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1. INTRODUCCIÒN 

 

 

La salud bucodental está considerada como parte integral del complejo 

craneofacial ya que de su mantenimiento se pueden, de manera óptima  

realizar actividades como la alimentación, la fonación y la  deglución, por lo 

tanto, la salud bucal se  relaciona con calidad de vida desde el punto de vista 

funcional, psicosocial y socioeconómico. 

Una de las enfermedades más comunes en los niños de 6 a 12 años es la 

presencia de  caries dental misma que se caracteriza  por ser una 

enfermedad a nivel bucal más prevalente, la OMS (Organización Mundial de 

la Salud) desde hace 4 décadas reporta que afecta a más del 90% de la 

población de la orbe, es decir, los reportes de expertos al respecto ya 

aceptaban este porcentaje desde 1978. 

 

Es bien sabido que en la formación de  caries dental se involucran  varios 

elementos como lo son los atributos o características del huésped, cierto tipo 

de bacterias, el medio ambiente bucal denominado sustrato oral (azúcares 

fermentables) así como el tiempo.  En este proceso es necesario que las 

condiciones de cada factor sean favorables, es decir, un huésped 

susceptible, una flora oral cariogénica y un sustrato apropiado, que deberá 

estar presente durante un período determinado de tiempo. 

 

Estudios recientes realizados en México en poblaciones urbanas y 

suburbanas ponen en evidencia prevalencias de orden del 60%, 70%  y 90% 

en menores de 15 años pero de localidades rurales es relativamente poca la 

información razón por la que el presente estudio pone en evidencia algunos 

aspectos del perfil de caries en una muestra de escolares del D.F. vs 

residentes de una comunidad rural de Oaxaca y el nivel de riesgo que 

presentan ambas. 
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2. ANTECEDENTES 

 

Los estudios epidemiológicos realizados a partir de los años 70 indican un 

descenso de los índices de caries en los niños; sin embargo, el problema 

sigue siendo sanitariamente importante, los últimos trabajos demuestran que 

el decrecimiento se ha estabilizado y no aparece una trayectoria 

descendente. La desaparición de la enfermedad no se visualiza a corto plazo 

y la lucha contra la misma sigue siendo válida. 

A lo largo de los años se ha considerado a la caries como una enfermedad 

de carácter mundial. 

La alta prevalencia de caries, misma que está presente, o ha estado, del 95 a 

99 % de la población mundial, es la principal causa de la pérdida de dientes, 

pues de cada 10 personas, 9 presentan la enfermedad o las secuelas de 

ésta, que comienza casi desde el principio de la vida y progresa con la edad. 

La Universidad del Nordeste Comunicaciones Científicas y Tecnológicas de 

Argentina, revela que la prevalencia de caries en zona urbana es muy alta en 

pacientes de 6 a 8 años, a mayor edad disminuye el componente cariado y 

aumenta el componente perdido.2 

Aumentó el índice a nivel sexo femenino por factores biológicos 

intervinientes.1 

Son más dramáticos los datos crudos cuando se habla de familias 

desfavorecidas que radican en zonas rurales por la inaccesibilidad geográfica 

cultural y económica.2 
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Diferentes datos estadísticos, nos informan que en países como Nicaragua la 

prevalencia de caries en escolares de 6 a 12 años se encuentra elevada en 

dentición temporal y baja prevalencia de caries en dentición permanente con 

un alto porcentaje de componentes obturados.3 

Ejemplos como los reportados en países europeos avalan que la salud 

bucodental de los españoles ha mejorado en los últimos años, la prevalencia 

disminuyó en 71 % de los escolares. Índices a 3 < para el ceo; siendo así 

que el CPO incrementó en su componente obturado.4 

En menores españoles se ha identificado la existencia de  una asociación 

estadísticamente significativa entre el pH de la placa ácido y valores más 

altos de caries. Entre los factores de riesgo más importantes para ésta zona 

geográfica es que la calidad de la técnica de cepillado es muy baja y no 

mantienen hábitos dietéticos saludables.5 

La influencia de la familia en el proceso salud-enfermedad es de vital 

importancia ya que puede funcionar como fuente de salud o enfermedad o 

viceversa, y el paciente puede llegar a comprometer la salud emocional de 

los individuos que componen la familia. 

