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1. Introducción 
 

Los niños son un sector vulnerable de la sociedad que puede vivir 

maltrato. El maltrato a los niños es un fenómeno universal que no tiene 

límites culturales, sociales, ideológicos ni geográficos. No existe país ni 

comunidad que escape a él, y se presenta tanto en países 

industrializados como en aquellos en vías de desarrollo. 

 

Actualmente el maltrato y abuso de los niños ha pasado de ser una 

práctica cotidiana en los hogares a convertirse en un problema de salud 

pública a nivel mundial. El maltrato en la infancia se define como el uso 

intencionado de fuerza física dirigida a herir, lesionar, o destruir a un niño, 

que es ejercida por un individuo responsable de su cuidado físico y moral. 

El maltrato infantil en términos psicológicos es una patología del 

comportamiento. En términos jurídicos, se señala que es un 

comportamiento delictivo o criminal que debe ser definido y sancionado 

legalmente. Sociológicamente es un problema y un fenómeno social y en 

términos morales o éticos, un problema de violación de derechos. 

 

La clínica de Atención Integral al Niño Maltratado del Instituto Nacional de 

Pediatría en la Ciudad de México define el maltrato infantil como toda 

agresión física, sexual, psicológica o negligencia intencional contra una 

persona menor de edad, en cualquier etapa de la niñez, que afecta su 

integridad biopsicosocial, realizada habitual u ocasionalmente, dentro o 

fuera del hogar, por una persona, institución o sociedad en función a su 

superioridad económica, física o intelectual. 

 

Los niños víctimas de maltrato llegan a albergues, orfanatos y casas 

hogares, instituciones encargadas de la protección de la infancia, éstos 

son centros educativos y protectores de vida. Uno de los principales tipos 

de maltrato con los que llegan estos niños es el abandono o negligencia 

médica definido como cualquier conducta que prive al niño de la 

supervisión o atención indispensable para su desarrollo, teniendo como 
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característica higiene deficiente, desnutrición en grado variable y aspecto 

enfermizo. 

 

La salud en general, es fundamental en los seres humanos, dentro de ella 

la salud bucal juega un rol importante y cualquier alteración puede influir 

en el bienestar general de los individuos. La salud bucal de la población 

depende de una red multicausal de factores biológicos y sociales. Las 

principales enfermedades bucales consideradas importantes en el ámbito 

de la epidemiologia son: la caries dental, la enfermedad periodontal, el 

cáncer oral y de faringe, entre otras. Las maloclusiones se han 

identificado como la tercera aversión oral con mayor prevalencia que 

afecta a la población en general. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado realizar 

estudios epidemiológicos para explorar las condiciones de salud bucal en 

las poblaciones, ya que estos datos nos sirven para la planeación de 

programas de salud que se adapten a las necesidades de cada población. 

 

La OMS ha definido la caries dental como un proceso localizado de origen 

multifactorial que se inicia después de la erupción dentaria, determinando 

el reblandecimiento del tejido duro del diente y que evoluciona hasta la 

formación de una cavidad. Si no se atiende oportunamente, afecta la 

salud general y la calidad de vida de los individuos de todas las edades. 

 

Las maloclusiones se definen como: cualquier desviación del patrón 

normal de la oclusión. La causa de las maloclusiones puede ser de origen 

genético (falta de crecimiento y desarrollo de uno o ambos maxilares) o 

de origen medioambiental o hábitos perniciosos. 

 

Según la OMS, las maloclusiones ocupan el tercer lugar como problemas 

de salud oral. La mayoría de las enfermedades bucales y en particular las 

maloclusiones, no ponen en riesgo la vida del paciente, pero por su 

prevalencia e incidencia, son consideradas un problema de salud pública. 



 

Página 6 de 69 

 
2. Antecedentes 
 

El maltrato infantil y los problemas bucales son problemas de salud que 

comparten características comunes tales como la alta prevalencia, los 

factores de riesgo y consecuencias a largo plazo. 

 
El maltrato Infantil es un fenómeno que surge con el hombre, por lo que 

es tan antiguo como la humanidad. En épocas pasadas, el padre era 

considerado como el dueño y no como el protector de sus hijos. Durante 

siglos encontramos referencias de malos tratos hacia los menores.1 

 

El maltrato es un problema de salud pública, sus orígenes son antiguos y 

su carácter es universal; se presenta a cualquier edad sin distención de 

sexo ni clase social y tiene implicaciones en diferentes esferas: médica, 

jurídica, social, cultural y familiar.2 

 

El Instituto Nacional de Estadística y Geografía reportó que en el año 

2010 había un total de 39.2 millones de infantes en el país, de los cuales 

19.9 millones eran niños y 19.3 millones niñas. Diversos estudios reportan 

al 10% de dicha población, como menores víctimas de maltrato y abuso y 

afirman que cerca de 4 millones se encuentran en situación de 

vulnerabilidad y riesgo.3 

 

En el área clínica se han dado a conocer pocos estudios en México 

acerca de los casos de maltrato a niños. Sin embargo destacan una serie 

de estudios publicados por un grupo de médicos, encabezados por el 

doctor Arturo Loredo Abdalá, quien ha venido atendiendo este tipo de 

casos en la Clínica de Atención Integral del Niño Maltratado, del Instituto 

Nacional de Pediatría, Ubicada en la Ciudad de México. En uno de los 

estudios publicados, se refiere a 252 casos atendidos entre 1990 y 2000, 

se reportan los siguientes datos: 52% de las víctimas son niñas y 48% 
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niños. En cuanto a los tipos de maltrato, 138 casos fueron de maltrato 

físico (55%); 56 de abuso sexual (22%); 35 de privación emocional y 

social (14%); 11 por síndrome de niño sacudido (4%); 10 por síndrome de 

Münchausen (4%) y dos casos de ritualismo satánico (1%). En 13% de los 

casos el maltrato derivó en enfermedad crónica o incapacitante y en cinco 

casos (2.3%) produjo la muerte. En cuanto a los responsables, 90% 

fueron familiares, 4% no familiares y en 6% no se supo.2 

 

Otro estudio se refiere a 150 niños maltratados que fueron atendidos en la 

Clínica durante el periodo 1998-1999. Entre los niños maltratados se 

detectaron lesiones y cicatrices antiguas en 62% de los casos; 57% 

presentaron malas condiciones de higiene; 16% inmunizaciones 

incompletas; 35% talla baja; 27% desnutrición y 17% bajo rendimiento 

escolar.4 

 

Los médicos suelen ser los encargados de identificar la negligencia 

médica, la cual constituye aproximadamente el 0.4/1000 de los maltratos 

reportados.5 

 

Algunos estudios longitudinales han mostrado que la negligencia puede 

ocasionar daños emocionales más severos y duraderos que el maltrato 

físico. Asimismo, han revelado que los niños que han sufrido negligencia 

o han sido abandonados presentan mayores problemas de salud que los 

que han padecido maltratos físicos o abuso sexual.4 

 

Muchos estudios han hablado de la poca importancia con la que suele 

abordarse el tema de la negligencia, sobre todo si se toma en cuenta que 

suele ser el tipo de maltrato más frecuente, no obstante, es el menos 

visible, y sobre el que menos se habla.2 

 

La negligencia es la forma de maltrato que consiste en el fracaso repetido 

por parte de los padres, cuidadores o de las personas responsables del 
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cuidado de un niño o una niña, para proporcionarle los estándares 

mínimos de alimentación, vestido, atención médica, educación, seguridad 

y afecto, es decir, la satisfacción de sus necesidades básicas, tanto 

físicas como emocionales.4 

 

El maltrato Infantil se subdivide en dos grandes grupos: Pasivo y Activo. 

La negligencia Odontológica es un tipo de maltrato pasivo, la Academia 

Americana de Odontología Pediátrica la define como la falta deliberada, 

por parte de padres o tutores de la búsqueda o seguimiento del 

tratamiento necesario para asegurar un nivel de salud oral esencial para 

desarrollar una función adecuada y garantizar la ausencia de dolor e 

infección orales y otras condiciones de la cavidad oral y estructuras de 

soporte que causen una mala alimentación, retardo de crecimiento y 

dificulten la vida diaria del menor.6  

 

En la práctica médica odontológica la detección del maltrato requiere de 

indicadores, como son enfermedades bucales y falta de tratamiento. Los 

problemas bucales no solo pueden destruir los dientes sino también 

afectar la salud general y tener consecuencia en el bienestar y en la 

calidad de vida del niño. 

