicatrización, empleando 

andamios como la fibrina rica en plaquetas, el 

plasma gel, y la membrana de quitosano, 

contribuiría en reducir los costos regulares del 

tratamiento, haciéndolas terapias atractivas y  

accesibles para los sistemas sanitarios, que 

impactarán positivamente en el paciente y el 

sistema de salud. 

 

 

CONCLUSIONES 

 

De acuerdo a los hallazgos semiológicos 

detectados en el paciente del presente caso el 

diagnóstico definitivo correspondió a úlcera 

crónica refractaria a tratamiento convencional 

y con rechazo de injerto de dermis, de origen 

iatrogénico estadio II por inyección 

inadecuada de fármaco en extremidad 

superior izquierda. 

 

Ante esta herida crónica  el empleo de un 

sistema de andamiaje celular constituido por 

Iprf, plasma gel y membrana de quitosano 

resultó exitoso, por lo cual basándose en la 

evolución clínica del paciente, la hipótesis 

derivada sugiere que la administración del 

protocolo propuesto potenció la respuesta 

autóloga del tejido en el lecho de la úlcera, 

induciendo su cicatrización.  

 

En consecuencia, el protocolo propuesto 

podría indicarse cuando se requiera solventar 

complicaciones derivadas de una 

cicatrización refractaria en heridas 

recalcitrantes o de difícil curación, 
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cumpliendo un doble propósito, fungir de 

apósito biodegradable de protección de la 

herida y acelerar la regeneración del tejido 

ulcerado. 
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RESUMEN 

Los protectores bucales son dispositivos de seguridad utilizados por los atletas para reducir 

el riesgo de lesiones; sin embargo, su uso genera efectos en la capacidad cardiorrespiratoria 

y en la fuerza muscular. Se encontraron revisiones sistemáticas de protectores bucales, pero 

ninguna que sintetice los efectos de su uso en el rendimiento de los atletas; por lo tanto, este 

estudio busca determinar los efectos del uso de protectores bucales en el rendimiento atlético. 

Se consultaron las siguientes fuentes de información: Medline, Elseiver, BVS, SciELO, 

Cochrane, Google Académico y Europe-PMC. Se incluyeron estudios que evaluaran efectos 

del uso de protectores bucales en el rendimiento atlético, cuyos participantes fuesen 

evaluados en pruebas de aptitud física. Se encontraron 47 ensayos clínicos y 2 revisiones 

sistemáticas, los cuales señalaron que los protectores bucales modifican el rendimiento 

atlético. Se observó que los participantes presentaron una disminución en la capacidad 
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cardiorrespiratoria mientras usan protectores bucales, siendo los grupos con protectores 

estandarizados y autoadaptables los más afectados en relación con los individuos que no 

usaron protectores bucales y aquellos que utilizaron protectores personalizados. Por otra 

parte, estudios que evaluaron la fuerza muscular al utilizar protectores bucales señalan un 

aumento en los grupos con protectores bucales. Conclusión: El uso de protectores bucales 

estandarizados y autoadaptables disminuye la capacidad cardiorrespiratoria, mientras que, 

los personalizados no afectan este aspecto. Además, el uso de protectores bucales de 

cualquier tipo aumenta la fuerza en los músculos adyacentes a la zona cervico-facial. 

PALABRAS CLAVE: Protectores bucales, rendimiento atlético, fuerza muscular, función 

respiratoria. 

 

EFFECTS OF WEARING MOUTHGUARDS ON THE ATHLETIC 

PERFORMANCE 

 

ABSTRACT 

Mouthguards are safety devices used by athletes to reduce the risk of injury; however, its use 

can cause effects on cardiorespiratory capacity and muscle strength. Systematic reviews of 

mouthguards were found, but none that synthesize the effects of their use on the performance 

of the athletes; therefore, this study seeks to determine the effects of the use of mouthguards 

on athletic performance. There were consulted the next information sources: Medline, 

Elseiver, BVS, SciELO, Cochrane, Scholar Google and Europe-PMC. Studies evaluating the 

effects of the use of mouthguards on athletic performance, in which the participants were 

evaluated in physical aptitude tests, were included. There were found 47 clinical trials and 2 
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systematic reviews which indicated that the mouthguards modify the athletic performance. It 

was demonstrated that the participants showed a decrease in cardiorespiratory capacity while 

they were using the mouthguards, being the groups with standardized and self-adapting 

mouthguards, the most affected related with the ones that did not use mouthguards and those 

who used standardized- mouthguards. By the other hand, studies that evaluated the muscular 

strength showed an increase in comparison with the groups that did not use the mouthguards. 

The use of standardized and self-adapting mouthguards decreases cardiorespiratory capacity, 

while personalized ones do not affect this aspect. In addition, the use of mouthguards of any 

type increases the strength in the muscles adjacent to the cervico-facial area. 

MeSH: Athletic performance, mouth protectors, muscle strength, respiratory function. 

 

INTRODUCCIÓN 

Los protectores bucales son dispositivos 

de seguridad utilizados típicamente por los 

atletas en diversos deportes para reducir el 

riesgo de lesiones (1), pues la prevención 

de traumas dentales y la protección de la 

salud es uno de los hechos más 

importantes durante el entrenamiento y la 

competencia (2). Por lo tanto, los atletas 

buscan encontrar el equilibrio ideal entre 

sus actividades deportivas y la salud bucal, 

debido a que según diversos estudios esta 

puede afectar el rendimiento atlético (3), el 

cual se define como el resultado de la 

ejecución de una acción deportiva que se 

valora según unas normas o reglas fijadas 

(4).  

Los protectores bucales se clasifican en 

tres tipos: los estandarizados son 

protectores bucales de materiales rígidos 

engomados y de medidas estándares que 

no poseen ajuste para las piezas dentarias, 

además, son retenidos en la cavidad oral 

cuando los arcos están en oclusión; los 
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autoadaptables son protectores de material 

termoplástico que deben ser moldeados en 

la cavidad bucal del atleta después de la 

inmersión en agua caliente, para así 

adecuarse a las piezas dentarias; y los 

personalizados son protectores fabricados 

con láminas de vinilo por expertos a partir 

de una impresión del arco maxilar 

realizada por odontólogos, para 

proporcionar un ajuste preciso en la 

anatomía bucal (5).  

El uso de protectores bucales genera 

efectos en el rendimiento atlético, puesto 

que disminuye la capacidad 

cardiorrespiratoria de los atletas; además, 

la fuerza muscular puede aumentar 

dependiendo de las pruebas de aptitud 

física que se realicen.  

Por lo tanto, es de especial relevancia 

odontológica realizar un análisis de los 

estudios que evalúen los efectos del uso de 

los protectores bucales en el rendimiento 

atlético, ya que pueden significar un factor 

decisivo en cuanto al desarrollo y 

crecimiento de los atletas durante sus 

actividades deportivas.  

Se han encontrado numerosos estudios 

clínicos sobre los efectos que produce el 

uso de protectores bucales sobre el 

rendimiento atlético.  Se reportaron tres 

revisiones sistemáticas recientes sobre 

protectores bucales, sólo dos evaluaron los 

efectos del uso de protectores en la 

capacidad cardiorrespiratoria (6, 7) en 

inglés y portugués, respectivamente, y la 

tercera revisión evalúa el uso de los 

protectores bucales en la práctica 

deportiva (8), pero sin evaluar los efectos 

causados por el uso de los mismos en el 

desempeño de las atletas. Por lo tanto, al 

no encontrar otro estudio que abarque los 

efectos del uso de protectores bucales en la 

capacidad cardiorrespiratoria y en la 

fuerza muscular de los atletas, es oportuna 

la realización de la presente revisión 

sistemática, cuyo objetivo es determinar 

los efectos del uso de protectores bucales 

en el rendimiento atlético.  
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MATERIALES Y MÉTODOS 

ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA 

FUENTES DE INFORMACIÓN 

La búsqueda electrónica se realizó en la 

base de datos en salud: Medline (vía 

Pubmed); base de datos multidisciplinares: 

Elsevier a través de Science Direct; 

bibliotecas electrónicas: SciELO, 

Biblioteca Virtual en Salud (BVS), 

Cochrane y Europe PMC; y buscadores 

académicos como Google Académico. 

Además, se realizó una búsqueda  manual 

en las referencias de los artículos 

seleccionados. 

 

FILTROS 

Se utilizaron los siguientes filtros en las 

fuentes de información: 

- Fecha de publicación entre 

1990 y 2018. 

- Idiomas: español, inglés y 

portugués. 

 

DESCRIPTORES 

Los descriptores utilizados para la 

búsqueda electrónica fueron los 

siguientes: en inglés, Medical Subject 

Headings (MeSH): athletic performance, 

mouth protectors, muscle strength y 

respiratory function. En español, 

Descriptores en Ciencias de la Salud 

(DeCS): protectores bucales, rendimiento 

atlético, fuerza muscular, función 

respiratoria; y en portugués: desempenho 

atlético, protetores bucais, força 

muscular, função respiratória. 

Conjuntamente se utilizaron las siguientes 

palabras clave: mouthguards, 

cardiorespiratory capacity. Combinados 

con los operadores lógicos “AND” y 

“OR”.  

 

ESTRATEGIAS DE SELECCIÓN 

Se seleccionaron artículos que cumplieran 

los siguientes criterios:  
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- Relación del título del estudio 

con el objetivo de la 

investigación. 

- Tipos de estudios como: 

revisiones sistemáticas y 

ensayos clínicos.  

- Los participantes fueron 

evaluados en pruebas de 

aptitud física. 

- Efectos del uso de protectores 

bucales en el rendimiento 

atlético.  

ESTRATEGIAS DE ANÁLISIS  

Cada investigador analizó de forma 

independiente los artículos, tomando en 

cuenta aspectos como: objetivo del 

estudio, enfoque experimental, tipo de 

protectores utilizados y sus efectos en el 

rendimiento atlético, con la finalidad de 

establecer la categorización de los 

resultados. 

 

 

RESULTADOS 

DESCRIPCIÓN DE LOS ESTUDIOS 

Mediante la búsqueda electrónica se 

encontraron 1017 artículos, de los cuales 

se seleccionaron 187 estudios según la 

relación de su título con el objetivo de la 

investigación, para un resultado de 42 

artículos de la búsqueda electrónica y 7 

artículos de la búsqueda manual, que 

cumplieron con los criterios antes 

mencionados, con un total 1047 

participantes. 

EFECTOS DEL USO DE 

PROTECTORES BUCALES EN EL 

RENDIMIENTO ATLÉTICO 

Con base en la evidencia, se puede afirmar 

que el uso de los diferentes tipos de 

protectores bucales afecta el rendimiento 

atlético, de los cuales los estandarizados y 

los autoadaptables son los que interfieren 

en el flujo de aire y aumentan la frecuencia 

cardíaca (6, 7); en cambio, los 

personalizados por su ajuste a la anatomía 
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bucal no obstruyen la ventilación de los 

atletas (9, 10). Por otra parte, estudios 

afirman que el uso de protectores bucales 

de cualquier tipo, puede aumentar la fuerza 

muscular de los individuos en pruebas 

físicas (5), debido a que permiten una 

oclusión más acentuada y prolongada, lo 

cual mejora la contracción muscular 

adyacente a la zona cervico-facial (11, 12, 

13, 14). A continuación, se presentan los 

efectos que produce el uso de protectores 

bucales en la capacidad cardiorrespiratoria 

y en la fuerza muscular.  

