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RESUMEN. 

Se realizó un estudio comparativo transversal, cuyos objetivos fundamentales fueron, 
determinar la prevalencia de caries en dientes permanentes así como analizar la 
influencia que tienen las variables seleccionadas en el incremento o prevención de la 
enfermedad, en las dos comunidades estudiadas: Apaseo el Grande, Gto. y Tepeji 
del Río, Hgo. 

Por medio de las Brigadas de Salud Buco-Dental, efectuadas por la Facultad de 
Odontología de la UNAM en el año 2000, se obtuvieron dos muestras aleatorias de 
100 sujetos cada una, incluyeron edades de 13 a 63 y de 13 a 68 años. Utilizando el 
criterio de la OMS se calcularon los índices CPOD. Las variables analizadas fueron: 
edad, género, escolaridad, ocupación, higiene bucal y frecuencia en el consumo de 
refrescos. 

En Apaseo se registró una prevalencia de caries del 82%, con un CPOD de 6.47. En 
Tepeji la prevalencia fue del 87% y el CPOD, de 9.28. 

La higiene bucal se analizó por medio de tres indicadores: frecuencia de cepillado, 
utilización de pasta e hilo dental. Tanto la frecuencia del cepillado, como la utilización 
del hilo dental, fueron deficientes en las dos comunidades. 

Se encontró una relación significativa entre la prevalencia de caries y el uso de pasta 
dental, ya que más del 80% de los sujetos de las muestras la utilizan y presentan 
menor porcentaje del padecimiento, que aquellos que no hacen uso de ella. 

La frecuencia en el consumo de refrescos resultó elevada en ambas comunidades, 
siendo mayor en Apaseo el Grande, la comunidad que registró menor prevalencia de 
caries y mejores hábitos de higiene bucal. 
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1. INTRODUCCIÓN. 

Las enfermedades bucales de mayor prevalencia, de acuerdo con la Organización 
Mundlal de la Salud, son la caries dental y la enfermedad periodontal. 

México, de acuerdo con la clasificación internacional de la Organización Mundial de 
la Salud, se encuentra entre los países de alto rango de frecuencia en enfermedades 
bucales, dentro de ellas la caries dental, que afecta a más del 90% de la población 
mexicana. 

Las enfermedades bucales por su alta morbilidad se encuentran entre las cinco de 
mayor demanda de atención en los servicios de salud del país, situación que 
condiciona el incremento en el ausentismo escolar y laboral, así como la necesidad 
de grandes gastos económicos que rebasan la capacidad del sistema de salud y de 
la misma población. 

Como consecuencia de lo anterior, la sociedad mexicana y sus instituciones carecen 
de la capacidad económica para resolver las necesidades de atención odontológica 
de la población. Sin embargo, es importante señalar que la mayoría de las 
enfermedades bucales pueden ser controladas con actividades preventivas y de 
diagnóstico temprano, para una disminución significativa de sus secuelas 
incapacitantes, como ha sido demostrado científicamente. Estas acciones tienen 
como propósito general reforzar las medidas básicas más importantes como la 
higiene bucal, la alimentación adecuada y la eliminación de hábitos nocivos, como 
parte del mejoramiento de los estilos de vida y de los patrones de consumo. 

Con la aplicación de la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA-1994, para la 
Prevención y Control de Enfermedades Bucales, se pretende optimizar y actualizar 
los servicios odontológicos del país, elevar la calidad y equidad de los mismos con 
énfasis en la prevención, la disminución de costos y la reducción, en la mayor 
medida posible, de los problemas derivados de la mala práctica; todo esto, con el 
propósito de mejorar el nivel de salud bucal de la población mexicana, y de crear una 
nueva cultura: La Cultura de la Salud. 

Esta Norma establece los métodos, técnicas y criterios de operación del Sistema 
Nacional de Salud, con base en los principios de la prevención de la salud bucal, a 
través de la operación de las acciones para fomento de la salud, la protección 
específica, el tratamiento, la rehabilitación y el control de las enfermedades bucales 
de mayor frecuencia en los Estados Unidos Mexicanos. 1 

En 1978, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció una meta para 
todos los países miembros: "Salud para todos en el año 2000·, se afirmó que para 
alcanzar dicha meta era necesario aplicar dos estrategias: la participación de la 
comunidad y la atención primaria a la salud. 

La participación de la comunidad se logra por medio de la educación para la salud, 
es una de las acciones más importantes para que las personas conozcan, acepten y 
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aprovechen los serv1c1os que se les proporcionan en las unidades de salud y 
participen en los programas que en ellas se desarrollan. Por ello se ha dicho que la 
educación para la salud es el común denominador de todas las actividades de salud 
pública y de n;iedicina preventiva. 

La atención primaria a la salud es el primer nivel de contacto de los individuos, de las 
familias y de la comunidad con el Sistema Nacional de Salud, al alcance de todos, 
llevando la atención, lo más cerca posible al lugar donde residen y trabajan. 2 

La práctica de la epidemiología como auxiliar de la medicina, empezó con el estudio 
y control de las enfermedades infecciosas que se presentaban de manera 
intempestiva y afectaban a grandes grupos humanos, 3 puede definirse como el 
estudio de la salud y la enfermedad en las poblaciones, así como la forma en que 
estos estados son influidos por el ambiente y los modos de vida. Sus pretensiones a 
largo plazo son el control y la prevención de la enfermedad.• 

La importancia de la epidemiología queda subrayada en lo que respecta a la 
odontología, con el descubrimiento del efecto del flúor en la reducción de la 
incidencia de caries en la población, ésto ha influido en la toma de decisiones 
importantes en cuanto a politice sanitaria. 5 

Con el objeto de evaluar las necesidades de salud en un grupo humano, jerarquizar 
sus problemas médicos, evaluar la efectividad de los programas sanitarios, dar un 
enfoque adecuado a la enseñanza de las ciencias de la salud, etc., ha sido necesario 
diseñar procedimientos suficientemente objetivos en el nivel operacional, para medir 
el estado de salud mediante técnicas estadísticas llamadas índices.6 

Por fortuna, ésto no es difícil en el caso de la caries, ya que es una lesión 
generalmente irreversible e indeleble, por lo tanto, aparecen estigmas permanentes 
en la dentición en donde las superficies dentarias tienen lesiones abiertas, han sido 
restauradas o en donde los dientes han sido extraídos debido al daño extenso e 
irreparable. Es relativamente sencillo cuantificar la extensión del daño en la dentición 
permanente, por medio de un índice conocido como el CPOD, que será el punto de 
partida para la realización de esta investigación. 7 

El estudio comparativo de prevalencia de caries en dientes permanentes, se realizó a 
partir de dos muestras obtenidas en zonas rurales: las comunidades de Apaseo el 
Grande, Gto. y Tepeji del Río, Hgo., mediante un método epidemiológico analítico, 
auxiliado por la bioestadística, 8 con base en el protocolo de investigación de la 
Facultad de Odontología de la UNAM.9 

En esta introducción, han sido mencionados brevemente, conceptos de Salud 
Pública y Epidemiología de la Caries, que serán desarrollados por medio del trabajo 
de tesis. 10 
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2. ANTECEDENTES. 

2.1 Etiologia y clasificación de la caries. 

El concepto actual, debido a las innumerables investigaciones clínicas y 
experimentales acumuladas, permite sugerir que la etiología de la caries sea 
enfocada desde distintos puntos de vista. 

En la década de los años sesenta, Keyes, Gordon y Fitzgerald afirmaron que la 
caries era una afección multifactorial y la ilustraron gráficamente mediante tres 
círculos que se interceptaban mutuamente. El área común a los tres círculos 
señalaba la caries y los círculos correspondían a: 

1. Huésped (diente) 
2. Flora microbiana 
3. Sustrato (dieta) 

Kónig (1974) atiadió un cuarto círculo: 

4. Tiempo 

En resumen, actualmente se puede afirmar que la caries se 1mc1a cuando la 
interacción entre los microorganismos y su retención en la superficie dentaria 
(huésped) se mantiene un tiempo suficiente, ya que los productos metabólicos 
desmineralizantes (ácidos) alcanzan una concentración elevada en la placa, por 
aporte excesivo de azúcares en la alimentación (sustratos). 11 

La etiología de la caries, puede ser explicada por la interrelación de estos cuatro 
factores principales, pero no se trata de un simple examen que pueda predecir con 
precisión la susceptibilidad de los individuos a la caries, el riesgo a padecerla debe 
ser evaluado por el análisis e interrelación de varios factores causales que incluyen: 
experiencia de caries, utilización de fluoruros, cantidad de placa presente, dieta, 
actividad salival y bacteria!, así como factores sociales y de comportamiento. 12 
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.. ·. ',. . CLASIFICACiON DÉ LA CARIES CON BASE EN LOS TEJIDOS QUE ATACA 1• 
e "· '..' ' '. 

LA PRIMERA MANIFESTACIÓN CLINICA SE DENOMINA MANCHA 
BLANCA, ES OPACA Y CON ASPECTO DE TIZA. EL ESMALTE PIERDE 
BRILLO Y SE TORNA ÁSPERO. NO PRESENTA CAVITACIÓN Y ES 
CLARAMENTE OBSERVABLE AL SECAR EL DIENTE. SE UBICA EN LA 
ZONA GINGIVAL DE LAS CARAS BUCALES O PERIFÉRICA AL PUNTO 
DE CONTACTO EN LAS CARAS PROXIMALES. LA DIFUSIÓN DE 
MATERIAL ORGÁNICO A TRAVÉS DE LOS GRANDES POROS DE LA 
MANCHA BLANCA, PUEDE PRODUCIR UN CAMBIO DE COLOR Y 
ESTA LESIÓN SE DENOMINA MANCHA MARRÓN, LA CARIES PIERDE 

CARIES DE ESMALTE VELOCIDAD DE ATAQUE, LA SUPERFICIE SE ENDURECE Y SE 
PRECIPITAN CRISTALES DE FOSFATO TRICÁLCICO QUE SON MÁS 
GRANDES QUE LOS CRISTALES DE HIDROXIAPATITA. LA 
REMINERALIZACIÓN ES POSIBLE, CONSISTE EN UN RELLENO 
INORGÁNICO Y NO EN LA NEOFORMACIÓN DE ESMALTE, SEGÚN 
SILVERSTONE Y POOLE. EN EL CASO DE CARIES EN SURCOS Y 
FISURAS, LA LESIÓN NO COMIENZA EN EL FONDO, SINO EN SUS 
PAREDES COMO DOS LESIONES DE SUPERFICIES LISAS. LA 
DIRECCIÓN DE LOS PRISMAS DEL ESMALTE HACE QUE LA LESIÓN 
SE ENSANCHE EN EL LIMITE AMELODENTINARIO, TOMANDO FORMA 
DE CONO INVERTIDO CON LA BASE HACIA LA DENTINA. SE 
DETECTA CON RX EN CARAS PROXIMALES. 

SE CLASIFICA EN CARIES AGUDA, DE AVANCE RÁPIDO Y CARIES 
CRÓNICA, DE AVANCE MUCHO MÁS LENTO. LA PRIMERA POSEE UN 
ASPECTO BLANCO AMARILLENTO Y CONSISTENCIA BLANDA. LA 
SEGUNDA ES DURA Y DE COLOR AMARILLO OSCURO O MARRÓN. 
CUANDO EL PROCESO DE CARIES ALCANZA EL LIMITE 
AMELODENTINARIO, SE EXTIENDE LATERALMENTE POR LA 
PRESENCIA DE MAYOR CANTIDAD DE TEJIDO ORGÁNICO, ATACA 

CARIES DE DENTINA LOS TÚBULOS EN DIRECCIÓN A LA PULPA. SE PRODUCE DENTINA 
SECUNDARIA COMO DEFENSA, QUE CONSISTE EN UNA 
REMINERALIZACIÓN Y OBLITERACIÓN DE LA LUZ DE LOS TÚBULOS, 
SI EL AVANCE CONTINÚA, SE FORMA DENTINA TERCIARIA. 
FINALMENTE LOS ÁCIDOS SEGREGADOS POR LOS 
MICROORGANISMOS TERMINAN POR DESMINERALIZAR TODA LA 
SUSTANCIA MINERAL DE LOS TRES TIPOS DE DENTINA Y ACTÚAN 
DIRECTAMENTE SOBRE EL TEJIDO PULPAR. 

CUANDO EL CEMENTO DENTARIO QUEDA EXPUESTO AL MEDIO 
BUCAL (RECESIÓN GINGIVAL), PUEDE SUFRIR EL ATAQUE DE LA 

CARIES DE CEMENTO PLACA BACTERIANA Y PRODUCIRSE CARIES. EL ATAQUE ÁCIDO Y 
LA DESMINERALIZACIÓN QUE SE VA PRODUCIENDO PUEDE 
PROVOCAR QUE SE DESPRENDAN PORCIONES IRREGULARES DE 
TEJIDO. 
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CARIES OCLUSAL 
TIPO 1: EN FOSAS, FISURAS ( DE MOLARES, PREMOLARES Y 
CARAS LINGUALES DE LOS DIENTES ANTERIORES 
SUPERIORES) Y SUPERFICIES OCLUSALES. 

CARIES DE SUPERFICIES TIPO 11: SON INTERPROXIMALES Y CERVICALES O GINGIVALES. 
LISAS 

CARIES ADAMANTINA 
LINEAL 

CARIES RADICULAR 

FORMA ATIPICA DE CARIES, EN DENTICIÓN PRIMARIA DE 
AMÉRICA LATINA Y ASIA: EN SUPERFICIES LABIALES DE 
DIENTES ANTERIORES SUPERIORES APARECE UNA LESIÓN 
CON FORMA DE MEDIA LUNA (HIPOPLASIA ADAMANTINA LINEAL) 
Y LA MAYOR PREDISPOSICIÓN A LA CARIES ES EN MOLARES, 
AÚN CUANDO NO MUESTREN SIGNOS DE HIPOPLASIA. 

PREDOMINA EN EDAD AVANZADA. SE INICIA EN LA SUPERFICIE 
DEL CEMENTO Y DENTINA, FRECUENTEMENTE EN VESTIBULAR 
Y LINGUAL DE LAS RAICES. 

·~¡::¡~;tia~g-Í(;~j;~;;LA C~RIES CON BASE EN EL GRADO Y VELOCIDAD DE AVANCE 18 

~ _.~ •(:i;':"r'.\~'.'.:(·.~~;~!'~r:!'':\:;·:''~- -~:; i '. 

LA LESIÓN TEMPRANA EN SUPERFICIES LISAS VISIBLES DE LOS 
CARIES INCIPIENTE DIENTES, OPACA, BLANCA, SE DISTINGUE MEJOR CUANDO LA 

ZONA ES SECADA CON AIRE. PUEDE REVERTIRSE POR 
REMINERALIZACIÓN. NO SE INDICA UNA RESTAURACIÓN. 

LESIONES INCIPIENTES O MÁS AVANZADAS (MANCHA PARDA) 
CARIES DETENIDA PUEDEN DETENERSE POR LARGOS PERIODOS SI HAY 

CONDICIONES AMBIENTALES FAVORABLES EN LA BOCA. 

LESIÓN EN LA INTERFASE DE UNA RESTAURACIÓN Y LA 
CARIES RECURRENTE CAVOSUPERFICIE DEL ESMALTE. PUEDEN INDICAR 

SUSCEPTIBILIDAD AL ATAQUE DE LA CARIES, RESTAURACIÓN 
DEFECTUOSA, O AMBAS. 

COMÚN EN PERSONAS SOMETIDAS A RADIOTERAPIA, TUMORES 
CARIES POR XEROSTOMIA DE GLÁNDULAS SALIVALES, DROGAS, ENFERMEDADES 

AUTOINMUNITARIAS , PRODUCEN CAMBIOS EN EL FLUJO 
SALIVAL Y SE DESARROLLA CARIES IRRESTRICTA. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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--- ---" '": _ .. ,,,,-- 'OTRA CLASIFICACIÓN DE CARIES 

, ;: '.'J;S¡>!\;;'fBAS~llA EN LA GRAVEDAD Y VELOCIDAD DE AVANCE 
~, .. ~.:, :'.).:~\;:;.:··" .. ': .' 

SÓLO LAS SUPERFICIES MÁS VULNERABLES SON ATACADAS, 
CARIES LEVE COMO LAS SUPERFICIES OCLUSALES DE LOS PRIMEROS MOLARES 

PERMANENTES. 

EN LAS CARAS OCLUSALES DE PRIMEROS MOLARES 
CARIES MODERADA PERMANENTES Y DE OTROS DIENTES POSTERIORES, AS( COMO 

LAS INTERPROXIMALES. 

REPENTINA Y RÁPIDA DESTRUCCIÓN DE LOS DIENTES, 10 O MÁS 
LESIONES NUEVAS EN UN AlilO. SUPERFICIES PROXIMALES Y 

CARIES IRRESTRICTA CERVICALES PUEDEN ESTAR AFECTADAS. SURGE EN 
POBLACIONES NO FLUORURADAS, POR FACTORES DIETÉTICOS Y 
FISIOLÓGICOS: CARIES DE BIBERÓN, CARIES DE ADOLESCENTE, 
CARIES POR RADIACIÓN . 

. ~ '• ,- : .. 

'/.~·);,l;~~~/.)i:i·~·).~:::·: ,: cL.'.As1FICACIÓN DE Í..A CARiEs POR su EXTENSIÓN 11 

CARIES INICIAL NO ES POSIBLE DIAGNOSTICARLA, ES CURABLE, EL ESMALTE SE 
PUEDE REMINERALIZAR POR MEDIO DEL FLÚOR. 

SE OBSERVA COMO UNA PLACA DE DESMINERALIZACIÓN COLOR 
CARIES SUPERFICIAL BLANCO TIZA, POSTERIORMENTE MARRÓN. AL PRINCIPIO SE 

LIMITA AL ESMALTE. CON RX SE DETECTA EN PROXIMAL. 

SE LOCALIZA EN LA DENTINA Y AVANZA MÁS DE PRISA QUE EN EL 
CARIES INTERMEDIA ESMALTE. LA SONDA QUEDA RETENIDA EN LAS FISURAS; LA 

RADIOGRAFIA MUESTRA LA PROFUNDIDAD DE LA CAVIDAD. -

CUANDO LA LESIÓN ALCANZA EL TERCIO DE LA DENTINA PRIMARIA 
CARIES PROFUNDA MÁS CERCANO A LA PULPA. DEPENDE DEL GROSOR DE LA 

DENTINA SECUNDARIA PARA EVITAR LA INVASIÓN PULPAR. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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2.2 Epldemlologla de la caries. 

Medición de la caries en las comunidades. 

En las sociedades occidentales, la mayor parte de la epidemiología dental se ha 
interesado en la caries y en la enfermedad periodontal, donde ambas condiciones 
son altamente prevalentes. 

Los estudios de esta clase, por lo general, son de sección transversal, lo cual 
significa que una parte de la población es examinada cada vez, pero los sujetos no 
son los mismos. Estos estudios son más comunes en la epidemiología dental, debido 
a que los estudios longitudinales, donde el mismo grupo de sujetos es seguido por un 
periodo determinado, son más difíciles de administrar. 

La enfermedad es en esencia una entidad cualitativa, el problema epidemiológico 
consiste en cuantificarla. El método para hacerlo, es por medio de un índice que es el 
número de ocurrencias en una población dada. 

Un índice debe ser: 

• Claro y simple, reproducible en el sentido de que los diferentes examinadores 
puedan aplicarlo de manera semejante y deberá ser accesible a los análisis 
estadísticos. 

Debe tener validez, lo cual significa que mide lo que intenta medir de modo 
que las diferencias observadas en las mediciones es probable que sean 
diferencias verdaderas y no aquellas causadas por errores constantes o 
aleatorios. 

Debe variar su sensibilidad de acuerdo con el propósito de la medición. Un 
ensayo clínico de dos años de un agente que previene la caries, en grupos 
pequeños de individuos, demandará un índice más sensible {CPOS) que el 
utilizado para valorar la prevalencia de caries (CPOD) en una comunidad. 

• Deberá usarse siempre para el propósito propuesto. Decir que un grupo de 
personas tiene un índice periodontal de 1.8 puede ser de gran valor para su 
comparación con otro grupo, pero como abstracción estadística, no tiene 
utilidad para valorar la calidad del trastorno o las necesidades del tratamiento 
del grupo. 

El índice CPO fue introducido por Klein, Palmar y Knutson en 1938, cuando 
estudiaron la distribución de la caries dental entre niños de Hagerstown, Maryland. 
Este índice se basa en el hecho de que los tejidos dentales duros no curan por sí 
mismos, por lo tanto es un índice irreversible, lo cual significa que mide la 
experiencia de la caries en el tiempo total de vida, pues la caries deja una cicatriz. 

1 

TESIS CON 1 
F'ALLA DE ORIGEN 
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En 1944, Gruebbel propuso el índice ceo para medir la caries en los dientes 
primarios, donde la "e" significa "indicado para extracción" y se ígnoran los dientes 
faltantes, pero el ceo se ha utilizado dando un significado a la •e• de extraído. La 
OMS en sus técnicas básicas de encuestas, lo utiliza como índice co, ignorando los 
dientes faltantes (elimina el componente "e": perdido o extraído, ya que 
generalmente se pierde por exfoliación natural).18 

La designación CPOD es utilizada para señalar dientes cariados, perdidos u 
obturados. 

CPOS se refiere a superficies cariadas, perdidas u obturadas. 

• e representa cariados 
P perdidos 

• O obturados 
D indica que la unidad de medición es diente 

• S indica que la unidad de medición es superficies dentales 

El índice CPOD es la suma de los componentes C-P-0. Es un índice aritmético del 
ataque de caries acumulativo en una población. 

El índice CPOD es utilizado para cuantificar la prevalencia de caries en una 
población determinada. 

Prevalencia se refiere a la cantidad de personas o a la proporción de una población 
afectada por una enfermedad o condición en un momento determinado del examen. 
En el caso de la caries, indica la proporción de la población con experiencia de 
caries, pasada o actual. La incidencia de la enfermedad se refiere a la cantidad o a la 
proporción de personas que desarrollan la enfermedad en un Intervalo de tiempo 
especificado, habitualmente un año. 19 

El examen de cada uno de los tres componentes C-P-0 puede indicar el tipo de 
tratamiento recibido en la comunidad y proporcionar asi más información que el 
índice CPOD total solo.20 

Las comparaciones entre las encuestas están plagadas de dificultades ya que el 
criterio para señalar una lesión cariosa puede ser diferente, por ejemplo, criterios 
radiográficos, criterios visuales. Suele ser difícil detectar clínicamente una lesión 
inicial en la superficie proximal y el criterio para identificar muy temprano las lesiones 
interproximales puede variar con diferentes observadores. El conteo de obturados no 
siempre refleja una indicación exacta de caries pasada, porque un diente normal 
puede haber recibido una obturación metálica para soportar un diente artificial 
contiguo. En poblaciones de mayor edad, muchos dientes pueden perderse por 
motivos no relacionados con la caries, como la enfermedad periodontal o por la 
extracción para construcción de dentaduras, además está la cuestión de si los 
terceros molares deben ser incluidos, ya que a menudo no son eliminados por caries. 
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A pesar de los defectos del índice CPOD, es la medición de la experiencia de caries, 
utilizada más ampliamente y se continúan los esfuerzos para llegar a normas 
Internacionales en su uso y aplicación. 21 

En la literatura en el idioma inglés encontramos al Indice CPOD y al Indice CPOS 
como DMFT y DMFS, para cuantificar la prevalencia de caries en dientes 
permanentes: 

- D Decayed significa dientes o superficies con caries 
- M Missing significa dientes o superficies perdidas 
- F Filled significa dientes o superficies obturadas 
- T Tooth significa que la unidad de medición es diente (DMFT) 
- S Surfaces significa que la unidad de medición es superficies dentales (DMFS) 

Este es un cálculo basado en 32 dientes ( según recomienda la tercera edición de 
•oral Health Surveys-Basic methods", Génova 1987) o en 28 dientes permanentes 
excluyendo a los terceros molares. 

