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I. RESUMEN 

 

 

Objetivo: El propósito de este estudio fue determinar la prevalencia y severidad de caries 

dental asociada con los factores de riesgo en los escolares de Ciudad Nezahualcoyotl.  

Métodos: Se realizó un examen bucal  a 351 niños de 6 a 12 años, aplicando el índice de 

ceo y CPOD para prevalencia y severidad de caries dental, además de un cuestionario  

para determinar el riesgo de la enfermedad, con la finalidad de asociar los factores de 

riesgo como sexo, edad, consumo diario de carbohidratos, hábitos higiénicos bucales 

(frecuencia de cepillado) y el nivel socioeconómico (escolaridad, ingreso familiar y visitas al 

odontólogo.  

Resultados: El 88% de los escolares examinados presentaron caries dental. El promedio 

del índice de CPOD  fue de 1.36±1.4 y de ceo 2.72±2.5, con un índice total de 4.08±3.21.   

Se encontró mayor porcentaje de caries dental en los escolares con deficientes hábitos 

alimenticios, escasa higiene oral y los de ingreso familiar bajo. En relación con los factores 

de riesgo  asociados con la caries dental, se encontró el bajo ingreso familiar (RM 6.35, 

IC95% 1.66-20.55, p<0.05), alto consumo diario de carbohidratos (RM 4.82, IC95% 1.79-

11.66, p<0.05), la baja frecuencia de cepillado (RM 4.30, IC95% 1.46-11.74, p<0.05) y las 

escasas visitas al odontólogo (RM 2.678, IC95% 1.34-7.05, p<0.05).  

Conclusiones: En este estudio se encontró que existe una alta prevalencia  de caries 

dental en Ciudad Nezahualcoyotl, en comparación con los índices de la enfermedad 

registrados en la mayor parte de los países desarrollados. Asimismo, los resultados 

obtenidos fueron mayores a las metas trazadas por la OMS para el año 2000, cuyos 

índices de CPOD es de 3 en niños de 12 años. La prevalencia de caries dental está 

relacionada con el consumo diario de carbohidratos, la higiene oral deficiente, y el bajo 

nivel socioeconómico (grado de instrucción, ingreso familiar y visitas al odontólogo) de la 

población estudiada. 
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II. INTRODUCCIÓN 
 

La caries dental es una de las enfermedades de mayor prevalencia en los países en vías 

de desarrollo.  Se considera que la caries dental afecta a la población  escolar en un 90 a 

95% aproximadamente, siendo este grupo de mayor susceptibilidad al ataque de dicha 

enfermedad.  Según los últimos estudios realizados, México presenta de 78 a 90% 

aproximadamente de prevalencia de caries dental en niños en edades comprendidas entre 

6 y 12 años.  Esta prevalencia de caries dental en los niños  se debe a un sinnúmero de 

factores entre los cuales se ha mencionado frecuentemente los inadecuados hábitos 

alimentarios, destacándose el alto consumo de golosinas o comida chatarra.  Asimismo, 

los malos hábitos de higiene y el bajo nivel socioeconómico y educativo propician el 

aumento del riesgo de contraer la caries dental. 

En Ciudad Nezahualcoyotl, específicamente, tomando en cuenta las características 

sociodemográficas de los estudios epidemiológicos realizados en la zona con anterioridad, 

se reporta un alto índice de caries dental (2.61 a 3.34) que afecta a la población escolar  

dadas las condiciones sociales, económicas y culturales en las que habita.  Por lo tanto, es 

de  gran importancia conocer la epidemiología de esta enfermedad con la finalidad de 

planificar estrategias en salud pública, estableciendo medidas preventivas y curativas así  

como de disminución del riesgo en cuanto a la prevalencia de caries dental en la población 

escolar de Ciudad Nezahualcoyotl. 
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III. MARCO TEÓRICO 
 

III.1  Caries dental 

La caries dental puede definirse como una infección local transmisible1,2,3. que afecta los 

tejidos duros dentales.  Se caracteriza por la destrucción progresiva del esmalte, dentina y 

cemento, iniciada por la actividad microbiana en la superficie del diente. Su inicio y 

evolución ocurre desde tempranas edades,4  y en un principio comienza con la 

descalcificación de las porciones orgánicas  del diente5. 

Este  proceso infeccioso comúnmente crónico y multifactorial es caracterizado por un 

desequilibrio iónico en el proceso dinámico de desmineralización y remineralización de los 

tejidos duros del diente, resultado del metabolismo de los carbohidratos por parte de las 

bacterias de la placa. Este proceso, en el tiempo, puede provocar una pérdida neta de 

minerales y una posible solución de continuidad del tejido superficial dental (cavidad)6,2,3. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la caries dental es un “proceso 

patológico y localizado, de origen externo, que se inicia después de la erupción, determina 

un reblandecimiento de la parte dura del diente y evoluciona hacia la formación de una 

cavidad"7.    

 

III.1.1  Etiología 

En los últimos años ha  avanzado considerablemente el conocimiento científico acerca de 

la manera  como se desarrollan las lesiones cariosas. La afección es fundamentalmente 

una manifestación de la pérdida de balance entre los iones de calcio y fosfato de los tejidos 

dentarios y de la saliva, mediados por los microorganismos acidogénicos de la             

placa dental8, aun cuando la saliva  representa un mecanismo de defensa y protección 

para los dientes por su acción amortiguadora de los ácidos producidos por las bacterias. Al 

disminuir ésta, se aumenta el riesgo de contraer la caries dental.9 

La caries dental presenta una alta prevalencia a nivel mundial y su aparición depende de 

múltiples factores.  Es la más extendida de todas las enfermedades bucales y representa la 

causa principal de pérdida de las piezas dentales. También ha sido descrita 

tradicionalmente como una enfermedad multifactorial que involucra  la placa dental, la 

dieta, la saliva, los microorganismos y la morfología dentaria10.  
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Lo más importante en el entendimiento del proceso carioso es que esta enfermedad no 

ocurre en ausencia  de la placa dental o de la dieta de carbohidratos fermentables; de este 

modo, la caries dental es considerada una enfermedad dieto-bacteriana. En el concepto 

moderno de caries dental se incluyen, además, factores biológicos, conductuales y 

sociales que la propician. De esa manera, la caries dental puede ser conceptualizada como 

una interacción entre factores ambientales y genéticos en los que los componentes 

biológicos, sociales, conductuales y psicológicos se manifiestan de una manera altamente 

compleja e interactiva.11  Los mencionados componentes actúan, entonces, como factores 

de riesgo de la enfermedad.  

 

III.1.2  Epidemiología 

En  la mayoría de los países industrializados, el índice de caries dental ha disminuido en 

los últimos cincuenta años.  La literatura actual reporta un índice CPO (cariados, perdidos, 

obturados) aproximado de 1.84 a 6.5.12,13,14   En las últimas tres décadas, en los Estados 

Unidos, se ha registrado una disminución  importante y heterogénea de este indicador. 