 

EFECTOS DEL USO DE 

PROTECTORES BUCALES EN LA 

CAPACIDAD 

CARDIORRESPIRATORIA 

La capacidad cardiorrespiratoria se define 

como la relación directamente 

proporcional entre la demanda de oxígeno 

de la musculatura esquelética y el ejercicio 

físico realizado (15). Los resultados de 

estudios experimentales indican que el uso 

de protectores bucales estandarizados y 

autoadaptables (boil-and-bite 

mouthguards) afectan negativamente la 

capacidad cardiorrespiratoria, puesto que 

se evidencia una disminución en el 

consumo de oxígeno durante la práctica 

deportiva (6, 7). Por otra parte, los 

protectores bucales personalizados no 

causan disminución en la capacidad 

cardiorrespiratoria (5). A continuación, en 

la tabla 1, se sintetizan los resultados de los 

26 estudios seleccionados para esta 

categoría, con un total de 507 

participantes. 
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Tabla 1. Resultados de estudios que evaluaron los efectos del uso de protectores bucales en la capacidad cardiorrespiratoria 

 

Disciplinas 

deportivas 

Participantes Resultados 

Fútbol PT = 25 individuos 

M = 100 individuos 

GE1 = Estandarizados 

(25) 

GE2 = Autoadaptables 

(25) 

GE3 = Personalizados 

(25) 

CG = Sin protector (25) 

Un 92% (n = 23) de los participantes, de los cuales un 36% (n = 9) sintieron una mayor dificultad 

con el uso de protector bucal estandarizado; un 64% (n = 16) informó tener dificultades con el uso 

de protectores bucales estandarizados y autoadaptables; sin embargo, ningún participante informó 

tener dificultad con el uso de protector personalizado (5). 

No especifica la 

disciplina 

No posee totalización 

de participantes 

Se evidencio un efecto negativo de los protectores estandarizados en los parámetros 

cardiorrespiratorios registrados en pruebas físicas con relación a los grupos control; por otra parte, 

dichos estudios señalaron controversias de estos parámetros con los protectores autoadaptables, 

ya que en varios estudios se registró una disminución de la capacidad cardiorrespiratoria y en otros 

no fue señalado. Además, los estudios revelaron que los protectores personalizados con respecto 

a los grupos control no presentaron diferencias significativas (6). 

No especifica la 

disciplina 

No posee totalización 

de participantes 

 

Los grupos que usaron los protectores estandarizados y autoadaptables presentaron un efecto 

negativo sobre los parámetros respiratorios en relación con aquellos grupos que realizaron las 

pruebas sin la utilización de protectores bucales, en las cuales se indicaron perjuicios sobre los 

umbrales ventilatorios. Por otra parte, algunos estudios evaluaron los protectores autoadaptables 
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y personalizados, lo cuales no registraron interferencia sobre los parámetros ventilatorios 

analizados (7). 

Balonmano 

Hockey sobre 

hielo 

PT = 13 individuos 

M = 26 individuos 

GE1 = Personalizados 

(13) 

CG = Sin protector (13) 

La capacidad cardiorrespiratoria de los participantes no se vio significativamente afectada según 

las mediciones de ventilación máxima por minuto y cantidad de oxígeno inspirado; sin embargo, 

los individuos presentaron un ligero incremento del 2.48% en su frecuencia cardiaca (9). 

Ciclismo de ruta PT = 10 individuos 

M = 20 individuos 

GE1 = Personalizados 

(10) 

CG = Sin protector (10) 

No se observaron diferencias significativas en los parámetros cardiorrespiratorios en las pruebas 

de esfuerzo máximo entre los participantes del grupo control y el grupo que utilizó protectores 

personalizados (10). 

No especifica la 

disciplina 

PT = 24 individuos 

M = 48 individuos 

GE1 = Autoadaptables 

(24) 

CG = Sin protector (24) 

No se observó una disminución significativa en la capacidad cardiorrespiratoria entre los 

participantes que utilizaron los protectores bucales en la prueba de la caminadora y el grupo que 

realizó la prueba sin el protector (16). 

No especifica la 

disciplina 

PT = 15 individuos 

M = 45 individuos 

GE1 = Estandarizados 

(15) 

GE2 = Estandarizados 

(15) 

Los parámetros de medición cardiorrespiratoria no presentaron diferencias marcadas entre las 

condiciones sobre las cuales fueron observados los participantes que utilizaron protectores bucales 

con y sin ventilación durante el ejercicio. La frecuencia cardíaca en cualquier carga de trabajo 

disminuyó durante el uso de protectores estandarizados con ventilación en comparación con el 

grupo control (17). 
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CG = Sin protector (15) 

No especifica la 

disciplina 

PT = 10 individuos 

M = 30 individuos 

GE1 = Autoadaptables 

(10) 

GE2 = Personalizados 

(10) 

CG = Sin protector (10) 

Los participantes con ambos protectores bucales obtuvieron valores similares y poco 

significativos en cuanto al incremento de la resistencia del flujo de aire inspirado en fase de 

reposo; sin embargo, al aumentar la cantidad de aire ventilado los participantes con protector bucal 

autoadaptable presentaron la mayor resistencia del flujo de aire (18).  

Fútbol sala 

Fútbol 

PT = 58 individuos 

M = 89 individuos 

GE1 = Personalizados 

(25) 

GE2 = Personalizados 

(20) 

CG1 = Sin protector 

(24) 

CG2 = Sin protector 

(20) 

La evaluación respiratoria entre los participantes que utilizaron protectores personalizados y el 

grupo control no demostró variaciones relevantes en el volumen de oxígeno inspirado (19). 

No especifica la 

disciplina 

PT = 11 individuos 

M = 33 individuos 

GE1 = Autoadaptables 

(11) 

Los individuos que realizaron ejercicio físico con intensidad baja o media no registraron 

diferencias considerables en la frecuencia cardíaca, el consumo de oxígeno, el intercambio 

gaseoso o la ventilación por minuto entre los grupos experimentales y el grupo control; sin 
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GE2 = Autoadaptables 

(11) 

CG = Sin protector (11) 

embargo, en pruebas a intensidades elevadas el grupo control tuvo mejor desempeño frente a los 

grupos experimentales en cuanto al consumo de oxígeno y el intercambio gaseoso (20).  

No especifica la 

disciplina 

PT = 16 individuos 

M = 48 individuos 

GE1 = Personalizados 

(16) 

CG1 = Sin protector 

(16) 

CG2 = Sin protector (16) 

Los niveles de oxígeno consumido y ventilación máxima no presentaron variaciones significativas 

entre el grupo que utilizó protectores bucales personalizados y el grupo control con respiración 

normal; sin embargo, el grupo control con respiración nasal se vio afectado en dichos valores 

medidos con respecto a los otros grupos que realizaron las pruebas (21). 

Taekwondo PT = 22 individuos 

M = 44 individuos  

GE1 = Personalizados 

(22) 

CG = Sin protector (22) 

Ninguno de los valores de ventilación e intercambio de gases se modificó significativamente al 

comparar la ejecución de pruebas entre los participantes que utilizaron protectores personalizados 

y aquellos que no utilizaron protector (22). 

Boxeo PT = 18 individuos 

M = 54 individuos 

GE1 = Estandarizados 

(18) 

GE2 = Personalizados 

(18) 

CG = Sin protector (18) 

No se observaron diferencias significativas en todos los parámetros cardiopulmonares entre el 

grupo control y los grupos experimentales durante las pruebas físicas con intensidad media. Por 

otra parte, en las pruebas físicas de alta intensidad, los participantes que utilizaron protectores 

estandarizados presentaron una disminución de la capacidad cardiorrespiratoria, ya que en 

comparación al grupo que utilizó protectores personalizados y el grupo control, estos presentaron 

menos volumen de oxígeno inspirado (23). 

Deportes de 

combate 

PT = 20 individuos 

M = 80 individuos 

Durante las pruebas ambos grupos que utilizaron protectores autoadaptables registraron un 

promedio menor de la ventilación por minuto y la frecuencia respiratoria con respecto a la prueba 
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GE1 = Autoadaptables 

(20) 

GE2 = Autoadaptables 

(20) 

GE3 = Personalizados 

(20) 

CG = Sin protector (20) 

del grupo control. Por otra parte, el grupo que utilizó protectores personalizados no presentó 

diferencias significativas con respecto al grupo control (24).  

Lacrosse PT = 24 individuos 

M = 144 individuos 

GE1 = Autoadaptables 

(24) 

GE2 = Personalizados 

(24) 

GE3 = Autoadaptables 

(24) 

GE4 = Personalizados 

(24) 

CG1 = Sin protector 

(24) 

CG2 = Sin protector 

(24) 

Las pruebas realizadas no demostraron diferencias relevantes en los parámetros respiratorios de 

los participantes que utilizaron protectores bucales personalizados con respecto al grupo control; 

sin embargo, los participantes que utilizaron protectores bucales autoadaptables presentaron una 

ligera disminución en la ventilación de oxígeno por minuto (25). 

No especifica la 

disciplina 

PT = 17 individuos 

M = 68 individuos 

Cada uno de los modelos de los protectores bucales estandarizados redujo significativamente los 

valores del volumen de oxígeno inspirado y de ventilación por minuto. Además, el volumen 

espiratorio de 20 segundos aumentó por el uso de cada protector bucal (26). 
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GE1 = Estandarizados 

(17) 

GE2 = Estandarizados 

(17) 

GE3 = Estandarizados 

(17) 

CG = Sin protector (17) 

Hockey sobre 

hielo 

PT = 12 individuos 

M = 24 individuos 

GE1 = Autoadaptables 

(12) 

CG = Sin protector (12) 

Los valores de ventilación máxima por minuto y volumen máximo de oxígeno inspirado en 

pruebas de esfuerzo submáximo no tuvieron variaciones significativas entre el grupo experimental 

y el grupo control; sin embargo, al comparar dichos parámetros en esfuerzos máximos con ambos 

grupos, se registró que la media de la ventilación máxima por minuto al esfuerzo máximo fue 

menor al usar el protector bucal (108.5 L / min) en comparación al grupo control (114.1 L / min). 

Además, el volumen máximo de oxígeno inspirado en esfuerzo máximo fue menor en el grupo 

con el protector bucal (48.8 mL kg21 min21) comparado con el grupo control (52.4 mL kg21 

min21) (27). 