Para mayores detalles el indice CPO se calcula por superficie dental, utilizando el 
Indice CPOS. Los molares y premolares son considerados como 5 superficies 
(meslal, distal, bucal o vestibular, lingual o palatina y oclusal) y los dientes anteriores 
como 4 superficies, por no tener cara oclusal. En un diente en donde existe una 
restauración y caries, se considera únicamente la superficie con caries (C). 

El valor máximo de CPOS calculado en base a 28 dientes será de 128. 

Un CPOD de 28 (excluyendo terceros molares) o de 32, significa que todos los 
dientes están afectados. 

Los indices ceod y ceos en inglés aparecen como deft o defs, para cuantificar la 
prevalencia de caries en dentición primaria: 

- d decayed se refiere a dientes o superficies con caries. 

- e extractad se refiere a dientes perdidos por caries (no por exfoliaclón natural) 
o a las superficies perdidas por caries ( 5 para molares y 4 para dientes 
anteriores). 

- f filled se refiere a dientes o superficies obturadas. 

- t tooth se refiere a que la unidad de medición utilizada es diente (deft). 

- s surfaces se refiere a que la unidad de medición utilizada es superficies dentales 
(defs). 

Un índice ceod de 20, significa que 20 dientes se encuentran afectados. 
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El valor máximo del ceas es de 88 superficies afectadas. 22 

El uso de estos índices puede presentar algunos problemas en el componente "e" 
porque en niños pequeños los dientes pudieron haberse perdido por exfoliación 
normal, mientras que en niños mayores pudo ser por traumatismo o por razones 
ortodóncicas. 23 

Se han ideado varios métodos acortados de examen del índice CPOD, propuestos 
para ser usados en encuestas donde se está valorando la prevalencia básica. Se 
fundan en el examen de dientes seleccionados y el objeto es reducir el tiempo que 
toma cada exploración y aún así proporcionar datos válidos. 

Uno de estos métodos es descrito por la OMS y recomienda el uso del índice CPOD 
de media boca en encuestas básicas. El objetivo es obtener valoraciones de 
prevalencia de caries en una población que no ha sido estudiada previamente. En 
esta técnica sólo la mitad de la arcada superior es registrada, entonces se examina 
la mitad contralateral de la arcada inferior y los resultados se duplican. Es más rápido 
y más fácil que el CPOD de toda la boca. 

Otra modificación consiste en examinar sólo los primeros molares y los incisivos 
centrales superiores, este método fue ideado para calcular el CPOD total en grupos 
en donde la frecuencia de caries era de moderada a alta y también en donde los 
niños habían sido sometidos a escaso tratamiento. Un método semejante consiste en 
examinar sólo el primer molar inferior izquierdo y los incisivos centrales superiores. 
Este último método ha sido probado en Brasil y se encontró que permite mejor 
comparatividad entre examinadores que el que usa el índice CPOD de la boca 
entera.24 

Índice SIC. 

En 1981 la Asamblea de la OMS declaró que la meta mundial para la salud bucal 
para el año 2000, sería que el CPOD para la edad de 12 años, no debería exceder a 
3. Finalizado este periodo de 20 años, cerca del 70% de los países en el mundo 
lograron alcanzar esta meta, o no han excedido este límite, logrando dar un gran 
paso hacia la "Salud para todos". 

De este modo, la OMS indica que un máximo de tres dientes pueden estar afectados 
por caries a la edad de 12 años. Sin embargo, un bajo nivel de caries como es 3, no 
excluye a cierto número de individuos con un elevado valor de CPOD en la misma 
población. 

Un análisis detallado de la situación de caries en varios países, muestra que existe 
una desigual distribución de prevalencia de caries. Significa que una proporción de 
12 años de edad todavía tiene elevado o incluso muy alto valor de CPOD, mientras 
que otra proporción está totalmente libre de caries. Claramente el CPOD no refleja 
esta desigualdad y nos conduce a conclusiones incorrectas acerca de que la caries 
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para el total de la población está bajo control, mientras que en realidad, muchos 
individuos todavía padecen la enfermedad. 

Un nuevo indice, SiC (Significant Caries lndex), fue introducido para brindar atención 
a los individuos con los valores más elevados de caries en cada población bajo 
investigación, es calculado de la siguiente manera: 

Los individuos son clasificados de acuerdo al valor de su CPOO 

Una tercera parte de la población con el más elevado nivel de caries es 
seleccionada 

El valor del CPOO para este subgrupo es calculado. Este valor es el indice 
SiC 

Para aquellos paises que aún no han alcanzado la meta propuesta por la OMS y la 
FDI, de un CPOO de 3, es un asunto prioritario. Como un siguiente paso, ha sido 
propuesto que el indice SiC para los paises, deberá ser menor a 3 a la edad de 12 
años, para el año 2015. 

Las implicaciones que traerá consigo, el enfocar la atención hacia los niños con 
elevado CPOO, aplicando el indice SiC, será tener un indicador que dará 
significancia para que la sociedad implemente acciones más especificas para la 
prevención de la caries. Obviamente que éstos niños con elevada prevalencia, al 
convertirse en adultos necesitarán de extensos tratamientos. 25 

La estimación mundial de caries proporcionada por la OMS en septiembre del 2001, 
para el indicador de edad de 12 años, se expresa utilizando el indice CPOO: 

• El valor global del CPOO: 1.74 

• Porcentaje de paises que tienen un CPOD de 3 o menos: 70% (128 paises) 

Estos 128 paises representan el 85% de la población mundial 

A continuación encontramos los cálculos realizados excluyendo a China e India, los 
dos paises más poblados que tienen un alto impacto sobre la valoración mundial: 

El valor global del CPOO para 12 años de edad: 2.21 (excluyendo China e 
India) 

Porcentaje de paises que tienen 3 CPOD o menos: 68% (126 paises) 

Estos 126 países representan el 48% de la población mundial (excluyendo a 
China e India 26 
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Encuestas de salud bucal. 

El método recomendado por la OMS, para la planeación de encuestas básicas de 
salud bucal (Cuarta edición de Métodos Básicos de Salud Oral, Génova, 1997), 
consiste en incorporar suficientes sitios de examen, para abarcar a todos los 
subgrupos importantes de la población que pueden tener diferentes niveles de la 
enfermedad o necesidades de tratamiento y por ello propone los siguientes grupos 
de edad: 

5 años para la dentición primaria 

12 años, 15 años, de 35 a 44 (40 años) y de 65 a 74 (70 años) para la 
dentición permanente. 

El número de sujetos examinados en cada índice de edad, deberá ser como mínimo 
de 25 a 50 para cada grupo o sitio de muestreo, dependiendo de la prevalencia o 
severidad de la enfermedad. 

Un ejemplo de cómo diseñar una encuesta nacional para cada índice de edad o 
grupos de edad, se muestra a continuación: 

4 sitios en la capital o área metropolitana 4X 25 = 100 
ZONAS 

URBANAS 
2 sitios en cada una de 2 ciudades grandes 2X2X25=100 

ZONAS 1 sitio en cada uno de 4 pueblos -
RURALES en diferentes regiones 4X25= 100 

TOTAL 12 sitios X 25 sujetos = 300 

Un total de 25 sujetos, con aproximadamente igual proporción de hombres y mujeres, 
será suficiente sólo en poblaciones en donde los niveles de caries y enfermedad 
periodontai sean estimados bajos o muy bajos y 40 o 50 sujetos para niveles 
moderados o altos. En poblaciones en donde los niveles de la enfermedad se 
desconocen, tenemos que estimar la prevalencia examinando a dos o tres grupos de 
escolares de 12 años de edad, de distintos niveles socioeconómicos, en dos o tres 
escuelas. Si más del 20% de los niños de la clase, están libres de caries, la 
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prevalencia es baja. Si del 5 al 20% están libres de caries, la prevalencia es 
moderada. Si menos del 5% están libres de caries, la prevalencia es alta. Esta gufa 
también puede ser utilizada para determinar el tamaño de una muestra para un 
protocolo de investigación.27 

El flúor como medida preventiva contra la caries dental. 

Las investigaciones acerca de los efectos benéficos del flúor, comenzaron a 
principios de 1900. Frederick McKay, un joven dentista que ejercía en Colorado 
Springs, se sorprendió al descubrir que varios residentes tenían manchas de color 
café en los dientes permanentes. En la literatura dental no pudo encontrar 
información acerca de ésto, por lo que junto con Black investigó esta condición 
llamándola esmalte moteado, lo que ahora se denomina fluorosis dental. Observaron 
que los dientes con estas características eran más resistentes a la caries. 

Después de años de observación y estudio, McKay determinó que los altos niveles 
de flúor en el agua para beber, que de forma natural existían en esa región, eran los 
causantes de provocar el esmalte moteado. 

La primera comunidad que implementó el programa de fluoración del agua fue Grand 
Rapids, Michigan, en 1945 y por la evidencia acumulada de los beneficios de esta 
medida preventiva, actualmente se utiliza en: 

EUA, Australia, Brasil, Canadá, Hong Kong, Malasia, Reino Unido, Singapur, Chile, 
Nueva Zelanda, Israel, Colombia, Costa Rica, Irlanda y el más reciente, Sudáfrica. 

El fluoruro como medida preventiva contra la caries, se administra de dos formas : 
tópico y sistémico. 

El fluoruro tópico es el método de aplicación sobre la superficie de los dientes, lo 
podemos encontrar en las pastas dentales, en las aplicaciones profesionales a base 
de geles o barnices y en los enjuagues bucales. 

El fluoruro sistémico es ingerido por medio del agua, la sal fluorada, tabletas, gotas y 
alimentos que lo contienen. 

Los efectos del flúor como medida preventiva contra la caries son: 

1. Reduce la solubilidad del esmalte en un medio ácido, convirtiendo la 
hidroxiapatita en fluorapatita, que es menos soluble. 

2. Ejerce una influencia directa sobre la placa dental, al reducir la capacidad de 
los microorganismos para producir ácidos. 

3. Promueve la remineralización o reparación del esmalte del diente, en áreas 
que han sido desmineralizadas por los ácidos. 
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La máxima reducción de la caries se logra cuando el fluoruro es administrado 
durante la formación de los dientes {sistémico) y tópico cuando los dientes ya 
erupcionaron. 

Los beneficios adicionales del flúor en los adultos son: 

1. Prevención de caries radicular. en adultos que presentan recesión ginglval. 

2. En pacientes que presentan xerostomía, ya sea a causa de medicamentos o 
por razones de padecer alguna enfermedad que provoca la disminución del 
flujo salival. 

Por más de 50 años, han sido publicados estudios de todos los aspectos de la 
fluoración, han sido evaluados por académicos, comités de expertos y por 
organizaciones nacionales e internacionales. La comunidad científica apoya la 
fluoración del agua. a los niveles recomendados (1 ppm). ya que provee de grandes 
beneficios a la salud oral. 

La pregunta de posibles efectos secundarios a causa del consumo de flúor en 
concentraciones óptimas, ha sido objeto de investigaciones médicas que no han 
podido demostrar que afecte a la salud general.28 

La caries ha presentado descensos importantes en numerosos paises, 
particularmente en los países desarrollados. Varios factores han contribuido a este 
cambio, uno de los más importantes ha sido la utilización de medidas preventivas a 
base de fluoruro. 

En algunos países europeos donde no hay programa de fluoración de sal o fluoración 
de agua, también se han presentado descensos en los índices de caries. Uno de los 
factores que se ha señalado fundamental en el control del problema de caries, ha 
sido la utilización de los dentffricos con flúor. 

Higiene bucal y caries dental. 

A través de los medios masivos de comunicación se le ha dado amplia difusión al 
uso de dentífricos y se reconoce la idea de realizar el cepillado dental tres veces al 
día como parte esencial de la higiene bucal. 

Por otra parte, estudios epidemiológicos han mostrado el beneficio que el cepillado 
dental tiene en la prevención de la gingivitis, no obstante, no ha sido establecida 
claramente la asociación del grado de higiene bucal con el índice de caries. 

Lo anterior puede deberse entre otras razones, a que el proceso de caries es crónico 
y toma generalmente más de un año para que una lesión se desarrolle desde sus 
primeros estadios de lesión incipiente hasta una lesión con cavilación. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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En México se han realizado pocos estudios sobre el uso de dentífrico en la población 
y no se tiene información sobre estudios de seguimiento en relación a los patrones 
de higiene bucal en los niños, anteriores al año 1996, en que la Dra. Ma. Esther 
lrigoyen y col. iniciaron un estudio longitudinal en escolares, de tal forma que se 
obtuvieron mediciones correspondientes a dos momentos diferentes. 

El propósito de dicho estudio "Prevalencia e incidencia de caries dental y hábitos de 
higiene bucal en un grupo de escolares del sur de la Ciudad de México: Estudio de 
seguimiento longitudinal" fue conocer los cambios en el índice de caries dental que 
se produjeron en un periodo de veinte meses de seguimiento de niños en edad 
escolar (de primero y tercer grado de primaria). Así mismo, conocer los hábitos de 
higiene bucal y detectar su posible asociación con el índice de caries. 

La prevalencia de caries en 1996 fue del 90.4% y en 1998 del 91.2% considerando 
ambas denticiones (primaria y permanente). 

En relación a los hábitos de higiene bucal, se encontró que menos del 10% de los 
niños dijeron cepillarse los dientes tres veces al día, en ambas encuestas (1996-
1998). No se detectó asociación entre la frecuencia de cepillado con el índice de 
caries. Los hallazgos del presente estudio mostraron que los niños que no utilizaban 
dentífrico tenían índices de caries más elevados. El uso de dentífrico fluorurado 
mostró ser una variable útil en la predicción del índice CPOD después de 20 meses 
de seguimiento. 

Estudios realizados en Estados Unidos señalaron que los programas escolares de 
educación para la higiene bucal no tuvieron éxito en disminuir la incidencia de caries. 

Adicionalmente, es necesario considerar que la placa dental puede quedar en las 
fisuras, haciendo difícil su remoción con el cepillado. Uno de los propósitos más 
importantes del cepillado es introducir flúor en la cavidad bucal de tal forma que 
dicho elemento esté dis,ponible para actuar en el proceso de remineralización del 
tejido dentario afectado. 2 

El cepillado de los dientes es normalmente insuficiente para la limpieza de ros 
espacios interproximales, cuya higiene es necesaria para la prevención de las 
enfermedades periodontales y de la caries. 

En estudios realizados sobre prevención de caries interproximales y uso de seda 
dental, se ha observado que sólo cuando esta técnica se realiza de un modo perfecto 
puede ser eficaz en la prevención de la caries, por lo que su uso en niños no tiene 
utilidad práctica. En relación con adolescentes y adultos, su utilización una vez a la 
semana, contribuye a la prevención de la gingivitis. En individuos de alto riesgo de 
caries se recomendará el uso diario del hilo dental, pero requiere de un alto grado de 
motivación del paciente. 30 
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La dieta y la caries dental. 

La alimentación ha sido asociada por siglos, positiva o negativamente, con la 
frecuencia de las caries dentales, en el campo total de la investigación sobre la 
etiología de la caries es probable que la dieta haya recibido más atención que 
cualquiera otra variable. 

Tal vez el proyecto de investigación mejor conocido sobre la alimentación y la caries 
es el estudio de Vipeholm. Esta investigación sueca, reportada en 1954, se realizó en 
un periodo de varios años, en ella los reclusos de una institución mental se dividieron 
en grupos que ingerían cantidades diferentes de azúcar refinada, variando desde 
nada hasta al gusto. Los resultados de la diferencia en la incidencia de caries fueron 
enormes, aceptándose hasta la actualidad. 

Si la prevalencia de caries se reduce en forma notable en el futuro, deberá ser por el 
incremento en la resistencia del huésped, nulificando la acción del agente o alterando 
el medio ambiente donde tiene lugar el proceso patológico. 

La sacarosa ha sido claramente identificada como el factor dietético más importante 
en la iniciación y el progreso de la lesión cariosa. 31 Sin embargo, esa relación no 
parece ser lineal, ya que otros factores, además de ese consumo, parecen tener 
relación con la caries. A este respecto es más importante la forma y la frecuencia de 
la ingestión del azúcar que la cantidad total de ésta que se consume, además de 
ciertas variables dietarías como el fluoruro utilizado para la prevención de la 
enfermedad. 32 

Las cifras indican que el consumo anual per capita de azúcar en 1997, en México, 
fue de 43 kg .. Si comparamos este resultado con los demás paises de América 
tenemos que el consumo más elevado corresponde a Belice con 75.5 Kg. y el más 
bajo a Bermuda con 12 Kg. En USA el consumo anual per espita, fue de 32.9 Kg. y 
en Canadá de 40.4 Kg.33 

Se ha sugerido que la disminución en el número de caries durante y después de la 
Segunda Guerra Mundial se debió a influencias (nutricionales) durante la formación 
dental, más que a la simple carencia del sustrato sacarosa (dietético) local para la 
flora oral. Los dientes ya formados, al igual que aquellos en formación durante los 
años de 1941 a 1946, presentaban menos caries, sin embargo, el promedio de caries 
aumentó nuevamente en la postguerra, a medida que disminuyó el racionamiento del 
azúcar, debido a que los dientes no eran más resistentes a la caries a causa de la 
nutrición de esa época. Las características comunes durante la guerra fueron el 
racionamiento severo de sacarosa y la disminución de la ingestión de alimentos entre 
comidas. 

Cabe mencionar la diferencia que existe entre dieta y nutrición. La dieta se refiere a 
la cantidad acostumbrada de comida y líquidos ingeridos por una persona 
diariamente, por lo tanto, puede ejercer un efecto local sobre la caries en la boca y 
servir como sustrato para microorganismos cariogénicos. La nutrición se refiere a la 
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asimilación de los alimentos y su efecto sobre los procesos metabólicos del 
organismo. La nutrición puede actuar solamente en forma generalizada y por lo tanto, 
sólo influye sobre el huésped durante el desarrollo de los dientes, con excepción del 
efecto reductor de caries del fluoruro sistémico. 34 

La participación de la placa dental en la enfermedad bucal ha recibido un lugar 
prominente en los programas preventivos, con el objeto de comprender el significado 
patológico de la placa y la necesidad de su remoción o control, primero la 
definiremos. 

La placa dental es una masa blanda, tenaz y adherente de colonias de bacterias que 
se colecciona sobre la superficie de los dientes, la encía y otras superficies bucales 
(prótesis, etc.), cuando no se practican métodos de higiene bucal adecuados.35 

El factor más importante en la patogénesis de la caries dental, es la capacidad de las 
bacterias de producir ácido a partir de los carbohidratos de la dieta. Los 
microorganismos acidogénicos hallados más frecuentemente en gran número en la 
placa, son los estreptococos, lactobacilos, actinomices y levaduras. La principal 
bacteria responsable del inicio de la caries en humanos es el E. Mutans. 

El pH de la placa bacteriana en ayunas suele ser neutro o ligeramente ácido, 
disminuye rápidamente tras la ingesta de azúcares y luego se recupera lentamente, 
hasta que al cabo de 30-60 minutos vuelve al valor de reposo. En las personas con 
baja actividad de caries, el pH de reposo está entre 6.5 y 7, suele permanecer por 
encima de 5 tras un enjuague con glucosa, luego se recupera en un plazo normal. 
Sin embargo, en las personas con gran actividad de caries, el pH de reposo es más 
bajo, su caída tras la exposición a la glucosa está por debajo de 5 y tarda mucho 
más en recuperarse. 

El nivel hasta el cual cae el pH tras la ingesta de azúcar, es fundamental en la 
producción de caries. La desmineralización del esmalte se produce cuando los 
ácidos bacterianos dan lugar a una disminución del pH hasta el punto en que la 
hidroxiapatita se disuelve. El pH en el que esto sucede está entre 5.2 y 5.5, es el 
llamado pH critico. En este medio, sólo algunas bacterias sobreviven y continúan 
produciendo ácido láctico, como el E. Mutans y los lactobacilos. 36 

Consumo de refrescos. 

Desde 1945 se ha estudiado la erosión-disolución química de los tejidos dentales en 
ausencia de bacterias, provocada al esmalte dental mediante bebidas ácidas tales 
como refrescos, jugos y bebidas refrescantes no alcohólicas. El patrón 
epidemiológico no parece sugerir que se trate de un problema serio de salud pública 
y la prevalencia varía acentuadamente entre distintos grupos poblacionales. Sin 
embargo, es un hecho que las bebidas ácidas ingeridas con frecuencia, causan 
erosión del esmalte y que este problema clinico debe ser investigado considerando el 
extenso consumo de bebidas ácidas que parece imperar en poblaciones con dietas 
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industrializadas, además de las otras implicaciones que tienen para la salud 
bucodental, como su potencial cariogénico. Independientemente de que este 
problema clínico puede ser enfrentado adecuadamente con atención bucodental 
rehabilitativa, muchos entornos clínicos carecen de los medios para atender 
apropiadamente a la población en general. 

Aunque se ha emprendido un número considerable de investigaciones para evaluar 
el efecto de los carbohidratos en relación con la caries, en general se ha prestado 
menos atención al efecto de los refrescos. El consumo imprudente de estas bebidas 
ha sido atacado porque: 

a) Casi todas están carbonatadas y por lo tanto tienen la capacidad de 
erosionar los tejidos dentales. 

b) La mayoría son altamente cariogénicas, en virtud de la gran cantidad 
de carbohidratos que contienen, la frecuencia y lo desordenado de su 
consumo. 

Las escalas de tiempo de los dos procesos son distintas: por una parte la erosión 
ocurre una vez que las bebidas entran en contacto con los tejidos dentales, y por la 
otra, el ataque carioso temprano, comienza en la placa en pocos minutos y dura más 
de una hora. A pesar de este límite aparente, es posible que los dos fenómenos 
potencialicen sus efectos nocivos al ocurrir simultánea y frecuentemente. 