Datos estadísticos importantes para conocer el nivel de información sobre la 

salud bucodental en Cuba nos revela que la mayoría de las personas sujetas 

a un estudio transversal poseía una buena información sobre salud bucal, sin 

embargo, hubo predominio de los afectados por caries dental, higiene bucal 

deficiente, dieta cariogénica donde un elevado por ciento de ellos tenían 

valores de pH ácido y neutro y más de la mitad de los prematuros estaban 

afectados por caries, en tanto el mayor por ciento clasificó en alto y 

moderado riesgo a caries dental.6 
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Estudios transversales realizados en Sud América mencionan que en 

diferentes áreas integrales de salud existen factores económicos (bajos 

salarios) y culturales, deficientes hábitos ( higiénicos y ambientales ) así 

como problemas familiares y dieta cariogénica  y se comprueba que la 

enfermedad de caries dental, al igual que las enfermedades periodontales, 

afectan a personas de cualquier edad, sexo, raza y con mayor presencia a 

sujetos de bajo nivel económico.7-8 

Estudios epidemiológicos como el realizado en Bogotá solo demostraron 

significancia estadística al relacionar el nivel de escolaridad de los padres ha 

estado relacionado con la aparición de caries dental. Con respecto a la 

afiliación de las familias al sistema de salud, se ha considerado como riesgo 

no tener acceso a los servicios de salud por falta de afiliación o por no uso de 

los servicios. La mayoría de las variables si bien no muestran significancia 

estadística para explicar la presencia de la caries dental, aportan indicadores 

de importancia epidemiológica, lo cual permitiría tomar decisiones desde la 

salud pública.8 

En comunidades rurales no se puede determinar con exactitud el impacto, 

prevalencia y menos aún incidencia de caries dental pero se puede discernir 

que  la caries es un factor primordial en la pérdida prematura de los órganos 

dentales debido a que la población no cuenta con una adecuada higiene, 

poco conocimiento de métodos preventivos y otro factor – desmineralización 

por fluorosis.9 

Si bien es cierto que las encuestas estatales apuntan que la presencia de 

caries en niñas predomina más que en los niños escolares de 6 a 14 años de 

edad en otros estados de la república mexicana como Guadalajara y 

Campeche se reportan promedios de 3 dientes afectados en la dentición 

permanente; pero en Sinaloa no hay datos estadísticos presedentes.10 
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En estudios realizados durante las últimas décadas en México se han 

observado diferencias estadísticamente significativas mejores para los 

escolares en general de las áreas urbanas de la ciudad ya que tienen menor 

experiencia, prevalencia y severidad de caries. Respecto a las zonas rurales 

se observo alta prevalencia y severidad de dicha enfermedad influida por 

posición socioeconómica.11 

 

 

 

 

 

 

                                                                                  Fuente: www. internet 

Diversos autores mencionan que la caries dental es un problema de salud 

pública en virtud de su elevada prevalencia.13  En México se ha documentado 

que la prevalencia de caries dental se encuentra entre 70 y 85% en dentición 

secundaria a la edad de 12 años y aunque ya se ha mencionado que la salud 

bucal está relacionada con el bienestar y calidad de vida entre las 

enfermedades que afectan la cavidad oral. Estudios transversales 

descriptivos realizados en el D.F informan que cerca de la mitad de los 

alumnos que ingresan al bachillerato de la UNAM requiere al menos la 

atención de una caries o prótesis dental.9  

 

 

 
El análisis de los  efectos que 

provoca en los dientes el consumo 

de hidratos de carbono comprueba 

que se  deteriora el esmalte de los 

dientes y favorece la presentación 

de caries. En la población sujeta al 

estudio con consumo alto de 

hidratos de carbono. Incrementó 3 

veces más riesgo de padecer 

caries. 
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Lo anterior evidencia que las políticas en salud bucal instrumentadas no han 

alcanzado los índices en salud esperados en relación con los objetivos 

internacionales, así como la necesidad de impulsar nuevas líneas de 

investigación orientadas a identificar la gravedad de la enfermedad y factores 

vinculados con el deterioro de la salud bucal. La prevalencia de caries y 

pérdida dental para años atrás fue de 48.0 y 34.2%, respectivamente, con 

una cuantificación del índice CPOD de 5. Las necesidades de tratamiento 

para caries y pérdida dental se obtuvieron en al menos un diente por 

estudiante. 9-13 

Un estudio comparativo de caries dental en cinco generaciones nos revela 

que los niveles de caries siguen líneas de tendencia. Se observó respecto a 

las características de los dientes por grupos de edad, que el porcentaje de 

dientes satisfactorios decrece con el incremento de la edad y aumentan los 

dientes con caries y el índice CPOD los dientes obturados siguen la misma 

tendencia y los dientes perdidos incrementan con  la edad ya que la caries es 

factor primordial en la perdida prematura de los dientes.18 

En la actualidad hay mayor difusión de medidas preventivas a nivel general y 

particular, que de alguna manera han impactado en la población, 

favoreciendo las condiciones de salud bucal. 

