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INTRODUCCIÓN 

Los datos probatorios indican cada vez más que los más pobres entre los 
pobres tienen la peor salud; este es un fenómeno mundial que se presenta 
en los países de ingresos bajos, medianos y altos. Los datos dentro de los 
países indican que, en general, cuanto más baja es la posición 
socioeconómica de una persona, peor es su salud. 1  

A estas desigualdades se le han dado diversas explicaciones para intentar 
esclarecerlas o entenderlas. Una perspectiva general propuesta para dar 
cuenta de esta situación, y que explica mejor las desigualdades en salud, 
es la que se centra en los grupos socioeconómicos o bien determinantes 
sociales de la salud y que de acuerdo a la OMS “son las circunstancias en 
que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el 
sistema de salud”. 2  

Estudios recientes demuestran que aunado a los determinantes sociales de 
la salud, están los factores epigenéticos que según los investigadores 
Caroline Relton y George Davey son “las conexiones entre el genoma y 
aspectos relacionados con la dieta, estilos de vida, conductas y aspectos 
sociales3 dicho de otra forma haber vivido de niño en un entorno 
desfavorecido deja huella en el patrón genético. 

Las desigualdades en salud han sido reportadas alrededor del mundo, a 
través de diferentes indicadores o aproximaciones en salud basadas en la 
esperanza de vida;4 conductas relacionadas con el tabaco y el alcohol; 5 
acceso a servicios de salud6 tasas de mortalidad general;7 o infantil; 8 bajo 
peso al nacer; 9 y algunas enfermedades crónicas. 10 

La caries dental es una de las enfermedades más comunes en la población 
infantil de México, diversos estudios muestran que aproximadamente 7 de 
cada 10 preescolares padecen caries dental. 11  

Esta enfermedad infecciosa tiene el potencial de producir la 
desmineralización del esmalte dental y posteriormente daño a la dentina y 
a la pulpa, culminando con la destrucción localizada de los tejidos duros del 
diente si la desmineralización es desenfrenada.12 Además, como 
consecuencia de ese deterioro, el proceso puede causar dolor, pérdida 
temprana de piezas dentales, ausentismo escolar, y requerir tratamientos 
costosos. Estas características hacen que se le considere un problema 
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significativo de salud pública.13 Se concentra en poblaciones pobres tanto 
en países en vías de desarrollo como en los industrializados. 

Existen varias formas de expresar el estado de salud bucal en los 
individuos, en cuanto a la prevalencia y la intensidad o severidad de caries 
dental; los índices mundialmente utilizados son el ceo y CPOD.14 El índice 
ceo (suma de dientes primarios cariados, extraídos/indicados para 
extracción y obturados) es el comúnmente utilizado en los estudios sobre 
caries dental en la dentición temporal. El índice CPOD (suma de dientes 
permanentes cariados, perdidos y obturados) refleja una evaluación similar 
en los dientes permanentes. Otro índice introducido recientemente es el 
índice significativo de caries (SiC)15 fue introducido para encontrar aquellos 
individuos con los valores de caries más altos en una población, haciendo 
referencia al tercio de la población de 12 años de edad que se encuentra 
más afectada por caries. 

En cuanto al estudio de las desigualdades en salud bucal, en el contexto 
mexicano existe relativamente poca información actualizada sobre la salud 
bucal, y menos aún sobre las desigualdades en su distribución. A partir de 
los datos internacionales disponibles suponemos, a manera de hipótesis, 
que los niños de menor nivel socioeconómico tienen mayor prevalencia y 
severidad de caries dental. Con el fin de aportar datos en población infantil 
mexicana que permitan corroborar lo anterior, el objetivo del presente 
estudio fue explorar la prevalencia de caries dental en los niños de 6 a 12 
años de edad y su correlación con el nivel de escolaridad de los padres, el 
ingreso económico familiar, la ocupación del jefe de familia, frecuencia de 
cepillado dental, uso de fluoruros, frecuencia en el consumo de alimentos 
con azúcar y acudir a consulta dental. 
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MARCO TEÓRICO 

Caries Dental 

La caries dental es una enfermedad en la que existe una pérdida localizada 
de minerales en los tejidos duros del diente, por interacción de la 
composición del fluido en contacto con el esmalte y la presencia de 
bacterias acidogénicas.  Posteriormente se presenta daño en la dentina y 
en la pulpa, culminando con la destrucción localizada de los tejidos duros 
del diente, si la desmineralización es intensa. 12  

La caries se produce cuando el proceso de desmineralización supera el 
proceso de remineralización durante un cierto tiempo.  Los 
microorganismos se adhieren y colonizan las superficies dentales, en las 
que puede afectar al esmalte, dentina y  cemento. Este proceso ocasiona la 
pérdida inicial del esmalte, hasta la destrucción total del diente y como 
consecuencia su pérdida. 12   

La pérdida dentaria afecta principalmente a la función masticatoria debido a 
que causa cambios perjudiciales en la selección de los alimentos y por 
ende en la nutrición del individuo.  También afecta al individuo a nivel 
emocional. 
 

La Organización Mundial de la Salud la ha definido como un proceso 
localizado de origen multifactorial que se inicia después de la erupción 
dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y que 
evoluciona hasta la formación de una cavidad. 16    

La caries dental como una de las principales enfermedades bucales, se 
presenta en el hombre durante todas las etapas de su vida, es la 
enfermedad infecciosa crónica más prevalente.  Es de alto riesgo cuando 
se inicia en las etapas de edad más tempranas y la dentición está formada 
por órganos dentarios primarios o bien se encuentra presente la dentición 
mixta. 17     
 

Etiología de la caries dental   

Según Keyes, existen tres factores primarios que deben  estar presentes 
para que se produzca la caries dental, el huésped susceptible (diente), 
sustrato cariogénico o hidratos de carbono (la dieta) y la placa bacteriana 
(biopelícula). (Figura1). 18       
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Figura 1 

 

Ernest Newbrun añade a la triada de Keyes el tiempo  de exposición 
(Figura 2).  El tiempo que transcurre entre la aparición de una lesión 
incipiente en niños  y la observación de una lesión clínicamente 
diagnosticada, varía entre los 6 y 18 meses.  Este proceso patológico 
requiere que exista un huésped susceptible, una flora oral cariogénica y un 
sustrato apropiado, que deberán estar presentes durante un tiempo 
determinado para que la lesión se desarrolle. 12    
 
 

 
                                                      Figura 2 

 
 
 
 
 
 

Bacterias 
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Huésped susceptible 
 
En el caso del huésped, las características morfológicas y estructurales 
particulares de los dientes predisponen a la presencia de lesiones, ya que 
en su estructura es factible encontrar zonas de retención que favorecen la 
acumulación de bioplaca. 19       
 
También es propicia la acción ácida generada por el metabolismo de las 
bacterias que colonizan la superficie dental y ataca especialmente los 
defectos de la estructura del esmalte.  La lesión se inicia en la unión 
amelodentinaria y se propaga en forma de triángulo invertido.  Cuando la 
desmineralización predomina, la lesión cariosa produce una cavidad, pero 
la remineralización continuamente estimulada puede detenerla, generando 
un proceso continuo de lesiones activas y lesiones inactivas. 20   
 
Saliva 
 
La saliva es una solución supersaturada en calcio y fosfato que contiene 
flúor, proteínas, inmunoglobulinas y glicoproteínas.  Es el factor singular de 
mayor importancia en el medio bucal. La ausencia de saliva es un 
condicionante para la formación de caries. No obstante, existe aún poca 
evidencia acerca de la influencia que las pequeñas variaciones del flujo 
salival pueden ejercer en la tasa de desarrollo de nuevas lesiones.  
 
Las macromoléculas salivales están comprometidas con la funciones de 
formación de la película salival, adherencia y agregación bacteriana, sin 
embargo, presentan otras funciones como control de la microflora oral, 
lubricación, hidratación, mineralización y digestión, que proveen de un 
medio protector a los dientes. La saliva mantiene la integridad dentaria por 
medio de su acción de limpieza mecánica, el despeje de carbohidratos, la 
maduración poseruptiva del esmalte, la limitación de la difusión ácida y la 
regulación del medio iónico que favorece la remineralización sin la 
precipitación espontánea de sus componentes. 21    
 
Sustrato cariogénico 
 
El otro componente de esta triada está formado por la dieta, aunque la 
caries dental es una enfermedad infecciosa se requiere de una dieta que 
contenga carbohidratos fermentables.  Una dieta de mayor riesgo es 
aquella con niveles elevados de hidratos de carbono. 22  La dieta tiene una 
función muy importante porque el ácido formado por la microflora 
específica en la biopelícula requiere la presencia de un sustrato adecuado. 



8 

 

Este sustrato está constituido básicamente por los hidratos de carbono 
fermentables de la dieta y es uno de los factores más importantes en el 
proceso de la caries dental, así como también es  uno de los pocos 
factores que pueden ser modificados a voluntad como medida preventiva. 
19, 22    
 
Ciertos carbohidratos de la dieta son utilizados por los microorganismos 
orales (Streptococcus mutans) para formar una matriz pegajosa de placa 
que facilita la adhesión de los microorganismos a la superficie del diente. 
Los carbohidratos también sirven en la producción de ácidos orgánicos que 
inician el proceso de desmineralización del diente. 19, 22  

 
Los carbohidratos asociados con la presencia de caries son: 

Lactosa: Disacárido de glucosa y galactosa. 
 
Sacarosa: Es el azúcar común; es un disacárido compuesto de fructuosa y 
glucosa, fácil de metabolizar por los microorganismos, por lo que es 
considerado como el más cariogénico de la dieta humana.  El nivel de 
colonización del estreptococo mutans está altamente relacionado con los 
niveles altos de sacarosa. 
 
Fructuosa: Denominada también azúcar natural de las frutas. Es 
responsable de los efectos erosivos sobre el esmalte durante su consumo. 
 
La sacarosa, lactosa y otros disacáridos poseen bajo peso molecular que 
las hace solubles en la saliva.  Esta propiedad les permite fácil difusión 
dentro de la biopelícula y por lo tanto biodisponibles para que los 
microorganismos acidúricos presentes en la cavidad oral los metabolicen a 
productos finales, como el ácido láctico.  La caída del pH a un nivel crítico 
es inmediata a la ingesta de sacarosa, pero puede tomar horas después de 
la ingesta de almidones.  Los almidones son también altamente 
cariogénicos debido a que la amilasa que se encuentra en la saliva es 
capaz de desdoblar el almidón en glucosa. 22 , 23  

 
Entre los carbohidratos fermentables presentes en la dieta, el de mayor 
potencial cariogénico es la sacarosa.  Una dieta cariogénica es aquella de 
consistencia blanda, con alto contenido de hidratos de carbono, 
especialmente azúcares fermentables como la sacarosa, que se deposita 
con facilidad en las superficies dentarias retentivas.  Se ha observado que 
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los alimentos líquidos se eliminan mucho más rápido que los alimentos 
sólidos. 22 , 23 

Placa bacteriana 

En 1898, Black fue el primero en describir la densa acumulación bacteriana 
sobre el esmalte cariado y lo denominó placa dental.  Esta placa constituida 
por una entidad microbiana que se aloja sobre la superficie dental, forma 
una matriz de polímeros de origen salival y microbiano.  Las primeras 
bacterias se adhieren a la superficie de los dientes durante la formación de 
la película adquirida o después de estar completamente formada.  La 
colonización de la cavidad oral aloja de 200 a 500 especies microbianas.  
20, 24,  25 

 

Actualmente se le conoce como biopelícula, bioplaca o biofilm y se 
considera que tiene una organización «inteligente» en donde existe 
comunicación entre los microorganismos que la componen.  Entre otras 
cosas los microorganismos construyen una red de canales para la 
circulación de nutrientes y desechos.  La formación de la biopelícula inicia 
cuando las bacterias se adhieren a una superficie en una solución acuosa. 
La biopelícula se constituye de muchas especies de bacterias, hongos, 
algas, protozoarios, detritos y elementos de corrosión.  Una vez adherida, 
los microorganismos causan diversas alteraciones, dependiendo del medio 
ambiente y la resistencia del huésped.19, 25 , 26  

 
La biopelícula es una entidad o masa estructurada específica, adhesiva, 
altamente variable, que se forma por el crecimiento y colonización de 
microorganismos sobre la superficie de los dientes, de las restauraciones y 
de los aparatos protésicos.  A medida que los microorganismos se 
organizan en colonias, crecen y producen sustancias destructivas en los 
tejidos subyacentes. 19  

 

Esta comunidad organizada de numerosas especies de microorganismos 
vivientes, agrupadas en una matriz extracelular, compuesta de productos 
del metabolismo bacteriano, de exudado crevicular, de la saliva y partículas 
de alimentos, se forma como consecuencia de la organización y 
proliferación de las colonias de bacterias. La biopelícula por sí sola no es 
dañina, hasta que no sea colonizada por microorganismos productores de 
toxinas causantes de caries o de enfermedad periodontal. 19    
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Entre los microorganismos cariogénicos, el más común es el Streptococcus 
mutans, el cual coloniza en diferentes grados las superficies dentarias y 
contribuye así al desarrollo de la bioplaca y de la caries dental. El ácido, 
producto de la fermentación bacteriana, es considerado como el 
responsable de la formación de caries y no los lactobacilos, como al 
principio se creyó.  Hoy se sabe que existe especificidad bacteriana en la 
etiología de la caries y que el Streptococcus mutans es la especie con 
mayor potencial cariogénico, seguida de Streptococcus sanguis, 
Streptococcus salivarius, Streptococcus mitis, Actinomyces sp., 
Lactobacilos y Enterococos. El Streptococcus mutans es considerado como 
la especie más cariogénica, debido a dos factores fundamentales: la 
formación de biopelícula  gruesa y su gran capacidad acidógena. 19 , 27         
 
Los estreptococcus son bacterias esféricas ordenadas en cadenas o pares 
que durante su crecimiento, no constituyen esporas y no son móviles.  
Estos microorganismos son anaerobios, anaerobios facultativos y 
homofermentativos; es decir, forman ácido láctico como producto principal 
de la fermentación de la glucosa.  Existen otros microorganismos como el 
Lactobacillus, Actinomyces y otros tipos de Streptococcus que también 
participan, pero su rol es de menor importancia.  28 

Los estreptococcus se sitúan a la cabeza de los microorganismos 
productores de caries porque son productores de dextrán, fermentan 
grandes variedades de carbohidratos y como consecuencia hacen que baje 
el pH por debajo de 4.  Muchos estudios indican que la colonización 
temprana de dicha bacteria en la boca del niño se produce a través de la 
saliva de los adultos, especialmente de las madres. 16    

La biopelícula puede ser clasificada por su capacidad patógena en 
cariógenica o periodonto patógena; por sus propiedades adherentes y por 
su grado PH en normal, cariogénica y litogénica.  Sin embargo, la 
clasificación más utilizada la divide en la biopelícula supragingival y 
subgingival. 29    

Etiopatogenia 

Pérez (2005) señala que se han propuesto tres hipótesis en relación a la 
participación de la biopelícula en el inicio de la caries dental.  En 1967, 
Loesche enunció la “Hipótesis de la placa Especifica” en la que 
consideraba que solo algunas especies estaban presentes en el desarrollo 
de la enfermedad. 27 
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En 1986 Theilade propuso que la caries es el resultado de la actividad 
global de la micro flora total de la placa.  Lo que se conoció como la 
“Hipótesis de la placa no especifica”. 