Actualmente, existen determinados grupos etarios que presentan mayor riesgo de contraer 

la enfermedad dadas las desfavorables condiciones socioeconómicas y educativas, así 

como al poco  acceso a los servicios de salud15, tal es el caso de los indios americanos y 

los nativos de Alaska quienes presentan una severidad CPOD de 5.1.16 

En Europa, específicamente en Bosnia y Herzegovina, se realizó un estudio para 

determinar la prevalencia de caries dental en niños de 6 años y 12 años, observándose un 

índice de ceo de 4.9 con 86% de prevalencia en los niños de 6 años, mientras que en los 

niños de 12 años el índice de CPOD fue de 6.2 y la prevalencia de 94%17. Estos resultados 

fueron comparados con los índices de caries dental de otros países europeos reflejando el 

detrimento de las condiciones sociales en los años de guerra (1991-1995). Así, los 

mayores niveles de prevalencia y severidad fueron reportados en Lituania, con 95% de 

prevalencia y 7.9 de severidad CPOD18. Otros estudios efectuados en Europa, en 1995 y 

199719, con el propósito de determinar los índices de caries dental en una población de 

niños de 12 años, mostraron un índice de 1.48 y 2.26, respectivamente. Otro estudio 

comparativo realizado en Heidelberg, Alemania, y Montpellier, Francia, en 200120, en una 

población de niños de 12 años, determinó una reducción en el índice de caries dental de 

1.56 en Alemania y de 1.42 en Francia, así como una proporción de niños sin caries dental 
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de 43.5% y 46.9%, respectivamente. La baja prevalencia de caries se atribuyó a las 

aplicaciones tópicas de flúor, a la aplicación de sellantes de fisura y al consumo de sal 

fluorada en las ciudades de ambos países.  Por otra parte, en Bélgica se realizó un estudio 

comparativo en los años 1983 y 199821  para determinar la relación entre algunos factores 

de riesgo y la reducción de la caries dental en niños de 12 años.  Se observó un 

incremento de niños sin caries dental de un 4% en 1983 a un 50% en 1998; por su parte, el 

promedio de CPOD se ubicó en 7.5 en 1983 y 1.6 respectivamente.  Estos resultados se 

atribuyeron a los hábitos de higiene oral y a las visitas odontológicas.  

En América Latina, en los últimos años, se ha reportado un CPOD entre 3 y 10.2.  En 

Costa Rica, por ejemplo, se presentó el más alto índice de caries dental con tendencia a 

incrementarse con la edad; siendo asociado de igual manera al nivel socioeconómico y a la 

deficiencia en la higiene oral.22   En cuanto a Cuba, se reportó una prevalencia de 95%.23 

Asimismo, un estudio realizado en Venezuela reporta índices promedio (CPOD más ceo) 

4.4 y  prevalencia de 93%.24 Otros estudios realizados en este mismo país han reportado 

prevalencia de 91.4% en la edad escolar.25 

En cuanto al perfil epidemiológico de México, la caries dental  es una de las enfermedades 

de mayor prevalencia e incidencia representando un importante problema de salud pública. 

Se calcula que entre 85 y 95% de la población infantil y juvenil presenta uno o varios 

órganos dentarios afectados por procesos cariosos.26 En 198827, antes de iniciar el 

Programa Nacional de Fluoruración de la Sal en México, la prevalencia de caries dental en 

los escolares de 5 a 12 años fue de  90.5% y un CPOD de 4.2.  Un estudio realizado de 

1996 a 1998 en el sur  de la Ciudad de México, en niños de 10 a 12 años, reportó un 

CPOD de 2.75,  demostrando una reducción del 30% en comparación con los resultados 

obtenidos en 1989 los cuales fueron de 3.82. Esta disminución fue asociada con la 

introducción de flúor en los dentífricos y  con el consumo  de sal fluorada.28 

Algunos estudios realizados en zonas rurales y peri-urbanas marginadas de México, tales 

como Aguascalientes, Tapachula, Huetamo, San Diego, Querétaro, Mocorito, Tlaxiaco 

encontraron que el sexo femenino presenta mayor prevalencia de caries dental y de 

dientes perdidos y  obturados.   En general, la población presentó un CPOD de 8 con una 

prevalencia de 93%.29 En Campeche, en 199830, la prevalencia de caries dental fue de 

71.28%. El 16.2% de niños presentó lesiones cariosas severas.  
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Por otra parte, Ciudad Nezahualcoyotl, lugar donde se realizó el presente estudio,  

considerada el segundo municipio más poblado del país; cuenta con una población de 

1.225.972, concentrando la  mayor densidad poblacional del estado. Se caracteriza por el 

crecimiento rápido debido a la migración del campo a la ciudad, con una población 

económicamente activa (PEA) de 908.008 individuos, de los que 399.797 trabajan. Las 

principales actividades económicas son la industria manufacturera, servicio técnico, de 

mantenimiento, hotelero y el comercio (tianguis). Su índice de analfabetismo es de 4%.  El 

aspecto físico del municipio de Nezahualcoyotl es totalmente urbanizado, con excepción de 

algunos parques y áreas verdes en camellones los cuales son insuficientes para la 

población que habita el lugar. La población estudiada vive en la marginalidad como 

consecuencia de la falta de desarrollo económico, educativo y social del país.31,32  Esta 

población ha sido objeto de estudio para determinar la prevalencia de caries dental en 

escolares.   

En el ciclo escolar 1994-199533,  en Ciudad Nezahualcoyotl se reportó una prevalencia de  

98% en niños de 8 años y de 33% en niños de 12 años.  El índice fue de 2.32 en niños y 

de 2.67 en niñas con un promedio de 2.49 en la población escolar de 6 a 12 años.  En 

1996 se reportó una prevalencia de 89.7% en escolares con dentición permanente, siendo 

la más alta en el sexo femenino. También, los niños que no se cepillaban los dientes 

presentaron un alto índice de caries dental.34 Otro estudio llevado a cabo durante el 

período escolar 2001-2002 en esa misma población, en niños de 6 a 12 años de edad35,  

reportó un ceo de 3.45 en niñas y 2.61 en niños y un CPOD de 3.34 en niñas y 1.44 en 

niños. Asimismo, en 2003 se reportó una prevalencia de 95.6% y una severidad CPOD 

más ceo de 6.9.36 

De esta forma considerando los estudios reportados anteriormente, se observa que existe 

una relación entre la prevalencia de caries dental con algunos factores de riesgo entre los 

que se encuentran, principalmente, el nivel socioeconómico, los hábitos de higiene, los 

hábitos alimentarios, el nivel educativo y el acceso y frecuencia  a los servicios de salud 

dental. 
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III. 2  Factores de riesgo  

 El riesgo se define como la probabilidad de que se presente un evento indeseable; en el 

caso de la caries dental, se refiere a la probabilidad que tiene cada individuo de presentar 

lesiones cariosas. Sin embargo, el propósito de valorar el riesgo en una población o 

individuo es el de mejorar las condiciones de salud oral en general.  