Se ha mencionado también que por su papel importante en la oclusión y 

función masticatoria; los primeros molares inferiores son los más 

susceptibles a contraer incidencia  de caries, debido a su anatomía y 

morfología. 20 
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Caries dental  

Entre las principales enfermedades que afectan la cavidad bucal figuran la 

caries dental, que se define como la enfermedad infecciosa de origen 

multifactorial caracterizada por el reblandecimiento del tejido duro del diente 

que evoluciona hasta formar una cavidad, o bien la pérdida de los dientes si 

ésta prosigue su evolución natural sin tratamiento. Gran parte de la población 

la padece de forma innecesaria, debido sobre todo al estilo de vida (dieta e 

higiene bucal inadecuada), así como al acceso restringido a los servicios de 

salud odontológicos, la falta de cultura de la población en cuanto al cuidado 

de la boca y los altos costos que la atención odontológica representa, entre 

otros.2-11 

Hasta las últimas décadas del siglo XX, por extensión, también se 

denominaban caries a las lesiones que producen el deterioro de las 

estructuras dentarias, lo cual en la actualidad representa un anacronismo 

que se presta a confundir la enfermedad caries con sus secuelas: las 

lesiones cariosas. Éste es un concepto fundamental para instaurar un 

diagnóstico preciso y, por ende, un tratamiento etiopatogénico y no paliativo; 

vale decir que se ha dirigido a los factores etiológicos, más que a las 

secuelas producidas. Como toda enfermedad de etiología multifactorial, la 

búsqueda del consenso respecto a los agentes que la ocasionan viene 

demandado un lapso sumamente extenso.7-19 

Diversos autores mencionan que la caries dental es un problema de salud 

pública en virtud de su elevada prevalencia.3-4  En México se ha 

documentado que la prevalencia de caries dental se encuentra entre 70 y 

85% en dentición secundaria a la edad de 12 años.5  
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 No obstante las medidas de salud pública bucal instituidas (fluoración de la 

sal, programas nacionales de salud bucal), los problemas de morbilidad 

bucal ocupan un papel importante en el panorama de salud pública, toda vez 

que demandan conductas personales para su control más eficaz y, en buena 

medida, se trata de problemas que pueden prevenirse con mínimas 

conductas de protección a la salud.6 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), dentro de sus objetivos 

propuestos para el año 2000, establece para la población de 18 años la 

conservación de al menos 85% de la totalidad de sus dientes, por lo que 

sugiere la utilización de instrumentos clinimétricos para la medición adecuada 

de la caries, de los cuales el más aceptado y utilizado es el índice CPOD 

(diente cariado, perdido y obturado), cuyo propósito fundamental es obtener 

información global del estado de salud bucal de una población específica 

mediante la sumatoria de dientes cariados, perdidos y obturados.11  

Se la reconoce como una  enfermedad infecciosa de origen multifactorial 

caracterizada por el reblandecimiento de los tejidos duros del diente, que 

evoluciona hasta formar una cavidad, o bien, la pérdida del órgano dentario. 

La OMS establece los niveles de severidad de prevalencia de caries, tanto 

para dientes permanente como para los temporales: 0  – 1.1   muy bajo, 1.2 

– 2.6  bajo, 2.7 – 4.4. medio,  4.5 – 6.5  alto y 6.6 muy alto. 
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Factores etiológicos 

El camino hacia el concepto actual de la caries dental ha sido largo y 

tortuoso.7 Los factores de riesgo no actúan aisladamente, sino 

interrelacionadamente, por lo que con frecuencia fortalecen, en gran medida, 

su nocivo efecto para la salud.10 

Kite comprobó que la presencia de carbohidratos en la dieta es primordial 

para el desarrollo de caries dental. Sobre la base de la triada ecológica, se 

estableció que la etiología para la caries, obedecía a un esquema compuesto 

por tres agentes (huésped, microorganismos y dieta ) que deben interactuar 

entre sí. 

 Así se encumbró el concepto que sostiene que el proceso de caries se 

fundamenta en las características de los llamados factores básicos, primarios 

o principales: dieta, huésped y microorganismos , cuya interacción se 

considera indispensable para vencer los mecanismos de defensa del esmalte  

y consecuentemente para que se provoque la enfermedad, ya que de otro 

modo será imposible que ésta se produzca.7 

Existe amplia evidencia que sugiere que la posición dentro de la estructura 

social es un fuerte predictor tanto de morbilidad como de mortalidad, 

observada tanto a nivel macro como micro. Además, es aceptada la 

existencia de una asociación entre el estado de salud y estatus social- 

individuos de mejor nivel socioeconómico disfrutan de mejor salud.8-9  Este 

hecho es conocido como el  “gradiente social en salud “, el cual se refiere a 

que las desigualdades en la distribución del estado de salud de la población 

están relacionadas con las desigualdades en el estatus social.11-12 
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INDICADORES DE SALUD PARA CARIES. 