Marsh en 1991 propuso la “Hipótesis de la placa Ecológica” que sostiene 
que los organismos asociados con la enfermedad pueden estar presentes 
también en los sitios sanos, pero en niveles bajos, que no son clínicamente 
relevantes. La enfermedad es el resultado de los cambios ocurridos en el 
balance de la microflora que reside en la placa, como consecuencia de la 
modificación de las condiciones del medio ambiente local. 27  

 

Epidemiología de la caries dental  

Petersen en el 200330, refería que la Organización Mundial de la Salud 
señaló a la caries dental como el padecimiento bucal de mayor prevalencia 
a nivel mundial, presentándose desde un 60 % hasta el 90 % en la 
población escolar; y que su atención representaba una carga económica 
importante en países de tercer mundo.  También indicó que la caries dental 
estaba decreciendo en los países desarrollados, pero que la mayoría de los 
niños del mundo se alojan en los países en desarrollo. 30 

El mismo autor señala que los niños de Australia, China y algunas zonas 
de Europa y África tienen los puntajes más bajos de CPOD; pero que a la 
vez, los adultos en Australia, Canadá, la mayor parte de Sudamérica y 
algunas partes de Europa Occidental, tienen los puntajes más elevados. 31  

En un estudio realizado en adolecentes de Nueva Zelanda se observó una 
prevalencia de caries del 68 %, que es de las prevalencias menos altas de 
los artículos revisados.  Se clasificaron dos grupos; para el grupo de caries 
baja el índice CPOS=2.9 y para el grupo de caries alta el índice CPOS= 5.  
Se observó que las caras oclusales son los sitios de afectación más 
frecuentes. 32 

En Chile, La prevalencia de caries dental en escolares de 10 años fue del 
83 % con  un CPOD=1,56 y un ceod=1,65. 33 

En Venezuela se observó una prevalencia de caries dental del 73 % en 
niños de 6 a 12 años de edad. El ceo promedio fue de 2.5 y el CPOD fue 
de 1.17.  El mayor índice se observó a los 12 años con un CPOD=2.0 y el 
menor a los 8 años con un CPOD=0.2.  a los seis años de edad el índice 
ceo=4.3 y a los doce años el ceo=0.4. 34 
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Otro estudio en Venezuela muestra que el porcentaje de personas con la 
patología  aumenta a medida que lo hace la edad.  Se observó en niños de 
7 años de edad una prevalencia de caries del 37 % en la dentición 
permanente, con más frecuencia las niñas (56 %).  A los 12 años de edad, 
la proporción se elevaba al 83 %; a los 18años la prevalencia fue del 96 % 
y a los 25 años de edad y más, la prevalencia fue del 99 %.  El promedio 
de dientes atacados por caries a los 7 años fue de 0.8 y a los 12 de 3.7. 35 

En un estudio realizado en Brasil en adolescentes de 14 a 16 años de 
edad, el 80 % tenía al menos dos dientes con experiencia de caries.  La 
media del CPOD fue de 4.72 y el CPOS fue de 8.07. 36  

 
Frecuencia y distribución de caries dental en México 
 
En la Encuesta Nacional de Caries Dental 201537se reportó que en el total 
de los grupos de edad de 6 a 19 años, el índice CPOD promedio fue de 
3.36. Las cifras muestran un incremento en la experiencia de caries dental 
con la edad, encontrándose el más alto a los 19 años cuyo promedio fue 
6.56 dientes afectados. 
 
En general, al igual que en la dentición primaria, el número promedio de 
dientes cariados fue el mayor componente, representando más de 82 % del 
índice total. La comparación de los índices de caries entre ambos sexos 
mostró que a medida que aumenta la edad, las mujeres presentan índices 
de caries más elevados que los hombres. 11  
 
De acuerdo a los resultados del SIVEPAB 2015, 25 % de niñas, niños y 
adolescentes de 2 a 19 años de edad que acuden a los servicios de salud, 
están libres de caries dental. 11 
 
Según datos de la OPS, en los últimos diez años el Programa de Salud 
Bucal en México ha pasado de ser un programa en crecimiento a un 
programa en consolidación, ya que presentó evidencia donde se demuestra 
que los escolares de 12 años de edad presentan un índice CPOD-12 
menor a 3. 37  
 
Algunos estudios realizados en diferentes localidades de México, 
mostraron que para las edades de 6 y 7 años de edad el ceo promedio es 
de entre 4.89 y 6.08 y el CPOD de entre 0.57 y 3.6.  Para las edades de 12 
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a 14 años el CPOD promedio es de entre 2.57 y 5.98, el CPOS de entre 
6.94 y 13.8. 38, 39, 40, 41, 42  

Un estudio realizado en niños de seis a doce años de edad en Cd. 
Netzahualcóyotl mostró una prevalencia de caries dental del 84 %. 43  

En una comunidad del Noroeste de México se observó en 2270 escolares 
una prevalencia de caries dental del 96 %.  El promedio de CPOD fue de 
5.0 y el ceo de 2.5. 44   
 
En los resultados obtenidos por Pérez en el 2010, en niños de 3, 5, 6 y 12 
años de edad, la  experiencia de  caries se acentuó conforme avanzó la 
edad, y de los tres a seis años la prevalencia se incrementó un 43 %.  En 
los niños de tres años de edad se observó 1.59 dientes temporales 
afectados por caries.  A los cinco años se incrementó a 2.54 y se agregó 
0.01 dientes permanentes.  A los seis años el índice ceo fue de 3.58 y el 
índice CPOD fue de 0.24, lo que representa 3.82 dientes afectados.  A los 
doce años el CPOD fue de 1.97.  45  
 
En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la caries sigue afectando a los 
niños desde edades tempranas: la prevalencia total en la población 
estudiada fue de 66.9 % y a los seis años de 77.1 %. La meta que 
establece la Organización Mundial de la Salud a los seis años de edad es 
que el 50 % de los niños esté libre de caries. 45 
 

FACTORES SOCIOECONÓMICOS 

Los aspectos socioeconómicos son factores externos que tienen relación 
directa con el proceso salud-enfermedad.  La relación entre las 
enfermedades y las características sociales se observan en los cambios 
sociales y económicos que han influido los patrones de salud, entre ellos la 
guerra, la urbanización y la industrialización.  Con frecuencia se piensa en 
clase social cuando se habla de factores sociales.  46, 15 

En el Reino Unido es fácil asociar el código postal con los datos de la 
población y son datos suficientes para clasificar las diferencias en salud por 
zonas urbanas, periféricas y rurales. 47 

Según la literatura la prevalencia de caries dental está relacionada con 
algunos factores socioeconómicos, tales como la escolaridad de los 
padres, la ocupación del jefe de familia y el ingreso familiar.  Una 
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característica de los países subdesarrollados es que no tienen acceso a 
servicios médicos satisfactorios. 40   

 

INGRESO FAMILIAR 

La clasificación social se genera por los ingresos económicos de la cabeza 
de familia, duración y tipo de educación. El estrato socioeconómico es el 
sitio que ocupa una persona o grupo de personas dentro de una sociedad 
tomando en cuenta para ello el ingreso familiar, la posición social que 
ocupan en su comunidad, la región en donde habitan y las costumbres.  

México tiene una población ocupada de 54,068,79152 habitantes. De esa 
población 7,566,408 reciben hasta un salario mínimo; 31,613,681 reciben 
de uno a cinco salarios mínimos y 2, 776,570 más de 5 salarios mínimos. 
Las personas que trabajan pero no reciben ningún ingreso son 3,337,521  
Del total de la población ocupada solo 19,564,054 tienen acceso a la salud  
y  32,352,931 no tienen acceso a la salud, así mismo 14,077,063 tienen 
ocupación en el sector informal, 2,285,538 en el trabajo doméstico 
remunerado,  7,204,584 laboran en empresas, gobierno e intituciones y 
5,929,322 en el ámbito agropecuario. 48 

Lynch (2000) define la "Posición socioeconómica" como los factores 
sociales y económicos que influyen en la posición individual y de grupo que 
los mantienen dentro de la estructura de la sociedad, siendo los factores 
sociales y económicos los mejores indicadores de localización en la 
estructura social que pueden tener influencia sobre la salud; 49 Por lo que 
según Wondratschke, los salarios bajos de la población la condenan a vivir 
al margen de la salud. 50  Las desigualdades en salud asociadas con el 
nivel socioeconómico son grandes y van en aumento. La mayoría de las 
teorías que explican estas desigualdades utilizan indicadores de nivel 
socioeconómico tales como: ingreso, escolaridad, ocupación y raza, a 
través de los cuales la salud se distribuye de manera desigual. 49  

La pobreza que existe en la República Mexicana es de 53.4 millones de 
personas, de los cuales 9.4 millones de personas se encuentran en 
pobreza extrema. 51 Esta situación se refleja en la salud donde se puede 
observar entre las principales causas de mortalidad, todo un mosaico de 
enfermedades propias de la pobreza, desde las infectocontagiosas hasta 
las crónico-degenerativas, además de las propias del medio ambiente, 
violencia y drogadicción. 
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Según la OMS (2005) a pesar de los avances en salud oral, los marginados 
y pobres son particularmente susceptibles a la enfermedad, disminuyen la 
salud general y la calidad de vida. La pobreza sigue siendo el determinante 
de salud más importante. 31 La salud bucal de los jóvenes refleja de manera 
directa el nivel de carencias materiales de la familia y de la comunidad en 
la que reside. Los países con grandes diferencias en riqueza, tienen 
grandes diferencias de salud bucal infantil. La pobreza se puede cuantificar 
de diferentes maneras y en general, debería de ser una medida relativa 
que permita comparar el nivel desfavorecido dentro del estándar de un 
mismo país. 31, 47  

La pobreza crea un medio ambiente donde los impedimentos pueden ser: 
la falta de educación de los padres, número de integrantes de la familia e 
inaccesibilidad a programas de atención bucodental. Algunos autores 
observaron que los niños de menor posición socioeconómica tuvieron 
mayor experiencia de caries dental en la dentición temporal y permanente. 
Las discrepancias encontradas de los indicadores de caries a través de las 
variables independientes de interés ponen en evidencia las desigualdades 
sociales en salud bucal entre grupos viviendo en localidades contiguas. 52,  

53, 54  

Las personas de estratos socioeconómicos bajos, pueden no reconocer los 
signos y síntomas de las enfermedades, debido a diferentes factores como: 
ignorancia, falta de cuidados, normas culturales, la decisión de no canalizar 
sus recursos económicos, (que son escasos) a la salud dental, sobre todo 
a la dentición temporal, ya que las madres consideran que los dientes 
incluyendo el primer molar serán reemplazados por nuevos dientes y por lo 
tanto, no creen necesario el cuidado y la atención. Se suma a lo anterior la 
falta de programas preventivos, servicios de salud a gran distancia, falta de 
transporte y el costo de los tratamientos; todo ello genera que la caries 
dental presente una gran incidencia y frecuencia. La población de estrato 
socioeconómico de niveles bajos puede ser afectada por la caries dental en 
mayor medida y con menor posibilidad de tratamiento dental que la 
población de estrato socioeconómico alto 53, 54    

La pobreza afecta la nutrición materna que a su vez afecta al bebé durante 
el periodo de gestación, generando la formación incompleta del esmalte. 
(Hipoplasia). Los niños con hipoplasia del esmalte tienen mayor riesgo de 
padecer caries dental. La caries rampante o del biberón, tienen una gran 
prevalencia entre el grupo socioeconómico bajo, afectando en mayor 
medida a la dentición primaria, que a la permanente. Se observó mayor 
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frecuencia de caries en niveles bajos y menor cantidad de tratamientos 
dentales, siendo lo contrario en los estratos socioeconómicos altos. 15, 55, 56   

Pine (2001), reporta que en dos provincias rurales de China, en familias 
con ingresos anuales de 3000 yuan o menos, el 84,5 % de los niños de 3 a 
5 años de edad carecía de caries en comparación con el 78,8 % (P<0.01) 
de aquellos que vivían en núcleos familiares de más de 3000 yuan anuales. 
47 

Eckersley (2001) ha enfatizado la importancia del nivel socioeconómico 
(medido a través de la ocupación, el área geográfica de residencia y el 
salario familiar) ya que los resultados parecen describir una afectación por 
caries con una distribución dependiente del nivel socioeconómico familiar, 
puesto que cuando éste es bajo (padres desempleados) no existen 
diferencias étnicas. 57  

En la mayoría de las familias del Norte de África los factores de riesgo más 
importantes resultaron ser los socioeconómicos, la edad a la que los 
padres iniciaron con la higiene bucal en sus hijos y la frecuencia del 
cepillado. 47 

Existen grandes desigualdades en la manifestación de la enfermedad, que 
tienen relación directa con la condición socioeconómica y estilo de vida. 58  
La relación entre la clase social y la caries dental ha sido demostrada en 
diversos estudios. En los países nórdicos, Holanda y el Reino Unido, se 
observan actualmente los niveles más bajos de caries en Europa, donde 
los índices de caries se redujeron de cinco a un órgano dentario afectado 
en niños de 12 años de edad. La enfermedad oral es evitable y se cree que 
es posible su reducción en el plazo de una década 47 En un estudio 
realizado a niños finlandeses en edades entre 6 y 8 años, encontraron una 
relación entre el status social y el índice de caries, donde el ceo fue de 4.4. 
55  

Los hábitos alimenticios de los niños están influenciados por factores 
culturales, étnicos y socioeconómicos por lo tanto el resultado sobre la 
prevalencia en los diferentes estudios no puede ser extrapolado a otros 
grupos étnicos, culturales o de otros países. Los grupos que tienen un 
mejor status tienen problemas de caries relacionados con alimentación rica 
en azúcar, baja en fibra. 31, 38, 59 
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En el 2010, en una investigación realizada en escolares de Colombia se 
observó  una prevalencia de caries dental del 51 %, de ellos el 53 % 
pertenecían al estrato socioeconómico bajo y el 66 % recibían ingresos 
menores a un salario mínimo. 60 