Rugby 

Básquetbol 

PT = 60 individuos 

M = 120 individuos 

GE1 = Personalizados 

(12) 

GE2 = Personalizados 

(48) 

CG1 = Sin protector 

(12) 

No se registraron ninguna diferencia significativa entre ambos grupos que utilizaron protectores 

y sus respectivos grupos control; por otra parte, no se registró diferencias entre el grupo cuyos 

participantes poseen aparatología de ortodoncia con protectores bucales personalizados y el grupo 

que sólo posee protectores bucales personalizados (28). 
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CG2 = Sin protector 

(48) 

Fútbol 

americano 

PT = 10 individuos 

M = 30 individuos 

GE1 = Personalizados 

(10) 

GE2 = Autoadaptables 

(10) 

CG = Sin protector (10) 

Los grupos experimentales no demostraron disminución en la función respiratoria o en la 

frecuencia respiratoria cuando fueron comparados al grupo control (29). 

No especifica la 

disciplina 

PT = 19 individuos 

M = 57 individuos 

GE1 = Autoadaptables 

(19) 

GE2 = Personalizados 

(19) 

CG = Sin protector (19) 

Los participantes que utilizaron protectores autoadaptables presentaron una diminución en la 

ventilación máxima por minuto en comparación con el grupo que utilizó los protectores 

personalizados y el grupo control. Por otra parte, el grupo que utilizó protectores personalizados 

no presentó variaciones en los valores cardiovasculares en relación con el grupo control (30). 

Rugby PT = 11 individuos 

M = 33 individuos 

GE1 = Autoadaptables 

(11) 

GE2 = Personalizados 

(11) 

CG = Sin protector (11) 

Los valores de volumen de oxígeno consumido fueron menores en ambos grupos experimentales 

que utilizaron protectores con respecto al grupo control; asimismo, el grupo con protectores 

autoadaptables presentó una ligera disminución en este valor con relación al grupo que utilizó 

protectores bucales (31). 
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Hockey sobre 

hielo 

Polo acuático 

PT = 31 individuos 

M = 93 individuos 

GE1 = Personalizados 

(31) 

GE2 = Personalizados 

(31) 

CG = Sin protector (31) 

Los grupos experimentales que utilizaron protectores bucales personalizados no presentaron 

diferencias significativas en el consumo máximo de oxígeno con relación al grupo control (32). 

No especifica la 

disciplina 

PT = 8 individuos 

M = 32 individuos 

GE1 = Autoadaptables 

(8) 

GE2 = Autoadaptables 

(8) 

GE3 = Personalizados 

(8) 

CG = Sin protector (8) 

Los grupos experimentales no presentaron diferencias significativas en los valores de frecuencia 

respiratoria y volumen de oxígeno consumido durante el ejercicio estacionario con respecto al 

grupo control (33). 

Hockey sobre 

césped 

Polo acuático 

PT = 27 individuos 

M = 27 individuos 

GE1 = Personalizados 

(9) 

GE2 = Personalizados 

(9) 

CG = Sin protector (9) 

Los grupos que utilizaron protectores personalizados no presentaron disminución en los 

parámetros respiratorios en relación al grupo control; no obstante, los protectores bucales 

personalizados con disminución de la lámina palatina presentaron una ligera mejora en el flujo de 

aire en comparación con los protectores personalizados que no poseen esta característica (34). 
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Hockey sobre 

hielo 

Hockey sobre 

césped 

Lacrosse 

PT = 38 individuos 

M = 38 individuos 

GE1 = Autoadaptables 

(20) 

CG = Sin protector (18) 

Hubo una reducción significativa en el volumen de oxígeno máximo consumido al realizar las 

pruebas con protectores bucales en todos los puntos de tiempo entre el grupo experimental (33.16 

+ 4.32 mL · kg-1 · min- 1) y el grupo control (37.41 + 6.65 mL · kg-1 · min-1) (35). 

GE: grupo experimental, GC: grupo control, PT: 

participantes, M: muestra. 
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EFECTOS DEL USO DE 

PROTECTORES BUCALES EN LA 

FUERZA MUSCULAR 

La fuerza muscular se define como el 

esfuerzo máximo soportado por el sistema 

locomotor al realizar actividades estáticas o 

dinámicas (36). Existen controversias en 

cuanto al efecto del uso de protectores 

bucales en la fuerza muscular: algunos 

estudios señalan que puede ser afectada por el 

uso de protectores bucales, debido a que la 

fuerza ejercida en la oclusión aumenta la 

contracción y activación de diversos 

músculos, lo cual incrementa la capacidad 

anaeróbica de los individuos (2, 12, 37, 38). 

Sin embargo, existen estudios que no 

registraron modificaciones en la fuerza 

muscular durante la ejecución de pruebas 

físicas con la utilización de protectores 

bucales (1, 2, 13, 25, 39, 40).  A continuación, 

en la tabla 2, se sintetizan los resultados de los 

estudios seleccionados para la categoría, con 

un total de 540 individuos. 
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Tabla 2. Resultados de estudios que evaluaron los efectos del uso de protectores bucales en la fuerza muscular 

 

Disciplinas 

deportivas 

Participantes Resultados 

No especifica la 

disciplina 

PT = 20 individuos 

M = 80 individuos 

GE1 = Placebo (20) 

GE2 = Autoadaptables 

(20) 

GE3 = Personalizados 

(20) 

CG = Sin protector 

(20) 

La condición del grupo control resultó en una fuerza absoluta ligeramente más alta en comparación 

con la condición placebo (control: 98.8 6 17.4 kg; placebo: 97.7 6 17.6 kg; p = 0.046), mientras 

que, la fuerza absoluta con protector bucal no difirió significativamente de las condiciones control 

o placebo (autoadaptables: 98.5 6 17. 3 kg y personalizados: 97.6 6 17.6 kg) (1). 

Deportes de 

combate 

PT = 8 individuos 

M = 16 individuos 

GE1 = Personalizados 

(8) 

CG = Sin protector (8) 

 

No se registró una diferencia significativa entre el grupo de participantes que utilizaron los 

protectores bucales y el grupo control, con respecto a la capacidad de fuerza de agarre manual que 

podían ejercer (mano derecha con una media de 48.56 kg con protector versus 48.72 kg sin  

protector) (mano izquierda con una media de 49.90 kg con protector versus 48.63 kg sin  protector) 

(2). 

No especifica la 

disciplina 

PT = 18 individuos 

M = 54 individuos 

GE1 = Autoadaptables 

(18) 

Durante las pruebas de fuerza máxima los grupos que utilizaron protectores mostraron un tope de 

fuerza generada más alto que el grupo control (11). 
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GE2 = Personalizados 

(18) 

CG = Sin protector 

(18) 

Fútbol sala PT = 15 individuos 

M = 45 individuos 

GE1 = Autoadaptables 

(15) 

GE2 = Personalizados 

(15) 

CG = Sin protector 

(15) 

Existieron diferencias importantes entre los grupos estudiados, ya que las medidas de fuerza y 

velocidad se vieron favorecidas en los grupos experimentales con respecto al grupo control en las 

diversas pruebas (12). 

 

Taekwondo PT = 21 individuos 

M = 42 individuos 

GE1 = Personalizados 

(21) 

CG = Sin protector 

(21) 

El grupo experimental presentó un incremento significativo en la fuerza promedio y en la fuerza 

máxima que podían ejercer con respecto al grupo que no utilizó protectores (13). 

Fútbol PT = 11 individuos 

M = 33 individuos 

GE1 = Personalizados 

(11) 

CG1 = Sin protector 

(11) 

Se observó una disminución de la aceleración en el movimiento de cabeceo cuando se realizaba la 

oclusión con el protector bucal; además, se registró un incremento en la fuerza ejercida por los 

músculos de la zona cervical (14).  
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CG2 = Sin protector 

(11) 

Rugby 

Balonmano 

Hockey sobre 

hielo 

PT = 19 individuos 

M = 57 individuos 

GE1 = Autoadaptables 

(19) 

GE2 = Personalizados 

(19) 

CG = Sin protector 

(19) 

Los participantes de los grupos experimentales no presentaron diferencias significativas en la 

fuerza máxima producida en relación al grupo control (30). 

 

Levantamiento 

de pesas 

PT = 24 individuos 

M = 72 individuos 

GE1 = Estandarizados 

(24) 

GE1 = Estandarizados 

(24) 

GE1 = Personalizados 

(24) 

CG = Sin protector 

(24) 

Todos los grupos experimentales presentaron un incremento en la activación muscular y la fuerza 

total ejercida durante el levantamiento de pesas con respecto al grupo control (37). 

No especifica la 

disciplina 

PT = 24 individuos 

M = 192 individuos 

GE1 = Estandarizados 

(24) 

El uso protector bucal en los participantes mejoró la fuerza en la prueba de extensión de rodilla y 

hombro con respecto a los grupos que realizaron las pruebas sin protector (38). 
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GE2 = Estandarizados 

(24) 

GE3 = Estandarizados 

(24) 

GE4 = Estandarizados 

(24) 

CG1 = Sin protector 

(24) 

CG2 = Sin protector 

(24) 

CG3 = Sin protector 

(24)  

CG4 = Sin protector 

(24) 

No especifica la 

disciplina 

PT = 20 individuos 

M = 100 individuos 

GE1 = Personalizados 

(20) 

GE2 = Personalizados 

(20) 

GE3 = Personalizados 

(20) 

GE4 = Personalizados 

(20) 

No se observaron diferencias significativas entre los grupos experimentales y el grupo control en 

términos de fuerza muscular máxima, potencia muscular o resistencia muscular de cualquiera de 

las articulaciones de la rodilla. Además, no hubo diferencias relevantes entre los grupos con 

protectores bucales con modelos distintos de cobertura en el máximo potencial anaeróbico (39). 
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CG = Sin protector 

(20) 

No especifica la 

disciplina 

PT = 21 individuos 

M = 42 individuos 

GE1 = Estandarizados 

(21) 

CG = Sin protector 

(21) 

No se presentaron variaciones importantes en los parámetros de medición de fuerza durante las 

pruebas físicas realizadas (40). 

Fútbol 

americano 

PT = 28 individuos 

M = 56 individuos 

GE1 = Personalizados 

(28) 

CG = Sin protector 

(28) 

Hubo una diferencia del 51% en los niveles de cortisol 10 minutos después del ejercicio entre los 

participantes cuando utilizaron protector (0.51 6 0.04 mmol L) y el grupo sin protector (0.77 6 0.11 

mmol L). Además, hubo una disminución del 29% en cortisol entre 60 minutos de ejercicio y 10 

minutos después del ejercicio en la condición del protector (0,66 6 0,08 mmol L, frente a 0,51 6 

0,04 mmol L respectivamente) (41). 

Karate Do PT = 20 individuos 

M = 60 individuos 

GE1 = Estandarizados 

(20) 

GE2 = Personalizados 

(20) 

CG = Sin protector 

(20) 

El uso de protectores bucales personalizados por parte del grupo experimental no demostró valores 

significativos en cuanto a la actividad de la electromiografía de los músculos faciales con respecto 

a la realización de pruebas sin usar protectores bucales (42). 