 

Dentro de la cavidad oral, en la víctima de malos tratos, se pueden 

encontrar lesiones en mucosa como laceraciones, quemaduras, 

infecciones orales, o afectaciones en tejidos duros dentarios y óseos: 

como fracturas de corona y raíz, cambio de coloración en algún órgano 

dentario que nos hagan pensar en traumatismos anteriores, alta 

incidencia de caries, pérdida de órganos dentarios sin explicación 

razonable, en ocasiones aparece el alveolo vacío, con ausencia dentaria 

o la presencia de restos radiculares7, asimetrías y fracturas de maxilar o 

mandíbula tomando en cuenta que las fracturas faciales no son muy 

frecuentes antes de los cinco años de edad.6 La prevalencia de estas 
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lesiones se sitúa entre el 3 y el 5 %.5 También pueden llegar a presentar 

hábitos orales como succión digital, bruxismo y onicofagia.8 

 

La caries dental, las enfermedades periodontales y otras condiciones 

orales como las maloclusiones, si no se tratan, puede conducir al dolor, 

infección y pérdida de la función. Los resultados de estas patologías 

pueden afectar negativamente el aprendizaje, la comunicación, nutrición y 

otras actividades necesarias para el crecimiento y desarrollo normal del 

niño.9 

 

En Toronto, Canadá, se realizó un estudio epidemiológico bucal en donde 

se investigó la prevalencia de caries en la dentición primaria en una 

población de niños de 2 a 6 años con antecedentes de maltrato 

ingresados al cuidado de la Sociedad de Ayuda a los Niños de Toronto 

(CAST) entre 1991 y 2004.10 

 

El estudio antes referido reportó que los niños maltratados y abandonados 

tenían niveles más altos de caries que la población en general de 5 años 

de edad en Toronto.10 

 

Alejandra Requena reporta un caso clínico de maltrato por abandono 

provocando negligencia dental, puesto que el menor padecía 

enfermedades bucales graves como: mal posición dental, pérdida dental 

prematura con la erupción precoz de dientes permanentes, apiñamiento 

dental e hipoplasia del diente.6 

 

José Luis Rubí refiere que para que el fenómeno se lleve a cabo se 

requieren de tres elementos fundamentales: el niño, el agresor y un 

proceso detonante. Reporta que el abandono de los padres es una 

consecuencia de enfermedades bucales y que es necesario intervenir de 

una manera adecuada cuando se detecten situaciones de abandono.11 
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Por lo antes mencionado ha existido la preocupación por describir y 

documentar los hallazgos del maltrato infantil en el campo de la 

odontología. 
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3. Marco teórico 

3.1 Maltrato infantil 
 
El síndrome del niño golpeado fue descrito por primera vez en 1868 por 

Ambrosie Tardieu, catedrático de medicina legal en París, luego de 

realizar las autopsias de 32 niños golpeados y quemados. Kempe en 

1962, fue quien definió el Maltrato Infantil como el uso de la fuerza física 

no accidental, dirigida a herir o lesionar a un niño, por parte de sus padres 

o parientes. Este último concepto fue ampliado por Fontana al indicar que 

estos niños podían ser agredidos no sólo en forma física sino también 

emocionalmente o por negligencia, de modo que sustituyó el término 

golpeado por el de maltratado. 1,12 

 

En 1999, la OMS en cuestión de la Prevención del Maltrato de Menores 

redactó la siguiente definición: “El maltrato o la vejación de menores 

abarca todas las formas de malos tratos físicos y emocionales, abuso 

sexual, descuido o negligencia o explotación comercial o de otro tipo, que 

origina un daño real o potencial para la salud del niño, su supervivencia, 

desarrollo o dignidad en el contexto de una relación de responsabilidad, 

confianza o poder.”13 

 

La Comisión Nacional de Derechos Humanos propone la siguiente 

definición de maltrato infantil: “Todo acto u omisión encaminado a hacer 

daño aun sin esta intención pero que perjudique el desarrollo normal del 

menor”.1 

 

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia define a los 

niños maltratados como: “Los menores de edad que enfrentan y sufren 
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ocasional o habitualmente, violencia física, emocional o ambas, 

ejecutadas por actos de acción u omisión, pero siempre en forma 

intencional, no accidental, por padres, tutores, custodios o personas 

responsables de ellos”.13 

 

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, por sus siglas 

en inglés) define como víctimas de maltrato y abandono a aquellos niños, 

niñas y adolescentes de hasta 18 años que “sufren ocasional o 

habitualmente actos de violencia física, sexual o emocional, sea en el 

grupo familiar o en las instituciones sociales”.13 

 

3.1.1 Etiología del maltrato infantil 
 

El maltrato infantil es un problema complejo, en cuya etiología se han 

identificado diversos factores tanto personales como familiares, sociales y 

culturales.  

 

La violencia intrafamiliar traduce una disfunción importante del sistema 

familiar en el cual se produce, así como de los sistemas institucionales y 

sociales que lo rodea.14 

 

La compresión del maltrato infantil requiere un enfoque multidimensional 

que tenga en cuenta el contexto en que se desarrolla el niño: el propio 

niño y sus circunstancias familiares y socioculturales. La génesis del 

maltrato se explica por la existencia de una acumulación de factores de 

riesgo y no desde una perspectiva unicausal.14 

 
El maltrato infantil también se asocia con factores socioculturales y 

socioeconómicos que facilitan la violencia.14  
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3.1.1.1 Factores de riesgo del maltrato infantil 
 

Los factores de riesgo en general, se refieren a características 

personales, familiares, sociales o culturales cuya presencia hace 

que aumente la probabilidad de que se produzca un determinado 

fenómeno. En el caso de la violencia, los factores de riesgo son 

variables que ponen al sujeto en una posición de vulnerabilidad 

hacia las conductas y actitudes violentas.14 

 

El maltrato infantil es un problema muy complejo que no se puede 

explicar por la presencia o ausencia de un único factor, sino que se 

trata de una interacción entre múltiples factores de riesgo 

(individuales, familiares, sociales y culturales) que lleva a que se de 

este tipo de comportamiento.14 

 
Factores familiares 

 

Los estilos familiares y formas de relacionarse entre los miembros de una 

familia tienen un papel decisivo a la hora de atender adecuadamente o no 

a sus integrantes. 

 

Pueden resultar desfavorecedores algunos aspectos que hacen referencia 

tanto a la estructura como al funcionamiento de la familia. 

 

Aspectos que debemos contemplar: 

 

 El número elevado de integrantes de una familia puede ser 

favorecedor a la negligencia en la atención de algunos de los 

menores 

 Toxicomanías 

 Antecedentes psiquiátricos 

 Aislamiento social 
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 Ruptura familiar 

 Embarazos no deseados 

 Familias monoparentales, en las que el esfuerzo económico, 

educativo y efectivo recae en un solo miembro 

 Familias con padres adolecentes que no siempre son conscientes 

de las necesidades del menor y pueden estar más ocupados en 

atender las suyas propias 

 Inexperiencia en el cuidado de los niños. 

 El estilo de comunicación que se desarrolla ente los miembros de 

la familia. 

 La carencia de vínculos efectivos entre sus miembros. 

 La inexistencia de normas y límites en el seno de la vida familiar. 

 

Factores individuales de los niños. 

 Bebes prematuros 

 Niños con discapacidades físicas, psíquicas o sensoriales 

 Niños con conducta hiperactivas 

 

Factores culturales y ambientales 

 La situación laboral precaria o el desempleo provoca que los 

ánimos familiares estén más deteriorados 

 Necesidades básicas insatisfechas 

 Infravivienda, convivencia de varias familias en espacios muy 

reducidos 

 

Factores sociales 

 Falta de vigilancia en los casos de maltrato y negligencias 

 Malas condicione escolares 

 Insuficiente implantación de los Derechos del niño reconocimientos 

por la Naciones Unidas. 

 Escasez de apoyo y de educación en las familias más 

desfavorecidas 
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 Falta de formación adecuada de los profesionales 

 Baja adecuación de los medios de respuesta en los ámbitos de la 

justicia, la salud, la educación y la asistencia del niño.10 

 

3.1.2 Tipos de maltrato infantil e Indicadores de los niños 
 

El maltrato infantil se puede clasificar en maltrato activo y maltrato pasivo. 

A la vez que el maltrato por acción se divide en abuso físico, abuso 

sexual, abuso psicológico o emocional. El maltrato por omisión es el 

abandono emocional y negligencia.15 A continuación, se esquematiza la 

clasificación del maltrato infantil: 

 

Fuente directa 

 

 

3.1.2.1 Abuso físico  
 
Se define como toda agresión que causa daño intencional, provocando 

lesiones internas, externas o ambas, como consecuencia de una acción 

violenta en contra de un niño en forma directa. La gravedad varía desde lo 
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leve hasta mortal, puede ser ocasionado por las personas que tienen la 

responsabilidad de cuidado del menor o por terceros.1, 16 

 

Características: 

Huellas del objeto agresor (plancha, lazo, cadena, cinturón, etc.) 

hematomas, eritema, quemaduras, fracturas, inflamación, deformación de 

la región, ruptura visceral o envejecimiento, ingresos frecuentes al 

hospital por lesiones.1, 16 

 

Comportamiento: 

Actitudes agresivas, destructivas, rebeldes, hiperactividad o apatía, 

timidez, miedo, ansiedad, aislamiento, culpa, sentimientos de ser malos. 

