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RESUMEN

OBIJETIVO: Determinar el estatus epidemioldgico de Caries Dental en la etnia indigena Pemon,
Venezuela, METODOS: Se realizé un estudio transversal, descriptivo de la experiencia de caries durante
los afios 2009, 2011, 2012 y 2013. La muestra total evaluada estuvo conformada por 364 sujetos. En el
2009 y 2011 el examen clinico fue realizado por un examinador calibrado), siguiendo los criterios de la
OMS y durante los afios 2012 y 2013 la evaluacidn la realizé el mismo examinador calibrado para los
criterios reportados por Radike® y modificados por Acevedo’. Durante los afios 2009 y 2011 se aplicé
sellante combinado con aplicaciones tdpicas de gel fluorurado, sin embargo en el 2012 y 2013 se
sustituyd el gel por aplicaciones de barniz fluorurado al 5%. El examen clinico se realiz6 en unidad
portatil con luz artificial, sonda periodontal y espejo plano N° 5. RESULTADOS: La prevalencia de caries
fue de 87% en el 2009 y 68,2% en el 2013, evidencidandose una disminucidn de la prevalencia de caries
del 18,8% entre el 2009 y el 2013. EI CPO(D) promedio incluyendo sélo lesiones cavitadas fue de 2.88 +
3.30 en el 2009, 2.22 + 1.83 en el 2011, 2.03 + 2.30 en el 2012 y 1.45 % 2.10 en el 2013 con diferencias
significativas entre el 2009 y el 2013 (p=0.001). El CPO(D) incluyendo lesiones cavitadas y no cavitadas
fue de 2.45 + 2.84 en el afio 2012 y de 1.69 + 2.28 en el 2013. El ceo(d) incluyendo lesiones cavitadas
fue de 2.08 + 3.11 en el 2009, 2.51 + 2.91en el 2011, 4.69 + 3.83 en el 2012 y de 4.19 + 3.43 en el 2013
con diferencias significativas entre el 2011 y e 12012 (p=0.0001). El ceo(d) que incluye lesiones cavitadas
y no cavitadas fue de 5.12 + 4.05 en el 2012 y 4.36 + 3.44 en el 2013. CONCLUSION: Los resultados
indican una alta prevalencia de caries con indices moderados.

PALABRAS CLAVE: Caries, Epidemiologia e Indigenas.

ABSTRACT

OBIJECTIVE: To evaluate and compare the experience of Dental Caries in the indigenous Pemodn
Venezuela, who received fluoride in different combinations as caries control treatment. METHODS: A
descriptive cross-sectional study of caries experience was carried out during the years 2009, 2011, 2012
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and 2013. The evaluated sample consisted of 364 subjects. The dental caries detection in 2009 and 2011
was done by previously calibrated examiner following the WHO criteria. In 2012 and 2013 the clinical
examination was performed by the same calibrated examiner using the criteria reported by Radike® as
modified by Acevedo et al., . During 2009 and 2011 sealants and fluoride topical applications were
used. In 2012 and 2013, in addition to sealants fluoride varnish were used in place of topical fluoride gel
application. Clinical examination was performed using artificial light handset, periodontal probe and
mirror plane N°5. RESULTS: The prevalence of caries was 87.0 % in 2009 and 68.2 % in 2013, showing a
decrease of 18.8 % between 2009 and 2013. The DMFT average including only cavitated lesions was 2.88
+ 3.30 en 2009, 2.22 + 1.83 en 2011, 2.03 £ 2.30 en 2012 y 1.45 £ 2.10 en with a significant decrease
between 2009 and 2013 (p = 0.001 ) . The DMFT including cavitated and non-cavitated caries lesions was
2.45 +2.84in 2012 and 1.69 + 2.28 in 2013. The deft including cavitated caries lesions was 2.08 + 3.11
in 2009 , 2.51 £ 2.91 in 2011, 4.69 £ 3.83 in 2012 and 4.19 + 3.43 in 2013 as the DMFT significant
differences were observed between 2011 and 2012 (p= 0.0001) . The deft including cavitated and non-
cavitated caries lesions was 5.12+4.05 in 2012 and 4.36+3.44 in 2013. CONCLUSION: The results
indicate a high prevalence of caries with moderate caries index.
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INTRODUCCION