Los factores de riesgo pueden ser bioquímicos y ambientales.  Los factores bioquímicos 

son inherentes a cada individuo cuyos órganos dentales están expuestos directamente a 

cada uno de ellos, tales como la placa, la saliva, la dieta entre otros que favorecen el 

desarrollo o la progresión de la lesión.  Los factores de riesgo ambientales, están 

representados por indicadores como la población socialmente desprotegida, con bajos 

recursos económicos y nivel educativo, con escaso cuidado dental y hábitos alimentarios 

perjudiciales.  Estos indicadores se conocen como factores socioeconómicos. En cuanto a 

los factores epidemiológicos, éstos se refieren a las regiones o países con gran 

prevalencia de caries dental o con experiencia previa de la enfermedad.1 

Diferentes estudios han comprobado la gran influencia que tienen los factores de riesgo 

para el desarrollo de la caries dental, la alteración de la comunidad microbiológica 

existente en la cavidad oral puede producir cambios en la placa dental, por ejemplo el 

consumo frecuente de carbohidratos fermentables conduce al aumento de streptococos 

mutans y lactobacilos los cuales están asociados con el incremento de riesgo de la caries 

dental. El metabolismo de la placa dental cambia convirtiendo el azúcar principalmente en 

ácido láctico pudiendo este desequilibrio determinar la aparición de la enfermedad.37,38  

Existen estudios sobre instrumentos de valoración que ayudan a determinar el riesgo de 

caries dental en los niños y que la clasifican según sus niveles de severidad.39  La 

Academia Americana de Odontología Pediátrica (AAPD) reconoce que la valoración del 

riesgo de caries dental es un elemento clínico contemporáneo esencial para el cuidado de 

niños y adolescentes y constituye un instrumento práctico para valorar el riesgo en esos 

grupos etarios. La AAPD considera tener suficientes evidencias que apoyan la clasificación 

del riesgo de la caries dental en niños y adolescentes, las cuales se basan en los 

siguientes factores físicos, ambientales y de salud en general. 
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AAPD Instrumento de valoración de riesgo de caries 

Indicador de 
riesgo  

Bajo riesgo Moderado riesgo Alto riesgo 

Condiciones 
clínicas 

-Sin lesiones cariosas, después de 
24 meses. 
-Sin desmineralización del esmalte 
(caries de esmalte de puntos 
blancos). 
-Placa no visible, sin gingivitis. 
 

-Lesiones cariosas después 
de 24 meses. 
-Un área de esmalte 
desmineralizado (caries en 
esmalte, lesiones de puntos 
blancos). 
- Gingivitis.*  

- Caries dental después de 12 
meses. 
-Más de un área de esmalte 
desmineralizado (caries de 
esmalte de puntos blancos). 
- Placa visible en dientes 
anteriores. 
- Radiográficamente caries en 
esmalte. 
- Títulos altos de 
Streptococcus mutans. 
- Uso de aparatos de 
ortodoncia† 
- Hipoplasia del esmalte‡ 
 

Características 
ambientales 

-Sistema óptimo de exposiciones 
tópicas de flúor § 
- Consumo de azúcar y comidas  
asociadas fuertemente con la 
iniciación de la caries  װ   
principalmente a la hora de comer. 
- Alto estatus socioeconómico ¶  
- Uso regular de cuidados dentales 
en el hogar. 

-Sub-óptima exposición 
tópica de flúor §  
- Ocasionalmente de 1 a 2 
exposiciones de azúcar 
entre las comidas. 
-Nivel socioeconómico 
medio. 
- Uso irregular de los 
servicios de salud dental. 

-Sub-óptima exposición tópica 
de flúor §  
- Frecuencia de 3 ó más 
comidas con azúcar entre 
comidas. 
- Bajo nivel económico. 
- No usa servicios de salud 
dental. 
-  Actividad cariogénica en la 
madre. 
 

Condiciones 
de salud 
general 

  -Niños con necesidades de 
cuidados especiales # 
-Condiciones perjudiciales en 
el flujo salival** 

De Policy on the use of a caries-risk assessment tool (CAT) for infants, children, and adolescents. Manual de Referencia 2002-2003, 
American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD). 
 
(*) Aunque la gingivitis es producida por microorganismos diferentes a los implicados en la caries dental, es un indicador de la poca 

frecuencia de higiene oral y se puede asociar con la progresión de la caries. 

(+) Las aplicaciones ortodónticas, como retenedores fijos y removibles, los mantenedores de espacio y otros aparatos que se quedan en 

la boca por períodos prolongados pueden atrapar comida y placa, impidiendo la higiene oral y comprometiendo, a su vez, el acceso al 

flúor en las superficies del diente, lo cual crea un ambiente para la iniciación de la caries. 

(‡) La anatomía del diente y la hipoplasia son defectos de formación del esmalte.  El desarrollo de puntos y puntos profundos puede 

predisponer al desarrollo de caries en niños. 

(§) El sistema óptimo de exposición del flúor se basa en los criterios establecidos por la American Academy of Pediatrics, en cuanto a la 

exposición del agua con flúor, los dentífricos fluorados y otros suplementos. 

 Algunas fuentes de azúcar incluyen las bebidas carbonatadas, galletas, tortas, caramelos, cereales, papitas fritas, jugos de frutas y (װ)

pan. La valoración clínica del  riesgo de caries podría indagar sobre la exposición individual de azúcar que provoca la aparición de la 

caries. 

(¶) Algunas encuestas nacionales han demostrado que los niños con ingreso moderado y bajo presentan mayores posibilidades de tener 

dientes primarios obturados y enfermos que los de familias de altos ingresos.  De este modo, el nivel socioeconómico pudiera 

considerarse un indicador inicial de riesgo que contrarrestaría la influencia de otros indicadores. 

(#) En los niños con necesidades de cuidados especiales se incrementa el riesgo de caries dental debido a sus limitaciones físicas, 

conductuales y condiciones emocionales; ellos requieren atención especializada en relación con las de un niño normal. 

(**) Las alteraciones en el flujo salival puede ser resultado de condiciones congénitas o adquiridas, cirugía, radiaciones, medicación 

relacionada con la edad, las cuales cambian la función de la saliva. Estas condiciones pueden ser consideradas  como un indicador de 

riesgo.40 
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Dentro de los factores de riesgo de mayor relevancia que definen la caries dental como un 

problema originado por múltiples factores, podemos mencionar:10,41 a) higiene bucal 

(frecuencia  de cepillado, uso de pasta dentífrica), b) hábitos alimentarios, c) nivel 

socioeconómico (educación e ingreso familiar).    

 

III. 2.1  Higiene oral 

  El propósito principal de ésta consiste en evitar la enfermedad dental mediante la 

disminución de las acumulaciones de la placa y la facilitación de la circulación en tejido 

blando.1 

La placa dental está compuesta por la saliva, bacterias, líquido del surco gingival, sangre y 

alimentos. Las bacterias más comúnmente encontradas son: streptococcus mutans, 

streptococcus sobrinus, lactobacilos, actinomyces, streptococcus no mutans y levaduras, 

los cuales junto con la placa dental producen ácidos que desmineralizan el esmalte y 

mantienen un  pH bajo. El streptococcus mutans es uno de los microorganismos más 

virulentos en la etiología de la caries dental, además su acción está relacionada 

íntimamente con el consumo de alimentos ricos en carbohidratos y la baja frecuencia del 

cepillado lo que favorece  la aparición temprana de las caries dentales. Otro factor 

importante de riesgo que propicia una mayor acumulación de placa dental es la 

malposición dentaria, en especial el apiñamiento dental.41 

El cepillado es una técnica que contribuye a la eliminación de la placa bacteriana y como 

resultado mantiene una adecuada higiene oral.  Su objetivo es lograr el control mecánico 

de la placa dentobacteriana al eliminar y evitar la formación de ésta, limpiar los dientes que 

tengan restos de alimentos, estimular los tejidos gingivales y aportar fluoruros a la cavidad 

oral por medio de la pasta dental. De la frecuencia de cepillado dental y de la minuciosidad 

del aseo va a depender la sensibilidad a la caries dental y el estado gingival.  La 

importancia de la higiene dental mediante la técnica  de cepillado  frecuente, por lo menos 

dos veces al día, radica en la necesidad de remover oportunamente la placa dental, con el 

fin de evitar su exposición a la sacarosa y de esa manera producir ácidos orgánicos que 

disminuyen el pH y forman caries dental.26  La higiene oral también se ha relacionado con 

la escolaridad, los hábitos higiénicos, las creencias y costumbres e incluso con 

experiencias odontológicas previas.42, 43 
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En un estudio realizado en el Reino Unido en 199944, con el propósito de determinar la 

prevalencia de caries dental se utilizó el cepillado manual y no manual con la misma 

frecuencia.  Los resultados arrojaron que el consumo de alimentos azucarados no fue 

significativo en la aparición de la enfermedad, aunque su presencia sí estuvo asociada con 

la baja frecuencia de cepillado, independientemente de la técnica utilizada.  