En ámbito escolar es frecuente la inasistencia y el bajo rendimiento.1, 16 

 

3.1.2.2 Abuso sexual 
 

Es cualquier tipo de contacto sexual con un menor por parte de un familiar 

o cualquier adulto con el objeto de obtener excitación y/o gratificación 

sexual y que puede variar desde la exhibición de los genitales, los 

tocamientos corporales, hasta la violación.1, 16 

 

Características: 

Presencia en genitales y/o ano de equimosis, laceraciones, sangrado, 

prurito, inflamación; himen perforado (niñas), dificultad para caminar, 

semen, infecciones, somatización. En adolescentes dispareunia.1, 16 



 

Página 17 de 69 

Comportamiento: 

Miedo, ansiedad, culpa, desconfianza, enojo. En adolescentes 

anorgasmia, pérdida o disminución de la libido, autodevaluación.1, 16 

 

3.1.2.3 Abuso emocional 
 

Son actitudes dirigidas para producir daño a la integridad emocional de 

los menores a través de gestos o expresiones verbales que humillan o lo 

degradan.1, 16 

 

Características:  

Retraso psicomotor, apatía por jugar, aislamiento, se observan silenciosos 

y tristes, desvalorización, baja autoestima e inseguridad personal.1, 16 

 

Comportamiento: 

Deterioro de las facultades mentales, principalmente en el área cognitiva, 

autodevaluación y bajo rendimiento escolar, retraimiento, depresión, poca 

sociabilidad, sensación de no ser queridos, bloqueo emocional.1, 16 

 

3.1.2.4 Negligencia 
 

Se define cuando un individuo no proporciona al niño lo necesario para su 

desarrollo, como salud, educación, desarrollo emocional, nutrición, 

protección y condiciones de vida seguras. Como consecuencia de ello se 

perjudica la salud y su desarrollo físico, mental, moral o social.1, 16 Se 

podrá considerar culpable de este tipo de abuso cuándo al individuo que 
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sabe las consecuencias de los actos que realiza u omite y como no 

culpable al individuo que no sabe las consecuencias de los actos que 

realiza u omite.  

 

Características: 

Higiene deficiente, desnutrición en grado variable, aspecto enfermizo, 

ropa inadecuada para el lugar o clima. Sin asistencia médica oportuna y 

adinamia permanentes.1, 16 

 

Comportamiento: 

Retraimiento, apatía, depresión, timidez, asistencia irregular a la escuela, 

bajo rendimiento escolar, indiferencia al medio ambiente externo.1, 16 

  

En cuanto a la negligencia dental, ésta es definida como “La falta de 

búsqueda de tratamiento por parte de un padre o tutor para caries no 

tratadas, infecciones orales y dolor, o falta de continuación de tratamiento 

cuando ya han sido informados de que existen las condiciones anteriores 

en el niño”. Muchos casos de negligencia dental pueden atribuirse a 

problemas financieros, la falta de consideración por parte de un padre o 

tutor de que el tratamiento dental es necesario.1, 16 

 

3.1.2.5 Abandono emocional 
 

Se considera como tal a la ausencia permanente de respuestas por parte 

de los adultos a las señales de interacción efectiva del niño, como 

expresiones emocionales y conductas procuradoras de proximidad e 
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interacción iniciadas por el niño y la falta de iniciativa de interacción y 

contacto, por parte de una figura adulta estable.1, 16 

 

Características: 

No juegan, se aíslan, se observan silenciosos y tristes.1, 16 

 

Comportamiento: 

Apatía, retraimiento, aislamiento, depresión, poco sociables, problemas 

para relacionarse con los demás, callados, poco expresivos, tímidos, 

sensación de no ser queridos, de ser rechazados, bloqueo emocional.1, 16 

 

3.1.3 Maltrato infantil atenido por instituciones de protección a 
la infancia en México 
 

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), a 

través de las Procuradurías de Defensa del Menor y la Familia, se 

encarga de atender y registrar los casos de maltrato infantil en el país. Sin 

embargo, del total de los municipios de la República, sólo una cuarta 

parte (612 municipios) cuentan con procuradurías de este tipo. A 

continuación, se muestra el número de casos de maltrato, por tipo, que 

fueron atendidos por el DIF en diferentes años, entre 1998 y 2002.2  
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Fuente: Extracto del informe nacional sobre violencia y salud. 

 

En torno a las niñas, niños y adolescentes víctimas de violencia, el DIF 

reportó que en el año 2011 se recibieron 18,136 reportes de maltrato 

infantil, de las cuales sólo se comprobaron 12,867 y de ellas sólo 1,553 

(12%) se presentaron ante el ministerio público.17 Cuando existen 

elementos de riesgo hacia el menor se retira la víctima a los tutores y se 

encomiendan a las casas hogar públicas.  

 

3.2 Niños, niñas y adolescentes en las instituciones de 
protección y cuidado en México 
 

El no respeto a los derechos de niños representa el principal motivo para 

la institucionalización, por lo que es importante el rol que juegan las casas 

hogar debido a que forman parte de un proceso para la contención de 

estos problemas: abandono, abuso sexual infantil, maltrato físico, entre 

otros.17  
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En el año 2013 UNICEF y la Comisión Interamericana de Derechos 

Humanos presentaron el informe “La situación de los niños, niñas y 

adolescentes en las instituciones de protección y cuidado de América 

Latina y el Caribe”. Reportan que en México hay 28,107 residentes en 

instituciones de protección los cuales ingresaron por desamparo, pobreza, 

abandono, maltrato, explotación y abuso sexual.17 La siguiente imagen 

muestra los datos anteriormente mencionados. 

 

Fuente: Cuidados alternativos para la infancia. 
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3.3 Aspectos generales de la casa hogar “Fundación niñas de 
Eugenia” 
 

Historia 

Fundación Niños de Eugenia nace en junio del 2002 en memoria de 

Eugenia González Herrera. La Fundación fue creada como una 

asociación civil, no lucrativa, con el objetivo de dar un hogar a niñas y 

niños maltratados, abandonados y/o en situación de riesgo, formándolos 

en un ambiente cálido, lleno de amor y respeto. 

 

Cuentan con dos casas hogar, donde brindan atención personalizada e 

integral a niños y niñas en condiciones vulnerables. Los niños reciben 

alimentación, vestido, atención médica y psicológica, formación 

académica y actividades recreativas. 

 

Visión y Misión 

Visión. Formar a niños egresados como personas de bien que cuenten 

con estabilidad emocional, educación y formación que les permita llevar 

una vida feliz y aumentar la calidad de vida de quienes los rodean. 

Misión: Cubrir las necesidades básicas de los menores y otorgarles una 

educación integral, atención personalizada y sobre todo amor.  

 

Labor de la fundación  

La atención de los niños está a cargo de religiosas del Instituto Santa 

Mariana de Jesús, quienes trabajan apegadas a la misión que tiene 

cambiando vidas desde junio del 2003. Procuran el desarrollo integral de 

niños en situaciones vulnerables. No se limitan únicamente a cubrir las 
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necesidades básicas de los menores que atienden. Aportan a los niños 

todos los elementos necesarios para que el día de mañana sean adultos 

felices y capaces de dar lo mejor de sí mismos a su comunidad. 

 

Impacto de la fundación 

Desde que se inauguró la primera casa hogar, hace 14 años han dado 

atención a más de 161 niños y niñas. De los cuales, se han reintegrado a 

su núcleo familiar 101 pequeños y han sido adoptados 14. 

 

Directora: Hna. Florencia Rodríguez Becerra. 

 

Dirección. 