 

Los indicadores de salud se utilizan en el campo clínico en los experimentos 

con agentes preventivos y valorar el efecto del cuidado de los dientes en la 

salud dental de la comunidad.14 

 

Para poder aplicar estos índices y valorar las enfermedades dentales, es 

importante considerar ciertos factores demográficos como edad, sexo, nivel 

socioeconómico y antecedentes étnicos, que puedan influir en el estado 

evaluado.13   Pueden utilizarse ya sea del diente global o de superficies, 

puede emplearse para registrar la prevalencia básica, incidencia de caries y 

la historia natural de la enfermedad.14 

 

Índices epidemiológicos que son con mayor frecuencia utilizados para 

reconocer las condiciones de salud dental de un determinante  grupo social 

son: el de  O´LEARY, el de SILNESS Y LOE,  el de HIGIENE ORAL 

SIMPLIFICADO para registro de biopelícula y el CPO y ceo para registrar 

experiencia de caries presente y pasada.14 

 

Son índices compuestos y tienen criterios específicos de rendimiento, los 

valores numéricos proporcionan información específica en un estudio 

epidemiológico y son elementos cruciales en la práctica de salud 

odontológica, para calcular el impacto de la caries dental en dientes 

permanente se realiza la sumatoria de los componentes cariado (C), 

perdidO (P)  y obturado (O)  por caries exclusivamente, en dientes 

temporales se realiza la sumatoria de los componentes cariado (c), 

extracción indicada (e)  y obturado (o) .  
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El índice CPO fue diseñado por Klein, Palmer y Knutson  en 1935 y está 

indicado para el levantamiento epidemiológico de la experiencia presente y 

pasada de caries dental en dentición permanente.  Para cuantificar la 

experiencia de caries dental presente y pasada en dentición primaria se 

utiliza el índice ceo que fue diseñado por Gruebbel  en 1944.   El 

levantamiento epidemiológico puede referir las observaciones realizadas por 

unidad diente o por unidad superficie razón por la cual,  éste aspecto debe 

estar indicado inmediatamente después de las siglas del índice y dentro de 

un paréntesis: CPO (D), CPO(S), ceo (d), ceo(s).  Para el registro de la 

información se utiliza el odontograma de la Federación Dental Internacional 

utilizando códigos que califican la condición diagnosticada en cada diente el 

cual debe ser colocado dentro de la casilla correspondiente al diente 

revisado. 22 

 

Códigos y criterios para el registro del ceo y CPO  

y odontograma  utilizado por la FDI 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

Se ha comprobado que la caries dental se presenta desde que hay un diente 

en erupción, su más significativa incidencia se da entre los 5 y los 14 años de 

edad, factores como la inaccesibilidad a los servicios de salud dental agrava 

más el impacto que esta enfermedad tiene, sobre todo en los niños que al no 

contar con información específica sobre la importancia de la remoción de la 

biopelícula y las medidas preventivas factibles de ser aplicadas no podrán 

conservar dientes sanos por más tiempo en la boca. 

 

Se habla de prevalencias de caries dental, elevadas a nivel mundial y 

nacional y  se podría pensar que en las ciudades, los menores tienen mayor 

riesgo de presentar lesiones cariosas en contraste con zonas rurales donde 

el consumo de alimentos denominados chatarra no son frecuentes y esto no 

es real.  La falta de actividades de promoción de la salud y de protección 

específica se refleja en las evidencias clínicas a nivel bucal. 

 

 

4. JUSTIFICACIÓN 
 

 

Realizar éste estudio comparativo de la experiencia de caries dental en dos 

poblaciones de menores de 15 años con perfiles socioeconómicos diferentes 

como los son el D.F. y la comunidad rural oaxaqueña de Magdalena 

Peñasco, permitió comparar la información epidemiológica y conocer el 

comportamiento de caries en dos comunidades diferentes, una de residentes 

en el D.F.  y la otra  con serio  problema generalizado de fluorosis dental. 
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5. OBJETIVOS 
 

 

5.1 GENERAL 

 

Determinar la prevalencia de caries e índice CPO y ceo promedio en 

escolares de la comunidad Magdalena Peñasco, Oaxaca y del DF y 

compararlos. 

 
 
5.2 ESPECIFICOS 

 

   5.2.1. Determinar el índice promedio ceo y CPO por edad y sexo de ambas 

poblaciones de estudio. 

 

  5.2.2. Determinar riesgo de caries por  zona de residencia  y determinar, si  

existen diferencias estadísticamente significativas. 

 

5.2.3 Determinar las variables sociodemográficas de ambos grupos de 

estudio. 
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6. METODOLOGÌA 
  

 

6.1  MATERIAL Y MÉTODO 

 

El estudio se dividió en dos etapas: 

Primera etapa: 

Se realizó un estudio observacional retrospectivo de una muestra de 300 

pacientes que solicitaron atención oral en la F.O.  

 

Los datos se obtuvieron a partir de CPO y ceo registrados en historias 

clínicas del año 2011 mismas y se capturaron tanto las variables 

sociodemográficas como las epidemiológicas de cada uno de los pacientes, 

teniendo en cuenta la edad mínima de atención; 6 años, y la máxima de 12. 