Otra investigación realizada en Ghana, en el año 2000, cuyo propósito era determinar la 

relación entre los hábitos de higiene oral y el consumo de azúcar entre adolescentes del 

medio urbano y rural, respectivamente, demostró que los residentes urbanos tenían 

mayores probabilidades de usar auxiliares para la higiene dental, como el palillo dental o 

mondadientes, y que el consumo de azúcar era mayor que en los adolescentes del medio 

rural45.  No obstante, el estudio no reportó la relación existente entre la higiene oral, el 

consumo de azúcar y la prevalencia de caries dental.   

 

III. 2.2  Hábitos alimentarios 

El tipo de alimento ingerido por el niño, especialmente el consumo de azúcares  (sacarosa) 

y alimentos pegajosos que  se adhieren fuertemente al diente, lo hacen más susceptible  al 

ataque de la caries dental. El aumento de las industrias de la caña de azúcar ha favorecido 

los cambios de hábitos dietéticos en la población y en consecuencia el incremento de las 

caries dentales.50 

Existen numerosos estudios que evidencian la relación entre la ingesta frecuente de 

carbohidratos fermentables y la prevalencia de caries dental.  Los datos recolectados de 

esos estudios son de carácter histórico y epidemiológico y provienen, asimismo, de 

investigaciones clínicas con seres humanos y experimentos con animales.46,47 

Al respecto, la frecuencia de las comidas, la forma física de los carbohidratos (líquida  a 

sólida), la adhesividad de un alimento en la superficie dental, la secuencia en el consumo 

de los alimentos y la presencia de minerales en éstos determinan la presencia de la 

enfermedad.  Los alimentos azucarados o procesados con almidón incrementan la 

formación de placa y extienden la duración de la producción bacteriana de ácido.  Los 

bocadillos ingeridos muchas veces al día, por ejemplo, conservan la disminución del pH de 

la placa y aumentan el tiempo para la desmineralización del esmalte.  

Los alimentos sólidos retenidos en las superficies dentales por la placa durante períodos 

prolongados puede extender la producción de ácido por más de sesenta minutos. Así, los 
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alimentos adherentes tienen más probabilidades de contribuir a la caries dental que una 

solución endulzada con sacarosa que se disuelve rápidamente en la boca1. La medición 

del potencial cariógeno de los alimentos se ha desarrollado en pruebas indirectas                   

(experimentos con animales) para clasificar los alimentos en al menos tres categorías: 

protectores, con bajo potencial cariógeno y con gran potencial cariógeno. Entre los 

alimentos de potencial cariógeno bajo se incluyen el postre de gelatina, hojuelas de maíz, 

cacahuates, queso y yogur. Por su parte, entre los alimentos de potencial cariógeno 

moderado a  alto se encuentran las papas fritas, galletas saladas, bocadillos naturales, 

almidón de maíz, donas, malteadas de chocolate, galletas integrales, bizcocho con relleno, 

pan, sacarosa, cereales de granola, papas a la francesa, plátanos, panqué y papas.48 

Por lo tanto, la dieta debe ser considerada multifactorial, es decir lo que consume un 

individuo y cómo lo hace incide en  la prevalencia de caries dental. Entre las características 

que se relacionan con el alimento se pueden mencionar el tipo, la concentración, la 

pegajosidad, el tiempo de retención de los  carbohidratos y los compuestos protectores 

adicionales en la dieta. 

La sacarosa es considerada como la más perjudicial de los azúcares por servir de sustrato 

a los microorganismos acidogénicos en la producción de polisacáridos extracelulares y 

polisacáridos de matriz soluble. Por ello, la sacarosa favorece la colonización del 

streptococcus mutans y aumenta la pegajosidad de la placa dental y tiene  mayor potencial 

cariogénico que los demás azúcares. Asimismo, la combinación de azúcares y almidones 

en la misma ingesta es potencialmente más cariogénico que la ingesta de cualquiera de los 

dos por separado.41,8 

En la prevalencia de caries dental también se pueden mencionar los aspectos relacionados 

con el consumidor, tales como la frecuencia de ingesta de alimentos, el tiempo de 

eliminación del compuesto de la cavidad oral y las variaciones de alimentos en diferentes 

ocasiones. El número de comidas o meriendas al día parece ser el factor general más 

crítico en la patogénesis de la caries dental. Por eso se acepta la frase que dice que 

“mientras mayor sea la frecuencia de ingesta de carbohidratos fermentables, mayor será el 

riesgo de desarrollar caries dental”.   

Estudios epidemiológicos han demostrado una asociación estrecha entre el  nivel de 

consumo de azúcares y la prevalencia y severidad de la caries dental.49  La placa dental 

juega un papel importante en relación con los hábitos alimentarios dado que  es un 
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depósito blando adherente a la superficie del diente y que modifica los sustratos de la 

dieta. Se debe tomar en cuenta el tiempo de exposición al azúcar y la concentración de 

ésta en más del 20%; ya que esto determina la actividad cariogénica, la cual  propicia la 

lesión cariosa que sigue  un patrón de progreso característico una vez que la placa 

bacteriana  ha proliferado, formando ácidos y otros agentes quelantes para la destrucción 

del diente. 41 

La  nutrición y la dieta se cuentan entre los factores más importantes para el desarrollo de 

una dentadura sana y al ser aquellas deficientes pueden causar cambios metabólicos 

responsables de las malformaciones, como la hipoplasia del esmalte y dentinogénesis 

imperfecta; también influyen la calidad del alimento, el tiempo de exposición de los hidratos 

de carbono y la sacarosa. 50 

 

III.2.3  Factores socioeconómicos 

Entre los factores socioeconómicos que favorecen la enfermedad se encuentran el nivel 

educativo, el ingreso familiar y las visitas a los servicios de salud dental.   

Numerosos estudios epidemiológicos realizados con niños han evidenciado la relación que 

existe entre la poca frecuencia de visitas al odontólogo en el período de un año y la 

prevalencia de caries dental. El mayor porcentaje de los niños examinados en esos 

estudios necesita tratamiento odontológico y se trata de niños pertenecientes a clases con 

bajos ingresos económicos.51  Un estudio realizado en los Estados Unidos en el año 2001, 

se consideró también el grupo étnico.  Allí se comparó los tipos de visita, preventivas o de 

diagnóstico, que hacen los niños afroamericanos de 0 a 18 años.  Los resultados arrojaron 

que existe una marcada disparidad entre los tipos de servicios dentales que reciben esos 

niños, especialmente los pertenecientes a grupos minoritarios y los provenientes de un 

estrato económico bajo.  Se observa, entonces, que no sólo la variable económica se 

considera para visitar al odontólogo sino también el grupo étnico que tiene acceso a los 

servicios de salud dental.52 

Otros estudios han demostrado que los niños con promedios altos de caries dental 

realizaban visitas al odontólogo más frecuentemente por año. En esos estudios se observó 

una reducción en el índice de caries que se atribuyeron al acceso a los servicios dentales 