En Venezuela se han realizado cuatro estudios epidemioldgicos nacionales que evalian las condiciones
de la salud bucal del venezolano. Pero solo el realizado por Mordn y col® incluyd a los pueblos indigenas
venezolanos. En este estudio se evalud una muestra de 54.712 individuos vy los resultados indicaron que
la prevalencia de caries dental en indigenas fue moderada, con un CPOD promedio de 5,98.

En Venezuela se han realizado pocos estudios que evallen el estado de la caries dental en la poblacidon
indigena. Méndez y col?, realizaron un estudio donde se investigd la experiencia de caries dental en
nifios indigenas que residen en el Alto Orinoco y San Carlos de Rio Negro en el Amazonas venezolano.
Los resultados demostraron que el 88,6% de los sujetos examinados tenian por lo menos un signo de la
enfermedad y 11,4% estaban sanos. El indice CPOD promedio de toda la poblacién fue de 2,67 + 1,39.
Para el grupo etareo menor de 6 afios el indice fue de 1,47 + 1,36; para los sujetos entre 7 y 15 afios
2,57 + 1,44 y para el grupo etareo de 16 aios y mas fue de 3, 26 £ 1,07, con diferencias significativas
entre los diferentes grupos de edades (p = 0,000). De acuerdo al género, el CPOD promedio fue de 2,66
t 1,34 para el género femenino y de 2,68 + 1,42 para el masculino, sin diferencias estadisticamente
significativas (p = 0,838). Ese mismo afio Sanabria y col® publicaron la experiencia de caries segun el
grupo étnico y encontraron con que el CPOD promedio por etnia fue de 2,30 + 1,38 para la etnia Baré,
2,55+ 1,34 Yeral, 2,73 £ 1,50 Yekuana, y 3,11 + 1, 20 para la tribu Curripaco. Al comparar los resultados
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las etnias Baré y Curripaco (p = 0,000),
Yekuanay Baré (p = 0,028), y Curripaco y Yeral (p = 0,001).

Veitia y col* evaluaron en la misma poblacién, el estado de los primeros molares permanentes y
encontraron que el 54,6% de los molares superiores y el 77,2% de los molares inferiores mostraron al
menos un signo de la enfermedad caries dental. Segun la severidad de las lesiones, la mayoria de los
molares superiores presentaron lesiones que se encontraban en la categoria de severo y los molares
inferiores en la categoria muy severa. Mas recientemente, Zambrano y col’, evaluaron el perfil
epidemioldgico de la caries dental en indigenas Panare, en Maniapure, Estado Bolivar, Venezuela, y
encontraron que las lesiones no cavitadas fueron las menos comunes (3,8%), mientras que 96,1% tenia
al menos un signo de cavitacion. Ademds 39,4% de las lesiones cavitadas mostraron una destruccion
completa de la corona del diente. EI CPOS promedio fue de 17,08 + 26,18 y ceos 12,61 + 5,70. El CPOS
en el género femenino fue de 29,07 + 32,06 resultando significativamente mayor al compararlo con el



género masculino (6,75 £ 6,51) (p = 0,001), a diferencia, el ceos fue mayor en el género masculino (12,40
+ 14,52) en comparacion con el femenino (5,63 + 6,63) (p = 0,012). Los autores indicaron diferencias
significativas en los CPOS y ceos por grupos de edad (p = 0,000 y 0,025, respectivamente).