Carretera: Cuernavaca-Tepoztlán Km. 17 s/n. Colonia: Colonia: El Tesoro, 

Tepoztlán, Morelos. C.P. 62520 

Tel. (739) 395-37-92 

 

3.4 Estado bucodental del niño y el adolecente en México 
 

3.4.1 Placa dentobacteriana 
 

La placa dentobacteriana es una masa organizada que consiste, 

principalmente, en bacterias que se adhieran a los dientes, prótesis 

y superficies orales. Se encuentran en el suco gingival y bolsas 

periodontales. Otros componentes incluyen una matriz orgánica de 

polisacárido-proteínas que consiste en subproductos bacterianos 
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tales como enzimas, restos de comida, células descamadas y 

componentes inorgánicos, como el calcio y el fosfato.18  

 

3.4.2 Cálculo dental 
 

El cálculo dental (tártaro) es una concreción dura que se forma en 

los dientes o prótesis dentales a través de la calcificación de la placa 

dentobacteriana. Es el depósito de sales calcio y fósforo con el 

acumulo sostenido de minerales tales como hidroxiapatita, sílice y 

witlockita, entre otros componentes en superficies dentarias de difícil 

acceso que se adhiere a sus superficies.18 

 

En México el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías Bucales 

(SIVEPAB) reporta en el año 2014, la demanda de atención odontológica 

en los consultorios de los Centros de Salud o unidades médicas del 

IMSS-Oportunidades, ISSSTE, SEDENA, SEMAR, PEMEX, DIF y los 

Servicios de Salud Estatales. Nos menciona que en el 2014 se examinó la 

cavidad bucal de un total de 87, 170 pacientes de 2 a 19 años de edad, 

de los cuales el 56.5 % eran del sexo femenino y 43.5 % del sexo 

masculino.19 

El SIVEPAB reporta el estado de salud bucal a través del Índice de 

Higiene Oral Simplificado (IHOS), a continuación, se describen los datos 

reportados.19 

 

IHOS 

Para el registro de la higiene bucal en las unidades centinela se utilizó el 

IHOS. La distribución del IHOS en el total de los niños y adolescentes 

examinados mostró que el 45.7% tenían visibles detritos o cálculo en los 

dientes (IHOS > 0). La falta de higiene se vuelve evidente al aumentar la 
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edad, así en los niños de 6 a 9 años el 35.1% presentaba un IHOS>0, 

mientras que en los adolescentes de 15 a 19 años el 54.9%. A 

continuación, se muestra la distribución del IHOS en los niños y 

adolescentes.19 

 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías Bucales SIVEPAB 2014. 

 

3.4.3 Caries dental 
 

La caries es una enfermedad transmisible e infecciosa de origen 

multifactorial, localizado, pos-eruptivo, que determina la destrucción 

de los tejidos duros del diente cuando el proceso dinámico de 

desmineralización y remineralización constante es alterado por el 

exceso de producción de ácidos en combinación con los demás 

factores de virulencia de los microorganismos cariogénicos.20, 21 

 

La caries es un proceso complejo ya que el ataque bacteriano no se 

puede definir como la presencia de un microorganismo patógeno 

especifico; esto quiere decir que, aunque el principal 

microorganismo implicado es el Streptococcus mutans, no es el 

único agente causal. La resistencia a la caries no solo la determina 

el sistema inmune sino también antibacterianos no específicos, la 
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capacidad amortiguadora del medio oral, la presencia de bacterias 

que consumen ácidos en la placa y las propiedades fisicoquímicas 

del esmalte. Otros factores importantes son el volumen y 

composición de la placa bacteriana, la ingesta de carbohidratos que 

determina la naturaleza y la cantidad de los ácidos liberados por las 

bacterias criogénicas.20, 21 

 

El desarrollo de la caries depende de la frecuencia en el consumo 

de carbohidratos, las características de los alimentos, el tiempo de 

exposición, eliminación de la placa y la susceptibilidad del huésped. 

Existen especies de lactobacilos, actinomicetos y otros 

estreptococos que generan ácidos dentro de la placa y pueden 

contribuir al proceso carioso. Si la infección de la caries en el 

esmalte no es controlada, la disolución ácida puede avanzar para 

formar una cavidad que se extienda a través del esmalte dental 

hacia el tejido pulpar, el cual contiene una gran cantidad de vasos 

sanguíneos y terminaciones nerviosas. Si en esta etapa no es 

controlada la infección de la pulpa, puede conducir al absceso, a la 

destrucción del hueso y a la extensión de la infección vía circulación 

sanguínea.20, 21 

 

Aún no está clara la razón por la cual algunos individuos son más 

susceptibles que otros. Sin embargo, estas diferencias se refieren a 

diferentes factores: 

• Las diferencias genéticas en la estructura, la bioquímica de las 

proteínas y de los cristales del esmalte. 

• Las variaciones de las características y la cantidad de saliva. 
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• El mecanismo inmunológico de defensa. 

• La influencia de aspectos socioeconómicos y culturales. 

 

La caries dental se presenta con una serie de signos y/o síntomas 

(cavitación y/o dolor), afectando diferentes órganos dentarios y 

superficies dentales, las cuales pueden tener distintos grados de 

severidad. Es decir, la caries dental debe ser vista como un proceso 

acumulativo donde los factores de riesgo determinan el inicio del 

proceso, su avance, su evolución y la posibilidad de reversión en la 

primera fase del proceso.  

 

Clasificación de caries según su grado de profundidad o tejido 

afectado20: 

Caries de primer grado: 

La destrucción del tejido dentario se encuentra en las capas más 

externas del diente (Esmalte). Este tipo de caries es asintomáticas, 

indolora, inodora, puede ser extensa poco profunda con rugosidad 

superficial, mancha blanquecina opaca, diagnosticable a través de 

radiografía, reversible hasta cierto grado. 

Caries de segundo grado: 

La caries ya ha llegado a una capa más interna del diente (Dentina). 

En este momento la evolución es mucho más rápida, debido a los 

túbulos dentinarios y a la menor calcificación de este tejido. Tiene 

tres zonas: reblandecida, invasión y defensa; dolor ocasionado por 

cambios en estímulos térmicos, dulce o cítrico. 
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Caries de tercer grado: 

La caries ha atravesado esmalte, dentina hace contacto con la pulpa 

vital produciendo su inflamación. El diente sigue conservando su 

vitalidad. 

El síntoma de caries de tercer grado es que presenta dolor 

espontáneo y provocado. Espontáneo porque no es producido por 

una causa externa directa sino por la presión sobre los nervios 

pulpares, los cuales quedan comprimidos contra la pared de la 

cámara pulpar, este dolor aumenta por las noches, debido a la 

posición horizontal de la cabeza y causada por la mayor afluencia 

de sangre. El dolor provocado se debe agentes físicos, químicos o 

mecánicos. 

Caries de cuarto grado: 

Necrosis pulpar, destruye la pulpa, teóricamente no debe haber 

dolor, existen posibles complicaciones como obscesos apicales. 

 

Clasificación de caries según localización.20 

Clase I Caries de la superficie oclusal de los molares y premolares, 

cíngulos de dientes anteriores. 

Clase II Caries en la superficie proximal de los premolares y 

molares. 

Clase III Caries en la superficie proximal de dientes anteriores que 

no abarquen el borde incisal. 

Caries IV Caries en la superficie proximal de dientes anteriores que 

abarcan borde incisal. 
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Clase V Lesiones cariosas que se encuentran en el tercio gingival 

de las superficies vestibular y lingual de todos los dientes. 

 

El SIVEPAB reporta la prevalencia de caries a través del CPOD, a 

continuación, se muestran los resultados de dicho estudio.19 

En el total de niños y adolescentes de 2 a 10 años el índice CPOD 

promedio fue de 3.7. De los cuales 3.3 fueron cariados, 0.1 perdidos y 0.3 

obturados. El número promedio de dientes cariados fue el mayor 

componente, representando más del 89.5 % del índice total para todos los 

grupos de edad. El componente perdido fue el más bajo en todos los 

grupos de edad. A continuación, se muestra el promedio del índice CPOD 

y sus componentes en los diferentes grupos de edad.19 

 

 
 

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías Bucales SIVEPAB 2014. 

 

 

Al estratificar por sexo y edad, encontraron que los niños tienen la mayor 

experiencia de caries dental comparados con las niñas de la misma edad. 

La experiencia de caries disminuye considerablemente entre los hombres 
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y mujeres de 10 a 14 años, esto se debe en gran parte a la exfoliación de 

la dentición temporal. A continuación, se muestra la gráfica.19 

 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías Bucales SIVEPAB 2014. 

Para determinar el estado de caries dental en dentición permanente 

calcularon el promedio de dientes cariados, el promedio de dientes 

perdidos, el promedio de dientes obturados, así como el total de la 

experiencia de caries dental (CPOD). En el total de niños y adolescentes 

de 6 a 19 años el índice CPOD promedio fue de 3.4. Las cifras muestran 

un incremento en la experiencia de caries dental con la edad, 

encontrándose el más alto a los 19 años cuyo promedio fue 6.9 dientes 

afectados. En general, al igual que en la dentición primaria, el número 

promedio de dientes cariados fue el mayor componente, representando 

más del 80% del índice total. En la siguiente tabla se muestra el promedio 

del índice CPOD y la distribución de sus componentes en los diferentes 

grupos de edad.19 
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Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías Bucales SIVEPAB 2014. 

 

La comparación de los índices de caries entre ambos sexos, mostraron 

que a medida que aumenta la edad las niñas presentan índices de caries 

más elevados que los niños. A continuación, se muestra la gráfica que 

representa la comparación del índice CPOD por sexo.19 
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Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías Bucales SIVEPAB 2014. 