 

Segunda etapa: 

De igual forma, se levantó la información epidemiológica correspondiente a 

escolares residentes en Magdalena Peñasco, Oaxaca utilizando el mismo 

formato de encuesta.  Para tal efecto se realizó un censo de menores 

matriculados en la escuela primaria de la localidad de Magdalena Peñasco 

(Oax.) y los participantes fueron seleccionados mediante un muestreo 

probabilístico combinado con sistemático. 
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Figura 1. Revisión bucal-. Magdalena Peñasco. (Oax.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los escolares encuestados en la Facultad fueron revisados utilizando 

técnicas de barrera para el control de infecciones y utilizando la unidad 

dental y la luz de la misma.  El levantamiento correspondiente a los escolares 

oaxaqueños se realizó utilizando abatelenguas, guates de hule, cubrebocas, 

batas desechables y luz natural.  En ambos estudios se utilizó la misma 

historia clínica.  El encuestador fue calibrado en la coordinación de 

Odontología Preventiva y Salud Pública de la FO. de la UNAM y en la prueba 

piloto se obtuvo una concordancia del 97%. 
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 6.2  TIPO DE ESTUDIO 

 

Primera etapa: Observacional Retrospectivo 

Segunda etapa: Transversal 

 

6.3  POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

Pacientes que solicitaron atención odontológica en la clínica de la facultad de 

odontología y escolares de una comunidad rural Oaxaqueña. 

 

 

6.4  MUESTRA 

 

62 pacientes masculino y femenino, que recibieron atención en el turno 

matutino y vespertino  en la FO. 

52 pacientes residentes en la comunidad de Magdalena Peñasco, Oaxaca. 

 

6.5  CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

 Historias clínicas con toda la información del paciente y autorizadas 

por el profesor y que contaron con un consentimiento informado 

autorizado. 

 Historias clínicas que estén correctamente llenadas  pertenecientes a 

los escolares oaxaqueños. 

 

6.6  VARIABLES DE ESTUDIO: 

 edad  
 género 
 experiencia de caries 
 lugar de residencia 
 riesgo de caries 
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6.7  VARIABLE INDEPENDIENTE Y VARIABLE DEPENDIENTE 

 

Independiente:   Zona de residencia. 

Dependiente:   Experiencia de Caries. 

 

  

6.8  OPERACIONALIZACIÒN DE LAS VARIABLES 

 

Variable Definición Conceptual Operacionalizacion 

 
Experiencia 

de caries 

Se denomina a la 
determinación de 
dientes perdidos y 

obturados por caries. 

Se determina de acuerdo a 
los criterios de los índices 

ceo y CPO. 

 
Riesgo 

de caries 

 
Se calcula utilizando 

criterios de la OMS para 
clasificarlos. 

 
Se determina como riesgo 

bajo, medio y alto 

 
Higiene 
bucal 

Frecuencia con que las 
personas aseán su 

cavidad oral. 

 
Se determina, como 1, 2 o 

más veces al día. 

 
Zona de 

residencia 

Parte de una ciudad 
donde habita una 

comunidad. 

De acuerdo a país, estado, 
colonia. 

 
Hábitos de 

higiene 

Conocimiento o técnicas 
para control de factores 

nocivos. 

Eficientes o deficientes. 
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6.9 ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 

 

Se determinaron distribuciones porcentuales de las variables 

sociodemográficas, promedios de índices. 

 

 

6.10 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

De a cuerdo con la Ley General de Salud, en el rubro de Investigación para 

la Salud se realizaron las actividades en ambas poblaciones observando los 

artículos 96, 97, 98, 100, 101 y 102. 
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7. RESULTADOS 

 

Información sociodemográfica 

Género 

Se trabajó con una base de 62 pacientes de la F.O.. Al analizar la 

información se observó la distribución porcentual por sexo masculino 

representa la mayor proporción de pacientes con el 53% (n=33) y al sexo de 

la comunidad “Magdalena Peñasco” (Oaxaca), al analizar la información se 

observó la distribución porcentual por sexo masculino representa la mayor 

proporción de pacientes con el 60% (n=31) y al sexo femenino le 

corresponde al 40% (n=21). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[  

                            DF                             Magdalena Peñasco (Oax) 

Se encuentra al este de la heroica ciudad de Tlaxiaco, sobre 
la carretera que pasa al municipio de Santiago Yosondua y 
limita al norte con el municipio de San Antonio Sinacahua, su 
distancia a la capital del estado es de 195 Km.  
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Edad 

 

La edad promedio de los pacientes, sujetos al estudio en el D.F. fue de 6 

años y los grupos etáreos de 6 a 7 y de 10 a 11 años son los que 

representan la mayor proporción de participación en el mismo. La distribución 

de la edad en n la comunidad oaxaqueña se comportó de similar forma. 