Atendiendo a que los refrescos, las bebidas refrescantes no alcohólicas y los jugos 
envasados usualmente tienen un pH ácido que puede causar lesiones erosivas en el 
esmalte dental, Maupomé y col. realizaron un estudio, "Patrón de consumo de 
refrescos en una población mexicana", en 1993: 

Para evaluar el patrón de consumo de refrescos y bebidas refrescantes, se realizó un 
muestreo aleatorio estratificado de los usuarios mayores de 10 años de edad, en las 
nueve líneas del Metro. en la Ciudad de México. Los resultados mostraron que en las 
33 marcas de refrescos y 15 marcas de jugos y bebidas disponibles, los valores de 
pH fueron siempre marcadamente ácidos (entre 2.46 y 3.96). De los 2,008 
entrevistados el 82.5% afirmaron tomar refresco todos los dias y el 17.5% negaron 
su consumo. La ingestión pareció estar asociada con la edad, siendo mayor con los 
grupos más jóvenes. El consumo informado pareció ser independiente de la 
escolaridad de los entrevistados. La proporción más alta de no consumidores de 
refresco se encontró en aquel grupo que consideró a los refrescos como un factor 
cariogénico muy importante. 

Los hallazgos del estudio indican que en promedio, 600 mi. de líquido ácido entran 
en contacto con los dientes de una persona al día. 

Como medida alternativa para reducir el riesgo de caries que representan los 
refrescos, se ha propuesto tentativamente modificar su fórmula utilizando 
primordialmente edulcorantes no cariogénicos como el aspartame (Nutra Sweet 

23 



M.R.), en vez de azúcares. Esta medida ya se ha comenzado a popularizar en el 
medio mexicano, aunque un análisis subjetivo podría indicar que estas 
modificaciones no tienen la aceptación que es patente en otros países, si bien en la 
mayoría de éstos, los cambios se han producido por razones relacionadas con el 
control de la obesidad y tal vez sólo accidentalmente, con la reducción del riesgo 
cariogénico. Una segunda medida tentativa sería el empleo de agua fluorada en la 
elaboración de los refrescos, pero aún no ha sido evaluada apropiadamente como 
medida de salud pública ni se ha establecido objetivamente la relación costo­
beneficio que representa. 37 

En 1996, se publicó un estudio de bebidas embotelladas que se consumen en San 
Luis Potosí, uno de los estados de la República, en donde existen zonas en las 
cuales sus habitantes padecen fluorosis dental. La finalidad de este estudio, fue 
determinar la concentración de flúor presente en los productos de dos compañías 
refresqueras locales y de dos nacionales. El resultado obtenido fue que la mayoría 
de las bebidas embotelladas que se consumen en S.L.P., presentan niveles de flúor 
por arriba de la norma mexicana (O. 7 ppm) y pueden ser un factor de riesgo adicional 
de fluorosis dental para la población.38 

Según datos de la Asociación Dental Americana (ADA), en Estados Unidos el 
consumo semanal promedio de refrescos, jugos y bebidas no alcohólicas, realizado 
por escolares, fue de un galón, en el año 2000. 

En el reporte del año 2001, la ADA indica, que los escolares tienen un promedio 
anual de consumo de refrescos. de 53 galones por estudiante, mayor que el 
consumo de cualquier otra bebida como la leche, cerveza, café o agua. Advierte que 
las bebidas azucaradas y los alimentes ricos en azúcares que se ingieren varias 
veces al día, incrementan el riesgo de padecer caries. 39 

2.3 Salud bucal en México. 

En México, la responsabilidad de la salud en la comunidad corresponde 
primordialmente al Estado, por medio de la Secretaría de Salud que lleva a cabo la 
planeación, evaluación del desarrollo y control de los programas de salud; cuenta 
además con instalaciones para el otorgamiento de sus servicios por medio de 
centros de salud, hospitales de segundo y tercer niveles, clínicas de especialidades, 
de rehabilitación, centros de investigación, grupos para promoción de la educación 
para la salud, para saneamiento ambiental, etc. La Secretaría de Salud tiene que 
afrontar serios problemas que le impiden ampliar la cobertura de los servicios a fin de 
que toda la población disponga de la atención médica que requiere. 

Las dos grandes Instituciones de Seguridad Social del país, IMSS e ISSSTE otorgan 
dentro de sus prestaciones. atención médica a sus asegurados y sus familiares; las 
acciones preventivas que realizan, siguen las normas establecidas por la Secretaría 
de Salud y se coordinan con las de esta dependencia. Dentro del sector privado, los 
hospitales particulares, atienden predominantemente a personas de nivel económico 
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alto. Quedan por último los médicos privados, muchos de los cuales laboran en las 
Instituciones oficiales a tiempo parcial. 

Existen además, instituciones gubernamentales y privadas de atención a la salud: de 
la Secretaría de Hacienda y Crédito Público, de la Defensa Nacional, la Cruz Roja 
Mexicana, etc.,40 así como los estudiantes de distintas carreras en ciencias de la 
salud, que realizan su servicio social para beneficio de la comunidad. 

La Ley General de Salud en sus artículos 84 a 88, nos dice que todos los pasantes 
de las profesiones para la salud, deberán prestar el servicio social de acuerdo con lo 
que establezcan las instituciones de educación superior, las instituciones de salud y 
las autoridades sanitarias competentes, mediante la participación en las unidades de 
primer nivel de atención, prioritariamente en áreas de menor desarrollo económico y 
social. 41 

No obstante haber entrenado las instituciones académicas, grandes masas de 
dentistas desde la década de los 70s., la salud bucal de la población en general no 
parece haber mejorado, ya que existe competencia por ejercer en un mercado de 
pacientes usualmente restringido a los centros urbanos y a los segmentos 
socioeconómicos altos y medios de la población.42 

La diferencia entre el crecimiento y el desarrollo económico implica el nivel de 
bienestar de la población. Las desigualdades se reflejan en el acceso a satisfactores 
entre los que figuran los recursos para la salud. Dentro de los grupos con mayores 
carencias coinciden patologías que actualmente se ha logrado abatir y controlar en 
los grupos sociales con mayor nivel de bienestar. 43 

Uno de los aspectos prioritarios dentro de la administración de servicios de salud, ha 
sido el de ampliar la cobertura, analizando la productividad y eficiencia. 44 

Análisis de Cúmulos o Análisis Cluster. 

Al considerar que la protección a la salud es un derecho de todo el pueblo de México 
y que la OMS propuso la meta "Salud para todos en el año 2000", se realizó un 
análisis estadístico multivariado conocido como Análisis de Cúmulos o Análisis 
Cluster con base en los indicadores de Atención Primaria a la Salud (APS) 
correspondientes a 1985, recomendados por la Organización Mundial de la Salud y 
adaptados para el caso de México por el doctor Jesús Kumate y la licenciada Alicia 
Barnard. 

En esta investigación se plantean los siguientes objetivos en relación con las 
entidades federativas de la República Mexicana: 

1) Determinar si las entidades federativas han presentado un desarrollo homogéneo 
en cuanto a la cobertura de la APS. 
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2) En caso de que resulte heterogénea la cobertura de la APS en México, agrupar las 
entidades federativas de modo tal que se permita identificar a las entidades con 
coberturas semejantes y examinar las posibles causas de diferencias y similitudes. 

Uno de los resultados principales que se obtuvieron, fue identificar que existen 
desigualdades importantes en cuanto a cobertura de salud en las diferentes 
entidades federativas. Al considerar una partición en seis regiones se tiene: 

REGION 1 
AGUASCALIENTES, BAJA CALIFORNIA NORTE, BAJA CALIFORNIA SUR, COAHUILA, 

COLIMA, CHIHUAHUA, DISTRITO FEDERAL, NAVARIT, NUEVO LEÓN, SONORA V 
VUCATAN. 

CAMPECHE, DURANGO, GUANAJUATO, JALISCO, MéxlCO, QUERETARO, SAN LUIS 
POTOSI, SINALOA, TABASCO, TAMAULIPAS, TLAXCALA V VERACRUZ. 

CHIAPAS, GUERRERO, OAXACA V PUEBLA. 

HIDALGO V MICHOACAN. 

MORELOS V ZACATECAS. 

QUINTANA ROO. 

Con relación en lo anterior,· se tienen las siguientes calificaciones globales promedio 
por región: 

·i . '."'"'<· ......... ' . . . . . " :'. 
'.•'.;_R~GIÓN < . CALIFICACtON GLOBAL PROMEDIO 

1,': ;_;--,: 

1 7B.26 
11 62.35 

111 44.4B 
IV 51.90 
V 55.40 
VI 76.48 
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Todas las regiones son, según la clasificación propuesta por la OMS, consideradas 
como medias o altas. En este estudio se observa una diversidad en la cobertura de 
APS en México con base en la calificación global, la cual se obtiene a través del 
promedio aritmético de los 13 indicadores propuestos, si resulta igual o menor a 40 la 
calificación es baja, mayor de 40 y menor de 70 es media y si es mayor de 70 es alta. 

Se obtiene la primera regionalización de las entidades federativas y esto permite 
identificar entidades que presentan caracteristicas similares, las cuales quedan 
contenidas en una misma clasificación y distinguir entidades con caracteristicas 
diferentes entre sí pertenecientes a diferentes regiones. Es obvio que los 13 
indicadores no necesariamente reflejan la situación exacta de los niveles de 
cobertura en las seis distintas zonas encontradas. Es necesario ampliar el número de 
indicadores de APS para evaluar en forma más precisa los distintos desarrollos 
regionales. • 5 

Las comunidades del presente estudio comparativo de prevalencia de caries, se 
encuentran ubicadas en diferentes clasificaciones, según la cobertura de la APS, por 
ello resultará interesante observar si el resultado de esta investigación concuerda 
con el Análisis Cluster: 

Apaseo el Grande (Guanajuato), corresponde a la región 11 

Tepeji del Rio (Hidalgo), corresponde a la región IV 

De aquí podría esperarse que en Apaseo el Grande, la prevalencia de caries sea 
menor que en Tepeji del Rio, puesto que los habitantes de la región 11 cuentan con 
mayor atención médica y por lo tanto supuestamente un mejor nivel de educación 
para el cuidado de su salud, aunque sabemos que también influyen en la aparición 
de enfermedades: factores biológicos (edad, vejez), estilos de vida, medio ambiente 
(factores sociales y económicos) y el uso y acceso a los servicios de salud. 46 Estos 
cuatro elementos son los determinantes de salud de Lalonde. 47 

Ampliación de la cobertura de la APS. 

El programa de reforma del Sector Salud 1995-2000, marcó entre otros objetivos la 
ampliación de la cobertura de los servicios de salud por medio de dos estrategias 
fundamentales, la primera es la Ampliación Funcional consistente en la rehabilitación 
y equipamiento de centros de salud, la contratación y capacitación de personal y la 
ampliación de los horarios. La segunda estrategia se denominó Ampliación 
Geográfica planeada para la construcción de centros de salud. 

Con el objeto de que un organismo internacional pudiera avalar el logro, en 1997, se 
firmó entre la SSA y la OPS/OMS, el "Acuerdo de Cooperación Técnica para la 
Verificación de la Cobertura de Servicios de Salud en México", que establece las 
bases por las cuales se certificará la cobertura en las entidades federativas. Al 23 de 
octubre del 2000, se evaluaron y certificaron 28 de las 32 entidades. 46 
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Secretaria de Salud. 

En 1980, la Secretaría de Salubridad y Asistencia, a través de la Dirección de 
Estomatología, realizó una investigación: Morbilidad Bucal en escolares del Distrito 
Federal. 

En México, la situación epidemiológica bucal de la población era desconocida, 
debido a los escasos estudios sobre morbilidad bucal que se habían realizado. Las 
causas principales de este problema eran la falta de recursos humanos debidamente 
preparados y los escasos recursos materiales para este tipo de actividades. 

Dos de los objetivos específicos de este estudio, fueron medir la prevalencia de 
caries dental y el grado de higiene oral en la población escolar, para lo cual fueron 
examinados 3,835 niños y niñas, de 6 a 14 años de edad, pertenecientes a 16 
delegaciones del D.F. 

Los hábitos higiénicos observados, por medio de la frecuencia de cepillado dental, 
denotaron una gran deficiencia, pues sólo un poco más del 50% realizaba cepillado 
diario, siendo la frecuencia al dia menor que la deseada para una correcta higiene 
bucal. 

Sólo el 4.5% de los escolares estuvieron libres de caries, o sea que el 95.5% de la 
muestra padecía de la enfermedad. El CPOD fue mayor en el sexo femenino.49 

EDAD CPOD 1980 

6 0.60 
7 1.37 
8 2.37 
9 2.84 
10 3.65 
11 4.44 
12 5.50 
13 7.04 
14 8.66 

TOTAL 3.26 

En el periodo de 1987-1989, la Secretarla de Salud realizó el levantamiento de 
índices de caries en 11 estados de la república (D.F., Morelos, Hidalgo, Estado de 
México, Colima, Nuevo León, Baja California Sur, Guerrero, Tabasco, Chiapas y 
Yucatán), éste integró la línea basal de caries dental del Programa de Fluoruración 
de la Sal de Mesa. Los resultados de este estudio muestran que el número de 
dientes temporales afectados en escolares de 5 a 1 o años de edad fue mayor a 3 en 
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la mayoría de los estados, en el caso de los dientes permanentes el promedio varia 
de 0.6 en Yucatán a 2.4 en Tabasco, para la misma edad. 50 51 

En el 2001, se concluyó la Primera Encuesta Nacional de Caries y Fluorosis Dental 
1996-2001, la muestra abarcó a 126, 449 escolares, de 6 a 10 años y de 12 a 15 
años de edad, pertenecientes a las 32 entidades federativas. 52 Actualmente se 
trabaja en la elaboración de su protocolo de investigación. 

Durante el periodo 1996-2000 la prevalencia de caries a los 6 años de edad, en 21 
estados de la República, fue del 61.8%. Comparativamente con otros paises, el 
Indice es alto: Suecia reportó en 1999 una prevalencia del 28%. 

En 1999 el CPOD de los 21 estados de México, a los 12 años era de 2.23, en cambio 
Suecia se reportó un CPOD de 0.9, lo que pone en evidencia el rezago en salud 
bucal de nuestro país: 

PAIS 
PREVALENCIA CPOD 

Afilo DE CARIES A LOS ALOS 
e Afilos 12AfilOS 

Mt:XICO 1999 61.6% 2.23 

SUECIA 1999 28% 0.9 

CPOD y prevalencia de caries en población adulta. 

En 1993, Maupomé y colaboradores publicaron un estudio con población del centro y 
sur de nuestro país. Los datos proporcionados muestran que la población mayor de 
25 años tiene en promedio 13.2 dientes afectados por caries dental. 

En 1996, Dufoo y colaboradores realizaron un estudio en el Distrito Federal, en 
clínicas periféricas de la UNAM y reportaron un CPOD promedio de 24.5 en 
población mayor de 64 años de edad.53 

En 1990-91 Maupomé realizó un estudio de prevalencia de caries en 2,596 pacientes 
con edad promedio de 21 años, que habitaban en zonas rurales y peri-urbanas 
marginadas, por medio de las brigadas de Salud Bucodental de la Facultad de 
Odontología de la UNAM. Se obtuvo un CPOD de 9.21 y el 10.7% se encontraron 
libres de caries. 54 
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Programa de Acción para la Prevención y Control de las Enfermedades 
Bucales. Secretaria de Salud. 

Debido a que la caries dental, por su elevada frecuencia, representa un problema de 
salud pública en toda la población, sin distinción de sexo, edad o nivel 
socioeconómico y en atención a los retos del Programa Nacional de Salud 2001-
2006: calidad, equidad y protección financiera, se considera prioritaria la atención en 
materia de salud bucal de la población más pobre. 

Uno de los indicadores comúnmente usado en la salud bucal es el número de dientes 
cariados, perdidos u obturados a la edad de 12 años. La Organización Mundial de la 
salud ha definido cinco niveles de severidad: muy bajo (0.0-1.1 ), bajo (1.2-1.6), 
moderado (2.7-4.4), alto (4.4-6.5) y muy alto (6.6 y más), de acuerdo con esta 
clasificación y a los datos proporcionados por la encuesta en escolares realizada por 
la Secretarla de Salud en 1980, los niños de 12 años de edad presentaron un nivel 
alto (CPOD = 5.5). 

El plan de acción para lograr los objetivos de este programa consiste en: 

Realizar dos Semanas Nacionales de Salud Bucal al año. 

• Reforzar las actividades preventivas intra y extra muros. 

Reforzar las medidas preventivas y curativas del paciente diabético. 

• Aplicar el Tratamiento Restaurativo Atraumático (TRA) en localidades de alta y 
muy alta marginalidad. 

Reforzar las acciones de salud bucal del preescolar y escolar. incorporar el 
componente de salud bucal en la Cartilla Nacional de Salud y otorgar el 
esquema básico de prevención que consiste en 14 enjuagues de fluoruro de 
sodio al 0.2%, 4 detecciones de placa dentobacteriana, 4 instrucciones de 
técnica de cepillado, 4 instrucciones de uso de hilo dental (a partir de los 8 
años) y 4 pláticas educativas, por ciclo escolar. 

Promover la capacitación de los niños como promotores de salud bucal dentro 
de las escuelas. 

Desarrollar investigación de acuerdo a las prioridades de este programa. 

Reforzar el monitoreo del flúor en agua, orina y sal. 

Difundir la norrnatividad vigente que regula la práctica odontológica en el nivel 
social público y privado. 
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Diseñar cursos de capacitación dirigidos al personal de estomatología, sobre 
temas de salud bucal y desarrollo humano. 

Instrumentar un Sistema de Vigilancia Epidemiológica en Salud Bucal.55 

Semanas Nacionales de Salud Bucal. 

Debido a la identificación del rezago que en salud bucal existe en la población 
mexicana, desde 1998 se estableció la estrategia conocida como Semanas 
Nacionales de Salud Bucal, que consiste en informar de manera intensiva sobre las 
acciones preventivas y curativas que implementa el programa y así brindar la 
atención primordialmente a los niños en edad preescolar y escolar así como a la 
población que lo solicite. 

A partir del año 2000, se decidió fortalecer la estrat~ia, realizando dos Semanas 
Nacionales y por segundo año consecutivo en el 2001. 

SEMANAS NACIONALES DE SALUD BUCAL 

NUMERO DE ACTIVIDADES ACTIVIDADES 
AfJO SEMANAS BENEFICIADOS PREVENTIVAS CURATIVAS 
1998 1 7 301 479 19139 606 1090180 
1999 1 10 941 759 22 699 370 1461164 
2000 2 12 492 225 36130 182 2 687 332 
2001 2 11660508 37 220 430 1 842 606 
2002 1DE2* 6 000 000 19 ººº 000 1000000 

*En este año, 2002, se realizó la Primera Semana Nacional de Salud Bucal, durante 
el mes de abril, a continuación se transcribe el comunicado de prensa al respecto:57 

COMUNICADO DE PRENSA No. 054 

19/Abril/2002 

Mis de 19 millones de Acciones durante la Primara Semana Haclonal da Salud Bucal 2002. 

El Secretario de Salud, doctor Julio Frenk Mora, y el gobernador de San Luis Potosi, 
llcenclado Luis Femando Siiva Nieto, lnlclarlln esta Jornada, a desarrollarse del 22 al 
26 de abril. 

El Sector Salud ofrecerá más de 19 millones de acciones preventivas y de protección especifica, en 
beneficio de aproximadamente seis millones de personas, durante la Primera Semana Nacional de 
Salud Bucal 2002, a desarrollarse del 22 al 26 de abril. 
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El Secretarlo de Salud, doctor Julio Frenk Mora, y el gobernador de San Luis Potosí, licenciado Luis 
Femando Silva Nieto, Iniciarán esta jornada sanitaria en la capital potosina y simbólicamente en toda 
la RepLlbllca. Durante la semana se intensificarán las actividades preventivas encaminadas a evitar 
la aparición o agudización del proceso carioso, la gingivitis, las malocluslones, el cáncer bucal y los 
padecimientos dento-faciales. 

Las Semanas Nacionales de Salud Bucal representan una estrategia ante los graves problemas que 
en esta materia enfrenta la población mexicana, como la caries dental que afecta a més de 90 de 
cada cien personas, lo cual ocasiona incremento del ausentismo escolar y laboral y grandes 
erogaciones económicas. 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, los problemas bucales més comunes son la 
caries y la enfermedad periodontal, seguidas de las anomalías dento-faciales y malocluslones, 
ademés del cáncer bucal, los defectos de los tejidos dentales, los traumatismos maxilofaciales y la 
fluorosis. 

Durante la Primera Semana Nacional de Salud Bucal se cubrirén 255 mil 926 escuelas de educación 
preescolar y primaria del país, a fin de mantener a los ninos sanos y disminuir la caries. Además, en 
las unidades de salud de las Instituciones del sector se realizarén acciones curativas, de atención 
estomatológica preventiva y de protección especifica. 

Asimismo, se otorgaré el esquema bésico de prevención en salud bucal, el cual consiste en realizar 
detección de placa dentobacteriana, Instrucción y préctica de técnica de cepillado, del uso del hilo 
dental, enjuagues de fluoruro de sodio al 0.2 por ciento y pléticas educativas. De acuerdo con las 
posibilidades de cada estado, se aplicarén selladores de fisuras. 

En relación con las actividades curativas, se enfatizaré la atención a mujeres embarazadas y 
pacientes con diabetes y se practicaré el Tratamiento Restaurativo Atraumético (TRA) en zonas 
marginadas y de difícil acceso. 

Se reforzaré también la participación social organizada, con el propósito de coadyuvar ar cambio de 
cultura de la salud en la población mexicana, encaminada hacia la adopción del autocuidado de la 
salud bucal. 

Para llevar a cabo estas actividades, participarén 91 mil 505 personas, entre trabajadores de ra 
salud, docentes y padres de familia, asr como la colaboración de la companra Coigate Palmollve, la 
cual donaré un consultorio dental pera el desarrollo del Programa de Salud Bucal en San Luis Potosí. 

Esta empresa también otorgaré un paquete para higiene oral (un cepillo, una pasta, un Instructivo 
sobre el tema y un estuche) a cada uno de los nitlos en edad preescolar y escolar asistentes al 
evento Inaugural. La companla Trident donaré tres computadores con las cuales se premiaré a Igual 
nLlmero de escuelas ganadoras del concurso "Dientes Felices, Sonrisas Sanas". 

Después de la Inauguración, iniciaré la Feria de la Salud Bucal en la cual cada Institución miembro 
del Comité Estatal de Salud Bucal presentaré las acciones a realizar en esta especialidad, con 
énfasis en la prevención, el fomento del autocuidado, la promoción de la salud y la participación 
social. 

A continuación sólo se presentan extractos de la entrevista con el Dr. Osear 
Velázquez Monroy y con el Dr. Heriberto Vera Hermosillo, con motivo de la Primera 
Semana de Salud Bucal 2002. Es importante se~alar que esta información, nos 
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proporcionará una panorámica de las políticas actuales en materia de salud bucal 
que se llevan a cabo en nuestro país.se 

Ciudad da M6xlco, 11 da abril da 2002. 

Conferencia da pranaa aobre la Semana Nacional da Salud Bucal por loa doctOfaS Oac8r 
Valuquaz Monroy, director del Centro Nacional da Vigilancia Epldamlol6glca, y Harlbarto 
Vera Hermoalllo, aubdlrector t6cnlco del Programa da Salud Bucal. 