 

 

La caries en la Infancia Temprana (CIT) incluye a la caries rampante en 

infantes; esta condición también ha sido llamada: “caries de biberón” o 

“síndrome de biberón”. La CIT es definida como la presencia de uno o 

más dientes cariados (cavitados o no), ausentes (debido a caries), o 

restaurados en la dentición primaria, en niños de 71 meses de edad o 

menores. En la siguiente, se muestras el porcentaje de CIT en niños de 

acuerdo a su edad.19 

 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías Bucales SIVEPAB 2014. 
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En niños menores de 3 años de edad, cualquier signo de caries en una 

superficie lisa es indicativo de Caries Severa en la Infancia Temprana 

(CSIT) de acuerdo al criterio establecido por la Academia Americana de 

Odontología Pediátrica. Entre la edad de 3 a 5 años, la presencia de uno 

o más dientes cariados (cavitados o no), ausentes (debido a caries), o 

restaurados en la dentición primaria anterior superior es considerada 

como CSIT. En el total de niños de 3 a 5 años examinados por el 

SIVEPAB, el 35.4% presentó CSIT. La siguiente tabla muestra el número 

y porcentaje de niños de 3 a 5 años con CSIT por grupo de edad.19 

 

 

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías Bucales SIVEPAB 2014. 

 

3.4.4 Maloclusiones 
 

Una maloclusión es cualquier desviación del patrón normal de la 

oclusión.22 Las causas de la maloclusiones puede ser de origen genético 

(falta de crecimiento y desarrollo de uno o ambos maxilares) o de origen 

medioambiental o malos hábitos. Las maloclusiones pueden ser 

esqueletales, en las cuales son varios huesos los que participan en la 

ubicación de los dientes. Las alteraciones en el crecimiento normal de las 

estructuras óseas del complejo maxilofacial o de la base del cráneo puede 

ser la causa de la desarmonía oclusal. Las maloclusiones pueden ser 
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dentarias, de origen local y afectar solo a las estructuras óseas o 

dentarias, que el factor local, mal hábito u otra alteración pueda causar.23 

 

Los factores etiológicos más estudiados para las maloclusiones son la 

presencia de hábitos parafuncionales, la pérdida prematura de dientes, la 

pérdida de espacio originada por caries dental o por restauraciones 

dentales inadecuadas.24 

 

Planos terminales y su relación con maloclusiones 

En la dentición primaria se utiliza la referencia de los planos terminales 

(relación anteroposterior) lo cual se define como: la relación mesiodistal 

entre las superficies distales de los segundos molares primarios superior 

e inferior cuando los dientes primarios contactan en relación céntrica.25 

 

Se consideran tres tipos de planos terminales:  

Plano vertical (recto): La superficie distal de los dientes superiores e 

inferiores está nivelada, por lo tanto, situada en el mismo plano vertical.  

Escalón mesial: La superficie distal de los molares inferiores es más 

mesial que el superior. 

Escalón distal: La superficie distal de los molares inferiores es más distal 

que los superiores.  

 

Las relaciones oclusales de los primeros molares permanentes dependerá 

del plano terminal o distal que presenten los segundo molares temporales 

y del posible aprovechamiento del espacio libre. La cara distal de los 
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segundos molares llevará a una relación molar directa de clase I, clase II 

o clase III.26 

Plano terminal recto: El primer molar erupcionará cúspide a cúspide y 

aprovechando los espacios dentales ocluirá en clase I o bien pondrá 

desviarse a clase II al no aprovecharse el espacio de deriva inferior.26 

Escalón mesial corto: El primer molar erupcionará en relación clase I o 

podrá desviarse a clase III al aprovecharse tan sólo el espacio de deriva 

de inferior.26  

Escalón distal: El primer molar erupcionará en relación clase II.26 

Escalón mesial largo: El primer molar erupcionará en relación clase III.26 

 

Maloclusión en dentición permanente  

Las maloclusiones clase I es fundamentalmente dental y no esqueletal. La 

relación de los molares es normal y las desarmonías son 

mayoritariamente de los incisivos (apiñamiento o compresión). Las 

maloclusiones clase II pueden ser esqueléticas como dentales. Se 

caracterizada por una relación mesial de los primeros molares superiores 

permanentes: el surco vestibular del primer molar permanente inferior, 

está por distal de la cúspide mesiovestibular del primer molar superior 

permanente. Existen dos clases: división I, en la que los incisivos 

maxilares están muy protusivos con un overjet excesivo, el perfil 

retrognático; y la división II en la que le overjet no está pronunciado, pero 

si presenta un profundo overbite, con los incisivos centrales superiores 

inclinados hacia distal y los incisivos laterales desplazados hacia fuera, 

por la falta de espacio.26, 27La maloclusión clase III se caracteriza por una 

marcada protrusión de la mandíbula, un perfil prognático, y una relación 

de los molares en la cual el surco vestibular del primer molar inferior 

permanente, está por mesial de la cúspide mesiovestibular del primer 

molar superior permanente. 26,27 
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Maloclusiones asociadas a hábitos perniciosos  

Los patrones de la oclusión para la primera dentición, de acuerdo con la 

posición terminal de los segundos molares primarios (planos terminales), 

son considerados precursores de las maloclusiones para la segunda 

dentición. En la segunda dentición la posición del primer molar superior 

con respecto al primer molar inferior en clase I, II (sub. div. I y II) y III son 

de vital importancia como referentes en el momento del diagnóstico de 

cualquier maloclusión asociada con los hábitos perniciosos.28 

 

Los hábitos perniciosos pueden ser considerados como obstáculos o 

interferencias en el desarrollo.28 La maloclusión puede presentarse desde 

la más temprana edad cuanto se altera el equilibrio de las estructuras del 

sistema bucal, sin embargo, las maloclusiones pueden aparecer sin que 

estos existan. Los hábitos perniciosos, influyen en el desarrollo de una 

maloclusión dependiendo de su frecuencia, duración e intensidad durante 

el crecimiento y desarrollo, lo que crea cambios específicos en la oclusión 

y en los tejidos óseos y faciales.29 

 

Estos hábitos suelen considerarse reacciones automáticas que pueden 

manifestarse en momentos de stress, frustración, fatiga o aburrimiento, 

así como aparece por falta de atención de los padres del niño, tensiones 

en el entorno familiar e inmadurez emocional.29 

 

Efectos bucales del hábito de succión digital: 

1. Protrusión de los incisivos superiores (con o sin diastemas). 

2. Retroinclinación de los incisivos inferiores. 

3. Mordida abierta anterior. 
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4. Prognatismo alveolar superior. 

5. Estrechamiento, de la arcada superior (debido principalmente a la 

acción del musculo buccinador). 

6. Mordida cruzada posterior. 

7. Dimensión vertical aumentada. 

 

Efectos bucales de la respiración bucal 

1. Mordida cruzada posterior, unilateral o bilateral acompañada de una 

moderada mordida abierta anterior. 

2. Retrognatismo del maxilar inferior. 

3. Mordida cruzada posterior unilateral o bilateral. 

4. Paladar profundo y estrecho. 

5. Retrognatismo mandibular. 

6. Giroversión de incisivos superiores. 

7. Giroversión de incisivos inferiores. 

8. Apiñamiento 

 

Efectos bucales de la interposición labial 

1. Protrusión dentoalveolar superior 

2. Retroinclinación de incisivos inferiores. 

8. Mordida profunda. 

9. Por lo general los incisivos inferiores ocluyen en la mucosa palatina. 

10. Retrognatismo mandibular. 
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Efectos bucales de deglución atípica  

1. Mordida abierta anterior. 

2. mordida abierta y vestibuloversión de incisivos.  

3. Mordida abierta anterior.  

4. Vestibuloversión incisivos y mordía cruzada posterior. 

 

Existen otros hábitos como hábitos posturales, onicofagia, morder lápices 

y bolígrafos o mordisquear la cara interna de las mejillas asociado a 

maloclusiones. 

 

La OMS y la Norma Oficial Mexicana para la prevención y control de 

enfermedades bucales nos menciona que México se encuentra entre los 

países de mayor prevalencia de maloclusiones. 