Básquetbol 

Voleibol 

PT = 50 individuos 

M = 150 individuos 

Los participantes del grupo experimental que utilizaron protectores bucales autoadaptables del 

fabricante “Power Balance” presentaron un incremento en la fuerza y la altura máxima de salto en 
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Lacrosse 

Fútbol 

americano 

Rugby 

GE1 = Autoadaptables 

(50) 

GE2 = Autoadaptables 

(50) 

CG = Sin protector 

(50) 

relación al grupo control; por otra parte, el grupo que utilizó protectores autoadaptables regulares 

registró un aumento ligero en dichos parámetros con respecto al grupo control, pero en menor 

proporción que los del fabricante “Power Balance” (43). 

Fútbol 

americano 

Lacrosse 

Lucha 

Artes marciales 

mixtas 

PT = 22 individuos 

M = 44 individuos 

GE1 = Personalizados 

(22) 

CG = Personalizados 

(22) 

 

Se registró una mejora significativa para los valores de potencia máxima, potencia promedio y la 

altura vertical del salto para los participantes del grupo con protectores neuromusculares 

personalizados en comparación con los del grupo que utilizó protectores personalizados regulares 

(44). 

 

No especifica la 

disciplina 

PT = 6 individuos 

M = 18 individuos 

GE1 = Personalizados 

(6) 

GE2 = Personalizados 

(6) 

CG = Sin protector (6) 

En las mediciones de los niveles de cortisol antes, durante y después del ejercicio, se registró un 

descenso del mismo entre los participantes de los grupos experimentales con protectores de 2mm 

y de 6mm de espesor antes y después de la realización de ejercicios; mientras que, hay una cantidad 

de cortisol mayor del 6.8% en el grupo con protector personalizado de 2mm con respecto al grupo 

con el protector de 6mm a los 10 minutos después del entrenamiento (45). 

Golf PT = 8 individuos 

M = 24 individuos 

GE1 = Sin protector (8) 

Los participantes que utilizaron protectores bucales presentaron una estabilización en el contacto 

oclusal, lo cual mejoró la distancia máxima de los swings con respecto a los swings realizados sin 

la utilización de protectores (46). 
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GE2 = Personalizados 

(8) 

CG = Sin protector (8) 

No especifica la 

disciplina 

PT = 25 individuos 

M = 69 individuos 

GE1 = Autoadaptables 

(23) 

GE2 = Personalizados 

(23) 

CG = Sin protector 

(23) 

El grupo que utilizó protectores personalizados presentó un incremento en la resistencia muscular 

de las piernas en ejercicios anaeróbicos de repeticiones con respecto al grupo control (47).  

No especifica la 

disciplina 

PT = 24 individuos 

M = 48 individuos 

GE1 = Autoadaptables 

(24) 

CG = Sin protector 

(24) 

No hubo diferencias en los niveles de cortisol entre los ambos grupos en la medición previa a la 

prueba física (P=0.315, 0.111 ug/dL con protector versus 0.120 ug/dL sin protector). Sin embargo, 

hubo una de reducción de los niveles de cortisol luego de la prueba física (P=0.08, 0,151 ug/dL con 

protector frente a 0,214 ug/dL sin protector) (48). 

Básquetbol PT = 13 individuos 

M = 26  individuos 

GE1 = Personalizados 

(13) 

CG = Sin protector 

(13) 

Hubo un mayor rendimiento en la altura y potencia de salto entre el grupo experimental y el control. 

Asimismo, el grupo experimental obtuvo una diferencia significativa favorable en la fuerza de 

levantamiento máximo con respecto al grupo control (49).  
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No especifica la 

disciplina 

PT = 36 individuos 

M = 216 individuos 

GE1 = Autoadaptables 

(36) 

GE2 = Autoadaptables 

(36) 

GE3 = Sin protector 

(36) 

CG1 = Sin protector 

(36) 

CG2 = Sin protector 

(36) 

CG3 = Sin protector 

(36) 

Ningún grupo experimental presentó variaciones en la fuerza máxima generada con respecto al 

grupo control al realizar las pruebas sin apretar los dientes durante la oclusión; por otra parte, al 

realizar las pruebas en las que los participantes con protector autoadaptable apretaron sus dientes, 

presentaron un incremento en la altura de salto vertical y en la producción de fuerza (50). 

No especifica la 

disciplina 

PT = 15 individuos 

M = 30 individuos 

GE1 = Autoadaptables 

(15) 

CG = Sin protector 

(15) 

Durante las fases iniciales de ejercicio no hubo diferencias en la fuerza producida por los 

participantes del grupo experimental en relación al control; sin embargo, hubo una mejora en las 

fases finales de prueba en los participantes del grupo con protectores bucales. Por otra parte, el 

grupo experimental obtuvo una disminución en los niveles de cortisol antes, durante y después de 

realizar las pruebas (51). 

Fútbol 

Básquetbol 

Voleibol 

PT = 28 individuos 

M = 84 individuos 

GE1 = Personalizados 

(28) 

El grupo experimental que utilizó protectores bucales registró una mejora en la fuerza producida y 

la altura máxima de salto en la relación al grupo experimental que sólo se le indico una mordida 

fuerte. Ambos grupos experimentales señalaron un incremento en los parámetros en relación al 

grupo control (52). 
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GE2 = Sin protector 

(28) 

CG = Sin protector 

(28) 

No especifica la 

disciplina 

PT = 36 individuos 

M = 216 individuos 

GE1 = Autoadaptables 

(36) 

GE2 = Autoadaptables 

(36) 

GE3 = Sin protector 

(36) 

CG1 = Sin protector 

(36) 

CG2 = Sin protector 

(36) 

CG3 = Sin protector 

(36) 

Los grupos experimentales en la condición de mordida apretada presentaron mejor activación 

muscular y altura máxima en salto vertical; sin embargo, el grupo que utilizó protectores bucales 

autoadaptables con reposicionamiento mandibular obtuvo valores ligeramente más altos que el 

grupo de protectores autoadaptables regulares y el grupo control (53). 

No especifica la 

disciplina 

PT = 28 individuos 

M = 84 individuos 

GE1 = Personalizados 

(28) 

GE2 = Sin protector 

(28) 

En contraste con el grupo control, el grupo experimental con protectores bucales obtuvo una mejora 

en todos los parámetros anaeróbicos evaluados como el tope de fuerza, producción media de fuerza 

y fatiga muscular (54). 
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CG = Sin protector 

(28) 

GE: grupo experimental, GC: grupo control, PT: 

participantes, M: muestra. 
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DISCUSIÓN 

El estudio se plantea como propósito 

determinar los efectos del uso de 

protectores bucales en el rendimiento 

atlético. Con base en los resultados 

obtenidos se pudo comprobar que el 

rendimiento atlético es afectado por el uso 

de los diversos protectores bucales, los 

cuales generan efectos adversos en la 

capacidad cardiorrespiratoria; además, 

modifican aspectos en la fuerza muscular.  

La capacidad cardiorrespiratoria es 

afectada por el uso de protectores bucales 

debido a que interfieren en el flujo 

respiratorio de los individuos y modifican 

la frecuencia cardíaca, los cuales son 

aspectos esenciales para el desarrollo de 

actividades aeróbicas.  

El uso de protectores bucales 

estandarizados disminuye la capacidad 

cardiorrespiratoria de los individuos al 

realizar actividades físicas, ya que no se 

adaptan completamente a las estructuras 

de la cavidad bucal y obstaculizan el flujo 

de aire; por lo tanto, la frecuencia cardíaca 

aumenta a causa de la disminución en el 

consumo de oxígeno (7, 9, 17, 23, 26). En 

el caso de los protectores autoadaptables, 

interfieren en el flujo respiratorio, pero en 

menor proporción que los estandarizados, 

debido a que en el proceso de hervir y 

morder se adaptan a las estructuras de la 

cavidad bucal; sin embargo, las láminas de 

soporte que contienen estos protectores 

obstruyen el paso del aire (5, 7, 11, 18, 24, 

28, 31, 35). No obstante, según diversos 

estudios, el uso de protectores 

autoadaptables no interfiere en la 

capacidad respiratoria durante la 

realización de pruebas físicas (16, 27, 30). 

Por otra parte, los protectores 

personalizados no afectan 

significativamente la capacidad 

respiratoria, ya que por su fabricación se 

adaptan completamente a las piezas 

dentarias y las utilizan como soporte, lo 

cual permite la apertura bucal sin interferir 

en el flujo de aire (5, 6, 7, 9, 10, 11, 18, 19, 

22, 23, 24, 26, 30, 31, 34, 47). 
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Los resultados obtenidos del análisis de 

estudios son similares a los expuestos en 

revisiones sistemáticas encontradas (6, 7), 

debido a que reportaron que los 

protectores bucales estandarizados y 

autoadaptables disminuyen la capacidad 

cardiorrespiratoria; además, señalaron que 

los protectores personalizados no 

producen efectos significativos en este 

aspecto. 

El uso de protectores bucales genera un 

incremento en la fuerza muscular de los 

individuos, este efecto no depende del tipo 

de protector utilizado, sino de los 

músculos involucrados al realizar una 

actividad física (7, 37, 38, 46, 50, 53).  

La fuerza muscular de los individuos se 

incrementa por el uso de protectores 

bucales, debido a que permiten una 

oclusión más acentuada, lo que aumenta la 

activación y contracción de los músculos 

adyacentes a la región superior del cuerpo 

(7, 14, 37, 38, 43, 44, 46, 49, 50, 53).  

Por otra parte, algunos estudios señalaron 

que el uso de protectores bucales 

disminuye los niveles de cortisol en el 

organismo y mejora la cantidad de fuerza 

máxima producida, ya que el cortisol es 

una hormona que retrasa el efecto de 

formación de glucógeno a partir de 

precursores almacenados en el tejido 

muscular (41, 45, 48, 51). 

Sin embargo, según diversos estudios, el 

uso de protectores bucales no presenta 

ningún efecto en la fuerza muscular. El 

enfoque experimental de dichos estudios 

se basó en la realización de pruebas de 

fuerza en las que se involucraron las 

extremidades inferiores (1, 2, 13, 30, 39, 

40).  

Por otro lado, existe una carencia en la 

comparación de los resultados referentes a 

la fuerza muscular, dado a que no ha sido 

evaluada en las revisiones sistemáticas 

incluidas en este estudio.   

La investigación presenta limitaciones en 

la evidencia encontrada, debido a que la 
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recolección de datos sólo incluye tres 

idiomas. Sin embargo, la investigación 

posee fortalezas en cuanto al tipo de 

artículos utilizados, ya que son de alta 

credibilidad e importancia científica; 

además al contrastarla con diferentes 

revisiones sistemáticas afines al objeto de 

estudio presenta un material de análisis 

más numeroso. 

CONCLUSIONES 

• El uso de protectores bucales 

estandarizados y autoadaptables 

disminuye la capacidad 

cardiorrespiratoria y aumenta la 

frecuencia cardíaca, mientras que, 

los protectores personalizados no 

interfieren en el flujo respiratorio. 

• El uso de protectores bucales, 

independientemente de su tipo, 

aumenta la fuerza muscular, 

principalmente en los músculos 

adyacentes a la zona cervico-facial. 