Habla el Dr. Oacar Velllzquez Monroy: 

Antas quisiere presentarlas alguna información relativa a la salud pública bucal, en particular en 
nuestro pals: ésta tiene un importante rezago considerando la alta prevalencia e Incidencia de caries 
dental y enfermedades de les ancles, basta citar que actualmente, seis de cada diez nil\as y nil\os 
en edad de seis al\os padecen caries dental y lo més significativo, es que el 60 por ciento de estas 
lesiones no han sido tratadas. 

Las Semanas Nacionales de Salud Bucal han tenido gran éxito, en los dos primeros al\os, se 
benefició a más de 1 B millones de personas, por lo que a partir del al\o 2000 se decidió realizar dos 
Semanas Nacionales al al\o. 

¿Cuáles son les mates da asta Primara Semana? 

El universo a cubrir seré de 255 mil 926 escuelas da todo el territorio nacional, por supuesto con los 
diferentes tumos que éstas tienen. Los beneficiados serán poco més de seis millones de nll\os. 

Las acciones, principalmente las preventivas, representan un universo de trabajo para alcanzar 19 
millones 447 mil accionas preventivas y cerca da un millón de estas son curativas, para ésto 
hacemos una gran movilización de personas: cerca de 100 mil, en todo el territorio nacional. 

Como les dacia, las acciones preventivas, consisten en la Instrumentación de técnicas de cepillado, 
la instrucción en el uso del hilo dental, los enjuagues bucales con fluoruro, la detección de placa 
dentobacteriana y las pláticas educativas, da lo cual les vamos a entregar material, asl como cerca 
de un millón de actividades curativas, utilizando resinas, amalgamas y por supuesto, las 
extracciones, además mediante el desarrollo del Tratamiento Restaurativo Alraumátlco, llamado 
TRA, que as una técnica de curación de la caries, que no requiere de le sofisticación de la atención 
en un consultorio, es muy sencilla, sobre todo para localidades rurales donde no hay acceso a las 
unidades dentales. 

Nuestra campal\a de comunicación educativa está orientada a tres aspectos fundamentales: 
reforzar el contenido de la técnica del cepillado, el uso del hilo dental y le visita a los consultorios, en 
donde sea posible, cada seis meses. 

A continuación el doctor Harlbarto Vera Hermoslllo no• hari un reauman de loa aapactoa que 
ustedes eatán observando, que son las 16cnlca• que •• promuevan de aeta campana da la 
Semana Nacional de Salud Bucal. 

Durante esta semana, apoyados por todas las Instituciones del sector salud, lo que nos Interesa es 
recordar a la población que la salud bucal forma parte de su salud Integral y que a través de una 
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adecuada técnica de cepillado y uso del hilo dental, podemos mantener nuestra salud sin tener que 
llegar a vivir experiencias dolorosas como regularmente sucede, lo que perseguimos, es que la 
población sepa cepillarse adecuadamente, sepa utilizar el hilo dental, que tiene una baje frecuencia 
su uso en la población y que sepa detectar aquella sustancia blanquecina que se conoce como 
placa dentobacteriana, que origina, tanto la enfermedad de las encías como la caries dental. 

La presencia de bacterias a través de las infecciones que se presentan en los dientes y en encías, 
afectan otras partes del organismo. Como lo mencionaba el doctor Velázquez, tenemos 
problemática de cardiópatas por las infecciones y las bacterias que se producen en la boca, así 
mismo, la complicación de algunas otras enfenmedades como padecimientos crónico degenerativos 
y por ello queremos que la higiene oral de nuestra población sea más Intensa y que 
simultáneamente visiten a su dentista, dos veces al afio para que los revise. 

Promovemos también la detección temprana de lesiones en boca, a través de infonmar a la 
población cómo pueden revisar si sus labios, lengua o ancla están en condiciones nonmales y poder 
prevenir de manera clara, al ver cualquier cambio de color o algún aumento de volumen, qua 
pudieran encontrar en boca y así, recurrir al odontólogo para que les oriente adecuadamente. 

Preguntas y Respuestas: 

P.- Esta semana va orientada a la salud bucal de los nii'\os, pero ¿qué acciones va a tomar la SSA 
para atendar a la población adulta y cuál es la problemática de este sector? 

R.- Dr. Vera Hennosiilo.- La problemática de la población adulta principalmente se deriva hacía la 
encía, la caries; tratamos de prevenirla y detectarla en los nii'\os en el grupo de edad de cuatro a 14 
ai'\os; a partir de los 25 ai'\os ya la problemática se enfoca más en la encía y ahí es en donde 
queremos recordar que con una técnica de cepillado y con la detección de placa dentobacteriana 
podemos disminuir el número de dientes perdidos al llegar a la etapa adulta. 

Por eso comentaba también qua a partir de los 65 ai'\os, en México tenemos más de 17 piezas 
pérdidas, de 32 que tenemos en boca y esto limita una función masticatoria apropiada. 

Las acciones no sólo van dirigidas a los nii'\os sino a la mujer embarazada, al paciente crónico 
degenerativo y al adulto en plenitud. 

P.- Por los altos costos, la genia no acude al odontólogo, en este sentido ¿cuáles serán ras acciones 
de la SSA para ase tipo de personas? 

R.- Específicamente el programa 2001-2006 ha establecido para la ampliación de la cobertura a la 
población, el Tralamiento Restaurativo Atraumático. Este tratamiento nos penmlte llegar a la 
población en áreas marginadas y de dificil acceso, con un tratamiento indoloro y de muy bajo costo, 
ya que no requiere un consultorio dental, ni luz eléctrica para llevarse a cabo. 

Hemos desarrollado con diferentes empresas, a nivel nacional e internacional, un producto que se 
llama lonómero de vidrio, que pennite restaurar piezas dentarias de manera eficiente y a un bajo 
costo, ésta es la estrategia que hemos utilizado para llegar a las zonas de alta marginalidad en 
nuestro país, muy alejadas y que por sus condiciones geográficas no llenen acceso a los servicios 
médicos. 

P.- ¿Cuántos odontólogos hay y para qué cantidad de población? Hay algunos estados de la 
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República en donde la gente tiene muchos problemas dentales por el agua que consume, ¿cuáles 
serán ahl las estrategias del sector salud? 

R.- En el :írea pública de una manera sectorial, incluyendo a todas las Instituciones que forman el 
sector salud, tenemos del seis al 25 por ciento de aquella población que no tiene accaso a los 
servicios médicos particulares y que a través del sector salud podemos llegar. Lo tenemos medido a 
través de todas las unidades médicas que cuentan con el servicio de odontología. 

Con respecto a las zonas del país, que por sus características de niveles de flúor an el agua de 
consumo humano, ya estén bien ubicadas, son 17 estados que de alguna manera tienen algún nivel 
de flúor en el agua de manera natural y que deberén de ser tratados con otra estrategia específica 
para prevenir la fluorosis y en un momento dado desarrollar las estrategias adecuadas para ese tipo 
de población, que como usted bien dice, tienen manchados los dientes y llegan a tener defectos en 
la formación deí esmalte, se han tomado ya acciones para poder vigilar este problema para que los 
ninos de las nuevas generaciones ya no presenten estos grados de fluorosls de manera endémica 
como se tienen ahora. 

P.- ¿Este 25 por ciento que menciona es la gente que no tiene accaso o la gente que no puede 
pagar un servicio odontológico? 

R.· Es la gente que no puede tener accaso a un servicio médico privado. es el 25 por ciento de la 
población al que nosotros brindamos atención odontológica. Si consideramos que tenemos 100 
millones de mexicanos, alrededor de 25 millones se atienden en el sector salud. 

P.- ¿Cuéles serían los cuidados que deberían tenerse desda bebés para evitar las caries? y por otra 
parte ¿qué problemas digestivos pueden presentarse por la falta de piezas dentales? 

R.- En nuestros contenidos educativos que son textos que se dan a los maestros y a las escuelas 
directamente, se informa de la necesidad de que al nil'\o desde bebé, a través de una gasa húmeda, 
limpia, con las manos limpias de la madre, puedan empezar a acostumbrarlo a limpiarse la encla, 
Inclusive antes de que salgan los dientes, para que vaya acostumbrtmdosa a esa sensación en su 
boca y pueda crecer con este hébito. 

A través del tiempo, cuando se llega a la edad de los 65 al'los, en donde se presentan més de 17 
piezas dentarías pérdidas, al no poder triturar adecuadamente los alimentos, genera una 
problemática digestiva en el cuerpo y también el no poder morder, que no coincidan nuestros 
dientes de arriba con los de abajo, genera una serie de molestias neuro-músculares que conocemos 
nosotros como maloclusiones y que complican el estado general del paciente, ya que se generarán 
enfermedades del oido, mareos y todo originado por pérdida dental. 

P.- ¿Desde qué edad es recomendable por ejemplo empezar a cuidar los dientes de los nil'los? 

R.· Nosotros contamos con un subcomité de investigación y un comité nacional que reúne expertos 
Investigadores de las universidades de las diferentes instituciones de salud de todo el país, as! se 
analiza al detalle qué debemos hacer en el transcurso del desarrollo de un nino, indiscutiblemente 
las recomendaciones son la higiene oral por parte de la madre en la posición de regazo, en sus 
primeros meses para poder limpiar perfactamente bien la encía a través de una gasa húmeda. A 
partir del ano prestarle el cepillo para que lo muerda, para que juguetee con él y después la madre, 
cepillar los dientes que empiezan a aparecer; además hay cepillos que tienen una suavidad 
especial para que no lastimen las encías. Posteriormente, ya a partir de los cuatro anos, el níl'\o 
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deberá desarrollar una técnica de cepillado que le permita su habilidad manual llevar a cabo, 
siempre con la supervisión del adulto y utilizar pastas dentales especiales para ninos menores de 
seis anos, con concentraciones de flúor apropiadas, porque regularmente los nlnos tragan la pasta 
dental y podría convertirse en una fluorosis técnica; hemos acordado con la Industria que produce 
estas pastas, desarrollarlas con concenlraclones específicas para nlnos menores de sois anos. 

P.- ¿De los 25 millones de personas que atiende el sector salud, se tiene estimado qué porcentaje 
son nlnos, mujeres embarazas y adullos mayores? 

R.- La pirámide poblaclonal que tenemos, en este momento va haciendo un cambio epidemiológico 
en nuestro pals y la problemática del adulto mayor se presenta con mayor frecuencia. 

Fluoraclón de la sal de mesa. 

En 1955, Suiza fue el primer país en utilizar la fluoración de la sal de mesa 
adicionando al principio 90 mg. F/Kg. y actualmente 250 mg. F/Kg. 

En años más recientes esta medida ha sido adoptada por otros países como Francia, 
Alemania, Costa Rica y Jamaica.59 

Los países desarrollados han experimentado un declive importante en las caries 
dentales durante las últimas tres décadas. Esta disminución se ha atribuido a varios 
factores, entre éstos el uso del fluoruro es de suma importancia. Las tendencias en 
los paises en desarrollo son diferentes, en México no han sido bien documentadas. 
Según datos de la OMS en 1972 el CPOD para niños de 12 años de edad era de 2.7 
y en 1991 en un rango de 2.5 - 5.1 (WHO 1994). 

Basado en los resultados exitosos de prevención de caries obtenidos por los 
programas de fluoración de sal en Suiza, Hungría, Colombia y otros países, el 
fluoruro se ha agregado al cloruro de sodio en México, desde finales de los sos. 

El primer estado en México que llevó a cabo un programa de fluoración de sal, fue el 
Estado de México en 1988. 

En 1988 lrigoyen y col. realizaron un estudio con 2,275 niños de 12 años de edad del 
Estado de México y en 1997 otro de la misma reglón con 1,138 estudiantes, con el 
propósito de descubrir los cambios en cuanto a caries, después de 9 años de 
fluoración de la sal. La proporción de niños libres de caries era de 10.3% con un 
CPOD de 4.39 en el primer estudio, en el segundo estudio se encontró un CPOD de 
2.47 y un porcentaje de niños libres de caries del 27.7%. El declive de la caries 
dental en el grupo de estudio, posiblemente no sólo es el resultado de la fluoración 
de la sal, ya que se informó de una disminución anterior al imJ1lemento de esta 
medida, probablemente por la utilización de dentífricos con fluoruro.60 
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En 1991 se firmó un acuerdo de concertación entre la Secretaría de Salud, 
Secretaría de Comercio y Fomento Industrial y la Asociación Mexicana de la Industria 
Salinera A. C., con la finalidad de adicionar flúor a la sal de mesa como medida 
masiva para la prevención de caries dental. Se tomó la decisión de usar como 
vehículo la sal de mesa, ya que es consumida por toda la población y es una medida 
de bajo costo y alto impacto. 

De acuerdo a la Organización Panamericana de la Salud, los países que adoptan 
como medida preventiva este método, ahorran 41 dólares en atención dental 
curativa, por cada dólar invertido.61 

En 1995 entró en vigor la Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA1-1993. Bienes y 
Servicios. Sal yodatada y sal yodatada fluorada. Esta norma establece que a la sal 
yodatada fluorada se deben adicionar 30 ± 1 O mg./Kg. de ión yodo y 250 ± 50 mg./Kg 
de ión flúor, pudiendo utilizar para tal fin fluoruro de sodio o fluoruro de potasio. La 
protección específica masiva de la caries dental se realiza mediante la adición de 
fluoruro a la sal de consumo humano como única vía sistémica.62 

Una de las actividades del Laboratorio Nacional de Salud Pública (LNSP), como 
mecanismo de apoyo al programa de salud bucal, es la de llevar a cabo en conjunto 
con la Red de Laboratorios Estatales de Salud Pública, actividades con la finalidad 
de homologar el método de la determinación de flúor en sal y determinar los puntos 
críticos para obtener resultados reproducibles en todos los laboratorios que realicen 
esta determinación. 

Durante el período de 1994 a junio del ano 2000, se analizaron muestras de sal para 
consumo humano, en diferentes entidades federativas. La concentración de flúor fue 
menor a 199 ppm y mayor a 300 ppm, sólo en el 36.74% de las muestras, la 
concentración de flúor osciló entre las 200 y 300 ppm, dentro de lo especificado por 
la NOM-040.63 

El área geográfica en donde "no· debe comercializarse sal yodatada fluorada, por 
tener el agua de consumo humano una concentración de flúor natural mayor a 
o. 7mg/I, abarca a: 

5 estados totalmente: Baja California Norte, Durango, Zacatecas, 
Aguascalientes y Guanajuato. 

12 estados de manera parcial: dentro de estos estados, se encuentran 
algunos cuya área geográfica con elevada concentración de flúor, es muy 
reducida (como Hidalgo, Sinaloa, Querétaro, Estado de México ... ) y otros en 
los que esa área geográfica es amplia, como en Sonora, Chihuahua, Nuevo 
León, San Luis Potosí y Puebla.64 
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2.4 Las comunidades de estudio. 

APASEO EL GRANDE, GTO. V TEPEJI DEL RfO, HGO. 

Tablas Comparativas. 

Población. 

El total de la población en Apaseo el Grande y en Tepeji del Río, es muy similar, 
como se observa en la tabla inferior, al igual que la proporción entre hombres y 
mujeres que es aproximadamente del 50% para cada género.65 

Total de Total de Total de la 

Lugar le población le población población 

del ano2000 de hombres de mujeres 
del ano2000 delafto2000 

Guanaiuato 4 663032.00 2 233 315.00 2 429 717.00 
Acaseo el Grande 68738.00 32 768.00 35 970.00 

Hidalao 2 235 591.00 1 081 993.00 1 153 598.00 
rTeoell del Rlo 67 858.00 33 449.00 34 409.00 

Educación. 

El número de personas que saben leer y escribir entre 6 y 14 años, es similar en 
ambas comunidades. sin embargo aquellas que no saben leer ni escribir a esa 
misma edad, las encontramos en doble proporción en ~aseo el Grande. La 
población con instrucción superior es mayor en Tepeji del Río. 

Población 
delle14anos 

Lugar que sabe leer 
y escribir 

delano2000 
Guanaiuato 879683.00 
~caeeo el Grande 13 528.00 

Hldal¡¡o 437,255.00 
TepeJI del Rlo 12 998.00 

Población Total 

de8a 14anoe de la población 

que no sabe leer de 18anosy1116• 
con Instrucción y escribir del ano 2000 euoarlor del ano 2000 

141 545.00 182 590.00 
2.622.00 1,197.00 

56,098.00 102 188.00 
1,376.00 1 944.00 

TESIS CON 
FALLA DE OHIGEN 
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Salud. 

En la siguiente tabla podemos observar que en Tepeji del Rio, existen más 
derechohabientes a distintas instituciones de salud, que en Apaseo el Grande, 
perteneciendo la mayoria al IMSS, en las dos comunidades.67 

Total Total Total Total de la poblaclón de la poblaclón de la población 
Lugar da la población derechohablente derechohablente derechohablente derechohablente anPEMEX, 

del ano 2000 Defensa o Marina enal IMSS anal ISSSTE 

del ano2000 del afto2000 dalano 2000 

Guanaiuato 1580027.00 39 017.00 1 336 521.00 207 427.00 
l4naseo el Grande 21 013.00 40 18 266.00 2 762.00 

Hidalaa 651 325.00 21 725.00 484 083.00 147 942.00 
Teoell del Rlo 37.363.00 455 34 953.00 1 956.00 

Salud bucal en las comunidades de estudio. 

Existe una marcada diferencia entre la prevalencia de caries de una comunidad y la 
otra, aún cuando se tome en cuenta que no existe información de una evaluación a la 
misma edad, ya que en Apaseo el Grande los datos corresponden a 14 niños 
examinados, de 10 años de edad y en Tepeji del Rio a 25 adolescentes de 15 
años.68 

LOCALIDAD 

APASEO EL GRANDE 

TEPEJI DEL RÍO 

PREVALENCIA DE CARIES 

EDAD 

10AlilOS 

15AlilOS 

LIBRES DE CARIES PREVALENCIA DE CARIES 

79% 

32% 

21% 

68% 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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GUANAJUATO. 

Ubicación geográfica. 

El estado de Guanajuato colinda al norte con Zacatecas y San Luis Potosi, al este 
con Querétaro, al sur con Michoacán y al oeste con Jalisco. 

JALISCO 

Población. 

__,.._ 

APASEO 
EL GRANDE 

Con base en los resultados preliminares del Censo General de Población y Vivienda 
del 2000, el estado tiene una población de 4 656 761 habitantes, de los cuales 2 221 
365 son hombres y 2 435 396 son mujeres, distribuidos en 46 municipios; el 24.35% 
se encuentra en el municipio de León. 

Apaseo el Grande tiene una población de 68 643 habitantes de los cuales 32 528 son 
hombres y 36 115 mujeres. La superficie de su territorio es de 419 Km2. El clima es 
semiseco-semicálido, con una temperatura media anual entre 18º y 20° C. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Ciudades. 

La capital del estado, es Guanajuato, una ciudad eminentemente turística, en la que 
quedan restos del esplendor minero. Destacan en la ciudad lugares como la 
Alhóndiga de Granaditas (actualmente museo histórico), el Teatro Juárez, la 
Universidad de Guanajuato, los templos de San Roque, de La Compañía, de la Mina 
de la Valenciana y los museos de Diego Rivera, Alfredo Dugés, etc. 

Por encontrarse geográficamente en el centro del país, el estado ha desarrollado una 
gran actividad industrial, comercial, artesanal, cultural y turística. 

Entre las ciudades que destacan a nivel nacional se encuentran León, con la 
industria del calzado más importante del país, ya que en ella se curten 
aproximadamente el 50% de las pieles que se ocupan para dicha actividad. 

Carreteras. 

La entidad cuenta con una red completa, la red interna estatal de carreteras tiene 
una conexión muy eficiente con las carreteras nacionales que cruzan el estado: la de 
México-Piedras Negras, la de México-Guadalajara y la de México-Cd. Juárez. 
Guanajuato es un entronque general de las principales carreteras del país. 

Ferrocarriles. 

El estado también cuenta con una red ferroviaria muy completa, cuyos principales 
componentes corren de oriente a poniente y de norte a sur. 

Por este complejo sistema de comunicaciones ferroviarias en la entidad, quedan 
unidas un gran número de ciudades importantes. Los principales ramales que cruzan 
el estado son México-Acámbaro-Uruapan, México-Guadalajara-Nogales, México-Cd. 
Juárez, México-Laredo y Empalme Escobado-San Luis Potosí-Tampico. 

Aeropuertos. 

Destaca el aeropuerto internacional del Bajío, además se cuenta con algunas 
aeropistas dentro de la entidad.69 

Educación. 

Porcentaje de la población que a partir de su ingreso, concluye los siguientes niveles 
de educación: 70 

Primaria: 88.4% 
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• Secundaria: 72.1% 

Salud. 

Profesional media {técnica): 39.7% 

Bachillerato: 58.4% 

De acuerdo a datos de la.· Sei::ret~rra. de Salud,· córresp'ondientes a 1999: 

Odontólogos 

El estado co~t~ba co'n ;61 '()~bntÓlogÍJs,'d~rteneci~ntes al SNS.71 

Consultas odontol~~i~s e~esta~leci~i~nt~s particulares 

Se efectuaron 11, 005 consultas. 72 

Según datos proporcionados por el Censo General de Población y Vivienda de año 
2000, se obtiene la siguiente información en cuanto a los servicios de salud bucal 
otorgados por el Sistema Nacional da Salud {SNS) y establecimientos particulares, 
en el estado de Guanajuato, durante ese año: 

• Consultas odontológicas {SNS) 

404, 402 consultas. 73 

Consultas odontológicas en establecimientos particulares 

23, 695 consultas. 74 

Unidades médicas de consulta externa 

612 unidades médicas de consulta externa en el SNS. 75 

• Odontólogos en Apaseo el Grande 

Con base en datos proporcionados por el Departamento de Salud Bucal 
de la Secretaria de Salud, el municipio cuenta con 2 odontólogos generales y 
2 pasantes de odontología, que prestan sus servicios a la población por 
medio del SNS. 76 
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HIDALGO. 

Ubicación geogréfica. 

Hidalgo colinda al norte con Querétaro, San Luis Potosí y Veracruz, al este con 
Veracruz y Puebla; al sur con Puebla, Tlaxcala y México; al oeste con México y 
Querétaro. 

TEPEJI DEL RIO 
DEOCAMPO 

Población. 

Con base en los resultados preliminares del Censo General de Población y Vivienda 
del 2000, el estado de Hidalgo tiene una población de 2'231,392 habitantes 
distribuidos en 84 municipios; el 10.96% de ellos se encuentra en el municipio de 
Pachuca de Soto. 

Tepeji del Rfo de Ocarnpo tiene una población de 67 858 habitantes, de los cuales 
33 449 son hombres y 34 409 mujeres. Su territorio tiene una superficie de 362 krn2• 

Se ubica en el extremo sur, colindando con el Estado de México. 77 Su clima es 
semiseco - con lluvias escasas. 78 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Ciudades. 

Pachuca de Soto, la capital, es poseedora de una gran tradición histórica, su nombre 
proviene del verbo náhuatl pachoa "gobernar", que significa "en el lugar del 
gobierno", la denominación común de Pachuca es "La Bella Airosa". 

En Ciudad Sahagún se ha desarrollado una gran actividad industrial, en Tlzayuca la 
industria lechera. 