 

3.5 Maltrato infantil y su relación con la salud oral 
 

Lesiones en boca indicadores de maltrato infantil: 

Laceraciones y Contusiones, frecuentes en labios, frenillos, mucosa 

yugal, gingival o palatina; consecuencia de golpes directos o introducción 

violenta de un tenedor, cuchara o biberón. Y que, muchas veces, también 

producen fracturas y movilizaciones dentales y/o alveolares, e incluso 

avulsiones.30 

 

Hematoma peribucal, por taparle la boca bruscamente a un niño cuando 

está llorando.31 
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Fracturas o luxaciones, por golpean la boca de forma directa a un niño, es 

posible encontrar fracturas o luxaciones de los incisivos superiores, con la 

marca de los mismos en la parte interna de los labios.32 

 

Traumatismos linguales, generados por bofetadas que produzcan el 

cierre violento de la mandíbula sobre el maxilar atrapando a la 

lengua entre ambos.33, 34 

 

Lesiones por Abuso sexual en la cavidad oral, frecuentemente se 

muestran lesiones de eritema o petequias: Sobre todo en la unión 

del paladar duro con el blando. Pueden acompañarse de un 

desgarro del frenillo lingual. Cuando no tienen una explicación 

aparente, podemos sospechar que han sido generadas por sexo 

oral forzado (felación).32, 34 

 

La ausencia de dientes temporales antes de su época normal de 

exfoliación, y más si el alvéolo óseo está intacto o si el diente contralateral 

está presente sin signos de exfoliación, dientes fracturados, desviados o 

desvitalizados (necrosis de restos pulpares), múltiples restos radiculares 

con un historial poco claro, alteraciones en las oclusiones estéticas 

(desviación de la línea media y del mentón) y dinámica (limitaciones en 

los movimientos de la mandíbula) que nos hagan sospechar de fracturas 

óseas de maxilar y mandíbulas mal consolidadas también son indicadores 

de maltrato infantil.29 

 

El examen radiográfico nos puede ser de mucha utilidad, casi el 50% de 

los pacientes que suelen ser maltratados repetidamente, presentan 
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fracturas de raíz mal consolidadas, obliteración pulpar y alteración de los 

gérmenes dentarios en desarrollo.30 

 

Pacheco Santiesteban nos menciona dos estudios en los cuales se 

examinaron 78 casos de niños con síndrome de niño maltratado de los 

cuales el 43% mostraron traumatismo en cara y boca, con abrasiones, 

laceraciones, mordeduras, quemaduras y fracturas óseas. En otro estudio 

reportaron que, en 25 pacientes con síndrome de niño maltratado, el 32% 

presento fracturas dentales, 14% laceraciones orales, 11% fracturas de 

maxilar y/o mandíbula y 5% quemaduras orales. Y nos dice que 

Anatómicamente, se ha descrito que estructuras como los labios son el 

área más común donde se encuentran las lesiones (54%), seguidas por la 

mucosa bucal, dientes, encías y lengua.32 

 

Se realizó un estudio donde se evaluó la salud bucal en niños que fueron 

víctima de malos tratos ingresados al servicio de protección infantil de 

Curitiba, Brasil. Este estudio reporta que se encontró un  índice de caries 

elevado y mordida abierta en el 95% de ellos. Lo cual concluyo que los 

niños víctimas de maltrato tienen un mal estado de salud oral, lo que 

demuestra la necesidad de establecer políticas especiales para la salud 

bucal de esta población.35 

 

Arturo Garrocho nos reporta un caso de una niña de 5 años que sufrió 

abuso físico y sexual. Las condiciones dentales que presento fueron 

dentición temporal completa con varias cavidades cariosas asintomáticas 

y profundas en la mayoría de los dientes, sobre todo en sus cuatro 

incisivos superiores, primeros molares (con excepción de la superior 

izquierda), y el segundo molar inferior izquierdo. Su diagnóstico fue caries 

de la primera infancia, con alto riesgo a caries. El paciente también 
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presentaba un estado de higiene oral deficiente, que se manifiesta por 

depósitos de placa pesados en ambas superficies de los dientes 

anteriores y la lengua.33 
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4. Planteamiento del problema 
 

El maltrato infantil es un problema mundial con graves consecuencias, es 

complejo y su estudio resulta difícil. Las consecuencias del maltrato tienen 

repercusiones en el sistema estomatognático. 

Es de vital importancia reconocer los problemas de salud bucodental y 

vincular la afectación que éstos provocan a los niños que padecieron 

maltrato infantil en cualquiera de sus divisiones. Las enfermedades 

bucales constituyen uno de los principales problemas de salud pública 

que se presentan con mayor frecuencia en la población mexicana. Estas 

afectaciones no distinguen edad, raza y nivel sociocultural. 

Las enfermedades bucales que afectan a la población infantil ocasionan 

problemas serios entre los que podemos mencionar: infecciones, 

abscesos periapicales, enfermedad periodontal, problemas estéticos, 

dificultad para la alimentación y la fonación, alteraciones del lenguaje, 

maloclusiones; todo esto con la probable repercusión médica, emocional y 

psicológica. 

La higiene bucal debe ser una práctica habitual individual, por ello debe 

educarse al niño, para que desarrolle técnicas que le permitan mantener 

una higiene adecuada y así modificar su estilo de vida. 

 

Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuál es el estado de salud oral de las niñas de la casa hogar “Fundación 

niñas de Eugenia”? 
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5. Justificación 
 

Los niños que han sido víctimas del maltrato sufren de problemas 

bucodentales, sobre todo si se trata de violencia física y sexual, o si han 

sido abandonados y las conductas básicas mínimas, como contar con 

cepillo y crema dental no están cubiertas. 

La UNICEF revela que entre 55 y 62% de los niños en México ha sufrido 

maltrato en algún momento de su vida, una muy pequeña parte de esta 

población es refugiada en casas hogares, albergues u orfanatos. 

Por tal motivo se estudiaran los principales problemas bucodentales 

presentes en esta población vulnerable para posteriormente realizar 

programas de salud oral específicos dirigidos a los niños que fueron 

víctimas de maltrato y abuso. 
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6. Objetivos 
 

6.1 Objetivo general 
 

Determinar el estado de salud bucal de las niñas de la casa hogar 

“Fundación niñas de Eugenia” y buscar su relación con el maltrato infantil. 

 

6.2 Objetivos específicos 
 

Determinar IHOS en las niñas de la casa hogar “Fundación niña de 
Eugenia”. 

 

Identificar si existen los hábitos perniciosos orales de deglución atípica, 
succión de dedo, succión labial, onicofagia y bruxismo en las niñas de la 
casa hogar “Fundación niña de Eugenia”. 

 

Establecer la prevalencia de dientes cariados, perdidos y obturados por 
medio del CPO-D y ceo-d en las niñas de la casa hogar “Fundación niña 
de Eugenia”. 

 

Establecer la prevalencia de maloclusiones según Angle (molar) en las 
niñas la casa hogar “Fundación niña de Eugenia”. 
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7. Materiales y métodos 
 

7.1 Tipo de estudio 
 

Transversal. 

 

7.2 Población de estudio 
 
Se revisaron a todas las niñas de la casa hogar “Fundación niñas de 

Eugenia” que quisieron participar. 

 

7.3 Criterios de selección 
 

7.3.1 Criterios de inclusión 
 

 Ser residente de la casa hogar “Fundación Niñas de Eugenia”. 

 Niñas que deseaban participar en el estudio. 

 

7.3.2 Criterios de exclusión 
 

 Niñas que por problemas mentales puedan participar en el 

estudio. 

 Mayores de 18 años de edad. 
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7.4 Definición operacional y escala de medición de las variables 
 

Edad: Se estableció como el número de años vividos desde el momento 

de nacer a la fecha del estudio. Número de años cumplidos a la fecha.  

 

Hábitos perniciosos: Se definió como práctica adquirida por la repetición 

frecuente de un mismo acto en forma inconsciente en el niño. 

 

Maloclusiones: Se consideró como la desviación del patrón normal 

de la oclusión. 

 

IHOS: Presencia de placa dentobacteriana y cálculo, para determinar la 

higiene bucal en el individuo. La siguiente tabla define los códigos 

utilizados para el cálculo de IHOS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PLACA CÓDIGO CÁLCULO 

No hay presencia de restos y 
manchas 

0 No hay presencia de cálculo 

Restos blandos que cubren 
más de un 1/3 de la superficie 

dental examinada 

1 Cálculo supragingival que 
cubre no más de 1/3 de la 

superficie dental 

Restos blandos que cubren 
más de 1/3 pero no más de 
2/3 de la superficie dental 

expuesta 

2 Cálculo supragingival: cubre 
más de 1/3 pero menos de 
2/3 de la superficie dental 
expuesta o hay presencia 

individual de cálculo 
subgingival alrededor del 
cuello del diente, o ambos 

Restos blandos que curen 
más de 2/3 de la superficie 

dental expuesta 

3 Cálculo supragingival: cubre 
más de 2/3 de la superficie 

dental o hay una banda 
gruesa continua de cálculo 
subgingival alrededor de la 

parte cervical 

No registrado 9 No registrado 
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Las seis superficies que se usan en el IHOS son la vestibular en los 

primeros molares superiores derecho e izquierdo, las linguales de los 

primeros molares inferiores, derecho e izquierdo y las vestibulares de los 

incisivos centrales superior derecho e inferior izquierdo.  

 

El criterio que se usó para llegar a un valor de residuos es el siguiente. 

Los valores de los dientes seleccionados se suman y dividen entre el 

número de superficies valoradas para determinar el índice de detritos del 

individuo y el índice de cálculo del individuo, posteriormente se suma el 

promedio de detritos bucales más el promedio de cálculo dentario y así 

obtenemos IHOS. 