GRAFICA 3. Distribución por edad. D.F. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRAFICA 4. Distribución por edad. Magdalena Peñasco. 

(Oax.)                    FUENTE DIRECTA 
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Nivel de estudios de los padres 

 

De a cuerdo con el estudio realizado, se analizó el nivel de estudios de los 

padres y se determinó  que si existen diferencias altamente sensibles. Este 

proceso nos brinda un análisis más completo, ya qué si influye 

estadísticamente el proceso salud-enfermedad de los padres.  

(CUADRO 1) 

 

 

CUADRO 1. Escolaridad de los  padres 

Clínica de OP y SP (CU) 

Madre Escolaridad Padre 

6 Primaria 4 

16 Secundaria 23 

25 Preparatoria 19 

9 Carrera técnica 6 

5 Licenciatura 8 

1 Posgrado 2 

Oaxaca 

43 Primaria 40 

4 Secundaria 4 

1 Profesional 1 

4 No estudió 7 

 

FUENTE DIRECTA 
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Analfabetismo 

 

Se observa que el alto porcentaje del nivel de estudios de la madre en el D.F. 

se encuentra en el nivel de preparatoria. En contraste, para la comunidad 

rural oaxaqueña el nivel de estudios de la madre se representa con un 83% 

en el nivel primaria y un 7% de analfabetismo. 

 

 

 

FUENTE DIRECTA  

 

 

 
FUENTE DIRECTA. 
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NIVEL DE ESTUDIO DE LOS PADRES 

 

Los datos estadísticos demuestran que el nivel más alto de escolaridad de 

los padres en el D.F. se encuentra a nivel secundaria. 

 

 

FUENTE DIRECTA 

 

En la comunidad de Magdalena Peñasco Oaxaca, la escolaridad de los 

padres predomina en un 78% a nivel primaria. 

 

 

 

FUENTE DIRECTA 
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OCUPACIÓN DE LOS PADRES 

 

Se ha demostrado a través de diferentes estudios, que la ocupación de los 

padres también es un factor importante, ya que no todos los pacientes viven 

en las mismas condiciones socioeconómicas. (Cuadro 2) 

 

 

CUADRO 2 . Ocupación de los padres. 

Clínica de OP y SP (CU) 

Madre Padre 

Ocupación % Padre % 

Ama de casa 32 Empleados 64 

Empleada 56 Comerciantes 24 

Otros 12 Otros 12 

Oaxaca 

Ama de casa 94% Campesino 79% 

Empleda 5% Empleado 11% 

Otros 1% Otros 10% 

 

FUENTE DIRECTA 
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OCUPACION DE LAS MADRES 

 

 De acuerdo a los cuestionarios aplicados, la ocupación de la madre en el 

D.F. obtuvo un alto porcentaje a nivel empleadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE DIRECTA 

 

A diferencia de las madres en Oaxaca, que ocupó un porcentaje sumamente 

predilecto a nivel ama de casa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE DIRECTA 
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OCUPACIÓN DE LOS PADRES 

 

Respecto a la ocupación de los padres en el D.F. se observó que 64% de los 

pacientes encuestados mencionaron que eran empleados, 

 

 

FUENTE DIECTA 

 

En comparación, los datos registrados en la zona rural de Oaxaca, donde el 

79% son campesinos. 

 

 

FUENTE DIRECTA 
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Ceo y  CPO DE 0 

 

De acuerdo a la exploración de la muestra de escolares de 6 a 12 años de 

edad, se registró un 21%(n=13), del total de la muestra para el D.F. y un 

37%(n=19) Magdalena Peñasco, Oaxaca  de escolares libres de caries 

dental. (ceo = 0 ,  CPO = 0) 

 

GRAFICA 13.  Pacientes libres de caries. 

 

FUENTE DIRECTA 

 

 

Obsérvese que es mayor el  

porcentaje de menores con 

 dentición sana  en la ciudad  

de México 
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ÍNDICE ceo y CPO 

 

En el cuadro 3 se presentan los promedio de índices ceo-d y CPO-D de 

acuerdo a sus componentes. 

 

Cuadro 3.  Comparativo del ceo y CPO en los escolares estudiados.   

 

. 
CUADRO 3 

Promedio de Índices ceo y COP. 