En México, en un estudio en escolares de 6 a 12 años de edad en la 
CDMX, se mostró que la caries dental se presenta de acuerdo al grupo 
social al que pertenece, por ejemplo en la zona económicamente baja el 
índice CPO a los 12 años de edad fue de 6,0 en la zona media de 3.2 y en 
la zona alta de 2.9. 61 

Alveza (2005) menciona que en nuestro país, la caries dental se encuentra 
concentrada en poblaciones socialmente desfavorecidas. En San Pedro 
Garza García N. L se observó que el 100 % de los encuestados utilizan 
cepillo y pasta dental para su higiene. Al comparar el estrato 
socioeconómico alto con el bajo, el 62.5 % de los escolares del estrato alto 
se cepillan dos veces al día, y un 41.5 % del estrato bajo se cepillan una 
vez al día. Un 57.3 % de escolares del estrato alto van a la consulta dental 
cada seis meses; y un 56.6 % del estrato bajo van una vez al año. 62  

Otros estudios mostraron elevados índices de CPOD en grupos de 6 a 10 
años de edad, mayores a los referidos en Nuevo León, CDMX, Tabasco y 
Yucatán. 41, 61, 62, 63,  64 , 65 , 66   

 

ESCOLARIDAD DE LOS PADRES 

La influencia del nivel de escolaridad de los padres sobre la caries dental 
se ha documentado por diversos autores.  Evans (1993) observó que la 
salud dental estaba relacionada fuertemente con el nivel de educación y 
preparación de la madre y con el ingreso mensual. 67  

Wei. (1993), observó una correlación positiva entre la profesión del padre y 
la frecuencia de la caries. 68  

Un estudio bucal realizado en Colombia en 1998. Mostró que el 56.2 % de 
las madres desconocía la edad de erupción del primer molar permanente. 
El 29.3 %, consideraba poco importante la dentición temporal y que la 
demanda de servicios de salud estaba determinada principalmente por 
aspectos las condiciones socioeconómicas de la familia. 69    
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En México, según el reporte intercensal 2015, los habitantes de 15 años y 
más tienen 9.1 grados de escolaridad en promedio, lo que significa un poco 
más de la secundaria concluida. Al 2010, el grado promedio de escolaridad 
a nivel nacional era de 8.6, lo que equivalía a un poco más del segundo 
año de secundaria. Así mismo en el 2015, el grado promedio de 
escolaridad de los hombres fué un poco más alto que el de las mujeres. La 
CDMX es la entidad federativa con mas alto nivel grado promedio con un 
11.1 por ciento y Chiapas la entidad federativa con el promedio mas bajo 
del 7.3 por ciento, seguido por Oaxaca con un 7.5 por ciento. 70 

Algunos autores observaron que un bajo nivel educativo interfiere en la 
habilidad de los padres para la aplicación del conocimiento acerca de la 
prevención a la salud y su transmisión a los hijos, y que las familias con 
bajos ingresos económicos tenían alto consumo de alimentos azucarados, 
comparado con  familias con alto ingreso. 62, 63, 71, 72   

Pérez y col. (2002) examinaron a 3 615 escolares de 6 a13 años de edad, 
encontrando una prevalencia de caries dental del 80.3 %.  El CPOD en los 
niños de 12 años fue de 1.25.  El 70 % de  los niños que presentaron el 
mayor ataque de caries correspondió al grupo cuyas madres tenían menor 
grado de escolaridad. 64  

Diversas investigaciones han encontrado que el factor de riesgo en cuanto 
a la escolaridad de los padres si es relevante y muestran que los padres  
con estudios de enseñanza media es mayor que en aquellos con estudios 
de primaria o menos. En el caso de las madres los niveles han sido 
semejantes. De la misma manera, otros investigadores han encontrado en 
población de un rango de 4-16 años que los datos de mayor prevalencia se 
manifiestan en el padre con secundaria incompleta.  60  

Un estudio realizado demuestra que la variable de la escolaridad materna 
mostró una asociación altamente significativa en ambas dentaduras 
(temporal y permanente) donde a mayor escolaridad  hubo menor 
prevalencia de caries en niños de 6 y 7 años de edad. 73    

En escolares de 6 a 13 años de edad en Campeche, la prevalencia de 
caries fue del 80.3 %, el CPOD para el grupo de los 6 años fue de 0.11 y 
para los de 12 años 1.25. Se encontró relación entre la frecuencia en niños 
con lesiones severas y la actitud de la madre hacia la salud oral, número de 
hijos y escolaridad.  64 En otro estudio se observó que el CPOD fue de 2.48. 
Mostrando mayores índices de caries cuando la edad de la madre era 
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mayor (OR = 2.99) y tenía menor escolaridad (OR = 1,57). Los datos 
muestran que la caries dental en los niños del estado de Campeche, es un 
importante problema de salud. 15   

En un estudio realizado en los niños del estado de Campeche se observó 
que el CPOD fue de 2.48.  Los índices de caries eran mayores cuando la 
edad de la madre era mayor (OR = 2.99) y tenía menor escolaridad (OR = 
1,57).  Los datos muestran que la caries dental es un importante problema 
de salud.64 En otro estudio en escolares de 6 a 13 años de edad en 
Campeche, la prevalencia de caries fue del 80.3 %, el CPOD para el grupo 
de los 6 años de edad fue de 0.11 y para los de 12 años 1.25. Se encontró 
relación entre la frecuencia en niños con lesiones severas y la actitud de la 
madre hacia la salud oral, número de hijos y escolaridad. 15  

Investigación realizada en escolares de Colombia, menciona en 2010 una 
prevalencia de caries dental de 51 %. Los padres habían accedido a la 
secundaria incompleta, el 44 %. 60  

 

 

OCUPACIÓN DEL JEFE DE FAMILIA 
 
De acuerdo a los resultados de la encuesta intercensal 2015 que realizó el 
INEGI, el 34.4 % de la población que trabaja, lo hace en servicios de 
transporte, comunicación, profesionales, financieros, sociales, gobierno y 
otros, el 18.3 % se dedican al comercio, el 16.7 % trabaja en industrias 
manufactureras y minería, , el 11.1 % agricultura, ganadería, 
aprovechamietno foresta, pesca y caza, 9.4 % servicios educativos, de 
salud y de asistencia social, el 8.4 % a la construcción. 74 

De los cuales el 73.2 % son asalariados, el 19.6 % trabaja por cuenta 
propia, el 3.2 % son patrones o empleadores y el 2.8 % trabajan sin 
remuneración alguna por el trabajo que realizan, de estos últimos trabajos 
no remunerados se encuentra la atención a personas sanas menores de 6 
años, atender a personas de 60 años y más, preparar o servir alimentos 
para su familia, atender a personas con discapacidad y/o enfermas, limpiar 
su casa, lavar o planchar la ropa de su familia y hacer las compras para la 
comida o la limpieza, siendo las mujeres las que dedican mas tiempo a 
este trabajo no remunerado hasta por 28 horas a la semana en promedio, 
en comparación con 6 horas a la semana en promedio que dedican los 
hombres al mismo trabajo no remurado. 74 
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La jefatura femenina aumentó 4 puntos porcentuales entre 2010 y 2015, 
pasando de 6,916,206 (24.6 %) en 2010 a 9,266,211 (29.0 %)en el 2015, la 
CDMX se encuentra en primer lugar de hogares con jefatura femenina con 
un 35.7 % y Nuevo León ocupa el último lugar de hogares con jefatura 
femenina con un 23.6 %. 74 

 

ACCESO A SERVICIOS DE SALUD 

Según la Organización Mundial de la Salud (2005) México se encuentra 
entre las naciones de alto rango de frecuencia en enfermedades bucales, 
de las cuales la caries dental afecta al 90 % de la población. 31 La acción 
por parte de las autoridades de salud contra esta enfermedad, se frena en 
gran medida por condicionantes sociales, de comportamiento y de los 
estilos de vida. 71, 72  

En México existen grandes desigualdades sociales y todavía un 68 % de la 
población carece de los servicios elementales.50 Un grupo que enfrenta 
dificultades especiales para el acceso a los servicios de salud es la 
población indígena que en México presenta los mayores índices de 
marginación del país. Dada la fuerte dispersión territorial, existe una gran 
limitante para la dotación de infraestructura y la entrega de servicios de 
salud, considerando además que alrededor de 38 % de los municipios 
indígenas o con población indígena presentan índices de marginación muy 
alta y alrededor del 50 % marginación alta. 75  

Para dar respuesta a la problemática de salud enfermedad en la población 
mexicana, el Sistema Nacional de Salud se distribuye de la siguiente 
manera: 

En México, y según el reporte del INEGI, en su encuesta intercensal 2015,  
hay 98 224540 personas afiliadas a algún sistema de salud,  de las cuales 
el 49.9 por ciento están afiliadas al Seguro Popular, el 39.2 porciento al 
IMSS, el 7.7 por ciento al ISSSTE, EL 3.3 por ciento a una Institución 
Privada, el 1.2 a PEMEX, Defensa y Marina, y el 1.6 por ciento a alguna 
otra institución. 74  

La caries dental es, sin duda, la enfermedad oral más prevalente, afecta 
entre el 60 % y el 90 % de los niños en edad escolar, y casi 100 % de 
adultos en los países Industrializados. La caries está disminuyendo en los 
países desarrollados, probablemente debido a medidas de salud pública 
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como el uso de fluoruros, mejores condiciones y estilos de vida, así como 
al cuidado personal. Por otra parte, en los países en desarrollo, la caries 
está aumentando; el mayor consumo de azúcar y la exposición inadecuada 
a fluoruros parecen ser la causa del problema. 15, 49, 59, 76  

El ISEM desde hace 20 años realiza el programa de salud bucal con dos 
subprogramas; el de atención clínica y el educativo preventivo dirigido a 
escuelas primarias oficiales. El subprograma educativo preventivo 
contempla actividades de educación, promoción y prevención odontológica 
en las que incluye aplicaciones de flúor catorcenalmente durante todo el 
ciclo escolar, demostraciones de técnica de cepillado, control de placa, uso 
de hilo dental, aplicaciones de selladores de fosetas y fisuras, A  pesar de 
estos esfuerzos la prevalencia de enfermedades bucodentales en 
Netzahualcóyotl sigue siendo alta según  estudios realizados en escolares 
de 6 a 12 años de edad por diferentes investigadores como  Romo (2004)  
que reporta una prevalencia del 95 %, Irigoyen (1994) 94 %, De la Cruz 

(2003) 63.84 %, Rodríguez (2006) 74 %. 40, 77-79  

En  una investigación realizada en escolares de Colombia en el  2010, se 
menciona  una prevalencia de caries dental de 51 %. Afiliados al sistema 
de salud el 59 %. 60  

Resulta necesario fortalecer los programas de salud pública en todo el 
mundo para mejorar la salud oral. La aplicación de flúor en agua, sal, leche, 
cremas dentales y enjuagues bucales, han probado ser muy útiles para 
prevenir la caries dental.  Para evitar la fluorosis es recomendable utilizar 
solo una fuente de flúor sistémico combinada con el uso de cremas 
dentales adicionadas con flúor. 80, 81, 82  

 

FACTORES DEMOGRÁFICOS 

Desde 1984 Stamm reportó que existían evidencias de que poblaciones 
más desarrolladas estaban decreciendo sus niveles de caries dental, 
mientras que en los países no desarrollados la caries se incrementaba . 83  

Los factores demográficos estudiados en relación a la caries dental, en 
general son el origen étnico y la edad. Con relación a la etnia, los indios 
norteamericanos y los aborígenes canadienses, presentan una elevada 
frecuencia CIT (Caries de la Infancia Temprana) y los padres consideran 
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que es normal que la caries afecte a los niños.84 En diversos países se ha 
comprobado una mayor prevalencia de CIT en las minorías étnicas que 
pueden estar asociadas con factores culturales y con dificultades de 
acceso a los servicios de salud. En general existe una relación inversa 
entre el nivel socioeconómico y la prevalencia de caries en niños, que se 
ha documentado en estudios estadounidenses y europeos. Hoy en día 
mientras se presenta una caída de los índices de caries en los países 
industrializados, en los países en desarrollo, la prevalencia, gravedad y 
costo social del CIT ha alcanzando niveles prácticamente epidémicos en 
algunos grupos de bajo nivel socioeconómico.  84, 59  

En México los reportes de Irigoyen muestran que la experiencia de caries 
en niños indígenas de 6-12 años de edad en una zona rural, era menor que 
en una zona urbana, probablemente por la falta de exposición a agentes 
cariogénicos en la localidad. 85  

La República mexicana está compuesta por 32 Estados. De acuerdo con 
los resultados del INEGI en su encuesta intercensal del 2015, el total de 
habitantes fue de 119,938,473, de los cuales 58,056,133 son hombres y 
61,474,620 son mujeres,  por cada 100 mujeres hay 94 hombres. La 
entidad con estructura de población más envejecida es la CDMX, con una 
edad mediana de 33 años  y la entidad con estructura de población mas 
jóven Chiapas, con una edad mediana de 23 años.  Su distribución por 
edad corresponde a 27.40 % de habitantes  de cero a 14 años, 65.30 % de 
15 a 64 años y 7.3 % de 65 años en adelante 74 

En relación a la edad, se ha encontrado que niños cuyos padres se 
casaron muy jóvenes, el hombre menor de 20 años y la mujer menor de 22, 
sus hijos tuvieron significativamente más caries que los niños con padres 
de mayor edad. Los niños con padres, donde el hombre fue menor de 23 
años y la madre menor de 28 años, también presentaron prevalencia de 
caries dental. Los niños con padres de mayor edad no fueron tan 
susceptibles a la caries. 86  

De acuerdo a los Resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de 
Patologías Bucales (SIVEPAB) 2015, en los grupos de edad de menores 
de 1 año a 10 años, el índice cpod promedio fue de 3.58, de los cuales 3.26 
fueron cariados, 0.06 perdidos y 0.26 obturados. El número promedio de 
dientes cariados fue el mayor componente, representando más de 90 % del 
índice total para todos los grupos de edad. El componente perdido fue el 
más bajo en todos los grupos de edad. Al estratificar por sexo y edad, se 
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encontró que los hombres tienen la mayor experiencia de caries dental 
comparados con las mujeres de la misma edad. La experiencia de caries 
dental disminuye considerablemente entre los hombres y mujeres de 10 a 
14 años, esto se debe en gran parte a la exfoliación de la dentición 
temporal. 11  

En el total de los grupos de edad de 6 a 19 años, el índice CPOD promedio 
fue de 3.36. Las cifras muestran un incremento en la experiencia de caries 
dental con la edad, encontrándose el más alto a los 19 años cuyo promedio 
fue 6.56 dientes afectados. En general, al igual que en la dentición 
primaria, el número promedio de dientes cariados fue el mayor 
componente, representando más de 82 % del índice total. La comparación 
de los índices de caries entre ambos sexos mostró que a medida que 
aumenta la edad, las mujeres presentan índices de caries más elevados 
que los hombres. 11   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La caries dental en escolares menores de 15 años es de alta prevalencia 
en México y se cree que diversos factores están relacionados con dicha 
prevalencia,  por lo que es motivo de interés para este estudio conocer la 
prevalencia de caries de un sector de los escolares de la población 
mexicana y  su asociación con factores socioeconómicos y del cuidado a la 
salud  en niños de 6-12 años de edad, por lo que se plantea la siguiente 
pregunta de investigación: 

¿En los niños de 6 a 12 años de edad de la escuela primaria “Justo Sierra”  
La Luz, Salvatierra, Guanajuato existe asociación de la prevalencia de 
caries dental con el nivel de escolaridad de los padres, ingreso económico 
familiar, ocupación del jefe de familia, frecuencia del cepillado dental, uso 
de fluoruros, frecuencia en el consumo de alimentos con azúcar y acudir a 
la consulta dental? 