Los pueblos indigenas venezolanos viven en condiciones de vulnerabilidad, exclusidn social y pobreza
extrema, reflejada en la tenencia de la tierra e inequitativa distribucién de los servicios sociales. Para el
afio 1992, mas del 50.0% de estas comunidades no tenian agua potable ni servicios de disposicion
adecuada de excretas, el 65.0% de estos pueblos no poseian escuela y el 72,8% de los ambulatorios
rurales ubicados en las poblaciones indigenas, no tenian médico™.

En tal sentido, estas consideraciones sirvieron como argumento para la ejecucién de esta investigacién,
en la cual se evalud y compard, el estatus de la Caries Dental en la etnia indigena Pemdn Kamarakotos,
ubicados en la poblacidon de Canaima, Estado Bolivar, Venezuela. Toda la poblacién indigena atendida
en el marco del programa “En Contacto con Comunidades Indigenas” de Colgate-Palmolive a través del
Servicio Clinico y de Investigacién Unidad Mdvil Odontolégica, recibié tratamiento curativo y preventivo.
Este programa se lleva a cabo desde el afio 2008 y consiste en visitar comunidades indigenas en
diferentes estados de nuestro territorio para realizar jornadas odontoldgicas y preventivas a sus
pobladores de forma gratuita, por un periodo de al menos 2 semanas en cada visita; se basa
mayormente en la atencién de los nifos y nifias indigenas, asi como en dotar de cremas y cepillos
dentales, con caracter de donacidn, a las escuelas y ambulatorios, para fortalecer el habito del cepillado
bucal en la poblacién, mejorar las técnicas de cuidado bucal y procurar mejorar la higiene y la salud en la
poblacion.

METODOS

UNIVERSO Y MUESTRA:

Se realizé un estudio transversal, descriptivo, previo consentimiento informado, de la experiencia de
caries durante los afios 2009, 2011, 2012 y 2013; con un universo estimado de 2000 personas de la etnia
Pemdn Kamarakotos, que residen en la comunidad de Canaima, ubicada en el Municipio Gran Sabana,
del Estado Bolivar. La muestra evaluada fue seleccionada a conveniencia y estuvo conformada por 364
personas distribuidas en los diferentes afios de estudio. Se examinaron 84 individuos en el afio 2009,
49 en el 2011, 146 en el 2012 y 85 en el 2013, que asistieron para tratamiento odontolégico preventivo
y curativo al ambulatorio de la comunidad de Canaima; de ambos géneros y en edades comprendidas
entre 1 a 60 afos.

EXAMEN CLINICO:

La deteccidén de las lesiones de caries dental de los individuos seleccionados en la muestra para los afios
2009 y 2011, fue realizada mediante el método visual tactil siguiendo los criterios propuestos por la
OMS. Sin embargo, en el afio 2012 y 2013 el examen clinico se realizé6 de acuerdo a los criterios
reportados por Radike 1972° y modificados por Acevedo et al (2013)’, que incluye la deteccién de
lesiones cariosas no cavitadas y se calculd el indice CPOD. Para el calculo del indice CPOD a partir del
registro de lesiones por superficie realizado con los criterios de Radike (1972) solo se considerd el
componente lesiones cavitadas por diente. El examen clinico fue realizado en una unidad portatil por un
examinador previamente calibrado (AB) con un indice Kappa intra-examinador de 0.96 para ambos
indices. Para este se utilizé luz artificial, sonda periodontal y espejo plano N° 5.

En los afios 2012 y 2013, debido a que se utilizé un criterio diferente, antes de realizar el examen clinico
se limpid la superficie dentaria con una gasa para eliminar cualquier resto de la biopelicula dental y
residuos alimenticios. Posteriormente se llevd a cabo un aislamiento relativo y se hizo el examen con la



superficie humeda, a continuacion se secd la superficie de los dientes con una de la jeringa triple por 5
segundos y se realizé de nuevo la evaluacion.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se calcularon los estadisticos bdsicos, Media y Desviacién Estdndar y las comparaciones fueron
realizadas utilizando la Prueba T de Student. Se comparé la prevalencia e indices CPOD y ceod entre los
cuatro afios evaluados. Las lesiones no cavitadas no fueron incorporadas en los cdlculos de los afios
2009y 2011.