 
Los parámetros individuales que se tomaron para calificarlos serán los 
siguientes: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Conocimientos de higiene oral. 
 
 
Ingesta de dulces: Número de veces que ingiere dulces al día. 
 

Índice CPO-D y ceo-d: Describe numéricamente los resultados del ataque 

de caries en las piezas dentarias de una persona. 

 

Excelente 0 
 

Buena 0.1 – 1.2 
 

Regular 1.3 – 3.0 
 

Mala 3.1 – 6.0 
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Se registró la suma de los dientes permanentes que se encuentren 

cariados, perdidos y obturados. 

 

7.5 Método de recolección de la información  
 

Autorización de la casa hogar “Fundación niñas de Eugenia” para la 

elaboración del estudio. Como primer paso se le proporciono un 

cuestionario a cada niña para evaluar el consumo de dulces y 

conocimientos de higiene oral, posteriormente se realizó el examen 

clínico evaluando CPO-D, ceo-d, IHOS, hábitos perniciosos y 

maloclusiones.  

El examen clínico se realizó utilizando: 

Una lámpara tipo minero, barreras de protección (lentes, cubrebocas, 

guantes), instrumental (espejo, sonda tipo OMS). 

 

7.6 Estandarización de criterios 
 

 

La evaluación de las maloclusiones se realizó de acuerdo a la 

clasificación de Angle para la dentición permanente, para la 

dentición temporal de evaluó de acuerdo a la cara distal de los 

segundos molares temporales. 

La evaluación del IHOS se realizó de acuerdo a los criterios de 

Greene y Vermillion. 

El registro para evaluar el CPO-D, ceo-d, se realizó de acuerdo a los 

criterios de la Organización Mundial de la Salud. 
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8. Análisis estadístico 
 

Se realizó un análisis descriptivo para cada una de las variables 

involucradas a través del programa (demo). 

Los datos obtenidos fueron procesados con el programa estadístico 

SPSS, 23 para Windows para ser procesado. 
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9. Resultados 
 

Se revisó a un total de 20 niñas con un promedio de edad de 6.65 ± 3.23 

años, el rango de edad fue de 1 hasta 11 años.  

 

En la tabla 1 se muestra la frecuencia y distribución de hábitos 

perniciosos donde el 65% presentaba algún tipo de habito. El hábito 

pernicioso que se presentó con mayor frecuencia en las niñas fue de 

succión labial (50%) seguido de la onicofagia (40 %). 

 
 
Tabla 1. Frecuencia y distribución de hábitos perniciosos en las niñas de 

la Casa Hogar “Fundación niñas de Eugenia”. 

Hábitos n % 
Presencia de hábito. 

(si) 
13 65 

Deglución atípica 1 5 
Succión de dedo 3 30 
Succión labial 10 50 
Respirador bucal 0 0 
Onicofagia 8 40 
Bruxismo 0 0 

Fuente: Directa. 

 

 

En la tabla 2 se muestra la frecuencia y distribución de maloclusión  

anterior. Donde el 50% de las niñas presentaba mordida profunda y el 

25% apiñamiento dental. 
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Tabla 2. Frecuencia y distribución de maloclusión  anterior en las niñas de 

la Casa Hogar “Fundación niñas de Eugenia”. 

Fuente: Directa. 

 

 

En la tabla 3 se muestra la frecuencia y distribución de tipos de dentición. 

Donde el 55% de las niñas presentaba dentición mixta, el 40% dentición 

temporal y solo el 5% de ellas presentaba dentición permanente. 

 

TABLA 3. Frecuencia y distribución de tipos de dentición en las niñas de 
la casa hogar “Fundación niñas de Eugenia”. 

Tipo de dentición n % 
Temporal 8 40 
Mixta 11 55 
Permanente 1 5 

Fuente: Directa. 

 

En la tabla 4 se muestra la frecuencia y distribución de la relación molar. 

La relación dental que se presentó con mayor frecuencia en las niñas 

donde estaban presentes los primeros molares permanentes fue la clase 

tipo II (73%) seguida de la clase I (27%). En cuanto a las niñas con 

presencia de planos terminales, se encontró que el plano terminal recto y 

escalón mesial estaban presentes en un 43% seguido del escalón distal 

en un 14%. 

 

 
  Maloclusión  anterior (si) 

 
n 

 
% 

Apiñamiento 5 25 
Mordida abierta 0 0 
Mordida profunda 10 50 
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TABLA 4. Frecuencia y distribución de relación molar en las niñas de la 

casa hogar “Fundación niñas de Eugenia”. 

 

Relación molar 
 

n % 

Plano terminal recto 3 43 

Plano terminal 
escalón mesial 

3 43 

Plano terminal 
escalón distal 

1 14 

Clase de Angle tipo I 3 27 

Clase de Angle tipo         
…………II 

8 73 

Clase de Angle tipo      
…………III 

0 0 

Fuente: Directa. 

 

 

En la tabla 5 se muestra la frecuencia y distribución de IHOS. Donde se 
observó que el 70% de las niñas presenta un índice de higiene regular. 

 

TABLA 5. Frecuencia y distribución de índice de higiene oral simplificado 

en las niñas de la casa hogar “Fundación niñas de Eugenia”. 

IHOS n % 
Bueno 6 30 
Regular 14 70 
Malo 0 0 

Fuente: Directa. 
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En la tabla 6 se muestra la frecuencia y distribución del consumo de 

dulces por día de las niña  y se observa que el 80% de ella consume de 1 

a 2 veces dulces al día, el 100% de ellas cuenta con cepillo dental y al 

75% ellas se le ha instruido que debe tener higiene bucal, estos 

porcentaje no nos asegura que ellas realicen una correcta técnica de 

cepillado.  Se observa también que el 65% no ha tenido contacto con 

personal del área de la salud bucal, esto nos indica que probablemente 

tengan enfermedades bucales presentes sin un diagnóstico oportuno. 

 

Tabla 6. Frecuencia y distribución de consumo de dulces, hábitos y 

conocimientos de higiene oral para el padecimiento de enfermedades 

bucales en las niñas de la casa hogar “Fundación niñas de Eugenia”. 
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En la tabla 7 podemos observar las medias y las desviaciones estándar 

de los dientes sanos, cariados, perdidos y obturados y el CPO-D de la 

población que tiene presente dientes permanentes. El promedio de 

dientes sanos fue de 6.4% con una desviación estándar de 6.7, el 

promedio de dientes cariados es de 1.2 con una desviación estándar de 

1.7, no hubo presencia de dientes perdidos ni obturados. El promedio de 

CPO fue de 1.2 con una desviación estándar de 1.7 en los dientes 

permanentes.  

 

TABLA 7.  Media y desviación estándar del estado de la dentición 
permanente de las niñas de la casa hogar “Fundación niñas de Eugenia”. 

 

 

 

 

Fuente: Directa. 

 

 

En la tabla 8 podemos observar las medias y las desviaciones estándar 

de los dientes sanos, cariados, perdidos y obturados y el ceo-d de la 

población que tiene presente dientes deciduos. El promedio de dientes 

sanos fue de 9.8% con una desviación estándar de 6.4, el promedio de 

dientes cariados es de 3.2 con una desviación estándar de 4.2, no hubo 

presencia de dientes perdidos, el promedio de dientes obturados fue de .2 

y la desviación estándar de .6. El promedio de ceo fue de 3.2 con una 

desviación estándar de 4.2 en los dientes deciduos. Cabe mencionar que 

las niñas que presentan caries no han recibido tratamiento dental. 

Criterio Media Desviación 
estándar 

Sano 6.40 6.76 
Cariado 1.2 1.79 
Perdido .00 .00 
Obturado .00 .00 
CPO 1.20 1.79 
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TABLA 8. Media y desviación estándar del estado de la dentición temporal 
de las niñas de la casa hogar “Fundación niñas de Eugenia”. 

Criterio Media Desviación 
estándar 

Sano 9.80 6.43 
Cariado 3.25 4.12 
Perdido .00 .00 
Obturado .20 .69 
CPO 3.45 4.29 

Fuente: Directa 

 

 

10. Consideraciones Éticas 
 

Los procedimientos que se realizaron no tienen relación a ningún efecto 

nocivo de la salud. De acuerdo a los principios de Helsinki36vertidos en el 

reglamento de la Ley General de Salud, se contó con el consentimiento 

informado de la casa hogar. Para seleccionarlos se utilizaron los criterios 

descritos, tomándose las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo 

a los sujetos por examinar, considerando que esta investigación se 

encuentra estipulada en el Título segundo, Capítulo 1, Artículo 17, Inciso 

1, es considera una investigación sin riesgo, ya que solo se observó el 

estado de salud bucal de cada sujeto y se aplicó un cuestionario respecto 

a la salud oral. 