JUSTIFICACIÓN 

El propósito de esta investigación es caracterizar algunos factores 

sociales relacionados con la frecuencia de caries dental, como la 

escolaridad de los padres, ingreso familiar mensual, ocupación del jefe 

de familia, frecuencia del cepillado dental, uso de fluoruros, consumo de 

alimentos con azúcar, acudir a la consulta dental y determinar el grado 

de asociación. 

HIPOTESIS 

La prevalencia de caries dental en los niños de 6 a 12 años de edad de la 
escuela primaria “Justo Sierra”  La Luz, Salvatierra, Guanajuato, presentará 
valores más altos con menores niveles de escolaridad de los padres, el 
ingreso económico familiar, la ocupación del jefe de familia, frecuencia del 
cepillado dental y uso de fluoruros. 

La prevalencia de caries dental presentará valores más altos con mayor  
frecuencia en el consumo de alimentos con azúcar y cuando no se acude a  
consulta dental. 

 

 



25 

 

OBJETIVO GENERAL 

Identificar la asociación de la prevalencia de caries dental con el nivel de 
escolaridad de los padres, ingreso económico familiar,  ocupación del jefe 
de familia, frecuencia del cepillado dental, uso de fluoruros, frecuencia en el 
consumo de alimentos con azúcar y acudir a la consulta dental en los 
escolares de 6-12 años de edad de la escuela primaria “Justo Sierra”  La 
Luz, Salvatierra, Guanajuato 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Identificar la prevalencia de caries dental en los escolares 

Identificar el nivel de escolaridad de los padres, el ingreso económico 
familiar, la ocupación del jefe de familia, la frecuencia del cepillado dental, 
uso de fluoruros, frecuencia en el consumo de alimentos con azúcar y 
acudir a la consulta dental. 

Establecer la asociación entre la prevalencia de caries dental con el nivel 
de escolaridad de los padres, ingreso económico familiar, la  ocupación del 
jefe de familia, frecuencia del cepillado dental, uso de fluoruros, frecuencia 
en el consumo de alimentos con azúcar y acudir a la consulta dental en la 
población de estudio. 

 

DISEÑO DE LA INVESTIGACION 

TIPO DE ESTUDIO 

Epidemiológico, Observacional, Prolectivo, transversal y comparativo. 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

La Luz, es una localidad del Municipio de Salvatierra que se encuentra al 
pie del cerro de Culiacán, está rumbo a Cortázar en la carretera 
Salvatierra-Cortázar aproximadamente a 12 kilómetros de la cabecera 
municipal, del municipio de Salvatierra, Guanajuato. 87 
 
La Luz se localiza en las coordenadas GPS: 
 
Longitud (dec): -100.917500 
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Latitud (dec): 20.290833 
La localidad se encuentra a una mediana altura de 1750 metros sobre el 
nivel del mar. 88 
 
Por su parte el origen de la comunidad, no es claro, sin embargo se sabe 
que La Luz se fundó como tal en el año 1863, por trabajadores de la 
hacienda de nombre homónimo. 87 

 

 

 

Según resultados del último censo de población y vivienda 2010, La Luz 
tiene 1335 habitantes de los cuales 632 son hombres y 703 mujeres. 58  

Del total de la población, el 1,72 % proviene de fuera del Estado de 
Guanajuato. El 11,31 % de la población es analfabeta (el 10,92 % de los 
hombres y el 11,66 % de las mujeres). El grado de escolaridad es del 5.67 
(5.62 en hombres y 5.71 en mujeres).58 

El 0,60 % de la población es indígena, y el 0,37 % de los habitantes habla 
una lengua indígena. 58 El 20,00 % de la población mayor de 12 años está 
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ocupada laboralmente (el 34,02 % de los hombres y el 7,40 % de las 
mujeres). 89 
 
En La Luz hay 570 viviendas. De ellas, el 99,75 % cuentan con electricidad, 
el 98,23 % tienen agua entubada, el 90,13 % tiene excusado o sanitario, el 
80,51 % radio, el 97,47 % television, el 92,91 % refrigerador, el 82,53 % 
lavadora, el 44,81 % automóvil, el 9,37 % una computadora personal, el 
57,22 % teléfono fijo, el 43,04% teléfono celular, y el 3,54 % Internet.48 

La Luz cuenta con un Centro de Salud, el Centro de Salud cuenta con los 
siguientes Recursos Humanos: 

3 enfermeras  
3 doctores de medicina general (2 trabajan durante el día y uno de ellos se 
queda de guardia) 

Los servicios que presta el centro de salud son: 

Medicina General 
Control del Embarazo 
 Inmunizaciones 
 

Universo de estudio 

El universo de estudio esta conformado por 92 escolares de 6 a 12 años de 
edad, de la escuela primaria “Justo Sierra”  La Luz, Salvatierra, 
Guanajuato.   

Muestra no aleatoria 

Unidad de observación: Órgano dentario 
 
Unidad de Medición   

Se considera al niño como unidad de medición en la experiencia de caries 
y el acudir a la consulta dental. Para los índices de caries CPOD y ceo, la 
unidad de medición es el órgano dentario. Para los factores 
socioeconómicos la unidad de medición será la familia.  

La unidad de análisis es el niño. 

Criterios de Inclusión   
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 Niños entre 6 y 12 años de edad. 
 Niños matriculados oficialmente en la escuela primaria “Justo Sierra” La 

Luz, Salvatierra, Guanajuato, 2014. 
 

Criterios de exclusión 

 Alumnos que no desearon participar en el estudio. 
 Niños que estén recibiendo tratamiento ortodóntico. 
 

 VARIABLES 
 

Variable dependiente: Caries dental 

Variables independientes: Sexo, edad, escolaridad de los padres, 
ocupación del jefe de familia, ingreso familiar mensual, cepillado dental, 
uso de fluoruros, consumo de alimentos con azúcar y acudir a la consulta 
dental. 

 

 

La definición operacional de las variables, así como la escala de medición, 
indicadores y categorías se muestran en el cuadro siguiente: 

 
 
Operacionalización de variables 
 

 
 

VARIABLE 
DEPENDIENTE 

 
DEFINICIÓN  

OPERACIONAL 

 
ESCALA 

DE  
MEDICIÓN 

 
INDICADORES Y 
 CATEGORÍAS 

 
EXPERIENCIA 

CARIES 
 

Lesión presente en 
una foseta o fisura, 
en una superficie 
dental suave con 
cavidad 
inconfundible, o 
diente obturado y 
cariado, así como 
perdido por esta 
causa.90 

 
Cualitativa  

 
Frecuencia, proporción 
de la población que 
presenta experiencia de 
caries. 
 

Cuantitativa  
continua 

Por órgano dentario, 
Índices CPOD y ceo. 
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VARIABLES 

INDEPENDIENTES 

 
DEFINICIÓN  

OPERACIONAL 

 
ESCALA 

DE  
MEDICIÓN 

 
INDICADORES Y 
 CATEGORÍAS 

 
 Sexo 

Individuo con 
características 
fenotípicas 
correspondientes al 
femenino o al 
masculino 

 
Cualitativa     

nominal Femenino 
Masculino 

 Edad 

Número de años 
cumplidos al 
momento de la 
observación 

 
Cuantitativa 

discreta de 6 a 12 años 

 Escolaridad    del 
padre 

Nivel completo de 
escolaridad 

  
Cualitativa 

ordinal 

Analfabeta 
Saber leer y escribir 
Primaria 
Secundaria o nivel 
técnico 
Preparatoria 
Profesional 

 Escolaridad de la 
madre 

Nivel completo de 
escolaridad 

 
 
 
Cualitativa       

ordinal 

Analfabeta 
Saber leer y escribir 
Primaria 
Secundaria o nivel 
técnico 
Preparatoria 
Profesional 

 Ocupación del 
jefe de familia 

Actividad económica 
que realiza el jefe de 
familia 

 
 

 
Cualitativa 

nominal 

Profesional 
Empleado especializado 
Obrero calificado 
Empleado medio 
Obrero 
Comerciante en 
pequeño 
Subempleo 
Otros 

 Nivel de ingreso 
familiar 

Ingresos percibidos  
en la familia al mes. 

  
Cuantitativa 

discreta 

Un salario mínimo 
Dos salarios mínimos 
Tres salarios mínimos 
Más de tres salarios 
mínimos 

Utilización de 
fluoruros 

Uso de fluoruro 
tópico 

Cualitativa 
dicotómica 

Fluoruro en enjuagues 
Dentífrico fluorurado 
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Frecuencia de 
cepillado dental 

Frecuencia con que 
cepilla los dientes al 
día 

Cuantitativa 
discreta 

3 veces al día 
1 o 2 veces al día 
Menos de 1 vez al día 

Frecuencia en el 
consumo de 
alimentos 
con azúcar 
(dulces, postres, 
refrescos) 

Frecuencia y tipo de 
alimentos con azúcar 
consumidos en 24 
hrs, (Recordatorio de 
dieta de 24 hrs.) 91 

 
Frecuencia, 
cuantitativa 

discreta 
Número de veces al día 
que consume algun tipo 
de alimento con azúcar 

Asistencia a 
consulta dental del 
niño 

Asistir a consulta 
dental en los últimos 
doce meses  

 

Cualitativa 
nominal 

Si  
No  

 

Procedimientos de recolección de información 

Se llevaron a cabo entrevistas con las autoridades de la Escuela Primaria 
“Justo Sierra”  La Luz, Salvatierra, Guanajuato,  con el propósito de solicitar 
apoyo al proyecto así como copia de las listas oficiales de los niños que se 
encontraron matriculados en el periodo escolar 2013-2014. 

Al inicio del proyecto, se realizaron reuniones con los padres de familia con 
el propósito de solicitar su autorización para efectuar una exploración bucal 
a sus hijos inscritos en la escuela mencionada, Consentimiento informado 
(Anexo 1)  así como acordar con ellos la aplicación de un cuestionario para 
obtener la información relacionada con los aspectos socioeconómicos y del 
cuidado a la salud. Posteriormente se organizaron reuniones con los 
docentes de la escuela para acordar las fechas y el procedimiento para la 
aplicación del estudio. 

Para los índices de caries participó un examinador que obtuvo en la 
intracalibración un coeficiente de Kappa de 0.95. 

De acuerdo con  las fechas acordadas se realizó el levantamiento 
epidemiológico efectuando los exámenes bucales afuera de las aulas 
utilizando luz natural. Para las mediciones se aplicaron los métodos 
básicos de investigación en salud oral establecidos por la Organización 
Mundial de la Salud 90 

Todos los exámenes se realizaron por un mismo examinador, la 
exploración se realizó con los niños acostados en el sillón, espejo bucal 
plano y explorador del número 5.  Los datos se registraron en cédulas 
individuales con el auxilio de un asistente previamente capacitado.(Anexo 
2) 
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Para obtener la información correspondiente a los factores socio-
económicos y del cuidado a la salud se aplicó una encuesta a los padres 
de familia de todos los niños que participaron en el estudio.  La encuesta 
incluye preguntas acerca de la escolaridad de los padres, ocupación del 
jefe de familia, ingreso familiar mensual, frecuencia del cepillado dental, 
uso de fluoruros, consumo de alimentos con azúcar y acudir a la consulta 
dental. La escolaridad de los padres fue clasificada en ocho categorías, la 
ocupación del jefe de familia en nueve, el ingreso familiar mensual se 
clasificó en cinco, la frecuencia del cepillado dental en tres, el uso de 
fluoruros en cuatro, el consumo de alimentos con azúcar en dos y acudir a 
la consulta dental en dos categorías; esas mismas categorías fueron 
utilizadas en el análisis. (Anexo 3).  

Medición de indicadores clínicos 

Para medir la frecuencia se utilizaron los índices CPOD (dientes cariados, 
perdidos y obturados en la dentición permanente) y ceo (dientes cariados, 
extraídos y obturados en la dentición temporal).  

La suma de los índices CPOD + ceo arrojan un dato sobre la afectación por 
caries total (dientes temporales y permanentes). 

Examen Bucal 

El examen bucal se inicia por el cuadrante superior derecho a partir del 
órgano dentario 17, se prosigue hacia el cuadrante superior izquierdo hasta 
el órgano dentario 27, se continúa con el cuadrante inferior izquierdo 
iniciando en el órgano dentario 37, terminando con el cuadrante inferior 
derecho en el órgano dentario 47. Los datos se registraron en un formato 
impreso (anexo 1) 

Códigos del estado de caries de los dientes primarios y permanentes según 
los métodos básicos de investigación de salud oral de la Organización 
Mundial de la Salud. 90 

 Clave  ceo                                 Estado dental 
 

A   
B 
C 
D 
E 
F 

 Sano 
Cariado 
Obturado y Caries 
Obturado sin Caries 
Perdido por caries 
Fisura Obturada 
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G 
T 
9                                                           

Soporte puente, corona, funda 
Traumatismo 
No registrado 

   
   

Clave CPOD                                   Estado dental 
   

0   
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8                                                           

 Sano 
Cariado 
Obturado y Caries 
Obturado sin Caries 
Perdido por caries 

    Perdido por otra razón 
Fisura obturada 
Soporte puente, corona, funda, implante 
Diente sin brotar (Corona/raíz cubierta) 

T 
9 

 Traumatismo (fractura) 
No Registrado 

 

Criterios de diagnóstico  

1  – Corona cariada. Se registra la presencia de caries cuando una lesión 
presente en un foseta o fisura o en una superficie dental suave, tiene una 
cavidad inconfundible, un esmalte socavado o un piso o pared 
apreciablemente ablandado. Debe incluirse en esta categoría un diente con 
una obturación temporal o un diente que está obturado pero también 
cariado. En caso de duda, la caries no debe registrarse como presente.  