RESULTADOS:

En la Figura 1 se presenta la prevalencia de caries dental de la muestra total durante los afios de estudio.
En el afo 2009 fue de 87.0%, en el 2011 de 83.7%, en el 2012 de 82.0% y 68.2% en el 2013.
Observandose una disminucion progresiva de la prevalencia de caries la cual no resultd
estadisticamente significativa (p>0.05). Sin embargo, al comparar la prevalencia de caries dental entre
el afio 2009 y 2013 se observd una disminucidn estadisticamente significativamente (p=0.001), con un
incremento del 18.8% del grupo de sujetos sanos.

Figura 1. Prevalencia de Caries Dental en la poblacién indigena Pemén Kamarakotos que reside en
Canaima, Estado Bolivar, Venezuela.
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Por otra parte, se determiné el indice promedio CPO(D), el cual se muestra en la Tabla I. En la tabla
podemos observar el indice CPO(D) subdividido en 2 grupos, el CPOD con lesiones cavitadas solamente
(en todos los afios del estudio), y el CPO(D) que incluyd lesiones de caries cavitadas y no cavitadas para
los afios 2012 y 2013. El indice CPO(D) promedio para la muestra total fue de 2.88 + 3.30 en el 2009,
2.22+1.83 enel 2011, 2.03 +2.30en el 2012y 1.45 + 2.10 en el 2013; mostrando el mismo patrén de
disminuciéon que la prevalencia de caries. Al comparar estadisticamente el indice entre los afios
evaluados no se observé diferencias estadisticamente significativa entre ellos, sin embargo, al comparar



el indice obtenido entre el afio 2009 y el determinado en el 2013 la diferencia resulté estadisticamente
significativa (p=0.001). Cuando se incluyeron las lesiones no cavitadas al indice CPO(D) para los afios
2012 y 2012 se observé un ligero incremento siendo este de 2.45 £ 2.84 en el afio 2012 y de 1.69 + 2.28
en el 2013. La disminucion observada en el en el afio 2013 con respecto al 2012 no fue
estadisticamente significativa.

Tabla I. CPO(D) promedio y sus componentes, de la muestra total para los afios de estudio de la etnia
indigena Pemén Kamarakotos que residen en Canaima, Estado Bolivar, Venezuela.

Afios Evaluados

2009 2011 2012 2013
CPO(D) * 2.88+3.30 2.22+1.83 2.03+2.30 1.45+2.10
CPO(D) ** 2.45+2.84 1.69+2.28
Cariado (Lesiones Cavitadas) 1.17 +1.66 1.18 +1.35 1.29+1.60 0.73+1.45
Cariado (Lesiones No Cavitadas) 0.42 +£1.02 0.25+0.72
Obturado 0.50+1.04 0.94+1.23 0.64 +1.53 0.73+1.58
Extraido 0.54 +2.47 0.06 +0.32 0.10+0.47 0.02+0.15

Extracciéon Indicada 0.10+0.51 0.04 £0.29 0.00 0.00
Sano 16.86 £ 6.96 15.71+6.80 7.01+6.56 7.41+7.29

* CPO(D) incluye sélo lesiones de caries Cavitadas.
** CPO(D) incluye lesiones de caries Cavitadas y No Cavitadas

En la misma tabla se muestran los componentes del indice CPO(D). El componente cariado se encuentra
subdividido en cariado (lesiones cavitadas) para todos los afos, y cariado (lesiones no cavitadas) para los
afios 2012 y 2013. Las lesiones cavitadas en el componente cariado fue de 1.17 + 1.66 en el 2009, 1.18 +
1.35 en el 2011, 1.29 £+ 1.60 en el 2012 y 0.73%£1.45 en el 2013, mostrando una disminucién no
significativa en el Ultimo afio de 43.4% (p>0.05). Por otra parte, el promedio de lesiones no cavitadas
en el componente cariado fue de 0.42 £ 1.02 en el 2012 y de 0.25 £ 0.72 en el 2013, observandose una
disminucién significativa del 59.5% en el nimero de lesiones no cavitadas (p<0.05). Los componentes
obturado, perdido y extraccidn indicada no mostraron diferencias significativas en los afios de estudio
(Tabla l).