De acuerdo con estas conclusiones se 

recomienda: 

• Investigar el impacto de otros 

factores como las patologías y 

lesiones sobre el rendimiento 

atlético. 

• Estudiar los efectos del uso de los 

protectores bucales en la 

comunicación de atletas en 

deportes de equipo. 

• Evaluar factores psicológicos que 

produce el uso de protectores 

bucales en el rendimiento atlético. 

• Fomentar el conocimiento acerca 

de las ventajas y desventajas de los 

protectores bucales en atletas. 

• Promover el uso de protectores 

bucales personalizados en 

deportistas. 
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LA LEX ARTIS COMO GENERADORA DE DISPRAXIS ODONTOLÓGICA 

SUS IMPLICACIONES BIOÉTICAS Y BIOJURÍDICAS EN SU RELACIÓN 

CON LA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL 

 

Juan Araujo 1 

1. Facultad de Ciencias Jurídicas y Políticas. Escuela de Derecho Universidad 

del Zulia, Catedra de Medicina Legal. 

 

RESUMEN 

 

La lex artis en odontología, se entiende como el conjunto de reglas y preceptos para 

hacer bien las cosas. El presente artículo tiene como propósito hacer un análisis a través 

de una revisión bibliográfica enmarcada dentro del tipo de investigación jurídica, 

descriptiva, documental. La práctica odontológica como profesión del sistema de salud 

venezolano tomando en cuenta el marco legal específico, que impulsa el desarrollo de 

un clima de respeto en el desempeño del ejercicio profesional óptimo, basada en la lex 

artis como generadora de dispraxis en la práctica odontológica y sus implicaciones 

bioéticas y jurídicas. Es de suma importancia que en la formación del odontólogo deben 

estar siempre presente los conocimientos científicos, técnicos y humanísticos basado en 

los principios bioéticos biojurídicos; como la responsabilidad, el respeto, la 

beneficencia, la no maleficencia y la justicia, los cuales son necesarios y de suma 

importancia para realizar una práctica odontológica adecuada. Conclusión. A pesar de 

que el ordenamiento jurídico venezolano no cuenta con un marco específico que regule 

el ejercicio profesional de la odontología, la no existencia de leyes que sancione la 

dispraxis odontológica constituye un gran vacío legal, al momento de tener que tipificar, 
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sancionar o penalizar el acto odontológico deficiente, imprudente, negligente, entre 

otro., en su relación con la responsabilidad profesional. Sin embargo, este si cuenta con 

un marco ético o bioético específico, que regula la actuación del odontólogo en su 

quehacer profesional el cual se debe fortalecer en el sentido de responsabilidad social de 

la profesión 

 

PALABRAS CLAVE: Lex artis, dispraxis, bioética, jurídico, odontología, 

responsabilidad profesional, implicaciones. 

 

 

THE LEX ARTIS AS A GENERATOR OF DENTAL DYSPRAXIS ITS 

BIOETHICAL AND BIO-LEGAL IMPLICATIONS IN RELATION TO 

PROFESSIONAL RESPONSIBILITY 

 

ABSTRACT 

 

The lex artis in dentistry, is understood as the set of rules and precepts to do things well. 

The purpose of this article is to make an analysis through a bibliographic review framed 

within the type of legal, descriptive, documentary research. Dental practice as a 

profession of the Venezuelan health system taking into account the specific legal 

framework, which promotes the development of a respectful climate in the performance 

of the optimal professional practice, based on the lex artis as a generator of dyspraxis in 

dental practice and its bioethical and legal implications. It is of the utmost importance 

that in the dentist's training, scientific, technical and humanistic knowledge must always 

be present, based on bio-legal principles; as responsibility, respect, beneficence, no 

maleficence and justice, which are necessary and of utmost importance to carry out an 
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appropriate dental practice. Conclusion. Although the Venezuelan legal system does not 

have a specific framework that regulates the professional practice of dentistry, the 

absence of laws that sanction dental dyspraxis constitutes a great legal vacuum, at the 

time of having to typify, punish or penalize the deficient, reckless, negligent dental act, 

among others., in its relation to professional responsibility. However, this does have a 

specific ethical or bioethical framework, which regulates the dentist's performance in 

his professional work which should be strengthened in the sense of social responsibility 

of the profession 

 

KEY WORDS: Lex artis, dyspraxis, bioethics, legal, odontology, professional 

responsibility, implications 
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 INTRODUCCIÓN 

Cuando los primeros individuos de la 

especie humana decidieron juntarse o 

constituirse en comunidades primitivas, 

surgió con esto la necesidad de 

establecer pautas de convivencia 

morales que rigiera el comportamiento 

de los individuos en sociedad.  

Las normas o reglas aceptadas por cada 

una de las sociedades servían para 

regular el comportamiento de los 

individuos entre sí, de este modo puede 

reiterarse que la ética y posteriormente 

la bioética humana tienen como 
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fundamento principal el conocimiento a 

través de las diferentes etapas de la 

historia de la humanidad lo que es 

concerniente o bueno y de los que es 

improcedente o malo 1. 

Los odontólogos al igual que los 

médicos actúan siempre bajo el 

principio de “buena fe”, nunca pasa por 

sus mentes la intención de causarle una 

lesión o daño a un paciente cuando lo 

atienden durante la ejecución de su acto 

odontológico, es decir, se rigen por el 

principio más antiguo básico y 

fundamental de la ética médica. el 

precepto hipocrático primun non 

nocere, “primero no hacer daño” 2. 

La odontología como profesión de la 

salud, es una disciplina relativamente 

joven que nació como parte de la 

medicina, de la cual no se ha podido 

separar de forma adulta para conseguir 

un lugar como una ciencia autónoma y 

respetable. Tal vez, sigue arrastrando 

sus orígenes como una actividad 

técnico-artística que, en sus inicios, era 

practicada de forma elemental, 

principalmente por barberos y algunos 

médicos. Probablemente ha sido esta 

historia la que, hasta la fecha, le ha 

impedido crear la imagen y el estatus 

que le corresponde como parte de las 

ciencias médicas 3. 

La odontología ha sido definida como 

una parte de la civilización en su lucha 

contra las enfermedades del hombre, es 

decir la famosa metáfora del binomio 

odontología enfermedad, sin embargo, 

la odontología, más que una ciencia, es 

un arte, un oficio o una técnica, debe 

entenderse en términos de relación: Es 

un hábito de refinada comprensión 

práctica y perfeccionada por la 

experiencia en la relación odontólogo 

paciente 4. 

La odontología como ciencia, arte, 

oficio o profesión no puede desconocer 

la normativa deontológica, técnica y 

legal del ejercicio odontológico, así 

como la ponderación entre las distintas 

opciones posibles ante un hecho 

determinado, que permita elegir el curso 

de acción más responsable y que más 
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convenga al paciente, particularmente 

cuando existen condiciones de 

incertidumbre 4,5. 

Es por esto, que se hace imprescindible 

su abordaje con una visión deontológica 

que trascienda más allá de los tribunales 

de la  ética odontológica y de los 

ordenamientos regulatorios, hacia una 

visión pluralista en donde se tome en 

consideración lo complejo de las nuevas 

sociedades tecnificadas y los diversos 

desafíos que surgen de estas, es allí 

donde la deontología odontológica 

establece un conjunto de preceptos 

mínimos morales necesarios para el 

ejercicio profesional, la bioética clínica 

odontológica, ha expuestos en las 

últimas décadas, enfoques y métodos 

sistemáticos para el abordaje de los 

problemas éticos morales 6.  

Es por ello que la falta de aplicación de 

preceptos éticos en el ejercicio de la 

odontología, así como su ausencia en 

los currículos de las instituciones 

formadoras de profesionales de la salud 

bucal, ha generado mala práctica o 

deterioro de la imagen del odontólogo 

ante la sociedad. 

Cuando se trasgreden las normas éticas 

y afectan directamente a otros 

individuos, el profesional de la 

odontología entra en el campo de las 

normas jurídicas. De no existir normas 

elementales de conducta, es decir, una 

guía que señalen la vía correcta, el 

odontólogo quedaría expuesto a 

ocasionar graves daños en su profesión 

y a su paciente. 

Así, incurrimos en la llamada 

responsabilidad odontológica, la cual se 

define como “el delito al que pueda 

incurrir un profesional de la odontología 

durante el ejercicio de su profesión al 

infringir alguna de las leyes civiles, 

penales o disciplinaria ético-

deontológicas que norman su conducta 

profesional” 6. 

Hasta hace algunas décadas era algo 

excepcional que un paciente 

emprendiera acciones legales de tipo 

penal y/o civil en los tribunales e 

inclusive disciplinaria ante los colegios 
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de odontólogos contra un profesional de 

la odontología. La incidencia de las 

reclamaciones legales de los pacientes 

es relativamente reciente en el ámbito 

de la odontología por la responsabilidad 

de los odontólogos en el ejercicio de su 

acto profesional, esto es debido a que 

los pacientes son cada vez más 

exigentes y reivindicativos, lo que 

preocupa cada vez más a los 

odontólogos/as. 

El propósito de esta investigación es 

hacer un análisis reflexivo sobre una 

revisión bibliográfica documental de 

tipo ético deontológico jurídico de la 

práctica odontológica como profesión 

del sistema de salud venezolano 

tomando en cuenta los preceptos éticos 

y legales específico, que impulsa el 

desarrollo de un clima de respeto en el 

desempeño del ejercicio profesional 

óptimo, basada en la lex artis como 

generadora de dispraxis en la práctica 

odontológica y sus implicaciones 

bioéticas y jurídicas. 

 

MARCO TEÓRICO. 

CONCEPTUALIZACIÓN  

 

RESPONSABILIDAD 

PROFESIONAL 

 

La responsabilidad es un valor humano 

que está presente en la conciencia de los 

individuos de una sociedad, que les 

permite razor, reflexionar, administrar, 

orientar y valorar las consecuencias de 

sus actos, siempre en el plano de lo 

moral. 

Este concepto de responsabilidad está 

arraigado desde los inicios de la 

civilización humana, cuando de una 

manera o forma primitiva, predominaba 

la venganza colectiva, pero cuando el 

hombre se estableció y tomo la decisión 

de vivir en sociedad con otros seres 

humanos en determinados lugares, la 

reparación del daño pasó a ser personal, 

pero no menos violenta; era la represalia 

del mal con el mal 7. 

La responsabilidad en el fondo es la 

obligación o deber en que se sitúa una 
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persona determinada de resarcir, 

indemnizar o satisfacer cualquier 

pérdida, detrimento, perjuicio o daño 

causado por ella, por otra persona que 

de ella depende, o por alguna cosa que 

le pertenece 8. 

Consiste en la obligación que tiene toda 

persona que ejerce una rama del arte de 

curar de responder ante la justicia por 

los daños ocasionados con motivo del 

ejercicio de su profesión 9. 