2 – Corona obturada sin caries. Se consideran así cuando una corona 
está obturada, sin caries. 

3 - Diente perdido como resultado de caries o cualquier otro motivo, en 
sujetos donde la edad normal de exfoliación no es una explicación 
suficiente para su ausencia. 

4  - Extracción indicada 

5 – Corona sana. Una corona se registra  como sana si no muestra signos 
de caries clínica tratada o sin tratar. Se deberán codificar como sanos los 
dientes con los siguientes defectos: 

 Manchas blancas o yesosas 
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 Manchas decoloradas o ásperas, que no resultan blandas al 
tacto con una sonda IPC metálica; 

 Fosetas o fisuras teñidos en el esmalte, que no presentan signos 
visuales de alteración del esmalte, ni ablandamiento del piso o 
las paredes detectables con una sonda IPC 

 Zonas oscuras, brillantes, duras o punteadas en el esmalte de un 
diente que presenta signos de fluorosis moderada a intensa 

 Lesiones que, basándose en su distribución, sus antecedentes o 
el examen visual/táctil, parecen deberse a la abrasión. 

 

DISEÑO ESTADÍSTICO 

La estadística descriptiva de los datos se realizó a través de la media 
aritmética y desviación estándar para las variables numéricas de ceo y 
CPOD.  Para las variables discretas y categóricas como edad, escolaridad 
de los padres, ingreso económico familiar, ocupación del jefe de familia, 
cepillado dental, uso de fluoruros, consumo de alimentos con azúcar y 
acudir a la consulta dental se utilizó el porcentaje. 

 

ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Se utilizó Epidata para crear la base de datos y el programa SPSS versión 
15.0 para realizar los análisis. Se aplicó la prueba “t” de Student con un 95 
% de confiabilidad para establecer si existe diferencia estadísticamente 
significativa entre las medias de los índices de caries con el sexo, el 
consumo de alimentos con azúcar y el acudir o no a la consulta dental. 

Se realizo análisis de varianza (Anova) con un 95 % de confiabilidad para 
establecer si existe diferencia estadísticamente significativa entre las 
medias de los índices de caries con la edad, la escolaridad de los padres, 
el ingreso económico familiar, la ocupación del jefe de familia, frecuencia 
de cepillado dental y número de fuentes de fluoruro. 

Debido a la edad de los niños, la población presentó dentición mixta 
(dientes primarios y dientes permanentes).  Para identificar el total de 
órganos dentarios afectados por individuo,  se sumaron los índices de 
caries CPOD + ceo. 
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RECURSOS 

Físicos 

Aula iluminada y ventilada dentro de la escuela Primaria. 

Materiales: 

20 Paquetes básicos 1x4 

Sillón dental y  luz artificial 

100 historias clínicas 

100 formatos de encuestas socioeconómicas 

100 formatos de autorización para participar en el estudio. 

Laptop 

Lápices, bicolores, gomas 

Bolsas para esterilizar 

Cinta testigo 

Sanitas 

Torundas 

Agua, jabón, gel antibacterial 

Lebrillo para lavado de instrumental 

 

Humanos 

1 odontólogo 

1 apuntador (asistente) 
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 CRONOGRAMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACTIVIDAD 
 

ENERO 
2014 

FEBRERO 
2014 

MARZO 
2014 

ABRIL 
2014 

 Junta con padres de familia para 
solicitar su autorización para el 
estudio 
 

X    

Aplicar encuesta socioeconómica a 
padres de familia 
 

  X  

Levantamiento de índices ceo y 
CPOD 
 

 X X  

Procesamiento de información  
 

   X 

Elaboración de resultados  
 

   X 

Elaboración de informe final 
 

   X 
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RESULTADOS 

La distribución de la población por edad y sexo se presenta en el Cuadro 
No. 1, en un rango de 5 a 12 años. El grupo más predominante es el de los 
7 años de edad representando al 20.4 %. Se observa que del total de los 
92 alumnos inscritos el 47 % son del sexo femenino y el 53 % del 
masculino, Gráfico 1. 

 

CUADRO N°1. DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN POR EDAD Y SEXO 
EN LA ESCUELA PRIMARIA “Justo Sierra, La Luz Salva Tierra, 
Guanajuato” 2014. 

Edad Sexo Total 

 Femenino Masculino  

 N % n % n % 

5 4 9.3 1 2.0 5 5.4 

6 7 16.3 2 4.1 9 9.8 

7 7 16.3 10 20.4 17 18.5 

8 7 16.3 8 16.3 15 16.3 

9 4 9.3 9 18.4 13 14.1 

10 6 13.9 8 16.3 14 15.2 

11 6 13.9 9 18.4 15 16.3 

12 2 4.7 2 4.1 4 4.4 

Total 43 100.0 49 100.0 92 100.0 

Fuente directa 
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Gráfico 1. Distribución de la población por sexo femenino y masculino 
de la Escuela PRIMARIA “Justo Sierra, La Luz Salva Tierra, 
Guanajuato”, 2014. 

 

 
Fuente Directa 

Prevalencia de Caries dental 

El 89.1 % de la población de estudio presentó caries dental, el 83.7 %  del 
grupo femenino y el 93.9 % del masculino. 

En el Cuadro No. 2 se muestran los índices de caries CPOD y ceo por 
edad y sexo.   

En el grupo del sexo femenino el índice CPOD presenta el valor más alto a 
la edad de 12 años y el índice ceo a los siete años de edad. En el grupo del 
sexo masculino el índice CPOD presenta el valor más alto a la edad de 12 
años también y el ceo a la edad de cinco años. La suma de los índices 
(CPOD + ceo) describe el total de dientes afectados por niño.  En los dos 
sexos se mantiene con valores similares en todas las edades con 
excepción de la edad de 9 años, en donde disminuye un poco.  A partir de 
los 11 años de edad en el grupo femenino ya no se presenta dentición 
temporal y en el grupo masculino es hasta los 12 años. 
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La comparación de los índices de caries entre los grupos de edad en el 
sexo femenino no mostró diferencia estadísticamente significativa en 
ninguno de los índices. En el sexo masculino se observó diferencia 
estadísticamente significativa entre los grupos de edad en los dos índices y 
en la sumatoria CPOD+CEO P<0.01.  Gráfico 2 

CUADRO N° 2.  ÍNDICES CPOD, ceo y (CPOD + ceo), POR EDAD Y 
SEXO EN LA ESCUELA PRIMARIA “Justo Sierra, La Luz Salva Tierra, 
Guanajuato”, 2014. 

Fuente Directa *ANOVA P< 0.01 ** P<0.001 *** P<0.005**** P<0.05 
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ALUMNOS CPOD ceo CPOD+Ceo 
Edad Sexo N  D. E.        D. E.  D. E. 

5 
Femenino 4 0.00 0.000 4.00 3.559 4.00 3.559 
Masculino 1 0.00 0.000 10.00 0.000 10.00 0.000 
Total 5 0.00 0.000 5.20 4.087 5.20 4.087 

6 
Femenino 7 0.00 0.000 4.57 2.370 4.57 2.370 
Masculino 2 2.50 0.707 9.00 7.071 11.50 6.363 
Total 9 0.56 1.130 5.56 3.779 6.11 4.314 

7 
Femenino 7 2.29 1.496 6.00 4.000 8.29 4.192 
Masculino 10 0.80 1,033 7.30 3.093 8.10 3.446 
Total 17 1.41 1.417 6.76 3.437 8.18 3.644 

8 
Femenino 7 1.71 2.059 4.71 2.690 6.43 3.780 
Masculino 8 1.88 1.885 3.62 2.825 5.50 4.140 
Total 15 1.80 1.897 4.13 2.722 5.93 3.863 

9 
Femenino 4 2.00 2.160 1.75 1.500 3.75 2.217 
Masculino 9 0.67 0.707 2.22 2.818 2.88 3.140 
Total 13 1.08 1.382 2.08 2.431 3.15 2.824 

10 
Femenino 6 2.17 1.329 2.75 3.594 4.92 4.243 
Masculino 8 3.00 1.512 5.00 2.449 6.75 2.764 
Total 14 2.64 1.447 4.10 2.998 6.74 3.610 

11 
Femenino 6 3.00 3.950 0.00 0.000 3.00 3.950 
Masculino 9 3.78 2.587 3.00 2.645 4.77 2.223 
Total 15 3.47 3.091 3.00 2.646 6.47 3.035 

12 
Femenino 2 4.50 0.707 0.00 0.000 4.50 0.707 
Masculino 2 4.00  5.657 0.00 0.000 4.00 5.656 
Total 4 4.25 3.304 0.00 0.000 4.25 3.304 

Totales 
Femenino 43 1.77 2.191 4.27 3.135 6.04 3.709 
Masculino 49 2.04* 2.140 4.84* 3.645 5.89* 3.836 
Total 92 1.91** 2.157 4.58*** 3.410 6.48**** 3.781 
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Gráfico 2. Comparación del CPOD entre el sexo femenino y masculino 
de la Escuela PRIMARIA “Justo Sierra, La Luz Salva Tierra, 
Guanajuato”, 2014. 

 

 

Se observa que a los doce años de edad el índice es mayor en ambos 
grupos, tanto del sexo masculino como del femenino. 

 

 

 

Fuente Directa 
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Gráfico 3 Se presenta la comparación del índice ceo entre los sexos 
femenino y masculino de la Escuela PRIMARIA “Justo Sierra, La Luz 
Salva Tierra, Guanajuato”, 2014.   

 

Se observa que conforme aumenta la edad existe una disminución en el 
índice ceo.  El índice es similar entre los dos sexos; a la edad de cinco y 
seis años es mayor en el sexo masculino, de los 7 a los 9 años son 
semejantes entre los sexos y a los diez años es mayor nuevamente en el 
sexo masculino.  

 

 

Fuente Directa   

 

 

 

 

 

Edad 

Edad 
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Gráfico 4 se presenta la comparación de la sumatoria de los índices 
CPOD+Ceo en el sexo femenino de la Escuela PRIMARIA “Justo 
Sierra, La Luz Salva Tierra, Guanajuato”, 2014.   

 

Se observa que mientras el CPOD aumenta, el ceo disminuye  con algunas 
variaciones, pero el total de dientes afectados permanece constante a 
través de la edad. 

 

 
    Fuente Directa 
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Gráfico 5, se presenta la comparación de la sumatoria de los índices 
CPOD+Ceo en el sexo masculino de la Escuela Primaria “Justo Sierra, 
La Luz Salva Tierra, Guanajuato”, 2014.   

 

Se observa que mientras el CPOD aumenta, el ceo disminuye con algunas 
variaciones.  El total de dientes afectados presenta una disminución 
considerable entre los 8 y 9 años de edad. 

 

 
   Fuente Directa 

 

Media de los componentes del CPOD y ceo  

El Cuadro No. 3 describe la media de los componentes del CPOD y del 
Ceo.  Se puede observar con respecto al CPOD, una diferencia mínima de 
0.32 dientes cariados  entre los sexos.  Los dientes obturados y perdidos 
son inexistentes en el sexo masculino y el número de dientes sanos es 
mayor por 0.27 en el sexo masculino con respecto al sexo femenino. 

En el Ceo, los valores son más elevados en el sexo masculino. Existen casi 
los mismos dientes perdidos y nuevamente ningun diente obturado en el 
sexo masculino. El promedio de  dientes sanos en el sexo masculino es de 
9.67 en comparación con 9.95 del sexo femenino.  
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CUADRO N° 3 Media de los componentes del CPOD y Ceo, en niños y 
niñas de la Escuela PRIMARIA “Justo Sierra, La Luz Salva Tierra, 
Guanajuato” 2014. 

 

COMPONENTES FEMENINO MASCULINO 
POBLACIÓN 

TOTAL 

Índices de 

caries 
 D. E  D. E  D. E 

CPOD 

Cariados 1.72 2.186 2.04 2.140 1.89 2.156 

Perdidos 0.00 0.000 0.00 0.000 0.00 0.000 

Obturados 0.05 0.305 0.00 0.000 0.02 0.209 

Sanos 12.53 6.143 12.80 6.406 12.67 6.251 

 

Ceo 

Cariados 2.88 2.897 3.73 3.718 3.34 3.368 

Perdidos 0.02 0.152 0.02 0.143 0.02 0.147 

Obturados 0.09 0.610 0.00 0.000 0.04 0.417 

Sanos 9.95 6.168 9.67 5.875 9.80 5.982 
Fuente Directa 

 

Escolaridad de los padres 

En el Cuadro No.4 se presenta la escolaridad de los padres en donde se 
observa que solo el 2.2 % tienen estudios profesionales en padre y madre, 
respectivamente, en contraste con el 45.7 % del padre y 56.5 % de la 
madre, que cuentan con estudios de secundaria, seguidos por 30.4 % del 
padre y el 22.8 % de la madre que cuentan con estudios de primaria. 
Gráficos 6 y 7. 
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CUADRO N° 4 DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN SEGÚN LA 
ESCOLARIDAD DE LOS PADRES,  OCUPACIÓN DEL JEFE DE 
FAMILIA E INGRESO FAMILIAR, DE NIÑOS Y NIÑAS DE LA ESCUELA 
PRIMARIA “Justo Sierra, La Luz Salva Tierra, Guanajuato”, 2014. 

 

ESCOLARIDAD PADRE MADRE 

 n % n % 

Profesional 

Preparatoria 

Nivel técnico 

Secundaria 

Primaria 

Sabe leer y escribir 

No sabe leer y escribir 

No contestaron 

2 2.2 2 2.2 

5 5.4 5 5.4 

3 3.3 3 3.3 

42 45.7 52 56.5 

28 30.4 21 22.8 

7 7.6 5 5.4 

2 220 0 0.0 

3 3.3 4 4.3 
     

OCUPACIÓN JEFE DE FAMILIA  

Profesional 2 2.2   

Empleado especializado 1 1.1   

Obrero calificado 5 5.4   

Empleado medio 15 16.3   

Obrero 24 26.1   

Comercio 8 8.7   

Subempleo 1 1.1   

Otros 34 37.0   

No contesto 2 2.2   
     

INGRESO ECONÓMICO FAMILIAR  MENSUAL   

Mayor a cinco salarios 
mínimos 

1 1.1   

Cuatro a cinco salarios 
mínimos 

6 6.5   

Dos a tres salarios mínimos 50 54.3   

Un salario mínimo 32 34.8   

No contesto 3 3.3   

                Fuente Directa 
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    Fuente Directa 

 

 
   Fuente Directa 
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En cuanto a la ocupación del jefe de familia un 26.1 % son obreros, 
seguidos por el 16.3 % que son empleados medios. Gráfico 8. 