Clínica de O.P. y S.P. ( C.U. ) 

Edad c e o ceo C P O CPO 

6-7 0.6 .1 0.4 1.1 1.05 0 .45 1.5 

8-9 0.6 0 0.4 1.07 0.85 0 .13 .98 

10-11 1.25 0.43 0.18 1.87 0.37 0 1.06 1.43 

12 0.16 0 0.66 0.83 0.37 0 0 0.37 

Oaxaca ( Magdalena Peñasco ) 

6-7 2.73 1 0 3.73 1.53 0 0.06 1.6 

8-9 2.76 0.15 .08 3 0.15 0 0 0.15 

10-11 4.5 1.25 0 5.75 0.56 0 0 0.56 

12 1 0 0 1 0.62 0 0 0.62 

 

FUENTE DIRECTA 
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En ambas poblaciones se observó que el componente cariado, tanto en 

dentición temporal como permanente, es el que le da el peso matemático a 

los índices. El ceo en  Magdalena en la edad de 6 a 7 ya expresa, al menos 

tres dientes con experiencia de caries  y de 10 a 11 son 5 dientes en 

contraste con los promedios del DF donde se evidencia en las mismas 

edades un diente a los 6 años y casi dos a los 10 años. 

 

En dentición temporal el componente de extracción indicada  es menor en el 

D.F. en cambio el promedio de  dientes obturados se comporta de forma 

inversa, es decir, es mayor el promedio en el DF de dientes obturados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

36 
 

  Seminario de Epidemiología y Salud Pública.  

Riesgo de caries  (OMS) 

               

                  DF                                                                   

 

 

  

 

 

  

 

  

 

 

 

   

 

 

 

  Magdalena Peñasco (Oax.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Grafica 14 

Cuadro 4. Riesgo de caries. DF 

Edad ceo Riesgo CPO Riesgo 

6-7 1.1 MB 1.5 B 

8-9 1.07 MB 0.98 MB 

10-11 1.87 B 1.43 B 

12 0.83 MB 0.37 MB 

Cuadro 4. Riesgo de caries. Oax 

Edad ceo Riesgo CPO Riesgo 

6-7 3.7 M 1.6 B 

8-9 3 M 0.15 MB 

10-11 5.75 A 0.56 MB 

12 1 MB 0.62 MB 

FUENTE DIRECTA            Riesgo: 0  – 1.1   muy bajo, 1.2 – 2.6  bajo, 2.7 – 4.4. medio,  4.5 – 6.5  alto y 6.6muy alto. 

Obsérvese que el riesgo de caries en 
dentición temporal es más alto en los 
menores oaxaqueños.  
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Distribución promedio de ceo en dos muestras de escolares. (DF- 
Magdalena Peñasco, Oaxaca) 

 
 
 

Si se observa bien la gráfica  se detecta que los índices se comportan de 

manera similar aunque con valores promedio mayores en los menores 

oaxaqueños. En el D.F,  el índice ceo  en el grupo de 10 a 11 años es de 

1.87 (n=20) siendo mayor el índice para Magdalena Peñasco, Oaxaca con un 

promedio de 5.75 (n=72) y disminuye drásticamente a los 12 años de edad 

ya que se han exfoliado los dientes temporales.  

 
 
 
 

 

FUENTE DIRECTA 
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Grafica 15 
Distribución promedio de CPO en dos muestras de escolares. (DF- 

Magdalena Peñasco, Oaxaca) 
 
 
 

En comparación con el índice CPO, existe diferencias estadísticas 

significativas en cuanto a la edad, ya que se registró un alto porcentaje en los 

escolares de 6-7 años en las dos muestras. 

Para el D.F. se registró un índice CPO de 1.5 (n=21) y para Magdalena 

Peñasco un índice de 1.6 (n=23). 

 

Existen diferencias altamente sensibles en los otros grupos etáreos ya que 

uno de los principales problemas de salud en la zona rural de Oaxaca es la 

fluorosis dental. 

 

 

 

FUENTE DIRECTA 
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8. CONCLUSIONES 
 

 

 Se encontró en el D.F. un promedio alto de índice ceo en el grupo 

etáreo de 10 a 11 años, predominando el componente cariado. 

 

 Disminuyendo  a la edad de los 12 años por el inicio la erupción de los 

dientes permanentes. 

 

 En el caso Magdalena Peñasco el promedio del índice ceo también es 

alto en el mismo grupo etáreo, con el componente cariado 

predominando. 

 

 Para el promedio del índice CPO, en el D.F. es alto en el grupo de 6 a 

7 años presentando el mayor número de casos de caries. 

 

 Disminuye, conforme aumenta la edad, de acuerdo a que aumenta el 

componente obturado. 

 

 Para Magdalena Peñasco, el promedio del índice CPO es alto en el 

grupo etáreo de 6 a 7 años, decae a los 10 años y de 10 a 12 años se 

mantiene en un mismo nivel respecto al promedio. 
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 Cabe mencionar que en la zona rural de Magdalena Peñasco Oaxaca, 

existe un importante Índice de fluorosis. 

 

 Se concluye que en la zona rural de Oaxaca, es difícil encontrar 

fluorosis, en la dentición temporal por lo que el problema de salud 

bucal, es la caries; sin embargo se encontró  índice de caries dental 

en dientes permanentes aun con fluorosis. 