El indice promedio ceo(d) lo podemos observar en la Tabla Il. Al igual que el indice CPO(D), en los afios
2012 y 2013 se incluyeron las lesiones de caries no cavitadas, obteniendo asi una subdivision del indice y
del componente cariado. El indice ceo(d) de la muestra total, que sdélo incluye lesiones de caries
cavitadas fue de 2.08 + 3.11 en el 2009, 2.51 + 2.91en el 2011, 4.69 £ 3.83 en el 2012 y de 4.19 £ 3.43 en
el 2013, sin diferencias significativas entre los afios 2009 y 2011, luego aumentando significativamente




en el afio 2012 (p=0.0001) y en el afio 2013 se mantuvo sin diferencias con respecto al afio anterior.
Cuando se incluyeron las lesiones no-cavitadas en el indice promedio ceo(d) para los afios 2012 y 2013
se observd el mismo patron que para el CPOD un ligero incremento en el indice con valores de 5.12 +
4.05 vy 4.36 £ 3.44 respectivamente, sin mostrar diferencias significativas.

Tabla Il. ceo(d) promedio y sus componentes, de la muestra total para los aiios de estudio de la etnia indigena
Pemodn Kamarakotos que residen en Canaima, Estado Bolivar, Venezuela.

Afos Evaluados
2009 2011 2012 2013
ceo(d) * 2.08+3.11 251+291 4.69 +3.83 4.19+3.43
ceo(d) ** 5.12+4.05 4.36 +3.44
Cariado (Lesiones Cavitadas) 1.92 +3.02 1.31+2.13 3.27+3.23 2.35+2.8
Cariado (Lesiones No Cavitadas) 0.42 +£1.18 0.18 £0.49
Obturado 0.17 £ 0.49 1.20+£1.86 1.04£1.77 1.75+£2.20
Extracciéon Indicada 0.17 +0.41 0.00 +0.00 0.38+1.18 0.09+0.33
Sano 2.96 £3.90 3.41+3.77 7.14 £5.62 8.99+6.1

* ceo(d) incluye sélo lesiones de caries Cavitadas.
** ceo(d) incluye lesiones de caries Cavitadas y No Cavitadas.

En la misma tabla podemos observar los componentes del indice ceo(d). El componente cariado
(lesiones cavitadas) fue de 1.92 + 3.02 en el 2009, 1.31 + 2.13 en el 2011, 3.27 + 3.23 en el 2012 y de
2.35 + 2.8 en el 2013, solo mostrando un incremento significativo entre el afio 2011y 2012 (p=0.001).
El componente Cariado (lesiones no cavitadas) de los afios 2012 y 2013 fue de 0.42 + 1.18 y 0.18 + 0.49
respectivamente, observando una disminucién significativa del 57.1% en el ultimo afio (p<0.05). Los
componentes obturado y extraccién indicada no mostraron diferencias significativas en los afios de
estudio.

La Tabla lll nos muestra el indice promedio CPO(D) por afio y género. El indice CPO(D) promedio
incluyendo solo las lesiones cavitadas en el afio 2009 fue de 2,14 + 2,01 para el género masculino y 3,62
+ 4,10 para el género femenino, en el 2011 2,52 + 2,21 para el género masculino y 1,96 + 1,40 para el
género femenino, en el 2012 2,27 + 2,57 para el género masculino y 1,72 + 1,89 para el género
femenino y en el 2013 1.31 + 2.10 en el género masculino y 1.70 + 2.10 en el género femenino. En el
afio 2009 encontramos una diferencia significativa en el indice CPO(D) por género (p= 0,04), siendo
mayor el promedio en el género femenino. En los afios 2011 y 2012 el promedio es mayor en el género
masculino, sin embargo la diferencia no fue significativa (p= 0,14). En el afio 2013 encontramos que el
indice CPO(D) resulté mayor en el género femenino, sin arrojar resultados significativos.