 

 

   Fuente Directa 

Con relación al Ingreso Familiat, el 54.3 % de las familias tienen un ingreso 
de entre dos y tres salarios mínimos, seguidos por un 34.8 % que perciben 
unicamente un salario minimo al mes. Gráfico 9. 

 

 

   Fuente Directa 
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Promedio de índices de caries según la escolaridad del padre  

En el Cuadro No. 5, se describen los índices de caries de acuerdo con la 
escolaridad del padre. Se destaca que en el índice CPOD en el sexo 
femenino existen valores más altos en padres con nivel escolar de primaria 
o menor con un valor de 2.67, seguido por un nivel de Profesional, 
Preparatoria y nivel tecnico con valor de 2.33.  El nivel escolar de 
secundaria, se encuentra muy por debajo de los niveles ya mencionados.  

En el sexo masculino el índice Ceo presenta un valor de 5.53 en el grupo 
de padres con escolaridad primaria o menor y un valor de 4.26 en padres 
con nivel escolar de secundaria.  Se observa que a mayor nivel escolar del 
padre menor valor promedio en el índice.  En la sumatoria de los índices 
CPOD+Ceo los valores más elevados de 6.47 en el sexo masculino y de 
5.78 en el femenino se presentó en el grupo de padres de escolaridad 
Primaria o menor.  

La comparación de los índices de caries entre los grupos de escolaridad 
mostró diferencia estadísticamente significativa en el índice CPOD, P<0.05.   

 

CUADRO N° 5.  PROMEDIO DE ÍNDICES DE CARIES (CPOD, ceo, 
CPOD+Ceo) SEGÚN ESCOLARIDAD DEL PADRE, DE NIÑOS Y NIÑAS 
DE LA ESCUELA PRIMARIA “Justo Sierra, La Luz Salva Tierra, 
Guanajuato”, 2014. 
 

Escolaridad del Padre CPOD**** ceo CPOD+Ceo 

 Sexo n  D. E.  D. E.  D. E. 

Profesional 

Preparatoria y 

Nivel Técnico 

Femenino 6 2.33 2.066 2.83 3.061 5.17 3.971 

Masculino 4 2.00 1.826 3.50 4.950 3.75 3.304 

Total 10 2.20 1.874 3.00 3.207 4.60 3.596 

Secundaria 

Femenino 19 0.74 1.284 4.25 2.840 4.32 3.233 

Masculino 23 2.09 1.998 4.26 3.314 5.61 3.474 

Total 42 1.48 1.824 4.26 3.062 5.02 3.389 
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Primaria o 

Menor 

Femenino 18 2.67 2.590 5.09 3.562 5.78 4.138 

Masculino 19 2.11 2.536 5.53 4.257 6.47 4.439 

Total 37 2.38 2.542 5.35 3.908 6.14 4.250 

No contestó 

Femenino 0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

Masculino 3 1.33 1.528 6.00 2.00 7.33 3.215 

Total 3 1.33 1.528 6.00 2.00 7.33 3.215 
Fuente Directa  ANOVA  **** P<0.05 

 

Promedio de índices de caries según la escolaridad de la madre de 
familia 

En el Cuadro No. 6, se describe el índice de caries de acuerdo con la 
escolaridad de la madre.  Se destaca que tanto en el grupo masculino 
como en el femenino los valores más altos de 3.33 y 2.29 en el índice 
CPOD respectivamente se presentan en el grupo de madres con 
escolaridad Profesional, Preparatoria y nivel tecnico.  Los valores más 
bajos de 1.92 y 1.52 se observan en madres con nivel de escolaridad 
secundaria.  En el índice Ceo los valores más bajos de 2.50 y 1.00 se 
presentan en madres con escolaridad Profesional, Preparatoria y nivel 
tecnico.  Los valores más altos de 6.38 y 6.14 se observan en madres con 
escolaridad de primaria o menor.  En la suma de los índices CPOD+Ceo 
los valores más bajos de 5.00 y 3.00 se presentan en el grupo de madres 
con escolaridad Profesional, Preparatoria y nivel tecnico. Los valores más 
altos de 6.72 y 6.25 se observan en madres con nivel de estudios de 
primaria o menor. 

La comparación de los índices de caries entre los grupos de escolaridad 
mostró diferencia estadísticamente significativa en el índice Ceo, P< 0.005 
y en la suma de los índices CPOD+Ceo, P<0.05.   
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CUADRO N°6.  PROMEDIO DE ÍNDICES DE CARIES (CPOD, ceo, 
CPOD+Ceo) SEGÚN ESCOLARIDAD DE LA MADRE, DE NIÑOS Y 
NIÑAS DE LA ESCUELA PRIMARIA “Justo Sierra, La Luz Salva Tierra, 
Guanajuato”, 2014. 
 

Escolaridad de la Madre CPOD ceo*** CPOD+Ceo**** 

 Sexo n  D. E.  D. E.  D. E. 

Profesional 

Preparatoria y 

Nivel Técnico 

Femenino 7 2.29 1.890 1.00 .707 3.00 2.449 

Masculino 3 3.33 1.528 2.50 3.536 5.00 4.359 

Total 10 2.60 1.776 1.43 1.718 3.60 3.026 

Secundaria 

Femenino 27 1.52 2.310 4.43 2.561 4.96 3.357 

Masculino 25 1.92 1.891 4.14 3.928 5.40 3.958 

Total 52 1.71 2.108 4.29 3.278 5.17 3.628 

Primaria o 

Menor 

Femenino 8 1.88 2.167 6.14 4.410 7.25 5.064 

Masculino 18 2.11 2.632 6.38 3.280 6.72 3.982 

Total 26 2.04 2.457 6.30 3.496 6.88 4.246 

No contestó 

Femenino 1 4.00 0.00 0.00 0.00 4.00 0.00 

Masculino 3 1.33 1.528 4.67 1.155 6.00 1.000 

Total 4 2.00 1.826 4.67 1.155 5.50 1.291 

Fuente Directa  ANOVA  *** P<0.005      **** P<0.05 

 

Promedio de índices de caries  según la ocupación del jefe de familia 

En el Cuadro No. 7, se describe el índice de caries de acuerdo con la 
ocupación del jefe de familia. Se destaca que en el índice CPOD tanto en el 
sexo femenino como en el masculino existen valores más altos de 2.75 % y 
2.25 % respectivamente en el grupo de jefes de familias con ocupación de 
Profesional, empleado especializado y obrero calificado.  El valor más bajo 
de 1.42 se presenta en el sexo femenino en el grupo de jefe de familia con 
ocupacion de comercio en pequeño y subempleo.  En el índice Ceo con un 
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valor de 5.00 en el sexo masculino en jefes de familia con ocupación de 
empleado medio y obrero y de 4.71 en el sexo femenino en ocupación de 
comercio en pequeño y subempleo.  En la suma del CPOD+Ceo, los 
valores mas altos de 7.00 en el sexo femenino y de 5.75 en el masculino se 
presentan en el grupo de jefes de famlia con ocupacion Profesional,empleo 
especializado y obrero calificado. Observándose que a mayor nivel de 
ocupación del Jefe de Familia mayores valores en los índices de caries. 

 
CUADRO 7. PROMEDIO DE INDICES DE CARIES (CPOD, ceo, 
CPOD+Ceo) SEGÚN CATEGORIAS DE OCUPACIÓN DEL JEFE DE 
FAMILIA, DE NIÑOS Y NIÑAS DE LA ESCUELA PRIMARIA “Justo 
Sierra, La Luz Salva Tierra, Guanajuato”, 2014. 
 

OCUPACION JEFE DE 

FAMILIA 

 
CPOD ceo CPOD+Ceo 

 Sexo   D. E.  D. E.  D. E. 

Profesional 

Empleado 

especializado  

y Obrero 

calificado 

Femenino 4 2.75 0.957 4.25 3.862 7.00 4.397 

Masculino 4 2.25 1.258 4.67 2.517 5.75 3.304 

Total 8 2.50 1.069 4.43 3.101 6.38 3.662 

Empleado 

medio y 

Obrero 

Femenino 20 1.90 2.673 4.00 2.517 4.50 3.000 

Masculino 19 1.47 1.389 5.00 4.198 5.95 4.352 

Total 39 1.69 2.129 4.57 3.549 5.21 3.743 

Comercio y 

Subempleo  

 

Femenino 19 1.42 1.774 4.50 3.578 5.21 4.263 

Masculino 24 2.58 2.653 4.71 3.601 5.92 3.798 

Total 43 2.07 2.354 4.61 3.535 5.60 3.977 

No contestó 

Femenino 0 0.00 0.000 0.00 0.000 0.00 0.000 

Masculino 2 0.50 .707 5.00 1.414 5.50 0.707 

Total 2 0.50 .707 5.00 1.414 5.50 0.707 

Fuente Directa 
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Promedio de índices de caries  según el ingreso familiar 

En el Cuadro No. 8, se describe el índice de caries de acuerdo con el 
ingreso familiar. Se destaca que en el índice CPOD existen valores más 
altos en el ingreso de dos y más salarios mínimos, mientras que en el 
índice Ceo valores de 5.12 y 5.36 se ubicaron en un salario mínimo  En la 
suma del CPOD+Ceo los niveles mas altos los tienen el sexo masculino 
con ingresos de cuatro y más salarios y en el femenino en el grupo de un 
salario minimo. Observándose que a mayor nivel de ingresos mayor 
afectación en el índice CPOD en el sexo femenino y en el sexo masculino. 

CUADRO 8. PROMEDIO DE INDICES DE CARIES (CPOD, ceo, 
CPOD+Ceo) SEGÚN EL INGRESO FAMILIAR, DE NIÑOS Y NIÑAS DE 
LA ESCUELA PRIMARIA “Justo Sierra, La Luz Salva Tierra, 
Guanajuato”, 2014. 

 

INGRESO FAMILIAR CPOD ceo CPOD+Ceo 

 Sexo n  D. E.  D. E.  D. E. 

Cuatro y 

mas salarios 

mínimos 

Femenino 3 3.33 1.528 1.00 1.414 4.00 1.732 

Masculino 4 2.25 2.217 6.67 1.528 7.25 2.986 

Total 7 2.71 1.890 4.40 3.362 5.86 2.911 

Dos a tres 

salarios 

minimos 

Femenino 26 1.38 2.061 4.16 2.853 4.42 3.670 

Masculino 24 2.54 2.467 4.24 3.545 5.54 3.501 

Total 50 1.94 2.316 4.19 3.152 4.96 3.602 

Un salario 

minimo 

Femenino 13 2.15 2.544 5.36 3.472 6.69 3.881 

Masculino 
19 1.53 1.645 5.12 4.182 6.11 4.630 

Total 
32 1.78 2.044 5.21 3.852 6.34 4.285 

No contestó 

Femenino 1 2.00 0.00 1.00 0.00 3.00 0.000 

Masculino 
2 0.50 0.707 5.00 1.414 5.50 0.707 

Total 
3 1.00 1,00 3.67 2.517 4.67 1.528 

Fuente Directa 
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FACTORES DEL CUIDADO A LA SALUD 
 
Frecuencia en el cepillado dental 

En el Cuadro No. 9 se observa que un 85.7 % de niñas y un 83.7 % de 
niños se cepillan una o dos veces al día, y comparten el mismo resultado 
total de los niños y niñas que se cepillan menos de una vez al día y los que 
se cepillan tres veces al día Gráfico 10. 

 

CUADRO 9. FRECUENCIA DEL CEPILLADO DENTAL DE NIÑOS Y 
NIÑAS DE LA ESCUELA PRIMARIA “Justo Sierra, La Luz Salva Tierra, 
Guanajuato”, 2014. 
 

 

Cepillado Dental 

SEXO TOTAL 

Femenino Masculino 

n % n % n % 

Menos de una vez al día 1 2.4 6 12.2 7 7.7 

Una o dos veces al día 36 85.7 41 83.7 77 84.6 

Tres veces al día 5 11.9 2 4.1 7 7.7 

TOTAL 42 100.0 49 100.0 91 100.0 

Fuente Directa 
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   Fuente Directa 

 

 

Los promedios de los índices de caries se presentan en el Cuadro No. 10, 
en donde se observa que los índices son menores para quienes 
mencionaron cepillarse los dientes menos de una vez al día.  El análisis 
(Anova) no mostró diferencias estadísticamente significativas en ninguno 
de los índices de caries con respecto a  la frecuencia del cepillado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 10 FRECUENCIA DEL CEPILLADO DENTAL 
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CUADRO No. 10   PROMEDIOS DE ÍNDICES DE CARIES (CPOD, ceo,  y 
CPOD+Ceo) SEGÚN CATEGORÍAS DE LA FRECUENCIA DEL 
CEPILLADO DENTAL, DE LA ESCUELA PRIMARIA “Justo Sierra, La 
Luz Salva Tierra, Guanajuato”, 2014. 

 

Cepillado dental 

(por dia) 

  

CPOD 

 

ceo 

 

CPOD+Ceo 

n  + d e  + d e  + d e 

Tres veces  7 3.29 3.684 3.40 2.702 5.71 2.984 

Una a dos veces  77 1.81 1.994 4.80 3.563 5.61 3.964 

Menos de una vez al 

día 

7 2.00 1.915 3.60 1.817 4.57 2.370 

    Fuente directa 

 

Con relación a las fuentes de exposición al fluoruro, en los gráficos 11 al 14 
se presentan las frecuencias en los diferentes usos como métodos 
preventivos.  

 

Flúor en la escuela 

 

La diferencia entre el sexo femenino y masculino es mínima, en cuanto a 
los que han recibido flúor en la escuela.  Considero que no es significativa. 
Lo mismo ocurre con los que no han recibido flúor en la escuela, los 
numeros son los mismos para el sexo femenino y masculino. Gráfico 11. 
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Fuente directa 

 

Flúor en la casa 

La diferencia entre el sexo femenino y masculino es mínima, en cuanto a 
los que han recibido flúor en su casa.  Considero que no es significativa. Lo 
mismo ocurre con los que no han recibido flúor en su casa, la diferencia 
entre el sexo femenino y masculino es mínima. Gráfico 12. 