existentes.53 
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Por otro lado, se realizó un estudio en Nova Scotia, Canadá, en el año 2001, donde se 

comparó la disparidad existente entre los ingresos económicos y el acceso a los servicios 

de salud, obteniéndose como resultado que el acceso a éstos, por sí mismos, no conllevan 

a la eliminación de la cantidad de lesiones severas de caries dental en niños de diferentes 

niveles socioeconómicos. Asimismo, se observaron mayores niveles de caries dental en 

los niños que acudieron al programa universal de seguro dental, cuyos padres no tenían 

una educación universitaria, siendo esta variable altamente significativa. 42  

En otro estudio longitudinal realizado en Suecia con niños de 12 y 14 años, en el año 2002, 

se analizaron  las variables de sexo, nivel socioeconómico, etnia, residencia y experiencia 

de caries dental.  Se obtuvo como resultado que existe mayor riesgo de aparición de caries 

dental en los  hijos de trabajadores e inmigrantes, así como en los adolescentes que viven 

en la zona urbana, concluyéndose que  la progresión de la caries dental tiene un 

componente social.19 

En el año 2001 se llevó a cabo un estudio que relacionó los factores socioeconómicos con 

los índices de caries dental a nivel internacional, particularmente entre países de 

economías estables y países en vías de desarrollo. Los datos del estudio fueron obtenidos 

de la Organización Mundial de la Salud.  Alí se observó que existe una alta correlación 

entre los índices de caries dental, el gasto público, el consumo de azúcar y la zona 

residencial urbana. En  los países con economías estables, por ejemplo, el índice de caries 

dental es más bajo que en los países en vías de desarrollo con  ingresos altos.  De igual 

forma, en los países en vías de desarrollo con ingresos bajos, el índice de caries dental es 

más bajo que los anteriores debido, probablemente, al bajo promedio de consumo de 

azúcar.54 

 A mayor pobreza económica de la población mayor prevalencia de la enfermedad, por lo 

que los niños de más bajos recursos económicos representan un grupo de alto riesgo.55 

Las personas de sectores no favorecidos económicamente están expuestas a factores 

como la ignorancia, normas culturales, la falta de inversión de recursos económicos en 

atención dental, así como el acceso nulo a los servicios odontológicos, por lo que  no 

pueden reconocer los signos y síntomas de la enfermedad y retrasan la atención oportuna 

sobre todo en la dentición primaria.  Esto coincide en parte con el estudio realizado en 

Nueva Scotia, Canadá, en el que se midió el impacto del acceso a los servicios de 

cuidados dentales en relación con la prevalencia de caries dental, demostrándose que los 
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niños con alto índice de caries dental fueron los de niveles socioeconómicos bajo cuyos 

padres apenas completaron su educación.42  

En un estudio realizado en Bélgica, en el año 200156, se valoró los indicadores de riesgo 

de la caries dental en dentición primaria, observándose una diferencia estadísticamente 

significativa entre la experiencia de caries dental y la ubicación geográfica de los individuos 

examinados. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

Actualmente existen pocos estudios relacionados con la prevalencia y severidad de caries 

dental en escolares de Ciudad Nezahualcoyotl y su asociación con los factores de riesgo.  

Tales estudios arrojan diferentes resultados debido posiblemente a la manera de aplicar 

los diferentes medios de  diagnóstico.  Por lo tanto, se considera necesario determinar la 

frecuencia y severidad de la enfermedad mediante la aplicación de medios de diagnóstico 

que confieran validez a dichos estudios y que además reporten datos consistentes.  De esa 

manera, se pudiera conocer con precisión la prevalencia de caries dental y factores de 

riesgo de la Ciudad Nezahualcoyotl en el mencionado grupo etario con el propósito de 

aplicar programas de prevención adecuados que vayan dirigidos a los niños como parte 

importante de la población, debido a su número y a la susceptibilidad que presentan ante la 

enfermedad. 

En ese sentido, el  presente estudio pretende dar respuesta a las siguientes preguntas:  

 

¿Cuál es la prevalencia y severidad de la caries dental en una población escolar de 6 a 12 

años de Ciudad Nezahualcoyotl, Estado de México? 

 

¿Cuáles son los principales factores de riesgo que intervienen en la formación de la caries 

dental en esta población? 
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V. HIPÓTESIS 
 

 

 

 

• Acorde con los estudios epidemiológicos sobre caries dental en ciudad 

Nezahualcoyotl, Estado de México, suponemos que la prevalencia de dicha 

enfermedad en la población escolar de 6 a 12 años será superior al 80% con una 

severidad mayor de 3.  

 

• Considerando las evidencias científicas sobre los factores de riesgo que favorecen 

la caries dental en la población escolar, suponemos que los principales factores de 

riesgo en la población de estudio serán los hábitos higiénicos bucales deficientes, el 

nivel económico bajo, la escolaridad baja, el alto consumo de carbohidratos y ser del 

sexo femenino.     
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VI. OBJETIVOS 
 
 
 

 

• Determinar la prevalencia y severidad de caries dental en la población escolar de las 

escuelas Emiliano Zapata y Lázaro Cárdenas de Ciudad Nezahualcoyotl en el 

período escolar 2003-2004. 

 

• Determinar la relación con los factores de riesgo como sexo, edad, hábitos 

alimentarios, frecuencia de cepillado, visitas al odontólogo, nivel educativo e ingreso 

familiar. 
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VII. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Se llevó a cabo un estudio de tipo observacional, prolectivo, transversal y descriptivo cuyos 

datos fueron analizados bajo un enfoque de riesgo.   

 

Población de estudio: 

Se estudió una población de 351 escolares de ambos sexos, de edades comprendidas 

entre 6 a 12 años de edad. 

 

Muestra: 

La muestra se calculó tomando en cuenta una prevalencia de 90% con un nivel de 

confianza de 95%, obteniéndose los siguientes resultados:  

Fórmula: n = Z 2 pq 

                          d2 

Z = 1,96 

p = 90 

q = 10  

d = 5 

 

n = 3.846 x 900  = 138.45 aprox. 200 

             25 

Resultando en una muestra necesaria aproximada de 200 niños de 6 a 12 años. 

 

Criterio de inclusión: 

Niños sin enfermedades sistémicas. 

Niños cuyas madres acepten la inclusión en el estudio. 

   

Criterio de exclusión: 

Menores de 6 años. 

Mayores de 12 años. 

Niños que no cooperen en la revisión. 

Representantes que no llenen el cuestionario. 
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Variables: 

Dependiente: 

• Caries dental 

 

 

Independientes: 

• Edad 

• Sexo 

• Consumo diario de carbohidratos 

• Hábitos higiénicos bucales 

• Ingreso familiar 

• Escolaridad 

• Número de visitas al odontólogo 
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Operacionalización de las variables 

 

Variable Definición Nivel de 
medición 

Operacionalización 

Dependiente 
Caries Según la OMS, “proceso 

patológico y localizado, de 
origen externo, que se 
inicia después de la 
erupción, determina un 
reblandecimiento de la 
parte dura del diente y 
evoluciona hacia la 
formación de una 
cavidad”.  

Cualitativa 
nominal 
 
Cuantitativa 
continua 

Presentes o ausentes 
 
 
Promedio, CPOD y ceo 

Independientes 
Edad Edad cronológica del niño 

en el momento de la 
evaluación 

Cuantitativa 
nominal  

6- 9 años 
10-12años 

Sexo Características 
fenotípicas del individuo 

Cualitativa 
nominal 

Masculino, femenino 

Consumo diario 
de carbohidratos 

Cantidad de carbohidratos 
que se consumen 
diariamente. 