Tabla Ill. indice promedio CPO(D) por Género y Afio, de la poblacién indigena Pemones de Canaima, Edo Bolivar, Venezuela.

CPO(D)* por afio de Género Masculino Género Femenino
evaluacion
2009 2.14+2.01 3.62+4.10
2011 2.52+2.21 1.96 +1.40
2012 2.27 £2.57 1.72+1.89
2013 1.31+£2.10 1.70+2.10

*CPO(D) incluye sélo lesiones de caries cavitadas.

El indice ceo(d) promedio por género lo observamos en la Tabla IV. El indice ceo(d) en el afio 2009 fue
de 2,48 + 3,33 para el género masculino y de 1,69 + 2,86 para el femenino, en el 2011 3,52 + 3,40 género
masculinoy 1,62 + 2,08 género femenino, en el 2012 5,09 + 3,82 género masculino y 4,20 * 3,81 género
femenino y para el 2013 fue de 4.65 + 3.55 género masculino y 3.62 + 3.26 género femenino. En los
afos evaluados el promedio del indice ceo(d) resulté mayor en el género masculino (afio 2009 p= 0.25,
afio 2012 p=0.17).

Tabla IV. indice promedio ceo(d) por Género y Afio, de la poblacién indigena Pemones de Canaima, Edo Bolivar, Venezuela.

ceo(d)* por afio de Género Masculino Género Femenino
evaluacion
2009 248 £3.33 1.69+2.86
2011 3.52+£3.40 1.62 £2.08
2012 5.09 £ 3.82 4.20+3.81
2013 4.65 +3.55 3.62+3.26

*ceo(d) incluye sdlo lesiones de caries cavitadas.

Para realizar los calculos por edad, se excluyeron los sujetos con edades menores a 2 afos y superiores a
15 afios debido a que el nimero de sujetos fue muy bajo y no se permitié establecer comparaciones por
edad) por lo que se reagruparon por rangos por edades y los resultados los podemos observar en la
Tabla V. El indice CPO(D) en sujetos 6 a 10 afios fue de 1.69 + 1.36 en el afio 2009, 1.71 = 1.36 en el
2011, 1.78 £+ 1.75 en el 2012 y 1.25 + 1.60 en el 2013; en el rango de edad de 11 a 15 afios fue de 2.82 +
2.24 en el 2009, 3.05 £ 3.08 en el 2011, 4.60 + 2.63 en el 2012 y 4.80 + 2.80 en el 2013. En el rango de 6
a 10 afios el promedio CPO(D) no muestra diferencias significativas en los afios de estudio, en el rango
de 11 a 15 afos se observd un incremento progresivo no significativo del indice CPO(D), sélo al
comparar el promedio del afio 2009 con el 2013 observamos una diferencia significativa (p=0.01)
obteniéndose el valor mas alto del indice en el afio 2013. El indice promedio ceo(d) en el rango de edad



de 2 a 5 afios sélo se obtuvo en los afios 2012 y 2013 y fue de 5.74+ 4.11 y 4.16 + 3.64 respectivamente;
el indice ceo(d) en el rango de 6 a 12 afios fue de 2.73 + 3.31 en el 2009, 2.86 + 2.94 en el 2011, 4.43 +
3.18 en el 2012 y 4.52 + 3.36 en el 2013. El indice ceo(d) del rango de edad de 2 a 5 afios fue mayor en
el afio 2012 compardndolo con el del aifio 2013, sin mostrar diferencias significativas. En el rango de
edad de 6 a 12 afios el ceo(d) se mantuvo sin diferencias en el afio 2009 y 2011, en el afio 2012 tuvo un
incremento significativo (p=0.000) y en el afio 2013 no hubo diferencias con respecto al afio anterior.