 

 Para el D.F. la falta de atención odontológica es la causa de que se 

registren altos niveles de caries dental en los niños de 10  a 11 años. 
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Mtro Vlctar t.lendOl<l Roj<ls 
Presidente MunICIpal Constitucional 
Di! M¡,¡gda!ena Per'l asco. TI9~iaco. Oax. 
Presente 

JEFATURA DE OOONTOLOGIA 
PREVENTiVA Y SALUD PÚBLICA 

OficiO. 02102/1012 
A~unlo: SoIidlvdde apoyo 

Por el5te condllClo. la que suscribe. DI<!. ArceIi8 Melénooz Ocampo me dlnjo a ud. Para 
w llCitar alentamenle su apoyo a fin de que los pasantes Martt!1a A Barrios Aguda!. KIIlen 
l. Hemándel Marcos y Edgar Manlnel Sánchez pueda asistir iI la escuela primaria y a la 
!WCundalill a fin de revisar la boca de los alumnos P¡¡!iJ identiftcal18 presencia de caries. el 
m¡mero de dientes afeclados. la presencia o ausencl3 de rmmch8s en los d!entes e 
innamacl6n en las ene las de los &Iumnos 

Este e~amen no re~nta agresIÓn o riesgo alguno pera los encuestados y el examen se 
realizará en el &1,118 o paliO ufilizando lUz natural. batas, cubrebocas, guantes de hule y 
abatelcnguas. La inlormaciOn sefVl rtI parO! enriquecer la ensellanza de la odontologla en 
los universllal"ÍOS y disena! una pltI!Ic.a para se! Im~rtida 11 los pildres de familia de los 
alumnos inscntos en la escuela a su digno cargo. 

Sin otro partlcu!¡:¡r. agr8dezco la atención que presten a la presenle y hago propia la 
oe:lsiOn para enviarles un cordial saludo. 

Atentamente 

'POR MI RAZA HABLARÁ EL ESPIRITU' 
Ciudad Universitana. OF a 20 de 01 2. 

'PRElI¡:-.'.r~ 
/, 
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,UNrvE_O NACION .. l AllrÓNO,\lA Of ,\IGít~ 

s.o'IoN. P.d, •• o. f...,.q 
P, ••• nl" 

FACtltrAÓ DEOOONrOWO/A 

Mbito, OF I 20 de ,.ere/'!) 01&12012 

Por .. ,. conducto. lo 'IU' .uo.:ritl<l. Ono. An:.~a M<rlMlóoz Ocampo jefe del Oep~nto de Odor,¡oloc ia P,wemiva do I~ 

FiQ/bd de Odo' UoIOCia de 1.11 UNll..O.t me dorijo. ud. ~". '01_, no. pormun , ..... , " bocI "'ou, hijo' ~ ... ob ... ", .. 

• i •• __ .nltan ..... nch_ o .. pr.Mnlan c.M S cltntal 

l ... brmac"n _nido p~rmita compar.lr ~ resur.lOOS de u~ ft'IIJeW~ de .I.oIM05 de I.J CiuO.1d de M~lOco con los 

a\lrlll>01' ,uidtmts en OauGII 

A ""~ escoI.J, se le aplica"; un • ...cu .. 1o P'" cbltn., lOl""""""'n .-' _el. oexo, IsccI.ndId y """f'I ...... do! leo 

p"""", h~ brto. de hjgiene b<>C;11y ca"wmo de agua y .... I. La ....... .;n ~lJC.11 no conleVI <IoIo'Y nesgo alguno p3f'3 &1 ni/lo 

y ou NIJ~, •• l/IIIlU,in .. Ptjof; • inS\l'\lmlnlill OQOntol6git:o PI .. iamonte el~erili¡ado aS; ~ guan, .. de h ult 

dtMch'~II, cub~. Y bill.U 1"',,11 re\O\sIOrI bueal la revi!J¡n la relliunln!!e' p3un!es de \1 """eno de CIrujano 

0.""'10 <lo n .... 1II Feullld In un lula d. la m_a ~"",~Ia con suf_n:.. iJuminaa6n, du,.,. 15 mnulOs 

apt\l!Ól'l\lldame"'.e J no lendr1 costo ec<>nóm)co '\gIuno 

A9nooeeleMoo la a:enci6n ~U. prtSIfI" • 111. oom,,"!C-'(!O .qumo lo 1;1111 <lo con.on~ml.nlO ",no '''''u, .1 'Iu. ti 

mportlnll lo dirvuetv. porlOOlmln:e ti dia de la jun\,¡ con los p¡dres <le larrili .. ¡W-J que no solo Su firma o huella se 

u iente Mla carta <lo can •• _nI<> •• 10 IomlHn 11 d.1 n ñ o e" p" .. e"",a del ~u"" de Ittb.JO Y el S.fIo, dnclCf dol 

~l.!l'I1el. 

NcrnIIAI y fIrm. <lo la m."'" O dtI padno .• 
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