Cualitativa 
nominal 
 

≤ 3 veces al día 
4 veces al día y más          

Hábitos 
higiénicos 
bucales  

Frecuencia de cepillado 
dental 

Cualitativa 
nominal  

≤ 1 veces al día 
2 a 3 veces al día 

Escolaridad Grado de instrucción 
académica formal  de los 
padres 

Cualitativa 
nominal 

Baja: analfabeta y 
primaria  
Alta: Bachillerato y más  

Ingreso 
económico 
familiar 

Cantidad de ingreso 
mensual per capita 
calculado en salarios 
mínimos 

Cualitativa 
nominal  

≤ 2 salarios mínimos  
3 salarios mínimos y más

Visitas al 
odontólogo 

La oportunidad de recibir 
atención odontológica 

Cuantitativa 
nominal  

≤ 1 veces al año 
2 o más veces al año 
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Técnicas 

Los criterios diagnósticos aplicados en este estudio fueron los recomendados por la OMS7 

para medir los índices de caries dental en el período escolar 2003 - 2004.  Esos criterios 

son: a) CPO (dientes permanentes cariados, perdidos u obturados) y b) ceo (dientes 

primarios cariados, extraídos u obturados).  Para realizar el levantamiento epidemiológico  

se requirió previamente la calibración y estandarización del examinador a partir de un 

examinador patrón.  Con los datos recolectados de los exámenes clínicos epidemiológicos 

se estimaron los valores de concordancia relativa, manifestando más del 84% de 

concordancia  (Cr = 86%, Ca = 91%, Cr = 89%, Ca = 93%).  Asimismo, se aplicó la prueba 

de kappa, la cual mostró un nivel de precisión de k = 87% con respecto a los índices CPOD 

y ceo. 

La evaluación de los niños incluidos en el estudio comprendió dos aspectos: 

 

A)  Un examen clínico para determinar el índice de caries dental  mediante los criterios 

mencionados, de la siguiente manera: inspección de la cavidad bucal de los niños bajo luz 

natural, empleando espejos planos y exploradores número 5. Los resultados fueron 

recolectados en planillas específicas diseñadas para el fin (anexo 1). Se tomó un día a la 

semana para  revisar aproximadamente 30 niños. 

B)  Un cuestionario sociodemográfico para recoger los datos relacionados con los factores 

de riesgo (anexo 2). 

El cuestionario fue aplicado a la madre o al representante, con preguntas sencillas, 

comprensibles por cualquier persona.  Fue diseñado con el propósito de obtener datos 

sobre la población en estudio, previo aceptación de la madre o representante a través de 

una carta de consentimiento (anexo 3).  Los datos obtenidos se relacionan con  las 

variables sociodemográficas, los hábitos alimentarios, los hábitos de higiene oral, el nivel 

educativo, la composición familiar, el  ingreso económico y el acceso a los servicios de 

salud. 

Para el llenado del cuestionario se realizó una reunión con las madres y representantes de 

los niños examinados.  Esta reunión se llevó a cabo un mes antes de iniciarse el estudio, 

con el fin de darles las indicaciones sobre el correcto llenado del mismo. 
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Los datos fueron recolectados individualmente, es decir, cada cuestionario contenía 

respuestas específicas de cada niño. Una vez capturados esos datos, se analizaron los 

resultados de los mismos a través del siguiente análisis estadístico. 
Análisis estadístico 

Para el procesamiento, presentación y análisis  fue utilizado el paquete estadístico SPSS 

versión 11. El análisis de los datos obtenidos incluyó el cálculo de frecuencias y 

porcentajes de los factores de riesgo.  Para valorar la caries dental  se levantaron los 

índices de CPOD, ceo. Para estimar la asociación entre la caries dental y los factores de 

riesgo  se aplicaron las pruebas estadísticas Ji cuadrada de Pearson,  RM, T student  y 

regresión logística. 
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VIII. RESULTADOS 
 

La muestra examinada estuvo conformada por 351 niños inscritos de primero a sexto año 

de las escuelas Emiliano Zapata y Lázaro Cárdenas de los turnos matutino y vespertino 

respectivamente, de edades comprendidas entre 6 y 12 años con promedio de 8.64 años 

±1.84,  de la que el 48,8% pertenecía al sexo femenino  y  el 51.5 % al sexo masculino.  En 

el total de la muestra se encontró una prevalencia de caries dental de 88%.  

Al considerar el CPOD se observó que el promedio por niño fue de 1.36 ±1.44,  mientras 

que el ceo promedio fue de 2.72 ±2.90. Por lo tanto, tomando en cuenta ambas 

denticiones, el promedio del índice total (severidad) por niño fue de 4.08 ±3.21. El cuadro 1 

muestra los promedios por sexo. 

En relación con la edad, se encontró que el mayor índice CPOD fue de 0.68 ±0.2 en los 

niños de 10 a 12 años,  y el ceo  de 2.98 ±0.3 en los niños de 6 a 9 años. Por otro lado, se 

observó una diferencia estadísticamente significativa en el índice promedio de CPOD entre 

los niños de 6 a 9 años y de 10 a 12 años, obteniéndose los mismos resultados para el ceo 

en estos dos grupos de edades. Se observa que a medida que aumenta la edad disminuye 

el ceo y aumenta el CPOD por exfoliación de dientes primarios. (Cuadro 2) 

Al estudiar la prevalencia de caries dental según el sexo, se encontró que del total de 

escolares examinados el 86.2% de los niños presentaron caries dental, mientras que en las 

niñas la presencia de la enfermedad fue de 90%. 

Según la edad, se observa que el promedio de dientes afectados a los 6 años es de 

5.35±4.2 y va disminuyendo a medida que avanza en edad, excepto a los 9 años, de 

5.15±3.0, cuando se nota un ligero aumento y luego tiende a disminuir a los 12 años, de 

2.81±2.4. Igualmente se comporta la prevalencia de caries dental en esas edades. (Cuadro 

3). 

El promedio de consumo de carbohidratos fue de 2.72 veces al día; la frecuencia de 

cepillado fue de 2.50 veces al día; las visitas al odontólogo fueron de 2.93 veces al año y el 

ingreso familiar era de 1.86 salarios mínimos mensuales. (Cuadro 4). 

 

En cuanto a los factores de riesgo, se encontró que el 63.5% consumía carbohidratos de 

cuatro a más veces al día; el 45.3% se cepillaba menos de una  vez o lo hacía una sola 

vez al día; el 27.1% visitaba al odontólogo una vez al año; el 61.5% tenía padres que 
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percibían menos de un salario mínimo, de los que el 51.9% tenían un grado de instrucción 

primaria o eran analfabetas. (Cuadro 5) 

En relación con los factores de riesgo que resultaron asociados con la caries dental, 

encontramos que los escolares con mayor prevalencia de la enfermedad visitaban al 

odontólogo menos de una vez al año, con una RM de 9.3 (IC95% 4.55-19.34, p<0.01). En 

cuanto a la frecuencia de cepillado, resultó que los niños que no se cepillaban o lo hacían 

una vez al día presentaron significativamente mayor frecuencia de caries dental con una 

RM de 11.3 (IC95% 4.33-26.66, p<0.01).  Los niños cuyos padres tenían una escolaridad 

baja mostraron mayor frecuencia de caries dental (RM = 8.37, IC95% 3.21-21.86, p<0.01). 