Los diccionarios como el de la Real 

Academia Española da como primera 

acepción del término responsabilidad, la 

de deuda, obligación de reparar y 

satisfacer, por sí o por otro, a 

consecuencia de un delito, de una culpa 

de otra causa legal. Mientras que 

el diccionario Larousse señala que la 

responsabilidad es la obligación de la 

que es responsable este, el que está 

obligado a responder por ciertos 

actos. Como se aprecia, su sentido es 

retributivo, es decir, para pagar o 

retribuir a alguien por ciertos delitos. 

Por otra parte, la 

palabra profesional ofrece pocas dudas, 

pues el ya citado diccionario Larousse, 

señala que es el que pertenece a un 

oficio o empleo. No obstante, en nuestro 

país el uso ha acuñado el término como 

al graduado de enseñanza universitaria 

(Capacidad científica), y que como tal 

se inscribe en el Registro Nacional de 

Profesionales (Capacidad legal) 10. 

Son precisamente estas condiciones las 

que convierten a un odontólogo/a en un 

profesional apto para ejercer la 

odontología, con la cual surge 

la responsabilidad profesional del 

odontólogo/a, como obligación de 

responder por los daños ocasionados en 

este ejercicio. 

 

 BIOÉTICA, BIOJURÍDICA Y 

BIODERECHO ODONTOLÓGICO 

 

La ética profesional a través de la 

bioética estudia aspectos presentes en la 

odontología, tanto en la relación 

profesional-paciente, como en la propia 
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atención clínica, así como entre otros 

temas. 

Al escribir un poco más de ética en 

odontología, resalta el empobrecimiento 

de las ciencias humanas, lo que implica 

un deterioro de los valores profesionales 

en los que se sustenta el ejercicio 

odontológico, ya que se ven privados de 

un sentido humanístico que permita 

desarrollar una profesión altruista 11.  

La odontología como ciencia afín a la 

medicina, necesita conocer las bases 

filosóficas y los principios 

fundamentales de la bioética para 

conducir a una práctica clínica racional 

y debe de estar más consciente del 

paciente como persona y no como una 

entidad bucodental; además de conocer 

la normativa que rige la profesión, pues 

para que “(...) un odontólogo sea un 

buen odontólogo, no solo necesita una 

técnica correcta, sino también una ética 

adecuada” 12. 

La bioética es, una disciplina 

específicamente ética, en este sentido, 

se ha catalogado a la bioética 

formalmente como una rama o 

subdisciplina del saber ético, del que 

recibe el estatuto epistemológico básico 

y con el que mantiene una relación de 

dependencia justificadora y orientadora. 

Desde su origen la Bioética ha 

evidenciado un privilegió en el 

paradigma principialista, el cual viene 

amparar de forma general el incremento 

de reglas de acción sobre la vida, que 

favorece una tendencia mecanicista de 

la bioética, lo que conduce a una 

exorbitante objetivación de las 

eventualidades de acción, en donde está 

incluido el ser humano en dicha 

objetivación 13.  

El Bioderecho constituye una nueva 

forma de solución a los conflictos, es el 

conjunto de normas jurídicas de interés 

público ligado íntimamente a la 

protección la vida desde el nacimiento 

hasta la muerte, pero con un respeto a la 

dignidad humana.  

El Bioderecho viene a solucionar los 

conflictos desde el planteamiento ético, 

con el soporte o aval de la ciencia y 
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bajo el marco de un derecho cercano a 

la sociedad cuyo referente último radica 

en el imperativo sustentado por los 

Derechos Humanos 14. 

La ciencia ha experimentado, desde 

finales del siglo XX, y lo que va del 

siglo XXI, un avance a nivel 

biotecnológico de proporciones 

inimaginables pocos años atrás. El 

objeto principal de la investigación 

científica ha sido el ser humano, la vida 

humana en todas sus facetas temporales, 

y se han alcanzado tales niveles de 

intervención en la entidad constitutiva 

de la persona y en la tecnificación del 

entorno humano, y la repercusión que 

ello ha tenido a nivel social 

probablemente no es comparable a 

ninguna otra de las conquistas 

científicas obtenida por el hombre 15. 

Es por ello que el bioderecho ha querido 

erigirse como la esfera del derecho que 

regula las nuevas tecnologías, la 

bioodontologia que han surgido con la 

sociedad posmoderna.  

Su interés es eminentemente normativo 

y, por consiguiente, negativo, puesto 

que se concentra en el estudio de los 

riesgos, peligros y amenazas que las 

nuevas biotecnologías en el campo de la 

medicina que aplicadas a los seres y 

sistemas vivos implican o acarrean 

situaciones problemáticas. Bajo este 

concepto podemos encontrar todo 

aquello que ponga en riesgo la vida, la 

libertad, la dignidad y los demás 

principios que se han definido como los 

rectores de la sociedad moderna los 

cuales se vuelven objeto de regulación 

normativa y  

jurídica 14,15. 

 

DEONTOLOGÍA 

ODONTOLÓGICA 

 

La palabra deontología está formada por 

dos vocablos griegos "deontos", 

genitivo de "deon", que significa deber, 

y logos, que significa discurso o tratado, 

de donde, etimológicamente equivale a 

"Tratado o Ciencia del Deber". De aquí 
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que la Deontología Odontológica 

signifique tratado o ciencia del deber 

odontológico o de las obligaciones 

odontológicas. Estos deberes se inspiran 

y corresponden a dos basamentos: 1. La 

justicia (Legal) y 2. La Caridad 

(Humana) 16. 

El termino Deontología es utilizado 

para denominar un sistema moral, sobre 

el deber más bien que a los del derecho 

o la bondad; es decir, aquello que está 

adentro de uno mismo y que justifica 

nuestros propios actos que no 

corresponden a imposiciones dictadas 

por leyes 17. 

Sin embargo, hay leyes que son 

consideradas o llamadas fuentes de la 

deontología, son aquellas leyes que 

formulan los deberes médicos 

odontológicos y de donde estas toman 

su inspiración y su cierto vigor moral de 

las doctrinas que constituyen el 

contenido de esta ciencia 18. 

Se puede establecer que son tres las 

leyes principales que la deontología 

deben consultar: 

1. La Ley Natural: Se denomina así a 

la misma ley eterna de Dios que, 

ordenando y conduciendo todos los 

seres a sus fines, es promulgada al 

hombre, mediante la inserción en su 

conciencia, para orientarle y señalarle 

el camino que le conduce a su fin. 

2. La Ley Civil: Que en, el caso, de la 

deontología, es a la que le toca 

precisar y codificar los deberes 

odontológicos, enmarcando su 

ejercicio de determinadas 

prerrogativas, a cambio también de 

determinadas responsabilidades. 

3. La Ley Canónica: Que la legislación 

eclesiástica contenida principalmente en 

las disposiciones del Código de 

Derecho Canónico, intérprete del 

derecho natural y encaminada a recordar 

al odontólogo sus deberes profesionales 

en determinadas circunstancias y casos 

en las cuales la actividad odontológica 

establece contacto con ciertos y precisos 

intereses morales y religiosos 19. 

La deontología médica general que 

antecede, naturalmente, a la 
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odontología, bien puede servir para 

reglamentar los deberes del odontólogo 

en particular. El aspecto deontológico 

propiamente dicho, se refiere a aquellas 

normas que van más allá de las 

obligaciones legales y han sido fijados 

para el odontólogo, en cuanto 

profesional libre por las corporaciones 

correspondientes (Colegios, 

Asociaciones, Grupos de Estudio, 

Facultades de Odontología) 20. 

Entonces la odontologia como profesión 

requiere, para la excelencia de su 

práctica, de normas, preceptos y 

regulaciones, presentes en los códigos 

de ética odontológica y demás 

instancias de carácter deontólogico, 

como son los tribunales de ética 

deontológica. La deontología 

odontológica establece un conjunto de 

normas positivas que establecen los 

límites aceptables de la profesión 21.  

Todo profesional de la odontología que 

desempeña su profesión debe exhibir un 

conjunto de virtudes en coherencia con 

la representación social de su ejercicio. 

Una de ellas es la “ética de la 

competencia”, entendida la competencia 

como el cuerpo de conocimientos, 

habilidades y destrezas necesarias para 

realizar con excelencia el oficio 

profesional. Pero tal competencia debe 

ser enriquecida por la excelencia de las 

virtudes prácticas 22. 

Beauchamp y Childress exponen cuatro 

virtudes si se quieren englobar como 

puntos cardinales del ejercicio de las 

ciencias de la salud como lo es la 

odontología: “Compasión, 

discernimiento, confiabilidad, 

integridad”. Asi mismo a su vez 

Victoria Camps, propone dos grandes 

virtudes que son fundamentales en la 

búsqueda de la excelencia profesional: 

“Prudencia y confianza” (la que a su 

vez, se constituye por el compromiso y 

la competencia) 23. 

Si bien la moral y la deontología en el 

campo de la odontología han tenido una 

gran preocupación por el actuar del 

odontologo, y actualmente mas reciente 

entendida como la bioética. 



 

 

ACTA BIOCLINICA 

Artículo de Revisión 

 J. Araujo  

Volumen 9, N° 18, julio/diciembre 2019 

Depósito Legal: PPI201102ME3815 

ISSN: 2244-8136 

 

 

    

 

 

Recibido: 16\10\2019 

Aprobado: 25\11\2019 

197 

 

La palabra deontología odontológica se 

traduce como el tratado de los deberes, 

que de la profesión odontológica apunta 

hacia el conocimiento de lo que es justo 

y conveniente para su ejercicio, lo que 

se describe en un compendio que 

contiene un conjunto de reglas y normas 

denominado Código Deontólogico, el 

cual debe ser oficialmente aceptado por 

las sociedades cientificas o los colegios 

de odontologos. Su finalidad es 

garantizar el buen ejercicio de la 

practica odontológica. 

 

NORMOPRAXIS, LEX ARTIS Y 

BUENA PRAXIS ODONTOLÓGICA 

 

Para hacer referencia a la 

responsabilidad profesional hay que 

tener bien definido que entendemos por 

práctica médica correcta, que es el 

concepto jurídico de lex artis, o bien lo 

mismo, el concepto de normopraxis. 

Se define como normopraxis 

odontológica la adecuada 

complementación de los parámetros 

jurídicos que regulan todo acto 

odontológico: atención, diligencia, 

pericia y prudencia, así como la correcta 

complementación de los parámetros 

sanitarios y administrativos. Hoy en día, 

los juristas definen una intervención 

odontológica como correcta si está 

odontológicamente indicada, si se ha 

realizado de acuerdo a la lex artis y sí se 

ha informado correcta y 

específicamente al paciente, 

información que se formaliza mediante 

el documento de consentimiento 

legítimamente declarado o informado 24. 

Como los parámetros jurídicos de 

calidad que regulan el acto 

odontológico son la atención, la 

diligencia, la pericia y la prudencia. Por 

tanto, estos parámetros deben aplicarse 

a todas las fases que configuran el acto 

odontológico en si, como son el estudio 

clínico, el proceso diagnóstico, la 

elección de las alternativas terapéuticas 

(idoneidad clínica y científica, 

apropiadas al estado del paciente, con 

recursos adecuados y con estimación 
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ponderada del riesgo-beneficio), la 

información, la aplicación del 

procedimiento terapéutico, el 

seguimiento evolutivo y la 

cumplimentación de los documentos 

médico-legales 25. 