Desde principios de siglo las labores industriales han marcado el desarrollo de la 
ciudad de Tula de Allende, primero con la fabricación de cemento, más tarde con el 
establecimiento de la Refinería de Petróleos Mexicanos. 

Destacan además Atotonilco de Tula, Zimapán y Molango, con explotación de caliza 
y pizarras para la elaboración de cemento y cal, así como lxmiquilpan, Acaxochitlán, 
Calnali y Huautla en la producción de ganado para carne. 

Carreteras. 

En lo que a carreteras se refiere, la entidad cuenta con una red completa; los 
principales caminos que unen la porción este son la carretera que parte de la capital 
de la entidad al estado de Puebla, hasta llegar a Poza Rica, Ver .. A lo largo de este 
camino se derivan otras carreteras que comunican eficientemente a toda la entidad. 

La principal vía de acceso entre el centro y norte del país se da a través de la 
autopista México-Querétaro. 

Ferrocarriles. 

Hidalgo cuenta con 742.899 km de vías férreas, esta red de transporte se ocupa para 
el servicio de carga de caolín, arena siiica, gasolina, mineral de manganeso en bruto, 
azufre, cobre, plata, concentrados de fierro y plomo, partes y maquinarias para el 
complejo de Ciudad Sahagún y las instalaciones de Petróleos Mexicanos, así como 
las de la Termoeléctrica situada en Tula de Allende. 

Aeropuertos. 

La comunicación aérea se da a través del aeropuerto de Pachuca de Soto y algunas 
aeropistas que realizan vuelos locales e interestatales.79 

Educación. 

Porcentaje de la población que a partir de su ingreso, concluye los siguientes niveles 

44 



de educación:ªº 

Primaria: 92.8% 

• Secundarla: 80.2% 

• Profesional media (técnica): 45.0% 

• Bachillerato: 53.4% 

Salud. 

En datos correspondientes a 1999, en la Secretaría de Salud, encontramos: 

Odontólogos 

El estado contaba con 161 odontólogos. 81 

Hidalgo cuenta con los siguientes recursos en materia de salud bucal, dentro del 
Sistema Nacional de Salud (SNS) y de establecimientos médicos particulares, 
correspondientes al año 2000. 

Morbilidad estatal 

La caries dental ocupa el sexto lugar en morbilidad en el estado de Hidalgo, 
reportándose 33, 650 casos diagnosticados durante el año 2000 (SNS). 82 

Infraestructura física 

A nivel estatal la mayor parte de la infraestructura (SNS) para atención a la 
salud corresponde a instalaciones de 1er. nivel (433 de 1er. nivel y 10 de 2º 
nivel).83 

• Servicios otorgados 

En el año 2000, se realizaron en el estado de Hidalgo 212, 372 consultas en 
materia de salud bucal (SNS).84 

Consultas en establecimientos particulares 

Se efectuaron 9, 589 consultas odontológicas en el estado.85 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La caries dental es una enfermedad multifactorial, cuya infección y actividad se 
establece mucho antes de que ocurran las cavidades. 86 En base a ésto, en el estudio 
comparativo, se analizaron la influencia que tienen en la prevalencia de caries, tanto 
la frecuencia en el consumo de refrescos, como los hébitos de higiene bucal, ya que 
ambos son factores de riesgo para la aparición de la enfermedad, pero a su vez, 
cada uno de ellos puede convertirse en un elemento para su prevención y control. 87 

Se consideró necesario evaluar otras variables, por lo que se realizó el análisis con 
relación a la edad, el género. la escolaridad y la ocupación de los sujetos de estudio, 
ya que con base en los resultados obtenidos, fue posible determinar qué grupos de la 
población se encuentran más afectados por la enfermedad y así tratar de identificar 
los factores que adicionalmente propician la aparición de la caries dental en las 
comunidades estudiadas. 

4. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO. 

Debido a que no existen publicados, datos estadísticos confiables, que nos 
proporcionen información acerca de la prevalencia de caries en las comunidades de 
Apaseo el Grande, Gto. y Tepeji del Río, Hgo., así como estudios comparativos de 
estas regiones. se consideró conveniente realizar esta investigación, con el fin de 
obtener una base de datos que pueda ser utilizada para estudios posteriores o para 
que las instituciones de salud planeen estrategias preventivas o curativas en esas 
comunidades. 

5. TIPO DE ESTUDIO. 

• Epidemiológico analítico, comparativo, transversal. 

Se realizó una investigación de campo, exploratoria, retrospectiva. 

6. HIPÓTESIS. 

H 1 Existe mayor prevalencia de caries en la comunidad con malos hábitos 
de higiene bucal. 

H o No existe mayor prevalencia de caries en la comunidad con malos hábitos de 
higiene bucal. 

H 2 Existe mayor prevalencia de caries en la comunidad con elevada frecuencia 
en el consumo de refrescos. 
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H o No existe mayor prevalencia de caries en la comunidad con elevada frecuencia 
en el consumo de refrescos. 

7. OBJETIVO GENERAL. 

Realizar el estudio comparativo de prevalencia de caries en dientes 
permanentes de pobladores de las comunidades de Apaseo el Grande, Gto. y 
Tepeji del Río, Hgo. 

8. OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

Obtener el índice CPOD y determinar sus diferencias en cada una de las 
comunidades. 

Obtener la prevalencia de caries de cada comunidad. 

Realizar el análisis estadístico de las variables independientes de cada 
comunidad y determinar por medio de un análisis de relación, la influencia que 
tienen en el CPOD y la prevalencia de caries: la edad, el género, la 
escolaridad, la ocupación, la higiene bucal y la frecuencia en el consumo de 
refrescos. 

Apoyar o rechazar las hipótesis nulas, en base al resultado del análisis 
estadístico comparativo de la prevalencia de caries, en relación con las 
variables higiene bucal y frecuencia en el consumo de refrescos. 

9. METODOLOGIA. 

9.1 Selección de los sujetos de estudio. 

Mediante un convenio de colaboración realizado en el año 2000, entre el Sindicato 
Nacional de Trabajadores de Caminos y Puentes Federales (CAPUFE) y la Facultad 
de Odontología de la UNAM, se llevaron a cabo una serie de Brigadas de Salud 
Buco-Dental en varios estados de la República Mexicana, del 28 de agosto al 29 de 
septiembre de ese año, en apoyo a los trabajadores de CAPUFE, así como a sus 
familiares y a las comunidades en general, de las que seleccioné dos para realizar 
esta investigación: Apaseo el Grande, Gto. y Tepeji del Río, Hgo., por haberse 
obtenido en ellas las muestras más numerosas. 

9.2 Criterios de inclusíón. 

Sujetos con dentición permanente 
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• Valores CPO en base a 28 dientes 

9.3 Criterios de excluslón. 

• Sujetos con dentición temporal 

• Terceros molares 

9.4 Tipo de muestras. 

• Aleatorias 

9.5 Tamaño de las muestras. 

Dos muestras, de 1 oo sujetos cada una 

9.6 Edad de los sujetos de estudio. 

De 13 a 63 años en Apaseo el Grande, Gto. 

De 13 a 68 años en Tepeji del Río, Hgo. 

Se calcularon intervalos de edad con base en la fórmula de Sturges, resultando: 

• 8 intervalos con amplitud de 7 años cada uno. 

1 13 ..; 19 1 20 - 26 1 27 - 33 1 34 - 40 

9.7 Indice epidemiológico utilizado. 

CPOD 

9.8 Selección de las variables. 

Dependientes: 

1) Indice CPOD 
2) Prevalencia de caries 
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Independientes: 

1) Edad 
2) Género 
3) Escolaridad 
4) Ocupación 
5) Higiene bucal 
6) Frecuencia en el consumo de refrescos 

9.9 Escalas de medición de las variables. 

VARIABLES DEPENDIENTES " 

VARIABLES ESCALAS DE MEDICIÓN 

1) INDICE CPOD SUMA DE C + P +O, DIVIDIDA ENTRE 100 

2) PREVALENCIA DE CARIES NÚMERO DE SUJETOS CON EXPERIENCIA DE CARIES 
PASADA O ACTUAL, DIVIDIDO ENTRE 100 X 100 

VARIABLES 

INDEPENDIENTES 



·,: ......... ·. ,, .. .. . ~., ~ .. ·\. . '·.~·."' ' . ·. , .. ; 

.,.: ;/-.;: :<> ;,;,:,;;VARIABLES INDEPENDIENTES . :· . ·. '~ . '::: 
'"'.~ 7; . ·. :· ,',, .. ·-~F ..... ··~ :!e; -.• .. · ~" .,., - . ': 

VARIABLES ESCALAS DE MEDICIÓN 

1) EDAD NÚMERO DE AÍÍIOS 

2) GÉNERO MASCULINO O FEMENINO 

3) ESCOLARIDAD PRIMARIA-SECUNDARIA-PREPARATORIA 
TÉCNICA O PROFESIONAL- NINGUNA 

4) OCUPACIÓN ESTUDIANTE-OBRERO-EMPLEADO 
AMA DE CASA-COMERCIANTE 

5) HIGIENE BUCAL FRECUENCIA DE CEPILLADO DENTAL Y UTILIZACIÓN DE 
PASTA E HILO DENTAL 

6) FRECUENCIA EN EL CONSUMO 
CUÁNTOS REFRESCOS CONSUME A LA SEMANA 

DE REFRESCOS 

9.10 Estandarización del examinador. 

Cuando una investigación epidemiológica se lleva a cabo, es importante tener un 
criterio clínico consistente y homogéneo, para medir el estado de salud de los grupos 
de población. 

Los objetivos de la estandarización son: 

Asegurarse de la uniforme interpretación, comprensión y utilización del criterio 
de varias enfermedades y condiciones, que sean observadas y anotadas.88 

Esta investigación tiene las siguientes características: 

Un solo examinador llevó a cabo el examen bucal de las dos muestras. 

El mismo examinador realizó las anotaciones en las cédulas impresas. 

Ya que en esta parte del estudio, sólo una persona intervino, la estandarización para 
evaluar las condiciones de cada diente, se basó en el criterio de la OMS para el 
diagnóstico de caries. 
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9.11 Criterio de diagnóstico. 

Se tomó el criterio de diagnóstico que establece la OMS (Tercera edición de 
Investigación de Salud Oral. Métodos Básicos. Génova, 1987). para realizar el 
diagnóstico de caries, utilizando un espejo bucal plano y un explorador. 89 

Los códigos del estado de caries de los dientes permanentes son: 

DIENTES PERMANENTES CONDICIONES 

CÓDIGO ESTADO DE LOS DIENTES 

o SANO 
1 CARIES 
2 OBTURADO Y CARIES 
3 OBTURADO SIN CARIES 
4 PERDIDO POR CARIES 
5 PERDIDO POR OTRA RAZON 
6 ___ SELLADOR, BARNIZ 
7 PILAR PARA UN PUENTE O UNA CORONA ESPECIAL 
8 DIENTE NO ERUPCIONADO 
9 DIENTE EXCLUIDO 

Código O. Diente sano. Un diente se registra como sano si no presenta 
evidencia de caries clínicamente tratada. Los estadios de caries que preceden 
a la cavítación así como otras condiciones similares a los estadios tempranos 
de caries son excluidos porque no pueden diagnosticarse confiablemente. Así 
que los dientes con los siguientes defectos, en ausencia de otros criterios 
positivos, se deberán codificar como sanos: 

1 . Manchas blancas o yesosas. 
2. Manchas decoloradas o ásperas. 
3. Pigmentación del esmalte de fosetas y fisuras, que el explorador puede 

detener pero que no tengan un piso reblandecido, esmalte socavado o 
reblandecimiento de las paredes. 

4. En el esmalte del diente, áreas oscuras, brillosas, duras, socavado, signos de 
una moderada y severa fluorosis. 

5. Todos los dientes en duda de lesión, se codifican como sanos. 

Código 1. Diente cariado. La caries se registra como presente cuando una 
lesión en una feseta, fisura o bien en la superficie lisa, tiene un piso 
reblandecido a la detección, el esmalte pierde continuidad o existe una pared 
reblandecida. Un diente con una obturación temporal debe incluirse en esta 
categoría. En las superficies interproximales, el examinador debe estar seguro 
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que el explorador entre a la lesión. Donde hubo duda acerca de caries, no 
debe anotarse como presente. 

• Código 2. Diente obturado con caries. Un diente se registra como obturado 
con caries, cuando tenga una o más restauraciones permanentes y también 
una o más áreas que estén cariadas. No se hacen distinciones entre caries 
primaria y secundaria (i.e. si tiene o no asociación física} con la(s} 
restauración(es). 

Código 3. Diente obturado sin caries. Los dientes obturados sin caries son 
considerados así cuando una o más de las restauraciones que están 
presentes no tienen caries secundaria (recurrente} u otra área del diente con 
caries primaria. Un diente con una corona debido a una caries previa, se 
registra en esta categoría. Un diente que tiene una corona por una razón 
diferente a caries, por traumatismo o como pilar de un puente, se registra 
como pilar para puente o corona especial y se codifica como 7. 

Código 4. Diente perdido por caries. Este registro se usa para dientes que 
han sido extraídos debido a caries. 

Código 5. Diente permanente perdido por otra razón que no sea caries. Este 
código es usado para dientes permanentes que se consideran ausentes 
congénitamente o extraídos por razones ortodóncicas o por traumatismo, etc. 
Este código se usa para dientes permanentes que se juzgan extraídos por 
enfermedad periodontal. 

Código 6. Sellador. Este código se usa para dientes en los cuales se ha 
colocado en su superficie oclusal un sellador de fosetas o en un diente que ha 
sido aumentada su superficie oclusal y se colocó una resina. Si un diente con 
sellador tiene caries, se codifica como 1 (cariado}. 

Código 7. Pilar para un puente o corona especial. Este código es utilizado 
para indicar que un diente forma parte de un puente fijo, lo que implica el pilar 
de un puente. Este código también se usa para coronas colocadas por otras 
razones diferentes a caries. 

Código 8. Diente no erupcionado. Esta clasificación se encuentra restringida a 
dientes permanentes y usada únicamente para un espacio dental con un 
diente permanente no erupcionado, pero que no esté presente un diente 
primario. El diente registrado como no erupcionado, por supuesto se excluye 
del cálculo correspondiente a caries dental. El diagnóstico diferencial entre 
dientes extraídos y no erupcionados corresponde al código 4. 

Código 9. Dientes excluidos. Este código es usado para cualquier diente que 
no sea examinado. 

52 



En esta investigación el CPOD se calculó de la siguiente manera: -

C Incluye todos los dientes con código 1 y 2 (diente con caries y diente 
obturado con caries o con sellador y caries). 

P Incluye todos los dientes con código 4 (dientes perdidos exclusivamente por 
caries). 

O Incluye todos los dientes con código 3 (diente obturado sin caries). 

La base para calcular el CPOD fue de 28 dientes. 

Los dientes con código 7 (corona por razones diferentes a la caries o pilar de 
un puente) no fueron incluidos, tampoco los dientes supernumerarios ni los 
terceros molares. 

9.12 Método de recolección de datos. 

Por medio de encuestas utilizando cédulas impresas de la UNAM, con base 
en un cuestionario de antecedentes generales con 32 reactivos. 

Por medio del examen bucal. 

9.13 Área de examen. 

El examen bucal, se llevó a cabo en el área destinada a admisiones, en las brigadas 
organizadas en cada comunidad, ésto fue en el acceso a las instalaciones de los 
campamentos de CAPUFE, utilizando una silla con respaldo alto (para que la 
persona examinada pudiera apoyar su cabeza), iluminación natural, un espejo bucal 
plano y un explorador. En este mismo lugar se aplicó la encuesta. 

9.14 Método de registro y procesamiento. 

Se utilizaron hojas ópticas (cédulas impresas de la UNAM, anexo 1) para 
registrar los datos, con los siguientes números de folio: 

Del 80001 os al 8000205 para la comunidad de Apaseo el Grande, Gto. 
Del 8000244 al 8000343 para la comunidad de Tepeji del Río, Hgo. 

• Los valores individuales de C-P-0 fueron registrados en la parte superior, así 
como el número de encuesta (01 a 100), región (02 o 04) a la que pertenece la 
comunidad y edad del sujeto. 
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Las respuestas a los reactivos del cuestionario (anexo 11) se registraron en la 
parte inferior de las mismas hojas. 

Los cuestionarios constan de 32 reactivos, de los cuales se eligieron siete 
(además de la edad, registrada en la parte superior de las cédulas), 
considerando su importancia para el enfoque que se dió a esta investigación, 
el cual se encuentra expresado en las hipótesis formuladas, así como en los 
objetivos planteados para este estudio. 

Las respuestas a los reactivos seleccionados, así como la edad, fueron 
utilizadas como indicadores para realizar las mediciones de las variables 
independientes. 

Los datos registrados en las cédulas, se sometieron a un proceso de lectura 
óptica, para generar una base de datos en Excel. 

9.15 Análisis estadístico de los datos. 

Se llevó a cabo utilizando el programa estadístico SPSS, versión 1 o y Microsoft 
Excei 2000, elaborando tablas de porcentajes y gráficas que ilustran los resultados 
del análisis estadístico: 

La base de datos nos proporcionó la siguiente información: 

Valores C - P - O 

Número de encuesta: 

De 01 a 100 para cada comunidad 

Región a la que pertenece la comunidad: 

02 Apaseo el Grande, Gto - 04 Tepeji de Río, Hgo. 

• Edad de los sujetos 

Respuestas a los 32 reactivos del cuestionario 

De aquí, se analizaron: 

1) Valores C - P - O 

2) Edad 

3) Respuestas a los 32 reactivos del cuestionario 
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1) Valores C- P-0: 

Fueron utilizados para obtener el índice CPOD de cada comunidad (suma de e + P + 
O , dividida entre el número de sujetos de la muestra) y la prevalencia de caries de 
cada comunidad (suma de los sujetos con experiencia de caries pasada o actual, 
dividida _entre 100 X100). 

Se calcularon: la media, la mediana, la moda, _la desviación estándar y la varianza de 
cada comunidad, tanto en el CPOD, como en la prevalencia de caries. 

2) Edad: 

Este dato fue registrado en la parte superior de las cédulas, por lo que no forma parte 
de los reactivos del cuestionario. Para su análisis estadístico se incluyó en la sección 
de antecedentes personales. 

El número de años de cada sujeto, es indicador de medición de la primera de seis 
variables independientes de este estudio: edad, género, escolaridad, ocupación, 
higiene bucal y frecuencia en el consumo de refrescos. 

Se clasificó a los sujetos, en grupos que abarcan intervalos de edad calculados con 
la fórmula de Sturges: 

8 intervalos con amplitud de 7 años cada uno. 

113-19120-26127-33134"401 41-47 I 48-54 55 - 61 1 62 - 68 1 

Se calcularon: la media, la mediana, la moda, la desviación estándar y la varianza de 
cada comunidad. 

3) Respuestas a los 32 reactivos del cuestionario: 

Se seleccionaron siete reactivos ( 1, 3, 4, 17, 18, 19, 31) como indicadores de 
medición de cinco de las seis variables independientes: 

VARIABLES DERIVADAS 

DEL CUESTIONARIO 
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VARIABLES 
DERIVADAS DEL 
CUESTIONARIO 

GÉNERO 

ESCOLARIDAD 

OCUPACIÓN 

HIGIENE BUCAL 

'. 

FRECUENCIA EN EL 
CONSUMO DE REFRESCOS 

3 

4 

·.· 

FEMENINO - MASCULINO 

PRIMARIA- SECUNDARIA - PREPARATORIA 
TÉCNICA O PROFESIONAL - NINGUNA 

ESTUDIANTE - OBRERO - EMPLEADO 
AMA DE CASA- COMERCIANTE 

17 ¿CUÁNTAS VECES CEPILLA USTED SUS DIENTES? 
1 - 2 - 3 - 4 O MÁS - NUNCA 

18 ¿UTILIZA PASTA DENTAL? 
SI-NO 

19 ¿UTILIZA HILO DENTAL? 
SI-NO 

31 ¿CUÁNTOS REFRESCOS CONSUME A LA SEMANA? 
DE 1 A 3 4 A 6 7 A 9 9 O MÁS NINGUNO 

De los valores obtenidos de los reactivos no seleccionados como indicadores de 
medición, sólo se calcularon sus porcentajes. 

Una vez concluido el estudio hasta este punto, se procedió a finalizarlo de la 
siguiente manera: 

Primero, presentando tablas y gráficas de porcentajes por comunidad: 
antecedentes personales, antecedentes familiares, antecedentes socio­
demográficos, antecedentes de higiene bucal, antecedentes de salud bucal, 
antecedentes alimenticios. 

Comparando con tablas y gráficas de porcentajes los índices CPOD de las 
dos comunidades, determinando sus diferencias en los valores C P O. Se 
efectuó el análisis estadístico comparativo de CPOD, con relación a las 
variables independientes: edad, género, escolaridad, ocupación, higiene bucal 
y frecuencia en el consumo de refrescos 

Realizando el análisis estadístico comparativo de prevalencia de caries de las 
dos cumunidades. 
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Elaborando el análisis estadístico comparativo de prevalencia de caries, con 
relación a las variables independientes: edad, género, escolaridad, ocupación, 
higiene bucal y frecuencia en el consumo de refrescos, cuyo resultado fue el 
fundamento para apoyar o rechazar las hipótesis nulas planteadas. 

9.16 Materiales y equipo empleados. 

1 mesa 
1 silla con respaldo alto 
1 cuestionario utilizado en las dos comunidades 
1 lápiz del No. 2 
1 recipiente de plástico con tapa para instrumental estéril 
1 recipiente de plástico con tapa para Instrumental sucio 
2 paquetes de gasas 
2 paquetes de cubrebocas 
2 galones de glutaraldehido 
2 cepillos de plástico para limpieza del Instrumental 
4 litros de solución jabonosa 
25 espejos planos del # 5 
25 exploradores dobles del # 5 
200 hojas ópticas (cédulas impresas de la UNAM) 
200 toallas de papel desechables 
200 abatelenguas 
200 pares de guantes desechables 

Autoclave 

9.17 Recursos humanos. 

Un director de tesis 
Dos asesores de tesis 
Un coordinador de brigada de la Facultad de Odontología de la UNAM 
Un coordinador de brigada de CAPUFE 
Un ingeniero en sistemas computacionales 
Una pasante de odontología 
Una tesista 
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10. R E S U L T A O O S 

ANTECEDENTES GENERALES 

ÍNDICES CPOD 

PREVALENCIA DE CARIES 
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10.1 ANTECEDENTES PERSONALES 

• EDAD 

• GÉNERO 

• ESTADO CIVIL 

• ESCOLARIDAD MÁXIMA 

• OCUPACIÓN 
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APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL R[O, HGO. 
EDAD 

13 -19 

20-26 

::?7 -33 

34-40 

41 -47 

48-54 

55-61 

62 -68 

TOTAL 

MEDIA 
MEl)IANA 

MODA 
OESV. ESTÁNDAR 

VARIANZA 

13 -19 20·28 

NCJMERO DE SUJETOS % PA 

10 

17 

21 

22 

8 

17 

4 

1 

100 

27. 33 

10% 

17% 

21% 

22% --
8% 

17% ,_ 
4% 

1% 

100% 

35.00 
34.00 

30·34-48 
12.08 

145.84 

·TABLA 1 • 

EDAD 
·GRAFICA1 • 

10% 

27% 

48% 
---
70% 
--
78% 
--
95% 
---
99% 
---
100% 

.. 