Asimismo, los niños que consumían carbohidratos más de tres veces al día, presentaron 

diez veces mayor riesgo de contraer caries dental; diferencia que fue estadísticamente 

significativa (p<0.01).  Los niños que vivían en hogares donde el ingreso familiar era menor 

de dos salarios mínimos tenía ocho veces más riesgo de contraer caries que los que vivían 

en hogares con mayores ingresos; esta diferencia resultó estadísticamente significativa 

(p<0.01) (Cuadro 6). 

Al aplicar la regresión logística a los factores de riesgo se encontró que los niños 

provenientes de hogares que percibían  un salario mínimo o menos, tenían 6,35 veces más 

posibilidades  de presentar caries dental que aquellos de familias con ingresos mayor de 

dos salarios mínimos. Los que consumían carbohidratos cuatro y más veces al día tenían 

4,82 veces más posibilidades de padecer de caries dental que aquellos que lo hacían  tres 

y menos veces al día. Los que nunca iban al odontólogo tuvieron 2,67 veces más 

posibilidades de tener caries dental que los que iban por lo menos una vez al año. Los 

niños que se cepillaban una o menos  veces al día tenían 4.3 más posibilidades de 

contraer la caries dental. El análisis no consideró el grado de instrucción de la madre como 

factor de riesgo. (Cuadro 7) 

 

Igualmente, se observa que el mayor factor de riesgo de contraer la caries dental está 

representado por la variable salario, con RM 6.3, IC 95%1.66-20.55,  mientras que la visita al 

odontólogo es menor, con RM 2.67, IC95%1.34-7.05, siendo ambas variables 

estadísticamente significativas.  Asimismo, las variables consumo de carbohidratos y la 

frecuencia de cepillado poseen RM 4.82, IC95%1.79-11.66, y de 4.30 IC95%1.46-11.74, 

respectivamente, por lo que también resultan ser estadísticamente significativas      
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(Gráfico 1).  Sin embargo, la variables sexo, edad y grado de instrucción fueron excluidas 

al aplicar la mencionada prueba pues no resultaron estadísticamente significativas 

resultando el grado de instrucción con mayor RM, de 8.37, IC95%3.21-21.86,  el sexo con 

RM 1.44, IC95% 0.75 – 2.78 y la edad de 6 a 9 años con menor RM, de 1.65, IC95%0.97-

2.80. (Gráfico 2).   
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Cuadro 1. Promedio del índice CPOD y ceo  por sexo 

 

 CPOD Ceo 
 N X  D. E.     N X  D. E.   

Masculino 181 1.34 1.40 181 2.61 2.62 

Femenino 170 1.38 1.48 170 2.83 3.17 

Total 351 1.36 1.44 351 2.72 2.90 
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Cuadro 2. Índice CPOD, ceo y número de dientes afectados por caries por edad 

 

Índices 6 – 9  
años  

N° de 
caries 

10 – 12 
años    

N° de 
caries 

p Total 

CPOD   0.68± 0.1  239 0.68± 0.2   237 0.000 1.36 

ceo  2.30± 0.3   811 0.42± 0.2   152 0.000 2.72 

Total 2.98 1050 1.1 389  4.08±3.21
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Cuadro 3. Prevalencia y promedio de dientes afectados por caries por edad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
EDAD 

 

 
Nº niños 

 
 Niños con 

Caries 

 
Promedio de Dientes 

Afectados ( X ) 

 
D.E. 

 
% 

6 
 

59 53 5.35 4.21 89.83 

7 
 

57 49 4.01 3.38 85.97 

8 
 

53 46 3.81 2.92 86.79 

9 
 

57 53 5.15 3.04 92.98 

10 
 

50 45 3.70 2.47 90.00 

11 
 

59 51 2.71 2.15 86.44 

12 
 

16 12 2.81 2.42 75.00 
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Cuadro 4. Promedio de la exposición a factores de riesgo  para caries dental en escolares 

 

FACTOR DE RIESGO            X  

Consumo diario de carbohidratos      2.72 

Frecuencia  diaria de cepillado     2.5 

Visitas al odontólogo por año 2.93 

Ingreso de salario mínimo por familia 
al mes 

1.86 

Edad 8.64 
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     Cuadro 5. Análisis univariado de riesgo  a caries dental en escolares 

 

Variables           Clasificación N      % 

≤ 3 veces al día            128 36.46 Consumo diario de 
carbohidratos 
      

> 4  y más  

                                    

223 63.54 

≤ 1 vez al día                159 45.3 Hábitos higiénicos 
bucales (frecuencia 
de cepillado)     
 

2 a 3 veces al día    

                                

192 54.7 

≤ 1 vez al año   95 27.1 
 
Visita al odontólogo 
 

2  y más veces al año  

                                    

256 72.9 

≤  2 salarios mínimos 216 61.5 

Ingreso económico  
familiar 

3 y más salarios 

mínimos 

                                    

135 38.5 

Baja 182 51.9 

Escolaridad Alta 

 

169 48.1 

Masculino 181 51.6 

Sexo Femenino 

 

170 48.4 

 6 – 9 años 226 64.4 
Edad 10 – 12 años 125 35.6 
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Cuadro 6. Factores de riesgo asociados con la caries dental  

 

Factores de riesgo         RM         IC-95%          p 

 

≤ 1 visita dental al año  

      

 

9.3 

 

4.55 – 19.34 

 

0.000 

≤ 1 cepillado dental por 

día 

     

11.3 4.33 – 26.66 0.000 

Grado de instrucción 

≤ de primaria 

 

8.37 3.21 – 21.86 0.000 

Consumo de 

carbohidratos 

≥ 3 veces al día 

 

11.61 4.97 – 27.09 0.000 

Edad 

6-9 años 

 

1.65 0.97 – 2.80 0.450 

Sexo 

 

1.44 0.75 – 2.78 0.270 

Ingreso Familiar 

≤ 1 salario 

9.70 2.93 – 32.05 0.000 

 
     

         Chi-cuadrado  AL 95%   

      p<0.001 
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Cuadro 7. Regresión logística de los factores de riesgo de la caries dental 

 

Variable Sig. RM IC 95% 

Ingreso familiar 0.004 6.350 1.66-20.55 

Consumo diario de 
carbohidratos 
 

0.001 4.820 1.79-11.66 

Frecuencia de cepillado 0.007 4.30 1.46-11.74 

Visitas al odontólogo 0.022 2.678 1.34-7.05 

                   
        R2 = 0.570  p< 0.01 
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X. CONCLUSIONES 
 

En México la caries dental es considerada un problema de salud pública por lo que las 

autoridades sanitarias han realizado esfuerzos por cambiar ese panorama.  En efecto, el 

programa de fluoruración de la sal ha sido una de las medidas preventivas de mayor 

impacto social.  Sin embargo, en Ciudad Nezahualcoyolt, en el Estado de México, aún 

persiste una alta prevalencia y severidad de la caries.   

 

• Esta investigación mostró que la prevalencia de caries en niños en edad  escolar de 

seis a doce años fue de 88% con una severidad promedio para ambas denticiones 

de 4.08. 

 

•  Los  factores de riesgo determinantes para la caries dental en nuestra población de 

estudio fueron el bajo ingreso familiar, la baja frecuencia de cepillado, el alto 

consumo diario de carbohidratos y las escasas visitas anuales al odontólogo. 

 

• A medida que aumenta la edad disminuye el ceo y aumenta el CPOD por la 

exfoliación de dientes primarios. 