Tabla V. indice promedio CPO(D) y ceo(d) por rango de edad y afio, de la poblacién indigena Pemones de Canaima, Edo
Bolivar, Venezuela

Afos Evaluados
Rango de Edad 2009 2011 2012 2013
6 a 10 afos 1.69+1.36 1.71+1.36 1.78 £1.75 1.25+1.60
CPO(D) 11 a 15 aiios 2.82+2.24 3.05+3.08 4.60 +2.63 4.80 +2.80
Ceo(d) 2 a5 aiios 5.74+4.11 416 +3.64
6 a 12 afios 2.73+3.31 2.86+2.94 4.43+3.18 4.52 +3.36

DISCUSION:

En la poblacidn indigena de la etnia Pemdn Kamarakotos, ubicada en el poblado de Canaima, Estado
Bolivar, se determind una alta prevalencia de caries dental en tres de los afios 2009, 2011 y 2012 con la
excepcion, del afio 2013 donde se observd una disminucion aunque no significativa en la prevalencia de
la enfermedad. La alta prevalencia de la enfermedad caries dental parece ser una tendencia que esta
cursando en otras poblaciones indigenas de América Latina, como lo reportan Méndez y col® en
indigenas venezolanos del Estado Amazonas (88,7%) y Vargas y Herrera® en el 2002, en poblaciones
Mapuches Chilenas, indica una prevalencia de la enfermedad de 99%. Sin embrago, esto contrasta con
los estudios realizados por Triana y col.” quienes reportan una prevalencia del 28,4% en indigenas del
Amazonas en Colombia y Medina y col’® una prevalencia de 56% en indigenas del Amazonas
Ecuatoriana. La diferencia observada entre las diferentes investigaciones podria estar relacionada a
condiciones socio-culturales y dieta lo cual podrian estar impactando en la salud dental de estas
comunidades. Asumimos, que la disminucion observada entre los afios 2012 y 2013 podria estar
asociada al tratamiento combinado de sellantes y barniz que se aplicé durante el afio 2012 a la mayoria
de la poblaciéon examinada. Es necesario realizar mds investigacién en la aplicacién de este protocolo
para llegar a resultados mas concluyentes.

Es importante destacar el papel que juegan las condiciones socioecondmicas precarias en la cual viven
las comunidades indigenas venezolanas. Este factor claramente estd determinando el alto riesgo al
desarrollo y progresién de la enfermedad en esta comunidad. Asi mismo, la poca presencia de servicios
de salud en la comunidad de Canaima, parece ser un factor determinante en el control de la progresion
de la enfermedad.

El promedio de dientes tratados previo a los afios donde interviene el programa curativoy preventivo
de Colgate fue bajo. Esto lo confirma el alto porcentaje de lesiones cavitadas y que no habian recibido




ningun tipo de tratamiento al momento de la evaluacién. Adicionalmente a la falta de servicios de salud
se suman factores culturales y econdmicos que disminuyen la posibilidad de recibir una atencién
profesional adecuada a nivel primario o de tratamiento operativo. Estd claro que la comunidad Pemédn
necesita acciones que deben dirigirse en gran medida hacia actividades de promocién, educacién y
prevencion en salud, considerando la gran cantidad de superficies dentarias libres de la enfermedad.
Resultados similares fueron presentados por Medina y col.”’ en donde observaron la ausencia de
obturaciones dentarias y un gran nimero de drganos dentarios perdidos por exodoncias en poblaciones
indigenas de la Amazonia Ecuatoriana.