La expresión o termino lex artis 

representa literalmente, "ley del arte", 

ley artesanal o regla de la técnica de 

actuación de la profesión que se trate se 

ha venido empleando de siempre para 

referirse a un cierto sentido de 

apreciación sobre si la tarea ejecutada 

por un profesional es o no correcta, o se 

ajusta o no a lo que debe hacerse 26.  

Se entiende como el conjunto de reglas 

y preceptos para hacer bien las cosas y 

en medicina, el conjunto de prácticas 

médicas que se aceptan como adecuadas 

para el tratamiento del paciente. Este 

concepto varía en función del 

conocimiento científico y del momento 

social, y sólo lo puede definir la propia 

medicina 27. 

La lex artis ad hoc valora y define, no 

solo los criterios de actuación 

universales sino los particulares, los que 

pueden y deben considerarse correctos 

en una situación concreta. A veces el 

odontólogo toma decisiones que en 

ocasiones pueden ser contrarias o 

diferentes a lo que establecen los 

protocolos, ante la diversidad de los 

pacientes, definiéndose como libertad 

clínica 28. 

De forma que si la actuación se adecúa 

a las reglas técnicas pertinentes se habla 

de "un buen profesional, un buen 

técnico, un buen artesano", y de una 

buena "praxis" en el ejercicio de una 

profesión.   

Por lo antes expuesto la diligencia 

exigible al profesional de la odontología 

en cuanto a su práctica o acto 

odontológico se le denominará lex artis 

ad hoc profesional.  

Los términos exclusivos y excluyentes 

ad hoc suponen actuar conforme al 

estado de la ciencia en el momento del 

ejercicio de la conducta y conforman el 

conjunto de todos los deberes 

odontológicos que le son exigibles, 
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concretándose, entre otros, en deberes 

relacionados con la información, con la 

competencia profesional, con los 

deberes de asistencia y certificación. 

Actualmente, los juristas definen una 

intervención odontológica como 

correcta si está odontológicamente 

indicada, si se ha realizado de acuerdo 

con la lex 29. 

Martínez Calcerrada, un tratadista del 

derecho español, define a la lex artis ad 

hoc como “aquel criterio valorativo de 

la corrección del concreto acto médico 

ejecutado por el profesional de la 

medicina,  ciencia o arte médica, que 

tiene en cuenta las especiales 

características de su autor, de la 

profesión, de la complejidad y 

trascendencia vital del actor, y, en su 

caso, de la influencia de otros factores 

endógenos estado o intervención del 

enfermo de sus familiares, o de la 

misma organización médico asistencial, 

para calificar dicho acto conforme o no 

con la técnica normal requerida, 

derivando de ello el acervo de 

exigencias o requisitos de legitimación 

o actuación ilícita, de la correspondiente 

eficacia de los servicios prestados y, en 

particular, de la posible responsabilidad 

de su autor/medico u odontólogo por el 

resultado de su intervención o acto 

médico u odontológico ejecutado” 30. 

Por tanto y desde un punto de vista 

jurídico la lex artis tiene dos niveles, la 

lex artis propiamente dicha como 

criterios generales de actuación y la lex 

artis ad hoc como criterio de actuación 

en determinadas circunstancias 

ambientales. 

El concepto de profesión siempre ha 

estado ligado indisolublemente a la 

buena praxis, no en vano, es uno de sus 

principales rasgos definitorios. 

La praxis tiene como significado 

“practica”, esta es una terminología 

griega la cual identifica a la praxis 

como el proceso en el que se es 

transformado la teoría a la práctica. 

La “buena praxis”, es el arte de hacer 

las cosas bien, es la asistencia de 

calidad, es decir, aquella que se realiza 
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con competencia, diligencia, pericia, 

eficacia y eficiencia. Es decir, para 

realizar una buena praxis es 

fundamental tener previamente el 

conocimiento de cómo realizarla 31. 

Es un deber ético y legal que exige 

centrar las energías en el paciente, 

procurando un trato personal 

humanizado del paciente. Es un 

desempeño que suma capacitación, 

debido celo, prudencia, y observancia 

de las normas o deberes del cargo. 

Entonces los elementos básicos para 

una buena praxis odontológica son: 

1. La necesidad de labrar siempre 

historia odontológica completas, en las 

que en la primera consulta se dejará 

constancia: a. Del estado bucal del 

paciente, b. El diagnóstico, c. La 

propuesta de tratamiento aconsejable, d. 

Antecedentes médicos suministrados 

por el paciente (Diabetes, VIH, SIDA, 

alergias, entre otras.) 

2. Con el fin de asegurar sus efectos 

probatorios es aconsejable requerir la 

firma del paciente en la historia 

odontológica donde se registren tales 

datos. 

3. La utilización de "Consentimientos 

Informados o Legítimamente declarado" 

específicos en cirugías y tratamientos 

complejos. La información que se 

suministró al paciente, debe contener 

además instrucciones posoperatorias 

(concurrencia del paciente para control, 

indicando fechas o su periodicidad, tipo 

de alimentación, régimen de actividades 

y tipo de eventual reposo, sobre todo en 

implantes óseo integrados). 

4. Dicho "consentimiento" debe 

contener las firmas del profesional y del 

paciente. 

5.Registrar en la historia odontológica, 

que se le informó en su caso al paciente, 

la sospecha de que puede ser portador 

de VIH-SIDA al presentar determinadas 

manifestaciones en su cavidad bucal, 

explicándole el carácter infecto 

contagioso de la enfermedad 32. 
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DISPRAXIS, MALA PRAXIS O 

MALA PRÁCTICA 

ODONTOLÓGICA 

 

El término legal utilizado para denotar; 

hacer equivocado, negligencia en el 

deber. Proviene del vocablo praxis del 

griego antiguo que viene a significar 

“práctica”, tiene su origen el 

actual concepto de mala praxis. Con él 

se viene a definir a toda 

aquella responsabilidad profesional que 

es consecuencia de que se han llevado a 

cabo una serie de actos con 

absoluta negligencia 33. 

Es aceptable entonces que la dispraxis o 

mala praxis no es exclusiva de los 

médicos u odontólogos, ya que por el 

propio concepto jurídico se encuentra 

referido a todo incumplimiento de 

obligación del deber, que de forma 

culposa comete cualquier profesional en 

el ejercicio de su profesión, arte o 

industria 34.  

Se entiende por mala praxis aquel acto 

ilícito e inapropiado que se corresponde 

a la culpa del profesional. Violación de 

las obligaciones que pesan sobre los 

profesionales en el ejercicio de su 

profesión 35,36.  

Es la desviación de los estándares de 

cuidado aceptados, desviación que 

causa un daño en la salud del paciente. 

El Black's Law Dictionary la define 

como: "La omisión por parte del médico 

de prestar apropiadamente los servicios 

a que está obligado en su relación 

profesional con su paciente, omisión 

que dé por resultado cierto perjuicio a 

éste" 37. 

Otra aproximación define la mala praxis 

como toda acción errada de acuerdo con 

la opinión de expertos médicos. Esta 

evaluación se refiere a: los 

conocimientos aplicados, la oportunidad 

en tiempo y circunstancias, y el grado 

de responsabilidad demostrado.  

Definición Conceptual existirá mala 

práctica en el área de la salud, cuando se 

provoque un daño en el cuerpo o en la 

salud de la persona humana, sea este 

daño parcial o total, limitado en el 
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tiempo o permanente, como 

consecuencias de un accionar 

profesional realizado con imprudencia o 

negligencia, impericia en su profesión o 

arte de curar o por inobservancia de los 

reglamentos o deberes a su cargo con 

apartamiento de la normativa legal 

aplicable 38.  

Como se puede entender esta 

conceptualización, desde dos 

perspectivas; por un lado, la existencia 

de un daño constatable en el cuerpo, 

extendiéndose tanto a la salud física 

como a la mental, por otro lado, el daño 

causado debe necesariamente originarse 

en un acto imprudente o negligente o 

fruto de la impericia o por el 

apartamiento de las normas y deberes a 

cargo del causante del daño o 

apartamiento de la normativa vigente 

aplicable 39.  

Cuando el ejercicio de la medicina no se 

ajusta a lo que en el lenguaje jurídico se 

conoce como lex artis y la doctrina 

anglosajona denomina standard of care, 

como sinónimo de técnica correcta, 

hablamos de “mala praxis” que significa 

mala práctica (“mala practice”) 40. 

La mayoría de los actos erróneos 

causados por el profesional de la 

odontología durante su actuación 

profesional son de tipo culposo o 

imprudencial; y se establece médico-

legalmente en las leyes y normas 

deontológicas que rigen su profesión si 

se trató de impericia, imprudencia o 

negligencia. Es así como un hecho 

odontológico, jurídicamente, se 

calificará como dispraxis apenas si se 

comprueba que el odontólogo actuó con 

impericia, imprudencia, negligencia, o 

inobservancia de los reglamentos o de 

manera dolosa, es decir, con al menos 

uno de los tres comportamientos que 

identifican la responsabilidad 

profesional 41. 

En la actualidad, se pueden agregar 

otros factores que también influyen de 

manera directa en la incurrencia de 

dispraxis por parte de los cirujanos 

dentistas; por ejemplo: la masificación 

de la enseñanza en una profesión de la 
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que se ha dicho que es arte y, por lo 

tanto, exige un proceso educativo 

personalizado; defectos en la formación 

profesional; y condiciones de trabajo 

inadecuadas y precarias debido a la falta 

de espacio en el área clínica y de 

instalaciones adecuadas en el caso de 

las unidades dentales 42. 

 

 

DISPRAXIS PROFESIONAL 

ODONTOLÓGICA Y SUS 

IMPLICACIONES BIOÉTICAS Y 

BIOJURÍDICAS 

 

La responsabilidad profesional en el 

área odontológica obedece a situaciones 

de acción, omisión, descuido, olvido, 

inadvertencias, distracciones, 

imprevisiones, morosidad, apatía y 

precipitación; actitudes que se 

encuadran principalmente en 

negligencia, impericia e imprudencia. 

Por otro lado, es el mismo profesional 

de la salud bucal quien desconoce su 

ámbito ético-legal de responsabilidad.  

Venezuela es uno de los pocos países en 

donde la responsabilidad profesional de 

los odontólogo/as en caso de dispraxis 

odontológica, no es un delito 

independiente, es decir, en donde no 

existe una normativa única sobre la 

práctica médica odontológica.  

A pesar de que el ordenamiento jurídico 

venezolano garantiza una prestación 

médica odontológica eficiente y de 

calidad, no se pueden encontrar en los 

textos legales los delitos concretos en el 

área de los profesionales de la salud 

bucodental, sobre todo en las sanciones 

contra los profesionales de la 

odontología que lesionen un bien 

jurídico fundamental como lo es la vida, 

o la integridad física o psíquica de una 

persona debido al accionar 

irresponsable de su acto médico 

odontológico 43. 