 

. 
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XI. PERSPECTIVA 
 

Se considera conveniente realizar más investigaciones relacionadas con la caries dental en 

México para conocer el panorama real de la enfermedad. Para tal fin, las instituciones del 

sector salud y las universidades deben implementar estrategias dirigidas a obtener mayor 

información epidemiológica confiable, mediante un sistema unificado y permanente de 

registro. 

  Para lograr esa unificación, se requiere la comunicación permanente entre el sector salud 

y las instituciones de educación superior de manera que el esfuerzo en conjunto y la 

obtención de conocimiento sean aprovechados en beneficio de la población. 

En estudios futuros se deben indagar con mayor profundidad los factores 

socioeconómicos, en especial los relacionados con los hábitos alimenticios, como la 

calidad y cantidad de alimentos cariogénicos ingeridos durante el día, ya que pudieran ser 

decisivos en la prevalencia y severidad de la enfermedad. 

En ese sentido, se advierte la necesidad de realizar  mayores esfuerzos para disminuir la 

enfermedad y, en consecuencia, el nivel de gasto público en materia de salud.  Para ello, 

se recomienda implementar programas preventivos en los que se dé mayor importancia a 

la creación de conciencia a partir de la responsabilidad social de cada individuo.  Al 

respecto, la divulgación de información relativa a los hábitos alimenticios e higiénicos es 

fundamental. En otras palabras,  el estado de salud de los individuos que conforman una 

sociedad es resultante directa de su propia organización y estructuración socioeconómica y 

cultural.  
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ANEXO 1 

 
Indicador de dientes cariados, perdidos y obturados y necesidades de tratamiento (CPO-

D). 

Es una variación del índice de CPO-D en cuanto al registro de necesidades de tratamiento 

por cada diente. 

Se utiliza un sistema de codificación numérico para los dientes permanentes y un sistema 

de codificación alfabética para los dientes temporales. 

Los códigos para los dientes permanentes y temporales en relación con la caries dental 

son los siguientes: 

 

Dientes permanentes 

Códigos. 

Condiciones/Estado Dientes temporales. 

Código. 

0 Sano A 

1 Cariado B 

2 Obturado con caries C 

3 Obturado sin caries D 

4 Perdido por caries E 

5 Perdido por otras razones - 

6 Sellador, barniz F 

7 Apoyo de puente o corona G 

8 No erupcionado - 

9 Excluido - 
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Los criterios para diagnóstico y codificación son los siguientes: 

 

0(A) Diente sano: un diente es considerado sano si no muestra evidencia de caries clínica 

tratada o sin  tratar.  

Se considera un diente sano: 

Manchas blancas o blanquecinas. 

Decoloración o mancha rugosa. 

Cavidad pigmentada o surcos y fisuras del esmalte, en las que se atora el explorador pero 

no presenta base reblandecida, esmalte socavado, o reblandecimiento de las paredes. 

Áreas obscuras, brillantes, duras y fisuradas del esmalte de un diente con fluorosis 

moderada a severa. 

 

1(B) Diente cariado: la caries está presente cuando una lesión en un surco o fisura o sobre 

una superficie lisa presenta tejido reblandecido perceptible en la base, esmalte socavado o 

una pared reblandecida. 

2(C) Diente obturado con caries: cuando el diente contiene una o más restauraciones 

permanentes y una o más áreas cariadas. 

 

3(D) Diente obturado sin caries: cuando están presentes una o más restauraciones 

definitivas y cuando no hay caries secundarias recurrentes. 

 

4(E) Diente perdido debido a caries: esta categoría es usada para dientes temporales y 

permanentes extraídos por caries. 

 

5 Diente perdido por otras razones: para dientes permanentes extraídos por razones 

ortodónticas o agenesia. 

 

6(F) Sellador: Dientes con selladores de fisuras. 

 

7(G) Soporte de puente o corona especial: para indicar que el diente forma parte de una 

prótesis fija. 
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8 Diente no erupcionado: se refiere a un espacio dental con un diente no erupcionado  pero 

sin presencia del diente temporal. 

 

9 Diente excluido: para cualquier diente que no pueda ser examinado. 

 

El componente C (diente cariado) incluye los dientes clasificados con códigos 1 ó 2. 

El componente P (diente perdido) comprende el código 4 en menores de 30 años y 4 y 5 

en mayores de 30 años. 

El componente O (diente obturado) incluye al código 3. 

La caries dental en dentición primaria puede medirse por el índice ceo que es paralelo 

exacto del CPO; el índice para la dentición permanente siempre se escribe con letras 

mayúsculas y para la dentición mixta en letras minúsculas. 

Ejemplo: 

Dentición mixta: c (cariados), e (extraídos), o (obturados). 

Dentición permanente: C (cariado), P(perdido), O(obturado), D(diente) 
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ANEXO 2 
 

ENCUESTA 

 

 

ALUMNO: __________________Curso_________Edad______Sexo______ 

1- Marque con una X cuantas veces al día su hijo(a) come o bebe los siguientes 

alimentos: 

Comidas y Bebidas Ninguna  
Vez al día 

1 a 2 veces al día 3 y más veces al día 

Pastel    
Ate, miel, mermelada, cajeta o leche condensada    
Chocolate en polvo    
Chocolate en tablilla    
Bolsas de frituras    
Refresco de cola    
Refresco gaseoso    
Agua de sabor azucarada    
Atole con leche    
Paletas    
Galletas dulces    
Chicles    
Pan o tortilla    
Papas fritas a la francesa    
OTROS:    
 

2- Cuantas veces al día se cepilla su hijo(a)? 

a) Una vez al día___ b) Dos veces al día__ c) Tres veces al día___  

d) Nunca___ 

 

3- Cuantas veces al año lleva usted a su hijo(a) al dentista? 

a) Una vez al año___ b) Dos veces al año____ c) tres veces al año___ 

d) Nunca___ 

        

4- Hasta que año  estudió el jefe de la familia (padre, madre u otro)? 

a) No sabe leer____b) Primaria incompleta____ c)Primaria____ d)Secundaria____ e) 

Bachillerato___ f) Universitaria. 

 

5- A cuanto asciende su salario mensual?   

6- Papá________              Mamá_______     Otros________ 
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ANEXO 3 
 

FES Zaragoza. UNAM 

Especialidad del niño y del adolescente. 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 

A QUIE CORRESPONDA: 

 

Yo________________________________________(padre o tutor) declaro libre y 

voluntariamente que acepto que mi hijo participe en el estudio “Prevalencia de caries 

dental y factores de riesgo en la población escolar de cuidad Nezahualcoyotl, período 

2003-2004, cuyo objetivo es determinar la prevalencia de caries por sexo, edad, hábitos 

alimentarios,  higiene oral, priorización de necesidades de atención, nivel educativo, 

composición e ingreso familiar, y acceso a los servicios de salud. 

Dicho estudio no es invasivo, solamente se realizará un examen clínico de la cavidad bucal 

y se llenará una encuesta de preguntas sencillas. Este estudio será de gran utilidad para 

dar a conocer la situación de salud bucal en dicha población y de esta manera proponer 

programas de salud bucal que solventen los problemas existentes. 

Los resultados que se obtengan serán utilizados con fines académicos y confidenciales. 

 

Nombre del alumno__________________Firma (padre tutor)_____________ 

Dirección:______________________________________ 

 

Teléfono:_____________ 

Testigo:____________________  

 

Teléfono del investigador responsable___________________________________ 
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