34-40 41-47 

Rango de edad 

NCJMERO DE SUJETOS 

17 

16 

25 

14 

12 

6 

6 

2 

100 

32.96 
31.00 

30 
13.12 
172.02 

48-54 55-61 

l •-•MAPASEO EL GRANDE, GTO. -TEPEJI DEL RIO, HGO. j 
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% PA 

17% 17% 

16% 35% ,_ 
25% 60% 

14% 74% --
12% 86% 

--
6% 92% 
-----

6% 98% 
----

2% 100% 

100% ·-

62-88 
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GÉNERO 

FEMENINO 

MASCULINO 

TOTAL 

APASEO EL GRANDE, GTO. 

NÚMERO DE SUJETOS % 

... 41 

59 

100 

FEMENINO 

41% 

59% 

100% 

-TABLA2-

GÉNERO 
-GRÁFICA2· 

G6nero 

PA 

41% 

100% 

-

TEPEJI DEL RIO, HGO. 

NÚMERO DE SUJETOS % PA 

56 56% 56% 

44 44% 100% 

100 100% --

MASCULINO 

1-APASEO EL GRANDE, GTO. -TEPEJI DEL RfO, HGo.1 ________ ~ 
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ESTADO CIVIL 

SOLTERO 

CASADO 

UNIÓN LIBRE 

DIVORCIADO 

VIUDO 

TOTAL 

APASEO EL GRANDE, GTO. 

NÚMERO DE SUJETOS % 

18 

75 

2 

3 

2 

100 

18% 

75% 

2% 

3% 

2% 

100% 

·TABLA3· 

ESTADO CIVIL 
-GRÁFICA3-

PA 

18% 

93% 

95% 

98% 

100% 

-

TEPEJI DEL RIO, HGO. 

NÚMERO DE SUJETOS % PA 

21 21% 21% 

73 73% 94% 

6 6% 100% 

o 0% 100% 

o 0% 100% 

100 100% -

>:. .. •·., .. r e::· ;;; • .:'_1¿,1::;'.).o''.~\~:~v.:/ft~-:l.~f;:f 

l : t=======~~~c==========:==:::::=·~.-~ .. ::··.,~ .. ··~,::'.t~r101~ .. -.~--
-;r ~ ,~~~~~~-~~-~~~---'~-~~~~~~~~~~~~~~~~~~-'-'-'-"I 
~ ~·~~~~~-,,~~~~~~~'~-~~~~~~--~--~~~--~~~~~~ 
¡~~-,-----~~~~~~~~~~~~~~~~~-1 
~ ~..,.,""'",,,.,,~~..,.,.~~~~~~~~~~~~-~~~~~~~~~~~~~~~~---1 

Q. 

'º 
SOLTERO CASADO UNIONLIBRE 

Eetado civil 

DIVORCIADO VIUDO 

I· APASEO EL GRANDE, GTO. -T~EJI DEL Rlc:g:«iOJ 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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ESCOLARIDAD MAxlMA 

PRIMARIA 

SECUNDARIA 

PREPARATORIA 

TÉCNICA I PROFESIONAL 

NINGUNA 

TOTAL 

APASEO EL GRANDE, GTO. 

NOMERO DE SUJETOS % PA 

52 52% 52% 

24 24% 76% 

13 13% 89% 

3 3% 92% 

8 8% 100% 

100 100% --
·TABLA4· 

ESCOLARIDAD MÁXIMA 
-GRAFICA4· 

TEPEJI DEL RIO, HGO. 

NOMERO CE SUJETOS % 

43 43% 

34 34% 

17 17% 

3 3% 

3 3% 

100 100% 

¡>1'-lól'P.!Ú'"'IOl'-ll'- pJl'l'-oflóSIO""\. 
"'l~c~\C 

Escolaridad máxima 

1~ •APASEO EL GRANDE. GTO. -TEPEJI DEL RIO. H~ 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

PA 

43% 

77% 

94% 

97% 

100% 

--
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OCUPACION 

ESTUDIANTE 

OBRERO 

EMPLEADO 

AMADE CASA 

COMERCIANTE 

TOTAL 

APASEO EL GRANDE, GTO. 

NÚMERO DE SUJETOS % 

7 

23 

43 

20 

7 

100 

7% 

23% 

43% 

20% 

7% 

100% 

·TABLAS· 

OCUPACION 
·GRAFICA5· 

PA 

7°/o 

30% 

73% 

93% 

100% 

--

TEPEJI DEL RIO, HGO. 

NÚMERO DE SUJETOS % PA 

10 10% 10% 

45 45% 55% 

9 9% 64% 

36 36% 100% 

o 0% 100% 

100 100% --

50,..-----------------------------------, 
45-1-----

~ 40 ·r¡ 35 , _______ _.,,. 

~ 30 1-------..,,'------,,,"'IL-------~-
" 25 1------.,.-­

"¡j' 20 i 15 1-,,.,-.,-....,....,,.....,.,,,..""'-.c.,.._-c---'.-,­
~ 10 ri°"'-""""'4""' ~""""'~""""~~~~~'.""'7,,.-'--:-i'!lif"-~~-,'-i~,-;..'-'-',.,.-;"'"'"-i-".,.-~~~~+"""""~ 

5Pf~7*'~7:"7"'-'::~~:+-;~~~~~+~':-::':-:~~+"7':7:ié":+.,;.,.,:."*"'~~~~;7:1 
o '-""-"""'"""""'""'""......_;;..,:;._;_..;;..""-.:.;..;""'-';;;.;;.,;;;...;"'--'"-"';.:...;.'""-"-"...:O."""';;;..:.."'"-"""""""'"'-'""-''"'-""-'""-'"""'"""'-" 

ESTUDIANTE OBRERO EMPLEADO AMA DE CASA COMERCIANTE 

! Ocupación 

L _____________ ¡;;::;;~~~ELoRil"N~o'r~:.....-:-·-r~:íi~-R--,-º-_·_1-i_a_?_iJ ________ ~ 
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10.2 ANTECEDENTES FAMILIARES 

• ESCOLARIDAD MÁXIMA DEL PADRE 

• ESCOLARIDAD MÁXIMA DE LA MADRE 

• OCUPACIÓN DEL PADRE 

• OCUPACIÓN DE LA MADRE 
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ESCOLARIDAD MAxlMA APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RfO, HGO. 
DEL PADRE 

NOMERO DE SUJETOS % PA NOMERO DE SUJETOS 

PRIMARIA 35 35% 35% 61 

SECUNDARIA 10 10% 45% 8 

PREPARATORIA o 0% 45% 4 

TÉCNICA I COMERCIAL 3 3% 48% o 
NINGUNO 

TOTAL 

52 52% 100% 

100 100",(, -
-TABLA6-

ESCOLARIDAD MAXIMA DEL PADRE 
-GRÁFICA6-

S~c\l~ol'J'.'" !'l'°ToP."' llo"-p.clf'\. 
~ p¡>.\;.PI" '{(;.c~'cNCº 

Eseotarfdad méxima del padre 

27 

100 

1--APASEO EL GRANDE, GTO~_!EPEJI D~~~ 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

% 

61% 

8% 

4% 

0% 

27% 

100% 

PA 

61% 

69% 

73% 

73% 

100% 

--
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ESCOLARIDAD MAxlMA 
DELAMADRE 

PRIMARIA 

SECUNDARIA 

PREPARATORIA 

TÉCNICA I COMERCIAL 

NINGUNO 

TOTAL 

APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 

NÚMERO DE SUJETOS % PA NÚMERO DE SUJETOS 

32 32% 32% 

4 4% 36% 

2 2% 38% 

o 0% 38% 

62 62% 100% 

100 100% .. 
-TABLA7-

ESCOLARIDAD MAXJMA DE LA MADRE 
-GRAFICA 7-

60 

4 

2 

o 
34 

100 

!'<!'"(Ofl"'° 11>1'.flcl"'- WNo\lN" 
pflEl'I' -rt,cNlcpJCO 

Escolaridad méxlma de la madre 

% 

60% 

4% 

2% 

0% 

34% 

100% 

j-APASEO EL GRANDE, GTO. -TEPEJI DEL RIO, HGO. 1 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

PA 

60% 

64% 

66% 

66% 

100% 

-
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OCUPACION DEL PADRE 

OBRERO 

EMPLEADO 

JORNALERO 

CAMPO 

COMERCIANTE 

TOTAL 

APASEO EL GRANDE, GTO. 

NÚMERO OE SUJETOS % PA 

17 17% 17% 

32 32% 49% 

17 17% 66% 

30 30% 96% 

4 4% 100% 

100 100% .. 
-TABLAD-

OCUPACION DEL PADRE 
·GRAFICAB· 

TEPEJI DEL RIO, HGO. 

NÚMERO DE SUJETOS % PA 

24 24% 24% 

31 31% 55% 

7 7% 62% 

33 33% 95% 

5 5% 100% 

100 100% .. 

35·~------------·--------------------. 
30 1---------::;;¡¡,o--~'r.;:"----------~~1\,.---------1 i 25 1------"" 

'8 20 1----=-•"'--------... c--~ 

f 15 

l 10 '*-"""""'*"""'"' 
5 

o 
OBRERO EMPLEADO JORNALERO 

Ocupación del padre 

CAMPO COMERCIANTE 

~------------------·---~----·----------------------' 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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OCUPACION DE LA APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 

t! ·a-
-8 

f a. 

MADRE 

OBRERO 

EMPLEADO 

COMERCIANTE 

CAMPO 

HOGAR 

TOTAL 

100. 
90 
80 
70 
60. 

NÚMERO DE SUJETOS % PA 

3 3% 3% 

1 1% 4% 

1 1% 5% 

1 1% 6% 

94 94% 100% 

100 100% .. 
·TABLAS· 

OCUPACION DE LA MADRE 
-GRAFICA9· 

:-..- .............. -... .. 

NÚMERO DE SUJETOS % PA 

2 2% 2% 

3 3% 5% 

o 0% 5% 

2 2% 7% 

93 93% 100% 

100 100% --

·•-------------:/------
00 
40 
30 
20 
10 ~--------------------,J¿:--·~-----1 
'---!li'!:==-="""~~----='.J"¡}o~----=~"'.ll!!.'-----------! O· 

OBRERO EMPLEADO COMERCIANTE 
Ocupación de la madre 

CAMPO HOGAR 

f·--~APASEO EL GRANDE, GTO~EPEJI DEL RIO, HGO. 1 
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10.3 ANTECEDENTES SOCIO-DEMOGRÁFICOS 

• LA CASA QUE HABITA ES: 

• ¿CUÁNTAS PERSONAS VIVEN EN SU CASA? 

• NÚMERO DE HABITACIONES CON QUE CUENTA SU CASA 

• LA CASA QUE HABITA TIENE TECHO DE: 

• ¿CON CUÁLES SERVICIOS CUENTA EN SU HOGAR? 

AGUA POTABLE 

ELECTRICIDAD 

DRENAJE 

TELÉFONO 

70 



LA CASA QUE HABITA ES: 

PROPIA 

RENTADA 

VIVE CON FAMILIARES 

TOTAL 

PROPIA 

APASEO EL GRANDE, GTO. 

NÚMERO DE SUJETOS % PA 

72 72% 72% 

3 3% 75% 

25 25% 100% 

100 100%1 .. 
·TABLA 10-

LA CASA QUE HABITA ES: 
• GRÁFICA 1 O -

RENTADA 
Casa 

TEPEJI DEL RIO, HGO. 

NÚMERO DE SUJETOS % 

77 77% 

7 7% 

16 16% 

100 100% 

VIVE CON FAMILIARES 

t-APASEO EL GRANDE, GTO. -TEPEJI DEL RIO, HGO. 1 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

PA 

77% 

84% 

100% 

-
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¿CUANTAS APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RÍO, HGO. 
PERSONAS VIVEN EN SU 

CASA? 
NÚMERO DE SUJETOS % 1 PA NÚMERO DE SUJETOS % 

1A3 

4A6 

6A8 

80MÁS 

TOTAL 

18 18% 18% 

52 52% 70% 

15 15% 85% 

15 15% 100% 

100 100% --
-TABLA 11 -

¿CUANTAS PERSONAS VIVEN EN SU CASA? 
- GRÁFICA 11 • 

11 

61 

19 

9 

100 

10T'"'"~~~~~~~~~~~~~~~~~-,-~.,..,.....,..,.,...,.,.,.,,.,...,,....,..,., 

60i-----~------.o,,..,..----~-__,.....,,,......._.;;-~~..,. i eo 
~ •01---------,,,f!!í"C----~...,:,..,.,---.:._....:..c.,;;-'--"-~ 

.!!.. 30 ··I· ------~"---------""""""·-

J 20t======~~~~===================~::::~~~~~ 10 

1A3 4A6 BAB 

Rango de personas 

11% 

61% 

19% 

9% 

100% 

eoMAs 

PA 

11% 

72% 

91% 

100% 

--

1-APASEO EL GRANDE, GTO. ~TEPEJI DEL RIO, HGO] 

[_-------~============================-=-======-=-=-=--------~ 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

72 



NÚMERO DE APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 
HABITACIONES CON LAS 
QUE CUENTA LA CASA 

NÚMERO DE SUJETOS % PA NÚMERO DE SUJETOS 

1 8 8% 8% o 
2 16 16% 24% 16 

3 32 32% 56% 38 

4 32 32% 88% 30 

50MÁS 12 12% 100% 16 

TOTAL 100 100%1 .. 100 

-TABLA 12· 

.-------------------
NÚMERO DE HABITACIONES CON LAS QUE CUENTA LA CASA 

- GRÁFICA 12-

40 

35 

~ 30 

~ 25 
~ 20 ,__ ________ _ 

¡ 15 

~ 10 
Cl-

5 

O-L----"'~----------...;;_"'--_..c....:""'1"""'1Ullif,a¡¡¡j 

% 

0% 

16°/o 

38% 

30% 

16% 

100% 

SOMAS 

Ntlmero de habitaciones 

~APASEO EL GRANDE, OTO. -TEPEJI DEL RIO. HGO. 1 

TESISCONI 
FALLA DE ORIQ!tU 

PA 

0% 

16% 

54% 

84% 

100% 

-
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LA CASA QUE HABITA APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 
TIENE TECHO DE: 

LÁMINA DE CARTÓN 

LÁMINA DE ASBESTO 

PALMA 

LOZA 

TOTAL 

NÚMERO DE SUJETOS % PA NÚMERO OE SUJETOS 

o 0% 0% 

9 9% 9% 

o 0% 9% 

91 91% 100% 

100 100% -
·TABLA 13· 

LA CASA QUE HABITA TIENE TECHO DE: 
·GRÁFICA 13 • 

o 
9 

o 
91 

100 

1 ~~ 1·~"G\•"r1t~o;·r\~fl.'r·.-!J(.:~f.;.:,;-.í;.'.1:'..:·.,:·:,::· .. ·.,,::.:·•· .. 

!l 80 ;;.:,¡~"~""""'''·t.:-,a;,r,,,F .. ·:''":":';·~-· ··· . .:·. 
2

..1• 

% PA 

0% 0% 

9% 9% 

0% 9% 

91% 100% 

100% -

1 70 · ~;~.,::·¡~~·y;.·,,,1,-. ...;::.·,.::~.~'.,;·.'.;,:.·;;·: :·~, ..... ·· ~-L 

~ =~-1-.......;--------------------~~------~1 j ~~ -:e_ _______ , 
- 201-----------------------l'_,,,_r __________ , 

1~ ~:.:.:.-=..-_-_-.. -.. -.------~ ............. __ 7 
LAMINA DE CARTÓN LÁMINA DE ASBESTO PALMA LOZA 

Tipo de techo 

1-APASEO EL GRANDE, OTO. & TEPEJI DEL RIO, HGO. 1 
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¿CUENTA CON AGUA APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 

POTABLE EN EL HOGAR? 

SI 

NO 

TOTAL 

100 
90 

~ 80 
70. ·¡¡-
60 .g 

f 
50 
40 
30 
20 
10 
o 

NÚMERO DE SUJETOS % PA NÚMERO DE SUJETOS 

. 99 99% 99% 96 

1 1% 100% 4 

'100 100% - 100 

-TABLA 14-

¿CUENTA CON AGUA POTABLE EN EL HOGAR? 
- GRAFICA 14 -

SI NO 
Servicio de agua potable 

% 

96% 

4% 

100% 

PA 

96% 

100% 

-

f'"""APASEO EL GRANDE, GTO. -TEPEJI DEL RIO, §) 
~-~~~--~~--==-===========--::========================~~~~~~~__¡ 
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¿CUENTA CON APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 
ELECTRICIDAD EN EL 

HOGAR? 

SI 

NO 

TOTAL 

100 
90 

·Í 
80 
70 

-8 
eo 

t 
50 
40 

15 
30 

n. 20 
10 
o 

NÚMERO DE SUJETOS % PA NÚMERO DE SUJETOS 

95 95% 95% 100 

5 5% 100% o 
100 100%1 -- 100 

·TABLA 15· 

¿CUENTA CON ELECTRICIDAD EN EL HOGAR? 
·GRÁFICA 15 • 

SI NO 
Servicio de electricidad 

['.__~-APASEO EL GRANDE. GTO. -TEPEJI DEL RIO, HGO. j 

l TESIS CON--
!_FAU.A DE O.RIGEN 

% PA 

100% 100% 

0% 0% 

100% -· 

76 



¿CUENTA CON DRENAJE 
EN EL HOGAR? 

SI 

NO 

TOTAL 

100 
90 

:11 80 

i 70 

APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 

NOMERO DE SUJETOS % PA NOMERO DE SUJETOS 

47 47% 47% 

53 53% 100% 

100 100% -
-TABLA 16-

¿CUENTA CON DRENAJE EN EL HOGAR? 
- GRÁFICA 16 -

39 

61 

100 

% 

39% 

61% 

100% 

60 ------·------- ---- .. ------------------- ---- -------~--
-8 

f 
50 
•O 

~ 30 
~ 20 

10 
o 

SI NO 

Servicio de drenaje 

1 TESIS CON 1 
l FALLA DE OlUGEN ~ 

PA 

39% 

100% 

-
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¿CUENTA CON TELÉFONO APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 

EN EL HOGAR? 

SI 

NO 

TOTAL 

100 
90 

i 70 

-ll 
60 

i 
50 
40 

fl 30. 
~ 20 

10. 

o 

NOMERO DE SUJETOS % PA NOMERO DE SUJETOS 

20 20% 20% 23 

80 80% 100% 77 

100 100%1 - 100 

-TABLA 17-

¿CUENTA CON TELÉFONO EN EL HOGAR? 
·GRÁFICA 17 -

SI NO 
Servicio de tel~fono 

1- APASEO EL GRANDE, GTO. __,;TEPEJI DEL RIO, H3§j 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGti'. -· 

% 

23% 

77% 

100%1 

PA 

23% 

100% 

--
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10.4 ANTECEDENTES DE HIGIENE BUCAL 

• ¿CUÁNTAS VECES AL DIA SE CEPILLA LOS DIENTES? 

• ¿UTILIZA PASTA DENTAL? 

• ¿UTILIZA HILO DENTAL? 

: TESIS CON ' 
i FALLA DE O UGEf\; · 
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¿CUANTAS VECES AL DIA APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 
SE CEPILLA LOS 

DIENTES? 
N\'.JMERO DE SUJETOS % PA Nl'..IMERO DE SUJETOS % PA 

1 22 22% 22% 25 25% 25% 

2 46 46% 66% 56 56% 61% 

3 17 17% 65% 6 6% 69% 

4 OMÁS 5 5% 90% o 0% 69% 

NINGUNA 10 10% 100% 11 11% 100% 

TOTAL 100 100%1 .. 100 100%1 .. 
·TABLA 18 • 

~--------------------------------------------

100 
90 

11 80 

" 70 ·rr 60 
~ 50 

t 40 
30 

~ 20 
10 
o 

¿CUANTAS VECES AL DIA SE CEPILLA LOS DIENTES? 
• GRÁFICA 18 • 

40MAS 
Número de veces 

1-APASEO EL GRANDE, GTO. -TEPE~ DEL RIO. Hao-:-] 

NINGUNA 

-----------------' 

r TESIS CON ! 
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¿UTILIZA PASTA DENTAL? . .. . 
•. SI - ._-. ~ -· ~~·. 

.· NO. :·.:·.·'> 

TOTAL·,. 

100 
90. 

i 80 
70 

-8 
60. 

1 
50 
40 
30 
20 
10 
o 

· APASEO EL GRANDE, GTO. 

NOMERO DE SUJETOS % PA 

. •. 

-

SI 

85 65% 65% 

15 15% 100% 

100 100% -
·TABLA19· 

¿UTILIZA PASTA DENTAL? 
·GRÁFICA 19· 

Uso de pasta dental 

TEPEJI DEL RfO, HGO. 

NOMERO DE SUJETOS % PA 

83 63% 63% 

17 17% 100% 

100 100% -

NO 

¡-.. ·~APASEO EL GRANDE, GTO. -TEPEJI DEL RIO, HGO. I 
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¿UTILIZA HILO DENTAL? 
APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 

... - NOMERO DE SUJETOS % PA NOMERO DE SUJETOS % PA 

,- _SL-- 6 6% 6% 5 5% 5% 

-NO>.::-•.,·_:_ 94 94% 100% 95 95% 100% 

TOTAL ... 100 100% --
-TABLA20-

¿UTILIZA HILO DENTAL? 
- GRÁFICA 20 -

100 100% 

1~~T.=~~-:::-;;~·~-:';:'.:~~1~~.~~~.~:~7.~~.·~~.~· . .,,--,~.,~~~~·"·,--..,.-,--,-~~~~~~~~~~~--;:~"9'--,-~~~~~~-, 

! ~~ l"";~--~~~-~:_,,_-r~_-~_-·,_:·._·-·_'·_·~~~~~~~~~~~~__.-::.~..--'---~~~~~~~~~~~1 

~ :~1-~~~~~~~~~~~~~~-:;;o,~""-~~~~~~~~~~~~~~-1 

~ ~~ i-==================~~~~~~~~~==========================,=;·~~·.:~-:~ .. ~~)·~~·~.~-..,~~F~~~~~!~ 
10-1-~~~~~~--.ir-~"""~~~~~~~~~~~~....,---~·~.~-~-~-~~,~~-~~~~~~T.~~~~¡~~~t·~~_._;¡¡s_~,¡;z¡_ 
0-1-~~~~~~...:::~~~~~~~~~~~'--~-'-_;,;_"'--.;:.;.;'"""""""""'""""""~ 

SI NO 
Uso de hilo dental 

¡.,.,. .... "APASEO EL GRANDE, GTO, --TEPEJI DEL RIO, HGO. 1 
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-
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10.5 ANTECEDENTES DE SALUD DENTAL 

• ¿CUÁNDO FUE SU ÚLTIMA VISITA AL DENTISTA? 