En relacién al indice CPOD promedio, el género femenino mostré un ligero incremento de lesiones al
compararlo con el género masculino, algo comprensible en una sociedad patriarcal, lo que limita aun
mas el acceso a los servicios de salud de estos grupos poblacionales, que pueden ser considerados mas
vulnerables. También se ha indicado que las hormonas esteroideas contribuyen al desarrollo de la
enfermedad caries dental. Sin embrago, al evaluar el indice ceod se invierte la condicidn y los mas
afectados son los nifios de género masculino; estos resultados coinciden con lo planteado por Zambrano
y col.” y Leal y col.”® en donde la enfermedad se presenté mas frecuente en los nifios indigenas del
Amazonas Brasilero. Por otra parte, el mayor promedio de lesiones cavitadas en la denticién primaria al
compararlo con la denticidn permanente, podria deberse a la rdpida progresion de la enfermedad en
esta denticién debido a las condiciones morfoldgicas y estructurales de los dientes primarios, hallazgo
que coinciden con las observaciones Leal y col.®. Estos resultados lo soportan los presentados por
Zambrano y col.” en la poblacién de indigenas Panare residentes en Corozal, Maniapure, Estado Bolivar
Venezuela. Como podemos observar, razones comunes estan dictando los patrones de caries dental en
las poblaciones indigenas venezolanas, lo cual podria asociase a condiciones socio- culturales y de
alimentacién similares en ambas comunidades. EIl menor promedio de lesiones no-cavitadas con
respecto a las cavitadas en ambas denticiones nos indica que la enfermedad estd progresando
rapidamente y cualquier lesién que se desarrolla, en un corto periodo se produce la cavitacidn. Esto nos
demuestra la necesidad de desarrollar programas disefiados a controlar el desarrollo y progresion
acelerada de las lesiones en la poblaciéon indigena de Canaima.

En cuanto a la edad, el grupo de edades con mayor enfermedad fueron los de 11 a 15 afos, quienes
presentaron un indice CPOD mas alto y por lo tanto mayor cantidad de dientes afectados por la
patologia debido a que estos sujetos tienen durante mayor tiempo, mas superficies dentarias expuesto
a un ambiente cariogénico en la cavidad bucal, y sin ningun tipo de atencién odontoldgica, mientras que
los individuos entre 6 y 10 afios presentaron el mayor nimero de dientes sanos ya que estaban en el
periodo correspondiente a la denticion mixta que implica la exfoliacion de dientes primarios y la
erupcién de la denticion permanente. En cuanto a los nifios en el grupo de edad los nifios de 2 a 5 afios
presentaron un indice ceo(s) significativamente mayor que los del grupo de edad entre 6 y 12 afios.
Una razdon que explica esta diferencia es la erupcién de los molares primarios y primer molar
permanente los cuales como se ha demostrado son los mas susceptibles a desarrollar la enfermedad
debido a la presencia de fosas y fisuras las cuales favorecen la retencion de alimentos creando condicién
gue favorecen el desarrollo de la enfermedad. Por otra parte la reducciéon en el indice en el grupo de 7 a
12 afios puede atribuirse a la perdida dentaria por exfoliacion de los dientes primarios lo cual no esta
asociado a condiciones que podrian explicar estos bajos indices.

CONCLUSION:

Los indigenas de la etnia Pemdn de Venezuela parecen estar experimentando una alta prevalencia de la
enfermedad caries dental, con desigualdades sociales claramente aparentes dando como resultado que
toda la poblacién de la comunidad indigena de Canaima se encuentre afectada por la enfermedad. Este



caso es un ejemplo tipico de las condiciones de salud bucal en la poblacion indigena del pais y pone de
relieve la importancia de la atencidén primaria en salud basada en una gestién activa, en el control de los
factores de riesgo y en el diagndstico precoz de la enfermedad; a través de acciones de educacién y
promocién de la salud bucal y de medidas preventivas tales como el acceso a la fluoruraciéon y a la
atencidn curativa, respetando los patrones culturales de los Pemones.
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