 

 

Fuente directa 
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Flúor en el consultorio 

La diferencia entre el sexo femenino y masculino es mínima, en cuanto a 
los que han recibido flúor el consultorio, sin embargo para los que no hay 
recibido aplicaciones de flúor en el consultorio, son mucho mas en el sexo 
masculino que en el sexo femenino. Gráfico 13 

 

 

Fuente directa  

 

Uso de pasta dental con flúor 

 

Es mayor el uso de pasta dental con flúor en el sexo femenino, en 
comparación del sexo masculino que a veces utiliza pasta dental con flúor, 
es muy bajo en el sexo femenino los que rara vez o nunca se cepillan con 
una pasta que contenga flúor a diferencia del sexo masculino Gráfico 14 
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Fuente directa 

 

Los promedios de los índices de caries según el número de fuentes de 
fluoruro utilizadas se presentan en el Cuadro No. 11, en donde se observa 
que los valores de los índices CPOD= 0.80 y CPOD+ Ceo= 4.20 son 
menores para quienes utilizaron cuatro fuentes de fluoruro.  Los valores del 
índice Ceo son muy homogéneos independientemente del número de 
fuentes de fluoruro utilizadas.  El análisis (Anova) no mostró diferencias 
estadísticamente significativas en ninguno de los índices de caries con 
respecto a  las fuentes de fluoruro utilizadas. 
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CUADRO No. 11   PROMEDIOS DE ÍNDICES DE CARIES (CPOD, ceo,  y 
CPOD+Ceo) SEGÚN LA FRECUENCIA EN EL USO DE FUENTES DE 
FLUORURO, DE LA ESCUELA PRIMARIA “Justo Sierra, La Luz 
Salvatierra, Guanajuato, 2014”. 
 

Fuentes de 

Fluoruro 

CPOD ceo CPOD+Ceo 

(uso) n  + d e  + d e  + d e 

0   6 2.50 1.975 4.00 4.000 4.50 4.550 

1 21 2.81 2.620 4.47 3.710 6.43 4.226 

2 36 1.53 1,890 4.61 3.735 5.11 3.853 

3 24 1.79 2.146 4.80 3.156 5.79 3.413 

4 5 0.80 1.095 4.25 1.258 4.20 1.789 

Fuente Directa   

 

 

 

 

 
En el Cuadro No. 12 se observa que la frecuencia en el consumo de 
alimentos con azúcar mostró que el 66.3 % de la población consume de 3 a 
4 veces alimentos con azúcar por día.  No se observó diferencia 
estadísticamente significativa entre los sexos. Gráfico 15 
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CUADRO No. 12 FRECUENCIA EN EL CONSUMO DE ALIMENTOS CON 
AZUCAR POR DÍA DE LOS NIÑOS Y NIÑAS DE LA ESCUELA 
PRIMARIA “Justo Sierra, La Luz Salva Tierra, Guanajuato, 2014”. 

Consumo de azúcar FEMENINO MASCULINO TOTAL 

(momentos) n % n % n % 

3 - 4 29 67.4 32 65.3 61 66.3 

5 - 7 14 32.6 17 34.7 31 33.7 

TOTAL 43 100.0 49 100.0 92 100.0 

Fuente directa 

 

Fuente directa 
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Caries con relación al consumo de alimentos con azúcar por día 

Las medias de los índices de caries según las categorías del consumo de 
alimentos con azúcar por día muestran que los valores son mayores para 
quienes consumen alimentos con azúcar de 5 a 8 veces por día Cuadro 
No. 13.  La prueba t de Student mostró diferencias estadísticamente 
significativas en la comparación de los grupos según el consumo de 
alimentos con azúcar, en el índice Ceo P<0.05 y en la suma de los índices 
CPOD+Ceo, P<0.05. 

 
CUADRO 13.   ÍNDICES DE CARIES (CPOD, ceo, Caries-d) SEGÚN 
CATEGORÍAS DE LA FRECUENCIA EN EL CONSUMO DE AZÚCAR 
POR DÍA, DE LA ESCUELA PRIMARIA “Justo Sierra, La Luz Salva 
Tierra, Guanajuato, 2014”. 

 

Consumo de 

azúcar  

CPOD ceo**** CPOD+Ceo**** 

(momentos) n  + d e n  + d e n  + d e 

1 – 4   61 1.89 2.303 47 3.96 3.470 61 4.93 3.623 

5 – 7 31 1.97 1.871 25 5.76 3.018 31 6.61 3.896 

Fuente Directa  ANOVA  **** P<0.05 

  

Acudió a consulta dental en los últimos 12 meses 

La frecuencia con que la población acudió a consulta dental en los últimos 
12 meses fue del 32.7 % en el sexo masculino y del 27.9 % en el femenino.  
La diferencia entre la población que no acudio no es muy significativa entre 
los sexos. Gráfica 16 
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Fuente directa 

 

Caries y consulta dental 

Los índices de caries según las categorías de acudir a consulta dental los 
últimos doce meses no muestran diferencias estadísticamente significativa 
según el sexo ni el acudir o no a la consulta dental. Cuadro No. 14 

CUADRO 14.   ÍNDICES DE CARIES (CPOD, ceo, CPOS, ceos, 
CPOD+Ceo) SEGÚN ACUDIÓ A CONSULTA DENTAL EN LOS 
ÚLTIMOS 12 MESES, NIÑOS Y NIÑAS DE LA ESCUELA PRIMARIA 
“Justo Sierra, La Luz Salva Tierra, Guanajuato, 2014”. 

 

Consulta dental 

 

CPOD 

  

ceo 

  

CPOD+Ceo 

(acudió) 
 

n  + d e n  + d e n  + d e 

Si  

 

 28 2.11 2.006 21 3.95 3.309 28 5.07 4.225 

No  64 1.83 2.229 51 4.84 3.449 64 5.69 3.590 

Fuente directa 
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DISCUSIÓN 

La caries dental es la enfermedad más común de los dientes y 
generalmente ataca a los niños.  Para su prevención es básica la higiene 
bucal, el uso de fluoruros, el consumo moderado de alimentos cariogénicos 
y la revisión semestral por el Odontólogo.  La mal nutrición, la falta de 
hábitos de higiene y la falta de conocimientos sobre la prevención, son 
factores determinantes para la producción de la enfermedad.  Esta 
patología también ocasiona problemas económicos y sociales debido a que 
los tratamientos son costosos y el dolor de dientes ocasiona incapacidad.  
Una mala salud dental puede afectar el estado nutricional, la capacidad de 
comunicación y la autoestima, por lo que es importante conocer su 
situación en la población.  

En la población escolar de la Primaria “Justo Sierra, La Luz Salva Tierra, 
Guanajuato” la prevalencia de caries dental es muy alta, se presentó en el 
89.1 % de los escolares, el 83.7 % del grupo femenino y el 93.9 % del 
masculino.  Diversos estudios han reportado resultados semejantes, entre 
ellos, Salas (2012) en Colombia92 o en poblaciones mexicanas como un 
estudio en el Estado de México en niños de 6 a 12 años de edad donde se 
observó una prevalencia del 94 % en el medio rural y del 86.2 % en el área 
urbana. 79 Irigoyen (2000) que en una población de 9 a 10 años de edad en 
una zona urbana observó un 91.6 % de prevalencia de caries. 85  

La Encuesta Nacional de Caries Dental realizada en el 2001, muestra que 
en el Estado de Guanajuato la prevalencia en escolares de 6 a 15 años de 
edad fue del 64.93  En la Encuesta Nacional de Caries Dental publicada por 
el SIVEPAB (Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías Bucales) 
en el 2015 la prevalencia de caries en escolares de 6 a 19 años de edad 
fue del 82 %; en niños de 5 a 9 años la prevalencia en dentición primaria 
fue del 73.4 % y en dentición permanente en niños de 10 a 14 años del 
61.6 %.11   

Se han reportado prevalencias menores como las documentadas por 
Irigoyen (2000) con una prevalencia del 54.4 % en una zona rural;85 la 
reportada por Rodríguez (2006) en escolares del Municipio de Toluca del 
74 % 79 o lo reportado por Casanova (2005) que en una población de 
Campeche en niños de 6 a 9 años de edad quien observó una prevalencia 
del 34.5 %. 41 

Con relación a los índices de caries dental, en el grupo del sexo femenino 
las medias de los índices de caries estimadas CPOD = 1.77 presentan el 
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valor más alto a la edad de 12 años CPOD = 4.50 y el índice ceo = 6.00 a 
los siete años de edad. En el grupo del sexo masculino el índice CPOD = 
2.04 presenta el valor más alto también a la edad de 12 años CPOD = 4.00 
y el Ceo = 4.84 a la edad de cinco años Ceo = 10.00.  La suma de los 
índices CPOD + Ceo = 6.48 en los dos sexos se mantiene fluctuando con 
valores entre 5.20 y 8.18.  En el grupo femenino a partir de los 11 años de 
edad ya no se presenta dentición temporal y en el grupo masculino es 
hasta los 12 años.  Estas medias de caries son altas con un promedio de 
afectación de 8.84 órganos dentarios por individuo.  Se observó que 
conforme aumenta la edad existe una disminución en el índice Ceo.  El 
índice es similar entre los dos sexos, en las edades de cinco y seis años es 
mayor en el sexo masculino y a los diez y once años es ligeramente mayor 
nuevamente, en el sexo masculino.  

La comparación de los índices de caries entre los grupos de edad en el 
sexo femenino no mostró diferencia estadísticamente significativa en 
ninguno de los índices. En el sexo masculino se observó diferencia 
estadísticamente significativa entre los grupos de edad P<0.01.   

En cuanto al nivel de afectación, el 14 % de la población de estudio 
presenta de uno a dos órganos dentarios afectados por caries, el 55 % 
tiene de 3 a 8 dientes afectados, el 20 % de 9 a 17 y solo el 11 % de los 
alumnos no presenta ninguna lesión cariosa.  Las edades entre 7 y 8 años 
son las que tienen con mayor frecuencia afectación por caries, 
obturaciones y dientes perdidos. 

Los resultados del estudio con relación a las medias de los índices de 
caries son altos y mayores a la encuesta nacional de caries 2001, que para 
los niños de 6 a 10 años de edad en el Estado de Guanajuato presentó una 
media del Ceo=2.11 y un CPOD = 0.39.  En niños de 12 a 15 años el 
CPOD= 2.70. Esta situación se explica por tratarse de una comunidad con 
bajo nivel socioeconómico.   Asimismo en los resultados del SIVEPAB 
2013, los niños en edades de 2 a 10 años presentaban un Ceo = 3.8 y de 6 
a 19 años un CPOD= 3.6. 37  En la Encuesta de Salud Bucal del Sistema 
de Vigilancia Epidemiológica de la Secretaría de Salud publicada en el 
2015, los niños de 5 a 9 años de edad presentaban un Ceo= 3.9 y a las 
edades de 10 a 14 años un CPOD=2.9. 11 

Algunos autores han reportado resultados semejantes al presente, como el 
estudio de Casanova, 41 que en la población de Campeche en 1998 en 
niños de 6 a 9 años de edad observó un ceo de 3.07 % y un CPOD de 2.51 
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%, mientras que en el presente estudio el ceo fue de 4.58 % y el CPOD de 
1.91 %.  

Los reportes de Irigoyen muestran que la experiencia de caries en niños 
indígenas de 6-12 años de edad en una zona remota rural era menor que 
en una zona urbana, probablemente por la falta de exposición a agentes 
cariogénicos en la localidad rural. 85        

En el estado de Yucatán, se observó que el índice CPOD en las niñas fue 
más alto que en los niños, observándose un pico a los 8 años. 66 En el 
presente estudio  a la edad de 9 años es cuando se observa una diferencia, 
pero a la baja, manteniéndose con valores similares en todas las edades, 
no observándose una gran diferencia  entre los sexos, lo cual coincide con 
lo reportado por  Péres (2000); Adriano (2002); y Romo (2004). 40, 63 94 

Los índices CPOD y ceo brindaron información en cuanto a la prevalencia y 
distribución de la caries dental en la población estudiada.  La variabilidad 
entre los sujetos del estudio se genera como resultado de la asociación que 
tiene la patología con las variables independientes.   

Caries dental y Escolaridad de los Padres 

En la relación de la caries dental con la escolaridad del padre, se observó 
que en el índice CPOD existen valores más altos en padres con nivel 
escolar de primaria o menos con un 2.67 en sexo femenino y un 2.11 en el 
sexo masculino, seguido por un nivel de Profesional, Preparatoria y nivel 
técnico de 2.33 en sexo femenino y 2.00 en el sexo masculino.  En el índice 
ceo se presenta el 5.53 en el sexo masculino con padres de escolaridad 
primaria o menos y 5.09 en el sexo femenino, con el mismo nivel de 
escolaridad del padre.  En la suma de los índices CPOD+ceo, los valores 
más altos los tenemos en los niños y niñas con padres cuya escolaridad es 
de primaria o menos, con un 6.47 para el grupo masculino y 5,78 para el 
grupo femenino. 

Sin embargo, en relación con la escolaridad de la madre, se observó que 
en el índice CPOD existen valores más altos en el nivel escolar 
Profesional, Preparatoria y nivel técnico con un 3.33 en sexo masculino y 
de 2.29 en el femenino.  Los valores más bajos se observan en madres 
con nivel de escolaridad secundaria para ambos sexos con un 1.52 y 1.92 
respectivamente.  En el índice ceo se presenta el nivel más bajo con un 
1.0 en el sexo femenino con madres de escolaridad Profesional, 
Preparatoria y nivel técnico y 2.50 en el sexo masculino.  Los niveles más 
altos se observan en madres con escolaridad de primaria o menos en 
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ambos sexos con un 6.14 para el sexo femenino y 6.38 sexo masculino.  
En la suma de los índices CPOD+ceo los niveles más altos los tenemos en 
niños y niñas cuyo nivel educativo de la madre es de primaria o menos, con 
un 6.88. 

Estos resultados son parecidos a lo observado en Brasil, donde una mayor 
escolaridad de la madre en un medio rural se asoció con mayor experiencia 
de caries. 52 En el presente estudio es coincidente, al menos para el índice 
CPOD con 2.60, ya que en el índice ceo pasa justo lo contrario, a mayor 
escolaridad de la madre menor prevalencia de caries, obteniéndose los 
niveles más altos en madres con menor escolaridad, con un 6.30, 
coincidiendo con lo reportado por diversos autores que han  observado que 
a menor escolaridad en la madre, mayor prevalencia de caries. 42, 53, 62,  68, 7. 

Los resultados pueden atribuirse a que la madre es la que influye 
directamente en la decisión sobre los hábitos de higiene de los hijos y que 
en las edades tempranas del niño están más al pendiente de ellos. 

Ocupación del Jefe de Familia 

La ocupación del Jefe de Familia en relación con los índices de caries 
mostró que a mayor nivel de ocupación del Jefe de Familia mayor 
prevalencia de caries en la sumatoria de los índices CPOD+Ceo, con un 
7.00 en el sexo femenino y 5.75 en el sexo masculino.  