 

Página 56 de 69 

11. Discusión 
 

Cuando el contexto familiar se trastoca por múltiples factores y los niños 

sufren de maltrato físico, abuso, negligencia o abandono es cuando niñas 

y niños ingresan a las Casas Cuna, Casas Hogar o Albergues.  

 

El maltrato infantil se ha asociado a diversas formas de deterioro de la 

cavidad bucal como patologías orales, lesiones en mucosa7, traumatismos 

en tejidos duros dentarios y óseos6, pérdida de órganos dentarios sin 

explicación razonable7, también se ha relacionado a hábitos orales.8 En el 

presente estudio se buscó la relación entre el maltrato infantil y el 

deterioro de la salud oral en una población de niñas que se encuentran 

bajo tutela de la casa hogar “Fundación Niñas de Eugenia”. Debido a que 

solamente se contaba con las herramientas necesarias para la obtención 

de datos de la higiene oral, presencia de caries, maloclusiones y hábitos 

orales se eligieron estos parámetros para buscar dicha relación.  

 

Los resultados de este estudio deben ser tomados con cautela ya que el 

estado de salud oral de las niñas de la casa hogar “Fundación niñas de 

Eugenia” no puede ser extrapolado a la población con maltrato infantil y 

mucho menos a la población en general. 

 

Desde el inicio de este trabajo de investigación se intentó atender a una 

población vulnerable, y luego de un proceso complejo de entrevistas y 

diálogo se logró un sólido puente de comunicación con las autoridades de 

la Casa Hogar “Fundación niñas de Eugenia”, para permitir la entrada a la 

implementación de un Programa de Salud Oral que permitiera impactar de 

manera favorable a las niñas que habitan dicho sitio y al mismo tiempo 
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identificar y analizar la condición dental, así como las maloclusiones y los 

hábitos perniciosos existentes en esta población. 

 

Las medidas antes mencionadas tenían claramente la intención de lograr 

una correlación entre el maltrato infantil y la condición bucal que 

presentan las niñas de la Casa Hogar “Fundación niñas de Eugenia”, Sin 

embargo, en el momento en que se intentó obtener información sobre las 

causas que orillaron al Estado a retirar la tutela a los padres o tutores 

para ser ingresadas a la Institución, las autoridades en voz de la Madre 

Superiora nos indicaron que se trataba de asuntos de suma 

confidencialidad y por ello no se podría conocer esa información. En este 

estudio se asume que las niñas han padecido algún tipo de maltrato por 

que están en tutela de la “Fundación Eugenia” y esta asociación tiene por 

objetivo dar hogar a niñas y niños maltratados, abandonados y/o en 

situación de riesgo  

 

Al no tener una clara evidencia del tipo de maltrato o abuso del que 

habían sido víctima las niñas fue imposible construir una variable para ser 

considerada en el análisis estadístico e integrarlo a la investigación. 

 

La presente investigación nos proporciona información acerca del estado 

de salud oral en que se encuentran las niñas aunque tenemos que tener 

en cuenta que los sujetos de este estudio no son representativos de la 

población que sufre maltrato infantil. 

 

En lo que respecta al estado bucal de la dentición de la población de las 

niñas de la casa hogar, se encontró que el 85% presentaba caries y éstas 

van de clase I a clase III. El promedio general de CPO y ceo fue de 4.65. 
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El promedio de la caries dental en la dentición permanente fue de 1.2, en 

la dentición temporal de 3.4, se encontraron únicamente 3 niñas (15%) 

libres de caries que pertenecían a la dentición temporal. El SIVEPAB 

reporta que en el año 2014 hubo un promedio de caries dental de 3.7 en 

la población de dos a diez años.19  Sin embargo no se puede establecer 

una relación entre maltrato y la incidencia de caries comparando estos 

resultados ya que los datos obtenidos en este estudio no son una muestra 

representativa de niños maltratados que se pueda comparar con el 

reporte mencionado. 

 

En cuanto a IHOS el 70% de las niñas de la casa hogar “Fundación niñas 

de Eugenia” tiene una higiene regular. El 95% de ellas refirieron lavarse 

los dientes de 2 a 3 veces al día instruidas por las personas que las 

cuidan pero se observó que el cepillado lo realizaban de forma 

inadecuada, esto representa un factor de riesgo para la aparición de las 

enfermedades bucales en esta población. Teniendo en cuenta que existen 

estudios en niños sin referencia de maltrato como el de Víctor Manuel 

Guerrero que reporta en niños de edades 3, 4, 5 y 6 años, que cuentan 

con higiene oral buena en un 67% y en un  33% higiene oral regular a 

mala37; y los hallazgos referidos por el SIVEPAB en niños de 6 a 9 años 

que presentan  higiene oral buena (94%).19 

 

Los hábitos perniciosos traen como consecuencia alteraciones de la 

oclusión, si son intensos y se mantienen por largos periodos de tiempo. 

 

En la evaluación de hábitos perniciosos encontramos que el 65% de las 

niñas presentaba algún tipo de hábito pernicioso. El hábito pernicioso que 

se presentó con mayor frecuencia fue succión labial (50%) el cual puede 

provocar, protrusión dentoalveolar superior, retroinclinación de incisivos 
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inferiores, mordida profunda, retrognatismo mandibular. 38 La succión 

labial es un hábito poco frecuente,39,40 el cual general se genera de forma 

secundaria a un hábito de succión digita o de deglución atípica. La falta de 

amamantamiento en los niños conlleva a una serie de situaciones como la 

succión y deglución inadecuadas que influyen en el desarrollo del sistema 

estomatognático.41 En este estudio la frecuencia de succión labial fue alta 

lo que puede deberse a diferentes factores que no está a nuestro alcanza 

estudiar. 

 

En un estudio realizado en niños de 3 a 5 años en la ciudad de México se 

encontró que la onicofagia es el hábito más frecuente en escolares (35%), 

seguido por la respiración bucal (9,5%) y la succión digital (8,5%), succión 

labial fue de 8.0%.42 Estos datos son similares al presente estudio donde 

se encontró que la onicofagia (40%) es un hábito frecuente en las niñas 

de la cada hogar “Fundación Eugenia”. 

 

La posible explicación que la onicofagia como hábito radica en el hecho 

de ser un hábito muy difícil de erradicar porque es bastante disimulable. 

Los niños nerviosos muestran este hábito con mucha frecuencia debido 

probablemente a un desajuste social y psicológico, lo que adquiere mayor 

relevancia que encontrar solo la presencia del hábito.38, 40  

 

La maloclusión clase II según Angle, se encontró en un 73% de la 

población de niñas de la casa hogar “Fundación niñas de Eugenia”. Sin 

embargo es difícil establecer la etiología de esta condición dental, pues es 

de origen multifactorial y en la mayoría de los casos un factor puede 

interactuar con otro sobreponiéndose.43 
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La mordida profunda la presenta la mitad de la población de la “Fundación 

niñas de Eugenia”, La mordida profunda es el sobrepaso exagerado de 

los dientes anteriores superiores sobre los inferiores en el plano vertical. 

La etiología es muy amplia ya que puede deberse a factores externos, 

internos, hereditarios o adquiridos. 

 

Por lo mencionado anteriormente no es pertinente establecer una relación 

entre maltrato infantil y deterioro de la salud bucal en este estudio,  para 

poder hacerlo es necesario realizar estudios más detallados en los que 

sea posible conocer el tipo y la gravedad del maltrato, la condiciones del 

infante, indagar más en los posible problemas de salud bucal que 

presenten, además de que el tamaño de la muestra sea mayor. 



 

Página 61 de 69 

12. Conclusiones 
 

Se determino el estado de salud bucal de las niñas de la casa hogar 

“Fundación niñas de Eugenia” el cual en general es regular pero no fue 

posible establecer la relación entre deterioro de la salud bucal y el 

maltrato infantil. 

 

Se identificó el IHOS en las niñas de la casa hogar “Fundación niñas de 

Eugenia” el cual fue regular. 

 

Se identificaron dos hábitos perniciosos orales de mayor frecuencia en las 

niñas de la casa hogar, lo cuales fueron succión labial en un 50% y 

onicofagia en un 40%.  

 

Se estableció la prevalencia de dientes cariados, perdidos y obturados a 

través del CPO-D y cpo-d.  El promedio general de CPO-D y ceo-d fue de 

4.65. El promedio de la caries dental en la dentición permanente fue de 

1.2, en la dentición temporal de 3.4, se encontraron únicamente 3 niñas 

(15%) libres de caries que pertenecían a la dentición temporal. 

 

Se estableció la prevalencia de maloclusiones en las niñas la casa hogar 

“Fundación niña de Eugenia”. La maloclusión más prevalente en esta 

población fue la clase II según su relación dental. 
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14. Anexos: 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL  AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD ODONTOLOGÍA 

SEMINARIO DE ODONTOLOGÍA COMUNITARIA 
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