• ¿CUÁL FUE EL MOTIVO DE LA CONSULTA? 

• ¿A QUÉ INSTITUCIÓN DE S~LUD PERTENECE USTED? 

• ¿LE ES FACÍL EL ACCESO A DICHA INSTITUCIÓN? 

• ¿CUÁNTO TIEMPO TARDA EN LLEGAR? 

• ¿CUÁL ES EL PROBLEMA MÁS FRECUENTE QUE TIENE 
PARA RECIBIR LOS SERVICIOS DENTALES? 

• ¿EXISTEN CAMPAÑAS DE SALUD DENTAL EN SU 
COMUNIDAD? 

83 



¿CUANDO FUE SU ÚLTIMA APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL R(O, HGO. 

VISITA AL DENTISTA? 

1 AÑO 

6MESES 

2 MESES O MENOS 

NUNCA 

MÁS DE UN AÑO 

TOTAL 

100 
90 

i 80 
70 

-8 60 

r 50 
40 
30 
20 
10 
o 

NÚMERO DE SUJETOS % PA NÚMERO DE SUJETOS 

2 2% 2% 11 

11 11% 13% 11 

5 5% 18% 11 

40 40% 58% 21 

42 42% 100% 46 

100 100% -- 100 

·TABLA21 -

¿CUANDO FUE SU ÚLTIMA VISITA AL DENTISTA? 
-GRÁFICA21 • 

% 

11% 

11% 

11% 

21% 

46% 

100%1 

PA 

11% 

22% 

33% 

54% 

100% 

--

1Alli0 &MESES 2 MESES O MENOS 

Última visita al dentista 

NUNCA MAflDEUNAlliO 

t~--APASEO EL GRANDE, GTO. -TEPEJI DEL RIO, HGO. 1 

r TESIS CON 
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¿CUAL FUE EL MOTIVO DE APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL R(O, HGO. 