Sin embargo, los profesionales de la 

salud como los odontólogos debido a su 

acto odontológico pueden surgir 

consecuencias jurídicas en la esfera del 

derecho civil denominada 
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responsabilidad civil, que no es más que 

la obligación de responder ante los 

demás por actos propios o de quienes 

estén al servicio del odontólogo, es 

decir, la obligación de resarcir los daños 

y perjuicios ocasionados por el acto 

odontológico, según lo determina la 

legislación civil, contempladas en el 

código civil, sobre todo de las 

obligaciones que surgen de la relación 

contractual o extracontractual de los 

actos ilícitos durante la prestación de 

servicios profesional. 

Hay que tomar en cuenta y se debe traer 

a consideración que la relación 

odontólogo-paciente puede y es 

considerada como una relación de tipo 

contractual e inclusive extracontractual 

para determinar las reglas aplicables a 

esa relación dentro del campo del 

derecho civil 44. 

Un contrato en una convención entre 

dos o más personas para constituir, 

reglar, transmitir, modificar o extinguir 

entre ellas un vínculo jurídico, que se 

encuentran expresado en el Código 

Civil venezolano en el Título III de las 

obligaciones Capítulo I de las fuentes de 

las obligaciones sección I de los 

contratos (Artículos 1.133° a 1.137°).  

El Código Civil venezolano no 

contempla la responsabilidad del 

profesional de la odontología en los 

casos de dispraxis odontológica, pero si 

lo sanciona con la obligatoriedad de su 

resarcimiento económico en el Título III 

de las obligaciones Capítulo I de las 

fuentes de las obligaciones Sección V 

de los hechos ilícitos (Artículos 1.185° 

a 1.196°) 45. 

Pero haremos hincapié en el artículo 

1.185. “El que, con intención, o por 

negligencia o por imprudencia, ha 

causado un daño a otro, está obligado a 

repararlo”. Y el artículo 1.196. La 

obligación de reparación se extiende a 

todo daño material o moral causado por 

el acto ilícito”. 

Hay que tener en cuenta, que cuando se 

trata de establecer la posible existencia 

de la responsabilidad civil, es necesario 

que se den sus tres elementos: a. acción 
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u omisión, b. el daño y c. la relación de 

causalidad entre ambos. 

Otra consecuencia jurídica es la 

responsabilidad penal, la cual se define 

como la obligación de responder ante la 

sociedad y ante los demás (reparación 

del daño) cuando a consecuencia de la 

practica de una conducta determinada, 

se produzca un resultado tipificado en el 

código penal venezolano como delito; 

se entiende como delito al acto u 

omisión típicamente antijurídica, 

imputable, culpable y punible que 

sancionan las leyes penales 46.  

Un delito es un comportamiento que, ya 

sea por propia voluntad o por 

imprudencia, resulta contrario a lo 

establecido por la ley. El delito, por lo 

tanto, implica una violación de las 

normas vigentes, lo que hace que 

merezca un castigo o pena 47.   

El delito, en sentido dogmático, es 

definido como una conducta, acción u 

omisión típica (descrita por la ley), 

antijurídica (contraria al Derecho) y 

culpable a la que corresponde una 

sanción denominada pena 48. 

Supone una conducta infraccionar del 

Derecho penal, es decir, una acción u 

omisión tipificada y penada por la ley. 

En sentido legal, los códigos penales y 

la doctrina definen al "delito" como 

toda aquella conducta (acción u 

omisión) contraria al ordenamiento 

jurídico 49.  

En el instrumento legal como lo es el 

código penal venezolano se encuentran 

tipificados como delitos en los artículos 

411° y 422°, las sanciones cuando se 

produce la muerte y/o lesiones por 

haber obrado con dispraxis 

odontológica, ya sea deliberada, 

errónea, imprudente o negligente, se 

puede aplicar la figura del homicidio 

culposo o intencional a título de dolo 

eventual y en caso de lesiones se les 

aplica igual la figura de lesiones 

culposas o dolosas a título de dolo 

eventual, para sancionar al odontólogo/a 

cuando comete un daño en el ejercicio 

profesional 50,51.   
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Por último, está la normativa 

disciplinaria deontológica que rige el 

ejercicio del profesional de la 

odontología a través de la Ley del 

Ejercicio de la Odontología establece en 

su Capítulo III, de los deberes y 

derechos del odontólogo, en 

concordancia con el Título I, capítulo 

primero, de las Normas Disciplinarias 

del Código de Deontología 

Odontológica, en donde dispone que las 

faltas de los odontólogo/as serán 

sancionadas por los tribunales 

disciplinarios del Colegio de 

Odontólogos de Venezuela y de los 

Colegios de Odontólogos de cada 

jurisdicción estatal. 

Como se había expresado en los 

párrafos anteriores la deontología 

odontológica se encarga de regular los 

principios y reglas ética que ha de 

inspirar y guiar la conducta profesional 

odontológica, contenidas en el Código 

de Deontología deben distinguirse de 

las imposiciones descritas en la Ley de 

Ejercicio de la Odontología, y es obvio 

que el estricto cumplimiento del 

primero evita o aminora la interferencia 

del Estado en cuestiones intrínsecas del 

ejercicio profesional odontológico.  

La sanción de orden moral, involucra 

mayor castigo que la aplicación de 

medidas legales, e inclusive no actúa 

como atenuante para la pena de orden 

moral, la ausencia de sanciones de 

carácter jurídico. 

El profesional odontólogo, tiene una 

responsabilidad ante su propia 

conciencia, es una responsabilidad 

moral, privativa de su conciencia 

individual, que teóricamente debiera ser 

la más rigurosa, ya que es el 

fundamento deontológico del crédito 

profesional.  

Esta especie de responsabilidad, 

aparentemente privativa de la 

conciencia individual, debe ser 

concretada. A fin de determinar y 

precisar las responsabilidades morales, 

surge la denominada “moral o 

deontología”, que es el conjunto de 

normas que deben seguir los 
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profesionales del sector salud, en el 

ejercicio de su profesión, en sus 

relaciones con la sociedad, con los 

pacientes, con las autoridades y con sus 

propios colegas.  

La responsabilidad ética del odontólogo 

se encuentra tipificada en el Código de 

Deontología Odontológica, el referido 

código es de aceptación obligatoria para 

todo los odontólogo/as que ejerzan 

legalmente la profesión en el territorio 

venezolano, y sus infracciones serán 

conocidas y sancionadas en primera 

instancia por los Tribunales 

Disciplinarios del Colegio de 

Odontólogo de Venezuela y en segunda 

instancia o de alzada por sus tribunales 

disciplinario de, salvo lo establecido en 

las leyes vigentes.  

Este tipo de responsabilidad está 

contenida en el Código de Deontología 

Odontológica, el cual consta de seis 

títulos y 114 artículos que son 

de obligatorio cumplimiento en el 

ejercicio odontológico en Venezuela 

Se hará mención según las experiencias 

registradas cuales son los preceptos 

éticos más violados por algunos 

profesionales de la odontología.  

Artículo 8°. "Son actos contrarios a la 

moral profesional:  

8.1. Cualquier publicidad encaminada a 

atraer la atención del público hacia el 

ejercicio profesional. ... 

8.3. La participación del odontólogo en 

programas de radio y televisión y en 

entrevistas de prensa, con fines de 

promoción personal. 

8.4. Firmar certificados o escribir 

artículos recomendando explícitamente 

o implícitamente materiales, 

instrumental o equipos odontológicos, 

especialidades farmacéuticas u otros 

medios terapéuticos. 

8.8. Derivar pacientes de instituciones 

públicas o privadas a consultas 

privadas. ... Omissis. 

Artículo 10°. Al ofrecer sus servicios 

profesionales, el Odontólogo deberá 

observar las siguientes normas:  
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10.1. En los avisos para los medios de 

comunicación impresos, sólo hará 

constar su nombre y apellido, la 

especialidad en la cual esté inscrito en 

el Colegio de Odontólogos de 

Venezuela, su dirección, teléfono de 

consultorio y de la habitación, y los días 

de horas de consulta.  

10.2. Someter este aviso al visto bueno 

de su Colegio de Odontólogos o 

Delegación respectivas. ... 

10.4. No permitir que estos anuncios 

individuales o de clínicas, sean 

radiados, televisados o proyectados en 

pantallas cinematográficas. 

10.5. Las placas para anunciar clínicas o 

centros de atención odontológica 

privada, deberán cumplir con lo 

establecido en el aparte 10.1. 

Artículo 11°. Están expresamente 

reñidos con toda norma de ética, los 

anuncios que reúnan las características 

siguientes: 

11.2. Aquellos que atribuyen al 

profesional una especialidad o 

credencial que no hayan sido 

previamente reconocidas por el Colegio 

respectivo. 

11.3. Los que le ofrezcan la rápida 

curación, infalible o a plazo fijo de 

determinadas enfermedades.  

11.4. Los que prometen la prestación de 

servicios gratuitos, o los que 

explícitamente mencionen tarifas de 

honorarios. 

11.6. Los repartidos en forma de 

volantes, cuales quiera sea su formato o 

presentación. 

Artículo 42°. Los Profesionales de la 

Odontología están en la obligación de 

mantener recíproca colaboración y 

buena confraternidad. Está prohibido 

desacreditar a un colega y hacerse eco 

de manifestaciones u opiniones capaces 

de perjudicarlo moralmente y en el 

ejercicio de la profesión. 

Artículo 81°. Queda categóricamente 

proscrita la partición de honorarios, 

porcentajes, etc., entre profesionales o 

entre éstos y el personal auxiliar, o 

cualquier otra persona, por constituir un 

acto contrario a la dignidad profesional.  
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Es por todo lo expuesto que el ejercicio 

de la odontología los profesionales que 

la practican deben conocer la 

fundamentación ético-jurídica sobre la 

que descansan las obligaciones durante 

la ejecución de su acto odontológico y 

las consecuencias de este. 

 

CONCLUSIONES 

La práctica de la lex artis odontológica 

como profesión de la salud en 

Venezuela, exige en el cumplimiento de 

su ejercicio de la observancia no solo de 

las disposiciones de carácter general de 

su actividad, sino que debe cumplir un 

conjunto de normas bioéticas, 

biojurídicas, técnicas y metodológicas 

de carácter específico del ejercicio de la 

odontología. 

El ordenamiento jurídico venezolano no 

cuenta con un marco específico que 

regule el ejercicio profesional de la 

odontología, la no existencia de leyes 

que sancione la dispraxis odontológica 

constituye un gran vacío legal, al 

momento de tener que tipificar, 

sancionar o penalizar el acto 

odontológico deficiente, imprudente, 

negligente, entre otro., en su relación 

con la responsabilidad profesional. 

Sin embargo, este si cuenta con un 

marco ético o bioético específico, que 

regula la actuación del odontólogo en su 

quehacer profesional el cual se debe 

fortalecer en el sentido de 

responsabilidad social de la profesión. 
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