El resultado no fue el esperado de acuerdo con la hipótesis, en donde un 
mayor nivel de la ocupación del jefe de familia se relaciona con un menor 
índice de caries. Romo (2005) no encontró relación entre los índices de 
caries y la ocupación del jefe de familia. 65  Otros autores han observado 
una relación entre la afectación por caries y la ocupación del jefe de familia. 
53, 68  

Ingreso Familiar mensual 

Con respecto al ingreso familiar mensual se observó que a mayor nivel de 
ingreso mensual, menor prevalencia de caries en la sumatoria de los 
índices CPOD+Ceo, presentando una media de 6.34 en el grupo que 
percibe un salario mínimo.  El 54 % de la población estudiada tiene un 
ingreso mensual de entre 2 y 3 salarios mínimos y solo el 7 % perciben 
cuatro salarios o más, existiendo una disparidad en cuanto a las 
condiciones económicas de la población estudiada.94 Péres reportó una 
prevalencia de caries del 80 % en escolares brasileños que viven en los 
distritos más ricos. Observó que fueron menos afectados por la caries 
dental y tenían menos necesidades de tratamiento dental que los niños que 
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vivían en zonas desfavorecidas.94  Romo (2005) observó asociación en el 
ingreso familiar mensual con el índice ceos para el sexo masculino en 
escolares de 6 a 13 años de edad.65  Diversos autores encontraron 
mayores niveles de caries dental en poblaciones con clase socioeconómica 
baja. 15, 42, 65, 95,    

El indicador exacto por el cual el nivel socioeconómico se asocia con la 
salud no es del todo claro. Un factor clave para entender esta asociación 
es el hecho que el nivel socioeconómico es un constructo teórico 
multidimensional y multifactorial que cubre una variedad de circunstancias 
financieras y sociales. 31,  96   

Cepillado Dental 

En cuanto a la frecuencia del cepillado dental se observó que un 85.7 % de 
niñas y un 83.7 % de niños se cepillan una o dos veces al día, y comparten 
el mismo resultado total de los niños y niñas que se cepillan menos de una 
vez al día y los que se cepillan tres veces al día. Se observó que los 
índices de caries son menores para quienes mencionaron cepillarse los 
dientes menos de una vez al día.  No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en ninguno de los índices de caries con 
respecto a la frecuencia del cepillado. 

Las condiciones de higiene bucal observadas son altamente propicias para 
desarrollar caries dental, lo cual puede explicar la prevalencia del 89% en 
los niños, que presentaron al menos una lesión cariosa, ya sea en dientes 
permanentes, en dientes temporales o en las dos denticiones. 

Villalobos, y Cuyac observaron mayores índices de caries en presencia de 
higiene bucal regular e inadecuada. 44, 97 En niños de 3 a 6 años de edad, 
en la relación de la caries dental con bioplaca, Declerck obtuvo una razón 
de probabilidad de 3.9 y Dawani una OR de 1.3.  Lo que significa que los 
niños expuestos a la bioplaca de regular a mala tienen 3.9 y 1.3 veces más 
de padecer caries dental respectivamente que los niños que no 
presentaron bioplaca. 98, 99   

 

Exposición a Fluoruros 

Con relación a las fuentes de exposición al fluoruro, La diferencia entre el 
sexo femenino y masculino es mínima, en cuanto a los que han recibido 
flúor en la escuela y la casa no siendo esta diferencia significativa. 
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Sin embargo, para los que no han recibido aplicaciones de flúor en el 
consultorio, son mucho más en el sexo masculino que en el sexo femenino.  

Es mayor el uso de pasta dental con flúor en el sexo femenino, en 
comparación del sexo masculino que a veces utiliza pasta dental con flúor, 
es muy bajo en el sexo femenino los que rara vez o nunca se cepillan con 
una pasta que contenga flúor a diferencia del sexo masculino. 

Con relación a la caries dental no se presentó diferencia estadística entre el 
número de fuentes de fluoruro que usan los niños y los índices de caries. 

 

Consumo de alimentos con azúcar por día 

Según Bordoni el consumo de alimentos con azúcar por día en una 
frecuencia de más de cuatro veces se constituye en un factor de riesgo de 
caries dental.  El 33.7 % de la población de estudio consumían de 5 a 7 
veces alimentos con azúcar por día.  Las medias de los índices de caries 
según las categorías del consumo de alimentos con azúcar por día 
muestran que los valores son mayores para quienes consumen alimentos 
con azúcar de 5 a 7 veces por día, con diferencia estadísticamente 
significativa. Diversos autores como Gustafsson 1954; Bordoni, 1992; 
Holbrook, 1995; Molina, 2004; y Kiwanuka, 2006; encontraron asociación 
entre el consumo de azúcar con la frecuencia de caries. 100, 101, 102, 103, 104  

 

Acudir a consulta dental en los últimos 12 meses 

Los índices de caries según las categorías de acudir o no a la consulta 
dental los últimos doce meses no mostró influencia sobre la prevalencia de 
la caries dental.  Probablemente el hecho de que solamente el 30.4 % de 
la población del estudio refirió asistir la atención dental, pero solamente 
mostraban en promedio 0.3 órganos dentarios atendidos.  Esta forma de 
atención hace pensar que la población acude a consulta dental solamente 
cuando se trata de alguna emergencia y no propiamente para la 
preservación de la salud bucal.  Diversos autores coinciden en que la falta 
de acceso a los servicios de salud bucal se relaciona con bajas 
condiciones socioeconómicas y niveles altos de caries dental. 69, 65, 105, 106, 

107, 108, 109, 110, 111   
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CONCLUSIONES 

En la muestra de 92 escolares de 5 a 9 años de edad, la prevalencia de 
caries fue del 89.1 %. El índice CPOD fue de 1.91 y en el índice ceo fue de 
4.58.   El promedio total de dientes afectados (CPOD + ceo) fue de 6.48.  El 
promedio del índice de caries más alto en la dentición permanente CPOD 
fue de 4.50 en el sexo femenino a la edad de 12 años y de 4.00 para el 
sexo masculino a los 12 años también.  En la dentición temporal el 
promedio del ceo más alto fue de 6.00 para el sexo femenino a los 7 años 
de edad, mientras que para el sexo masculino fue a los 5 años con un 
promedio de 10.00.  En la suma de los índices (CPOD + ceo) el promedio 
se eleva a 8.29 en las niñas de 7 años de edad y a 11.50 en niños de 6 
años.  Para la población total en el índice CPOD se observó que la 
presencia de caries aumenta conforme aumenta la edad y en el índice ceo 
los valores se mantuvieron altos en todos los grupos de edad.  

La escolaridad de los padres tiene una proporción más alta en el nivel de 
secundaria, 45.7 % en el padre y 56.5 % en la madre.  No se observó 
asociación estadística en la relación de la escolaridad paterna ni materna 
con los índices de caries. 

En relación a la ocupación del jefe de familia prevalece el obrero con un 
26.1 % seguido por el empleado medio con un 16.3 %. No se observó 
asociación con los índices de caries. 

El ingreso económico mensual por familia en el 54.3 % de los casos 
corresponde de dos a tres salarios mínimos, seguido por un 34.8 % que 
solo perciben un salario mínimo mensual, lo cual nos indica que la 
población no tiene la capacidad de sufragar gastos por servicios 
bucodentales.  No se observó asociación con los índices de caries. 

Los resultados indican la persistencia de una proporción de la población 
con altos índices de caries y la necesidad de educación acerca de la 
importancia de conservar saludables los dientes y la cavidad oral. 

En general los resultados no pudieron probar la hipótesis dado que no se 
observó diferencia entre los índices de caries dental con relación a las 
categorías estudiadas de la escolaridad de los padres, la ocupación del jefe 
de familia, el ingreso familiar mensual y el haber acudido a consulta dental 
en los últimos 12 meses.  Es posible que la alta homogeneidad de las 
condiciones socioeconómicas, no diferenciaron categorías de comparación. 
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RECOMENDACIONES 

La caries dental es una enfermedad multi-factorial, transmisible e 
irreversible que afecta a la mayoría de la población.  De las condiciones de 
salud bucal de la población en estudio, es importante dar continuidad a 
este tipo de investigaciones, para elaborar programas de salud bucal, a 
nivel preventivo y curativo. 

Realizar campañas de información y prevención para intentar disminuir el 
alto porcentaje de la población afectada. 

Según lo realizado en otros países, la suma de estas acciones puede lograr 
una reducción progresiva en los índices de caries de los niños y niñas en 
México. 
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ANEXO 1 

Consentimiento Informado 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 
ESPECIALIZACIÓN EN ESTOMATOLOGÍA EN 

ATENCIÓN PRIMARIA 
 

PADRES DE FAMILIA 
 
PRESENTE. 
 
Por este medio informo y solicito a usted de la manera más atenta 
autorización para que a su hijo(a): 
 ____________________________________________se le realice un 
examen clínico con la finalidad de identificar caries dental, así como su 
colaboración para el llenado de las preguntas que le será enviada con sus 
hijos. 
 
Estas actividades forman parte de un trabajo de investigación que se está 
realizando en la UNAM, de diagnosticarse alguna alteración o enfermedad 
en su hijo(a) será remitido al servicio de salud correspondiente para ser 
atendido. 
 
Si está de acuerdo con lo solicitado agradeceríamos que firme al final del 
presente. 
 
Sin más por el momento le enviamos un cordial saludo agradeciendo su 
atención. 
 

A T E N T A M E N T E 
"POR MI RAZA HABLARÁ EL ESPÍRITU 

CDMX, a ____de___________________ 20_____ 
 
 
Padre de familia 
 
Nombre y firma __________________________________ 
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                         ANEXO 2 
   FICHA EPIDEMIOLÓGICA (CPOD y ceo) 

Fecha /__/__/__/__/__/__/ 
                                                                                      Día  / Mes /  Año 

 
Número de identificación /__/__/__/__/ 

 
Nombre del alumno: _________________________________________ Edad: ____ Sexo: _____ 
Escuela primaria: _________________________________Turno: ____ Grado: ___ Grupo: _____  
 

¿Su hijo ha acudido a consulta dental en los últimos 12 meses? 
0. Si _____                            1. No____ 

CPOD y ceo 
Instrucciones: Escriba los valores obtenidos de acuerdo al CPOD y ceo correspondiente al órgano 
dentario observado; en el sumario registre el número de veces que observó cada uno de los valores 
y realice la sumatoria de la frecuencia de los valores. 
 

              
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

 
          
55 54 54 52 51 61 62 63 64 65 
85 84 84 82 81 71 72 73 74 75 
          

 
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 
              

 

 
Nombre del examinador_____________________________________________________________ 
Nombre del anotador_______________________________________________________________ 
 
Observaciones: 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 

DENTICIÓN PERMANENTE     CPO Sumario DENTICIÓN TEMPORAL     ceo Sumario  
0 = SANO 
1 = CARIADO 
2 = OBTURADO Y CARIES 
3 = OBTURADO SIN CARIES 
4 = PERDIDO POR CARIES 
5 = PERDIDO POR OTRA RAZÓN 
6 = FISURA OBTURADA 
7 = SOPORTE PUENTE, CORONA, 
FUNDA,  IMPLANTE 
8 = DIENTE SIN BROTAR (CORONA/RAÍZ 
CUBIERTA 
T = TRAUMATISMO (FRACTURA) 
9 = NO REGISTRADO 

 A = SANO 
B = CARIADO 
C = OBTURADO Y CARIES 
D = OBTURADO SIN CARIES 
E = PERDIDO POR CARIES 
--- = PERDIDO POR OTRA RAZÓN 
F = FISURA OBTURADA 
G = SOPORTE PUENTE, CORONA, FUNDA,  
IMPLANTE 
T = TRAUMATISMO (FRACTURA) 
--- = NO REGISTRADO 

 

TOTAL  TOTAL  
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ANEXO 3 

CÉDULA DE ENTREVISTA                        Número de identificación /__/__/__/__/ 

Nombre de la escuela_____________________Turno____________Grado_____ 

Fecha /__/__/__/__/__/__/ 
          D    /   M  /   A 

Nombre del Padre___________________________________  
Nombre del Niño____________________________________ Sexo            /__/ 

   1. Fem    2.  Masc 
Edad /__/__/ años 
Frecuencia de cepillado dental del  niño por día  
1.  Menos de una vez al día               2.  Una a dos veces al día      

3.  Tres veces al día                                 9. NS,NR 

 
/__/ 

Aplicación de fluoruros en enjuague bucal  en programas 
escolares     
0. Si                             1. No                          9. NS,NR 

 
/__/ 

Uso de fluoruros en enjuague bucal  en casa     
0. Si                      1. No                           9. NS,NR   

 
/__/ 

Aplicación de fluoruros en consultorio dental     
0. Si                      1. No                           9. NS,NR 

 
/__/ 

Uso de pasta dental con fluoruro  
0. Siempre          1. A veces           2. Rara vez                           

3. Nunca         9. NS,NR 

 
/__/ 

Frecuencia del consumo de alimentos con azúcar por día   

Dulces (caramelos, chicles, chocolates)  
0. Nunca            1. Una a dos veces al día                                   

2. Más de dos veces al día         9. NS,NR 

/__/ 

Pastelillos, galletas y pan dulce 
0. Nunca              1. Una a dos veces al día                                   

2. Más de dos veces al día         9. NS,NR 

/__/ 

Bebidas frescas endulzadas (agua, refrescos,  leche, 
chocolate  jugos)   
0. Nunca              1. Una a dos veces al día                                   

2. Más de dos veces al día         9. NS,NR 

/__/ 
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Bebidas calientes endulzadas (leche, chocolate, café, té, 
ponche) 
0. Nunca              1. Una a dos veces al día                                  

2. Más de dos veces al día         9. NS,NR 

/__/ 

Acudió a consulta dental en los últimos 12 meses        
0. Si                             1. No              9. NS,NR 

 
/__/ 

Escolaridad del padre 
0. Profesional             1. Preparatoria        2. Nivel técnico        

3. Secundaria  4. Primaria      5. Sabe leer y escribir                 

6. No sabe leer y escribir     9. NS,NR 

/__/ 

Escolaridad de la madre 
0. Profesional             1. Preparatoria           2. Nivel técnico         

3. Secundaria 4. Primaria      5. Sabe leer y escribir                  

6. No sabe leer y escribir     9. NS,NR 

/__/ 

Ocupación del jefe de la familia 
1. Profesional   2. Empleado especializado                      

3. Obrero calificado       4. Empleado medio            5. Obrero              

6. Comercio         7. Subempleo 8. Otros             9. NS,NR 

/__/ 

Nivel de ingreso familiar 
1. Mayor a cinco salarios mínimos               2.  Cuatro a cinco 

salarios mínimos         3. Dos a tres salarios mínimos               

4. Un salario mínimo           9. NS,NR 

/__/ 
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