LA CONSULTA? 
NOMERO OE SUJETOS % PA NOMERO DE SUJETOS % PA 

DOLOR 38 38% 38% 56 56% 56% 

REVISIÓN 6 6% 44% 10 10% 66% 

REHABILITACIÓN 1 1% 45% 2 2% 68% 

PREVENCIÓN 15 15% 60% 12 12% 80% 

NINGUNO 40 40% 100% 20 20% 100% 

100 
90 

i 80 
70 

-8 60 

f 
50 
40 
30 

D. 20 
10 
o 

TOTAL 100 100% --
-TABLA22-

¿CUÁL FUE EL MOTIVO DE LA CONSULTA? 
- GRAFICA 22 -

100 100% 

~~~~~;:;~;~::~~f;~·~~~t~:?tr:~~;~~~~z::~:~;~~:::~:~~~~~~~~::~~I;r~:~~~~:~~;~;;~~~=;~!.:~ 
,'¡ ;:)'•''\::•,:.;. :~,;;\• .: i;•¡«;-.,: ·.Y·,;.•:-:.:- ... · _ _.; 0 .~ .', •• •.' i' -.~ .;;' . '. ' '': • '· ~. O~ :, ·~ ~:,; : ¡' ,. '"."I ',; ;-;~ ....... -1 O .. 0 ¡, ~.:.', R 

DOLOR REVISIÓN REHABILITACIÓN PREVENCIÓN NINGUNO 

Motivo 

[-APASEO EL GRANDE, GTO. -TEPEJI DEL RIO, HGO. 1 

1 TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

-
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¿A QUÉ INSTITUCION 
DE SALUD PERTENECE 

APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL R[O, HGO. 

UD.? 
NÚMERO DE SUJETOS % PA NÚMERO DE SUJETOS % 

IMSS 2 2% 2% 9 9% 

ISSSTE 77 77% 79% 84 84% 

DIF o 0% 79% o 0% 

SSA 1 1% 80% o 0% 

NINGUNA 20 20% 100% 7 7% 

TOTAL 100 100% -- 100 100% 

-TABLA23-

¿A QUÉ INSTITUCIÓN DE SAL.UD PERTENECE UD.? 
·GRÁFICA 23 -

100 
90 

l 
80 
70 
60 

-8 50 

f 40 
30 

if 20 
10 

O 
IMSS ISSSTE DIF 

Institución 

SSA 

-APASEO EL GRANDE, GTO. -TEPEJI OEc RIO, HGO. 1 

NINGUNA 

PA 

9% 

93% 

93% 

93% 

100% 

-
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¿LE ES FACIL EL ACCESO APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 

A DICHA INSTITUCIÓN? 

SI 

NO 

TOTAL 

100 
90 

1'l 80 

·[ 70 

-8 

t 40 

i5 30 ... 20 
10 
o 

NÚMERO DE SUJETOS % PA NÚMERO DE SUJETOS % 

83 83% 83% 93 93% 

17 17% 100% 7 7% 

100 100%1 - 100 100% 

-TABLA24-

¿LE ES FACIL EL ACCESO A DICHA INSTITUCIÓN? 
-GRÁFICA 24 -

SI NO 

FacUidad de acceso 

APASEO EL GRANDE, GTO. -TEPEJI DEL RIO. HGO. 1 

TESIS CON 1 

FALLA DE ORIGEN_! 

PA 

93% 

100% 

-

87 



¿CUANTO TIEMPO TARDA APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 

~ 
i" 
-8 

f 
Q. 

EN LLEGAR A LA 
INSTITUCIÓN? 

NÚMERO DE SUJETOS % PA NÚMERO DE SUJETOS 

10 MINUTOS 5 5% 5% 16 

30MINUTOS 27 27% 32% 54 

1 HORA 40 40% 72% 21 

2 HORAS O MÁS 28 28% 100% 9 

TOTAL 100 100% - 100 

·TABLA25-

¿CUANTO TIEMPO TARDA EN LLEGAR A LA INSTITUCIÓN? 
·GRÁFICA 25 • 

100 

70 
60 
50 
40 
30. 
20 
10 
o 

........ 

'",~.;.,)\\;f '~ ¡;• ~;;:;-. ·:/~ .. y;:'_if ~~-:;i' iX•<~.;- •·~~· • ;"$-"'->:.':':.. .. ;:;._ ·,·:.:_.;l¡,';;.i.,::: .• : ·'-~.:. ~:;1t;~~1~ t~-1~ 
;-. ~! ü~ ~;:;;:;;: .'j-:19~ '.:-:/t'~ ¿:i_~; :~ .! ;:;.;: ·.:.:.·í ;·~ .... /~ ~:::: ~:: ¡.',.·.~'.=-~:': ~~-.;"; ~ ::'!'.li~·-.~~~;,ff~\.j~ 

,•_: .. ••; 

% 

16% 

54% 

21% 

9% 

100% 

10MINUTOS 30 MINUTOS 1 HORA 2HORASOMAS 
Tlempo 

E-APASEO EL GRANDE. GTO. -TEPEJI DEL RIO. HGO. 1 

fi TESIS CON 
1.lALLA DE ORIGEN 

------------~ .. 

PA 

16% 

70% 

91% 

100% 

--

88 



¿CUAL ES EL PROBLEMA 
MÁS FRECUENTE PARA 

RECIBIR SERVICIOS 
DENTALES? 

NINGUNO 

ALTO COSTO 

FALTA DE TIEMPO 

MAL SERVICIO 

NO EXISTE SERVICIO EN LA 
COMUNIDAD 

TOTAL 

NINGUNO 

APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RfO, HGO. 

NÚMERO DE SUJETOS % PA NÚMERO DE SUJETOS % 

46 46% 46% 

16 16% 62% 

18 18% 80% 

19 19% 99% 

1 1% 100% 

100 100% .. 
·TABLA26· 

¿CUÁL ES EL PROBLEMA MÁS FRECUENTE 
PARA RECIBIR SERVICIOS DENTALES? 

- GRAFICA 26 -

22 

6 

4 

10 

58 

100 

ALTO COSTO FALTA DE TIEMPO MAL SERVICIO 

Problemas para recibir servicios dentales 

22% 

6% 

4% 

10% 

58% 

100% 

NO EXISTE 
SERVICIO EN 
COMUNIDAD 

1--APASEO EL GRANDE, GTO. -TEPEJI DEL RI~ 

PA 

22% 

28% 

32% 

42% 

100% 

.. 



¿EXISTEN CAMPAl"iAS DE APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 
SALUD DENTAL EN SU . 

~ ·;¡ 
-8 

f 
g 
ll. 

COMUNIDAD? 

100 
90 
80 
70 
60 
50 
40 
30 
20 
10 
o 

NÚMERO DE SUJETOS % PA NÚMERO DE SUJETOS 

SI ,< .16 16% 16% 31 

NO .. '" . 84 84% 100% 69 

TOTAL 100 100% - 100 

-TABLA27-

¿EXISTEN CAMPAÑAS DE SALUD DENTAL EN SU COMUNIDAD? 
- GRÁFICA 27 • 

SI NO 
Existencia de campanas de salud 

% 

31% 

69% 

100% 

PA 

31% 

100% 

--

-----------~ 

J - ··-E··"'rl ... ' ' .. , ""'·-J_p~riJ_,L~ .Ui:i 
90 



10.6 ANTECEDENTES ALIMENTICIOS 

• ¿CUANTAS COMIDAS REALIZA AL DIA? 

• ¿CONSUME COMIDA CHATARRA? 

• ¿CON QUÉ FRECUENCIA? 

• ¿ACOSTUMBRA TOMAR REFRESCO? 

• ¿CUANTOS REFRESCOS CONSUME A LA SEMANA? 

• ¿FUMA USTED? 

91 



¿CUANTAS 
COMIDAS REALIZA AL 

OIA? 

1 

2 

3 

40MÁS 

TOTAL 

100 
90 

l!l 80 
ti 10 
~ 60 .¡¡ 

50 :§- 40 

1 30 
20 
10 
o 

APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 

NÚMERO OE SUJETOS % PA NÚMERO DE SUJETOS % 

2 2% 2% o 0% 

67 67% 69% 44 44% 

29 29% 98% 53 53% 

2 2% 100% 3 3% 

100 100% .. 100 100% 

·TABLA28· 

¿CUANTAS COMIDAS REALIZA AL DIA? 
• GRAFICA 28 • 

~:1,::~~ ... ¡:-;·.':~:~:;~\S:.\).::!· ;,:·~:\.Z~:,·H·\'·' 
.".~V.~".":!·/:f-::".;~~~';":;,•7:,:.;:;:t;-.'>'~.:t~iV 

2 

Número de comidas 

40MAS 

PA 

0% 

44% 

97% 

100% 

.. 

1~--APASEO EL GRANDE, GTO. -TEPEJI DEL RIO, HGO. 1 

TESlS CON---¡ 
FALLA DE ORlGEN 92 



¿CONSUME COMIDA 
CHATARRA? 

SI 

NO 

AVECES 

TOTAL 

100 
90 

~ 
80 
70 ·¡¡ 
60 -8 

t 
50 
40 

~ 
30 

o. 20 
10 
o 

SI 

APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 
. 

NOMERO DE SUJETOS % PA NOMERO DE SUJETOS % PA 

71 71% 71% 

28 28% 99% 

1 1% 100% 

100 100% .. 
·TABLA29· 

¿COSUME COMIDA CHATARRA? 
• GRAFICA29 • 

NO 

Consumo de comida chatarra 

76 76% 76% 

21 21% 97o/o 

3 3% 100% 

100 100% -

AVECES 

j-·-APASEO EL GRANDE. GTO. -TEPEJI DEL RIO, HGO. ] 

---TESIS. CON -\ 
FALLA DE ORIGEN 1 93 



¿CON QUÉ FRECUENCIA APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 
CONSUME COMIDA 

CHATARRA? 
NÚMERO DE SUJETOS % PA NÚMERO DE SUJETOS 

DIARIO 23 23% 23% 29 

CADA TERCER DIA 13 13% 36% 19 

UNA VEZ A LA SEMANA 34 34% 70% 31 

NUNCA 30 30% 100% 21 

TOTAL 100 100%1 - 100 

-TABLA30 • 

¿CON QUÉ FRECUENCIA CONSUME COMIDA CHATARRA? 
- GRAFICA 30 • 

100 
90 

;.:-;,-,·-:-· ·" 

! 80 
'''·-·.; 

70 
80 .g 
50 

' .. •: 
... :·· 

40 

% 1 

29% 

19% 

31% 

21% 

100% 

PA 

29% 

46% 

79% 

100% 

--

t 
l5 

30 .~ ........ - ....... ~_ ....... ~~ .. - .. -----1 
a.. 20 

10 
o 

DIARIO CADA TERCER DIA UNA VEZ A LA SEMANA NUNCA 
Frecuencia de consumo de comida chatarra 

f--·APASEO EL GRANDE, GTO. -TEPEJI DEL RIO, HGO. 1 

TESIS CON 
FALLA DE üHIGEN 

94 



¿ACOSTUMBRA TOMAR 
REFRESCO?' 

SI . ', ,: 

NO ·, ',',. 

TOTAL :. . 

100 
90 

I!! 80 
tl 70 -¡-

60 
-8 

~o 

f •o 
30 

" 20 o.. 
10 

APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 

. 

NÚMERO DE SUJETOS % PA NOMERO DE SUJETOS % 

94 94% 94% 

6 6% 100% 

100 100% --
·TABLA31 -

¿ACOSTUMBRA TOMAR REFRESCO? 
-GRÁFICA31-

SI 
Consumo de refresco 

88 88% 

12 12% 

100 100% 

NO 

¡ ____________ .. f~-APASEO EL GRANDE, GTO. -TEPEJI DEL RIO, HGO. 

PA 

88% 

100% 

-

95 



¿CUANTOS REFRESCOS APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL R[O, HGO. 

CONSUME A LA SEMANA? 

NOMERO DE SUJETOS % PA NOMERO DE SUJETOS % 

1A3 25 25% 25% 33 33% 

4A6 6 6% 31% 7 7% 

7A9 28 28% 59% 36 36% 

90MÁS 35 35% 94% 16 16% 

NINGUNO 6 6% 100% 8 8% 

TOTAL 100 100%1 .. 100 100% 

·TABLA32-

~----------------------- ------~----·--------------- ---------

100 
90 

11 80 
70 .,. 
60 -8 50 

f 40 
30 

Q. 20 
10 
o 

1A3 

¿CUANTOS REFRESCOS CONSUME A LA SEMANA? 
·GRÁFICA 32 • 

4A6 7A9 90MÁS 
Consumo de refresco& por semana 

j- APASEO ~E. GTO. -TEPEJIÓEJ:RIO,ttció:-j 

\ 

'f1:'( 

__Ff\ T • '. 

NINGUNO 

PA 

33% 

40% 

76% 

92% 

100% 

-

96 



i 
'8 

f 
D. 

.·. 

¿FUMA USTED? 
·.· 

. 

SI .. '). 

NO . ··, .. •· ·· .. 

TOTAL:. ' 

100 -,,., .. 
90 1·--· 

80 
;,·_-, < ,_,_.'. 

70 
60 
50 
40 
30 
20 
10 

-

APASEO EL GRANDE, GTO. 

NOMERO DE SUJETOS % 

SI 

22 22% 

78 78% 

100 100% 

-TABLA33· 

¿FUMA USTED? 
• GRAFICA 33 • 

Fumar 

PA 

22% 

100% 

--

TEPEJI DEL RIO, HGO. 

NOMERO DE SUJETOS % 

15 15% 

85 85% 

100 100% 

-

NO 

1-APASEO EL GRANDE. GTO. -TEPEJI DEL RIO. HGO. 1 

PA 

15% 

100% 

--
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10.7 

i 

N 

D 

e 

E 

s 
fT"ESIS c;cm l 
I FALLA DJt üfüü:~.:·J 

C·POD 
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1 

c.;.p.o 

e 
p 

o 
TOTAL 

INDICES CPOD 

MEDIA 
MEDIANA 

MODA 
DESV. ESTANCAR 

VARIANZA 

N DI CE s e p o 
-- ·TABLA 34 • 

--APASEOEL GRANDE, GTÓ. 
- . ·' -:·_,-( . 

NllMERO DE DIENTES 

3419 . 

116 

182 

647 

8.47 

a.47 
5.00 
.DO 

5.47 
29.94 

INDICES C P O O 
·GRÁFICA 34 • 

D 

TEPEJI DEL ftlO, HGO. 

NllMERO DE DIENTES 

500 

167 

261 

928 

1.28 

8.28 
8.00 

·ºº 
6.27 
38.39 

10,..-~~~....-~~~~~~~~~~~~~~~~~ ...... 

Q 

o ... 
CJ 

9•----·-

6 
5 
4 

3 
2 , 
o 

~ APASEO EL GRANDE. OTO 

9.28 

99 



COMP ONEN TE e 
._ .. -TABLA35-

. APASEO EL GRANDE. GTO. 
NÚMERO DE DIENTES CARIADOS 

TEPEJI DEL RÍO, HGO . 

100 
90 

.§ 80 

~ 70 
60 

~ 50 

f 40 
30 

Q. 20 
10 
o 

0-2 

3-5 

6-8 

9 - 11 

12 - 14 

15 - 17 

TOTAL 

NÚMERO DE SUJETOS % 

41 41% 

36 36% 

17 17% 

4 4% 

1 1% 

1 1% 

100 100% 

COMPONENTE C 
- GRÁFICA 35 -

PA NCIMERO DE SUJETOS % PA 

41% 26 26% 26% 

77% 30 30% 56% 

94% ·1 31% 87% 

98% 4 4% 91% 

99% 8 8% 99% 

100% 1 1% 100% 

-- 100 100% .. 

·---------------·-··- ---~··· - ··- ~-----~-----------1-----------------------------------------
+----------------------------------·-·--···-·---------·- -------· 
·----------------------·------------------·-----·------------------------------ ------------ --
-------~~-~--------------

0-2 3-5 6-8 9-11 12-14 15-17 

Número de dientes cariados 

-APASEO EL GRANDE, GTO. -TEPEJI DEL RIO. HGO. 



C O M P ONENTE 

NÚMERO OE DIENTES PERDIOOS 

0-2 

3-5 

6-B 

9 -11 

12-14 

15-17 

TOTAL 

0-2 3. 5 

·TABLA36-

APASEO EL GRANDE, GTO. 

NIJMERO CE SUJETOS % 

83 83% 

10 10% 

4 4% 

3 3% 

o 0% 

o 0% 

100 100% 

COMPONENTE P 
- GRAFICA 36 -

6-8 9· 11 

PA 

83% 

93% 

97% 

100% 

100% 

100% 

-

NUmero de dientes perdidos 

p 

TEPEJI DEL RÍO, HGO. 

NIJMERO CE SUJETOS % PA 

73 73% 73% 

17 17% 90% 

7 7% 97% 
-

1 1% 98% 

2 2% 100% 

o 0% 100% 

100 100% -

12-U 15- 17 

-APASEO EL GRANDE. GTO -TEPEJI DEL RIO. HGO. 
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COM f'ONENTE o 
-TABLA37-

TEPEJI DEL RIO, HGO. 
NÚMERO DE DIENTES OBTURADOS 

APASEO EL GRANDE, GTO. 

100 
90 

~ 
80 
70 ·¡¡ 
60 

-8 50 

f 40 
30 

~ 20 
10 

0-2 

3-5 

6-8 

9 -11 

12 -14 

15-17 

TOTAL 

::-.... 

NOMERO OE SUJETOS % 

69 69% 

17 17% 

12 12% 

1 1% 

1 1% 

o 0% 

100 100% 

COMPONENTE O 
- GRÁFICA 37 -

PA 

69% 

86% 

98% 

99% 

100% 

100% 

.. 

NOMERO OE SUJETOS % PA 

61 61% 61% 

20 20% 81% 

12 12% 93% 

2 2% 95% 

4 4% 99% 

1 1% 100% 

100 100% .. 

.· -' ' .·· . < .. < ·~~· ... 

"""' ..... 
""' 

.¡----~tio----------·· -------------------­
~------"'O..,._----------·------~------------------------

..... 

0-2 3.5 6·8 9-11 12 • 14 15-17 

Número de dientes obturados 

-APASEO EL GRANDE, GTO. 



i=---1 
i~ 1 
e-' t-3 ::t> J:rj 
t::l ~ 
t:rj if.1 

ºl-§50 
~:z: 
'-•-" 1 
J:rj 

~ 

EDAD 

13-19 

20-26 

27-33 

34-40 

41-47 

46-54 

55-61 

62-68 

TOTAL 

20.00 

15_00 ' 

o 
~ 10.00 
u 

5.00 

0.00 

RELACIÓN EDAD - Í N D 1 CE CPOD 

-TABlA38-

APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 

NUMERO NUMERO 
DE % PA e p D t CPOO DE % PA e p o t CPOD 

SUJETOS SUJETOS 

10 1D% 10% 48 o 5 53 5.30 17 17% 17% 92 3 2 97 5.70 

17 17% 27% 65 4 4 73 4.29 18 l 18% 35% 120 17 47 184 10.22 

21 21% 46% 72 12 32 116 5.52 25 25% 60% 122 27 91 240 9.60 

22 22% 1 70% ., 56 41 57 156 7.09 14 14% 74% 66 29 1 44 139 9.92 

6 8% 1 76% 24 12 ¡ 33 69 8.62 12 12% 66% 1 47 16 36 99 8.25 

17 17% 195% 63 23 35 121 7.11 6 6% 92% 31 30 16 77 12.83 

4 4% 99% 14 15 12 41 10.25 ~6% 98% 14 26 22 62 10.33 

1 1% 100% 5 9 4 18 18.00 2 2% 100% 1 8 19 3 30 15.00 

100 100% ! - ! 349 116 182 647 6.47 100 100% ¡ - ! 500 167 261 928 9.28 

RELACIÓN EDAD - INDICE CPOD 
/ -GRAFICA 38-

~~ 
/ -- __, -APASEOELGRANDE,GTO. ---- - --- ... 

-TEPEJI DEL RIO, HGO. 
13-19 20-26 27-33 34-40 41-47 48-54 55-61 62-68 

Rango de edad 

103 



GÉNERO 

FEMENINO 

MASCULINO 

TOTAL 

-

~ ~· ·~ ?- 10.00 

¡:-' ¡:;\ 1 8 ~ ::V- 0~ 1 o. s.oo 

º~' º 
t,T-j t.r.:i\¡ 
oºI ~ Q: 0.00 

....... ~' 
o 
~ ~ 

RELACIÓN GÉNERO - ÍNDICE CPOD 

-TABLA39-

APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 

NUMERO 

%iPA/ciP O 1 E 
NUMERO 

PAlclplolEI CPOD DE CPOD DE % 
SUJETOS 

41 41% 141% l 166 

59 59% j100%\ 183 

100 hoo%j - 1 349 

FEMENINO 

SUJETOS 

29 69 j 264 6.43 56 56% 56% j 335 99 173 607 

87 113 \ 383 / 6.49 44 i 44% 100%/ 165 68 88 321 

116 1a2_l 647 I 6.47 100 /100%¡ - ¡ soo 167 261 928 

RELACIÓN GÉNERO· INDICE CPOD 
-GRAFICA 39-

MASCULINO 

Génefo 

-Af'ASEO El GRANDE. GTO. -TEPEJI DEL Rlo, HGO. 

10.83 

7.29 

9.28 
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ttT.'I 
!;""' .. ..¡.1 
,.;..> t:-.1,:J 
t:1 ~. 
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:.:o c1¡ 
)-o--t ~,>) o ... _, 

1EU 

RELACIÓN ESCOLARIDAD MÁXIMA-ÍNDICE CP OD 

-TABLA40· 

APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 
ESCOLARJDAD MÁXIMA 

~N-UM~~=o~~~~~~~~~~~~~N-Ul~AE=Ro~~~~~~~~~~~--1 

DE % PACPOt CPOD DE% PACPOt CPOD 
SWETOS SWETOS 

PRIMARIA 52 52% 52% 193 44 83 320 6.15 43 43% 43% 197 107 93 397 9.23 

SECUNDARIA 24 24% 76% 95 42 38 175 7.29 34 34% 77% 191 35 103 329 9.67 

PREPARATORIA 13 13% 89% 35 15 42 92 7.07 17 17% 94% 70 16 46 132 7.76 

TÉCNICNPROFESIONAL 3 3% 92% 3 O 3 6 2.00 3 3% 97% 17 2 19 38 12.66 

NINGUNA 8 8% 100%1 23 15 16 54 6.75 3 3% 100% 25 · 7 O 32 10.66 

TOTAL 100 100%f - ¡ 349 116 182 647 6.47 100 100% - J 500 167 261 928 9.28 

RELACIÓN ESCOLARIDAD MÁXIMA - INDICE CPOD 
- GRAFICA 40 • 

1:~r-· --- _ ~~. ª· 
!::L__E --~-g~::=;~~~-a 

PRIMARIA SECUNDARIA PREPARATORIA TÉCNICAIPROFESIONAI. NINGUNA 

Es<olaridad MáJima 

-APASEO a GRANDE. GTO. -rEPEJI DEL Rlo, HGO. 
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RELACIÓN OCUPACIÓN-ÍNDICE CPOD 

·TABlA41 • 

APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 
OCUPACIÓN 

NUMERO NUMERO 

% 1 PA 1 C DE % PA e p o E CPOD DE p o E CPOD 
SUJETOS SUJETOS 

ESTUDIANTE 7 7% 7% 19 2 5 26 3.71 10 10% 10% 29 1 2 32 3.20 

OBRERO 23 23% 30% 82 28 52 162 7.04 45 45% 55% 205 71 105 381 8.46 

EMPLEADO 43 43% 73% 124 67 93 284 6.60 9 9% 64% 38 11 63 112 12.44 

AMA DE CASA 20 20% 93% 94 17 21 132 6.60 36 36% 100% 228 84 91 403 11.19 

COMERCIANTE 7 7% 100% 30 2 11 43 6.14 o 0% 100% - - -1- -
TOTAL 100 100%: - ! 349 116 182 647 6.47 100 100% - ¡soo 167 2611928 9.28 

RELACIÓN OCUPACIÓN· ÍNDICE CPOD 
-GRAFICA41-

~ 

!.1:Er- -~ ~--==~ ;' !:: ~ 
~ ~ ESTUDIANTE OBRERO EMPLEADO PMADECASA COMERCIANTE 

~··¡\ ClaJ¡Jaaón 
\ -APASEO El GRANDE, GTO. -TEPEJI DEL Ria, HGO. L 
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RELACIÓN HIGIENE BUCAL-ÍNDICE CPOD 

-TABLA42-

¿CUÁNTAS • 
VECES AL DfA APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 
SE CEPILLA 

LOS DIENTES? NUMERO NUMERO 
DE %PACPOICPOD DE %PACPOICPOD 

SWETOS SUJETOS 

1 22 22% 22% 68 36 43 147 6.68 25 25% 25% 114 21 47 182 7.28 

2 46 46% 68% 147 40 84 271 5.89 56 56% 81% 293 117 172 582 10.39 

3 11 17% 85% 79 25 43 147 a.64 8 8% 89% ¡ 38 11 28 n 9.62 

4 O MÁS 5 5% 90% 28 5 4 37 7.40 O 0% 89% - - - - -

NINGUNA 10 10% 100% 27 10 8 45 4.50 11 11% 100% 55 ·18 14 87 7.90 

TOTAL 100 100%! - j 349 116 182 647 6.47 100 '1o0%f - j 500 167 261 928 9.28 
' 1 • 

RELACIÓN NÚMERO DE VECES AL DIA QUE SE CEPILLA LOS DIENTES - INDICE CPOD 
·GRÁFICA 42 • 

=~ - ~ . ;~~ 10.00 --·----· <;;;-... 

! ~==~?t1 -. :_2''.ij 
O.DO j:¡'JiWN:,¡;~:i,,«'C.. . . . . . _. 1 

1 2 3 4 O MAS NINGUNA 

Número de veces 

-APASEO EL GRANDE, GTO. -TEPEJI DEL RIO, HGO. 
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RELACIÓN HIGIENE a u e A L. - í N o 1 e E CPOD 

-TABLA43-

¿UTILIZA APASEO EL GRANDE. GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 
PASTA 

DENTAL? NUMERO NUMERO 
DE % PA e p o ~ CPOD DE % PA e p o ~ CPOD 

SUJETOS SUJETOS 

SI 85 85% 85% 302 103 170 575 6.76 83 83% 83% 412 146 238 796 9.59 

NO 15 15% 100% 47 13 12 72 4.80 17 17% 100% 88 21 23 132 7.76 

TOTAL 100 100%¡ - 1349 116 182 647 6.47 100 100%1 - f soo 167 261 928 9.28 

RELACIÓN UTILIZACIÓN DE PASTA DENTAL ·ÍNDICE CPOD 
1 • GRAFICA 43 • 

1 

12.00 

10.00 
- .·.:~·:;·~::-t?0t~~~ 

/·.:.~~~"%·~~~ 
8.00 o 

~ 6.00 
o 

4.00 ":;:'."C-'7 
...r,1.,..,r·- 1.., 

2.00 ~;-.::;:----
0.00 • - ,l;f~:;,:..;,, . . 

SI NO 

Uso de pasta dental 

-APASEOELGRANDE.GTO. -TEPEJI DELRIO, HGO. 
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RELACIÓN HIGIENE BUCAL-ÍNDICE CPOD 

-TABIA44-

¿UTILIZA 1 APASEO EL GRANDE, GTO. 1 TEPEJI DEL RIO, HGO. 
HILO 

DENTAL? 1 NÚMERO 
DE % 

SUJETOS 

SI 6 6% 

NO 94 94% 

TOTAL 100 100% ! 

14.00 

12.00 

10.00 

8 8.00 

& 6,00.f - --·-·---

4.00 

2.00 

0.00 

e 1 P 
NÚMERO 

PA o t CPOD DE % PA CIPIOltlCPOD 
SUJETOS 

6% 18 6 26 50 8.33 5 5% 5% 16 19 30 65 13.00 

100% 331 110 156 597 6.35 95 95% 100% 484 148 231 863 9.08 

- 349 116 182 647 6.47 100 100% 1 - i 500 167 261 928 9.28 

RELACIÓN UTILIZACIÓN DE HILO DENTAL - INDICE CPOD 
• GRAFICA 44 • 

·:·_--.------
... •.-.. -

--~~------·~~-,-.~.,--,.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

ó"i',i 

SI NO 

Uso de hilo denla! 
\ 

........ t.i-J 1 

........ •--' ~ 
1 Q ~::-, l -APASEO El GRANDE, GTO. -TEPEJI DEL RlO, HGO. 1 

1 t:c:l 1 e__._1 
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RELACIÓN FRECUENCIA EN CONSUMO DE REFRESCOS-ÍNDICE CPOD 

• TABIA45· 

¿CUÁNTOS REFRESCOS APASEO EL GRANDE. GTO. TEPEJI DEL RiO, HGO. 
CONSUME ALA 

SEMANA? NUMERO NUMERO 
DE % PA e p o E CPOD DE % PA e p o E CPOD 

SUJETOS SUJETOS 

1A3 25 25% 25% 76 29 35 140 5.60 33 33% 33% 184 69 127 380 11.51 

4A6 6 6% 31% 16 o i 21 37 6.16 7 17% 40% 41 6 o 47 6.71 

7A9 28 28% 59% l 100 24 i 47 171 6.10 36 36% 76% 183 34 84 301 8.36 

90MÁS 35 35% 943J 129 52 155 236 ! 6.74 16 ¡16% 92% 57 33 25 115 7.18 

NINGUNO 6 6% 100% 28 1 11 24 
63 ' 

10.50 8 ¡s% 100% 35 25 25 85 10.62 

TOTAL 100 100o¡,¡ - i 349 116 182 647 6.47 100 j100%i - ! 500 167 261 928 9.28 

RELACIÓN FRECUENCIA EN EL CONSUMO DE REFRESCOS - iNDICE CPOD 
·GRÁFICA45· 

14.00 

12.00 

10.00 -- -
8 8.00 

-.............. ~ 

f; 6.00 

4.00 

2.00 

O.DO 
1AJ 4A6 7A9 90MÁS NINGUNO 

Consumo semanal de refrescos 
-APASEOELGRANDE,GTO. -TEPEJIDELRID.HGO. 
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EDAD 

13-19 

20-26 

27 -33 

34-40 

41-47 

48-54 

55-61 

62-68 

TOTAL 

20 

15 

o 
ir 10 
u 

5 

o 

RELACIÓN EDAD-GÉNERO-CPOD 

·TABlA46· 

APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RÍO, HGO. 

FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO 

No.DE 
% 1 PA CPOD No.DE % PA CPOD No.DE 

% PA CPOD No.DE 
% PA CPOD SUJETOS SUJETOS SUJETOS SUJETOS 

8 8% 8% 5.75 2 12% l 2% 3.50 13 13% 13% 6.23 4 4% 4% 4.00 

12 12% 20% 5.00 5 l s% 
' 

7% 2.60 13 13% 26% 11.53 5 5% 9% 6.80 

8 8% 28% 6.00 13 13% 20%. 5.23 12 12% 38% 13.16 13 13% 22% 6.30 

4 4% 32% 5.50 18 18% 38% 7.44 6 1 6% 44% 13.33 8 8% 30% 7.37 

4 4% 36% 10.00 4 4% 42% 1 7.25 6 6% 50% 6.66 6 6% 36% 9.83 

4 4% 40% 12.00 13 13% 55% 5.61 3 : 3% 53% 17.00 3 3% 39% 8.66 

1 1% 41% 0.00 3 3% 58% 13.66 2 2% 55% 14.50 4 4% 43% 8.25 

o 0% 41% - 1 0% 58% 18.00 1 ! 1% 56% 18.00 
' 

1 1% 44% 12.00 

41 41% - 6.43 59 59% i - i 6.49 56 ¡ s6% 1 - i 10.83 44 44%1 - i 7.29 

.... . ,':·''~t,-~,.):i:i-/,''·· ~ RELACIÓNEDAD·GÉNERO 
,. CPOD 

~ • -GRAFICA46· ,,,,,...- " .. 1 

/ •/'<;/ '\ .. ¡ -APASEO FEMENINO " ·' • --··~"rl1~1 • APASEO MASCULINO = :ls.: .. 1 ,,. • ', -~ir;-(+#·•' 
-rEPEJI FEMENINO .:, .. ~" (:_;:;- '• ' 

• TEPEJI MASCULINO 
13-19 20-26 27-33 34-40 41-47 48-54 55-61 62-68 

Edad 
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PREVALENCIA DE CARIES 

·TABLA47· 

APASEO EL GRANDE, GTO. TEPE.JI DEL RIO, HGO. 
CPOD 

>O 

=O 

TOTAL 

PREVALENCIA 
DE CARIES 

MEDIA 
MEDIANA 

MODA 
DESV. ESTANCAR 

VARIANZA 

NÚMERO DE SUJETOS 

82 

18 

100 

82% 

7.8902 
7.0000 

2.00 
5.0259 

25.2594 

PREVALENCIA DE CARIES 
• GRÁFICA 4 7 -

NÚMERO DE SUJETOS 

87 

13 

100 

87% 

10.6667 
11.0000 

15.00 
5.5125 

30.3676 

87% 

85% 
...; _ _;~~.--:-..... ~---. --------:--·-·-:- 87% 84% 

83% 
62% 

• .-.._:~:7· "'~~~;e "• '-,.f,~ 81% 
60% 82% ,. • .• ,¡ • ~.,. ,. •, .•. ~. ·• 

- APASEO EL GRANDE, GTO. 

79% 

.- TEPEJI DEL RIO, HGO. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

3 
.¡¡ 
1l 

1 
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EDAD 

13-19 

20-26 

27-33 

34-40 

41-47 

46-54 

55-61 
--

62-68 

TOTAL 

100%. 
90% 

-~ 80%. 

ii 70% 

~ 60%. 

j 50% 
40% 

t 30% 
,;: 20% 

10'/ci 
0% 

RELACIÓN EDAD ·PREVALENCIA DE CARIES 

·TABLA48· 

APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RÍO, HGO. 

NÚMERO DE SUJETOS 
PREVALENCIA 

NÚMERO DE SUJETOS 
PREVALENCIA 

CPOD>O CPOO •O OTAI 
DE CARIES 

CPOO>O CPOO •O !TOTAL 
DE CARIES 

9 

11 

17 

18 

8 

15 

3 

1 

82 

13-19 

1 10 90,00% 12 5 17 70.58% 

6 17 64.70% 17 1 18 94.44% ,_ 
4 21 80.95% 21 4 25 84.00% ---- -
4 22 81.81% 12 2 14 85,71% --e-·· 
o 8 100,00% 11 1 12 91.66% - ----~-
2 17 88.23% 6 o 6 100.00% 

1 4 75.00% 6 o 6 100.00% 
---

o 1 100.00% 2 o 2 100.00% 

18 100 82.00% 87 13 100 87.00% 

RELACIÓN EDAD· PREVALENCIA DE CARIES TTtsrs-cotr-1 
FALLA DE ORIGEN/ 

--~--

• GRAFICA 48 -

20- 26 27 - 33 3-4 - 40 41 • 47 48 - 54 55-61 62-68 
Edad 

--APASEO EL GRANDE, GTO. -TEPEJI DEL RIO, HGO. 
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GÉNERO 

FEMENINO 

MASCULINO 

TOTAL 

100% 
90% 

¡¡ 80% 

!i 70% 

RELACióN GÉNERO - PREVALENCIA DE CARÍES 

·TABLA49· 

APASEO EL GRANDE, GTO. 

NÚMERO CE SUJETOS 
PREVALENCIA 

CPOO >O CPOC•O TOTAL 
DE CARIES 

31 10 41 76.60% 

51 e 59 86.44% 

82 18 100 82.00% 

TEPEJI DEL RIO, HGO. . 
NOMERO CE SUJETOS 

PREVALENCIA 

CPOO>O CPOO•O TOTAL 
DE CARIES 

50 

37 

87 

6 56 89.28% 

7 44 84.09% 

13 100 87.00% 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

RELACIÓN GÉNERO - PREVALENCIA DE CARIES 
• GRAFICA 49. 

-8 80% --. ------·---:·-·-·--·-----·:"'·-----·---·---... -....-':---·--.··---r-··--·-.---~ 

-~ 50% 

.!/ 40% 
-----·------------~------·-·---:__ .. ------- _______ ___._____:. 

~ 30% 
d: 20% 

10% 
0% 

FEMENINO MASCULINO 

Género 

-APASEO EL GRANOE, GTO. --TEPEJI DEL RIO, HGO 

TL, -s·r-c-cn"i-;-·---., 
r.,~ ~>J JlV 

_A DE ORIGEN 115 



. 

RELACIÓN ESCOLARIDAD MÁXIMA - PREVALENCIA DE CARIES 

·TABLA SO· 

APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RÍO, HGO. 

ESCOLARIDAD 
NOMERO DE SUJETOS 

PREVALENCIA 
NOMERO DE SUJETOS 

PREVALENCIA 

CPOD>O CPOOaO !TOTAL 
DE CARIES 

CPOD>O CPOO•O OTAL 
DE CARIES 

PRIMARIA 45 7 52 86.53% 38 5 43 88.37% 

SECUNDARIA 21 3 24 87.50% 31 3 34 91.17% 

PREPARATORIA 10 3 13 76.92% 12 5 17 70.58% 

irECNICNPROFESIONAL 1 2 3 33.33% 3 o 3 100.00% 

NINGUNA 5 3 a 62.50% 3 o 3 100.00% 

·§ 
-8 s 
~ a.. 

TOTAL 82 18 100 82.00% 87 13 100 87.00% 

100% 
90% 
80% 
70% 
60% 
50% 
40% 
30% 
20% 
10% 
0% 

RELACIÓN ESCOLARIDAD MAXIMA - PREVALENCIA DE CARIES 
- GRÁFICA 50 -

--------------------~---......... .,...--------::__.-~--; 
-----···-----·---------"""'"""-""""---c:; ...... ~-----l 
--------· ---- --· - ·-·----------------~~~:__----l 
----·-----·---------·--------='---------! 

--------·---------·--·-------------------< 
+-----------------·----------------------· 

~-toR\J>. fE.s1ot1"'-
pf<EP -tl;.Cl'l\Cp.¡l'f<O 

-APASEO EL GRANDE, GTO 

Escolaridad mrudma 

-TEPEJI OEL RIO, HGO. 

lESlS CON 
~ALLA DE Q}~.lG~N ______ ........ - 116 



•.. . 

RELACIÓN OCUPACIÓN· PREVALENCIA DE.CARIES 

-TABLA51 • 

APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 

OCUPACIÓN 
NUMERO DE SUJETOS PREVALENCIA NUMERO DE SUJETOS PREVALENCIA 

DE CARIES 
CPOD>O CPOO •O TOTAL 

DE CARIES 

ESTUDIANTE 

OBRERO 

EMPLEADO 

AMA DE CASA 

COMERCIANTE 

TOTAL 

100% 
90% 

·~ 
80% 
70% 

-8 60% 

~ 
50% 
40% 

] 30% 
20% 

CPOO> O CPOD mO TOTAl 

6 1 7 85.71% 5 5 

20 3 23 86.95% 41 4 

36 7 43 83.72% 7 2 

15 5 20 75.00% 34 2 

5 2 7 71.42% o o 
82 18 100 82.00% 87 13 

RELACIÓN OCUPACIÓN - PREVALENCIA DE CARIES 
-GRÁFICA51-

10 50.00% 

45 91.11% 

9 77.77% 

36 94.94% 

o --
100 87,00% 

10% ------~---------------------------------· 
0% 

ESTUDIANTE OBRERO 

--APASEO EL GRANOE, GTO. 

EMPLEADO 
Ocupación 

AMA DE CASA COMERCIANTE 

-TEPEJI DEL RIO, HGO. 
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RELACIÓN HIGIENE BUCAL - PREVALENCIA DE CARIES 

·TABLA52· 

¿CUANTAS APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RÍO, HGO. 

VECES AL DÍA 
SE CEPILLA 

LOS DIENTES? 
NÚMERO DE SUJETOS PREVALENCIA NÚMERO DE SUJETOS PREVALENCIA 

!TOTAL 
DE CARIES 

CPOO >O CPOD •O !TOTAi 
DE CARIES 

CPOD> O CPOO •O 

1 20 2 22 90.90% 19 6 25 76.00% 

2 33 13 46 71.73% 51 5 56 91.07% 

3 15 2 17 88.23% 7 1 B 87.50% 
·-

40MÁS 5 o 5 100.00% o o o ·-
NINGUNA 9 1 10 90.00% 10 1 11 90.90% 

·1 
-8 

j 
~ 

TOTAL 82 18 100 82.00% 87 13 100 87.00% 

100% 
90% 
80% 
70% 
60% 
50% 
40% 
30% 
20% 
10% 

0% 

RELACIÓN FRECUENCIA DE CEPILLADO DENTAL ·PREVALENCIA 
DE CARIES 
·GRÁFICA 52 • 

----------------·-------------------
·---------~·----;----·-----·----------· _.., __ :__ ----=-
-------·------------·--···--·------
--------------·-···--------------------1 

2 40MAS NINGUNA 
Nllmero de veces el dla 

--APASEO EL GRANDE. GTO. -TEPEJI DEL RIO. HGO. 

TESIS CON- J 
FALLA DE ORIGEN 1 
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•· . . 
RELACIÓN HIGIENE BUCAL - PREVALENCIA DE CARIES 

-TABLAS3-

APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 
¿UTILIZA PASTA 

DENTAL? NOMERO DE SUJETOS PREVALENCIA 
NOMERO DE SUJETOS 

PREVALENCIA 

CPOO>O CPOD•O OTAl 
DE CARIES 

CPOD> O CPOO•O !TOTAi. 
DE CARIES 

SI 69 16 65 81.17% 71 12 63 85.54% 

NO 13 2 15 86.66% 16 1 17 94.11% 

TOTAL 82 18 100 82.00% 87 13 100 87.00% 

·~ 
B 
-8 

1 
il: 

100% 
90% 

RELACIÓN UTILIZACIÓN DE PASTA DENTAL - PREVALENCIA DE CARIES 
• GRÁFICA 53 -

80% 
70% 
60% 
50% 
40% 
30% 
20% 
10% 
0% 

SI NO 

Utilización de pasta dental 

--APASEO EL GRANDE, GTO. --TEPEJI DEL RIO, HGO. 
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RELACIÓN HIGIENE BUCAL. PREVALENCIA DE CARIES 

·TABLA54· .. 
' 

·' APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 

¿UTILIZA HILO . 
DENTAL?·- NOMERO DE SUJETOS NOMERO DE SUJETOS PREVALENCIA PREVALENCIA , .. - .. DE CARIES DE CARIES 

CPOD>O CPOD•O !TOTAL CPOD>O CPOD •O !TOTAL 

SI 6 o 6 100.00% 5 o 5 100.00% 

NO 76 18 94 80.85% 82 13 95 86.31% 

TOTAL 82 18 100 82.00% 87 13 100 87.00% 

100% 
90% 

il 80% 

!i 70% 

-8 60% 

J SO"A> 
40% 

¡; 30% 
o: 20% 

10% 
0% 

RELACIÓN UTILIZACIÓN DE HILO DENTAL· PREVALENCIA DE CARIES 
• GRAFICA 54 -

__:_~_-._:_~---------------------------------¡ 
-·~-- .... _._ ------·- -·---- --------·--··-------·-----------------· ----- -~-.. ----.---------------..:.. ________________ _, 
t----------------·-------------------------1 +--------------· · __ ._ .. ~ .. -· -·-.. --· ---. _,. _________ _ 
---------------------
---------------------~..--7-·__..-_,....'"· -----~'---

SI 
Utillzaclón de hUo dental 

-APASEO EL GRANDE, GTO. 

NO 

-TEPEJI DEL RIO, HGO. 



RELACIÓN FRECUENCIA EN EL CONSUMO DE REFRESCOS· PREVALENCIA 
DE CARIES 

-TABLA55· 

CONSUMO DE 
APASEO EL GRANDE, GTO TEPEJI DEL RIO, HGO. 

REFRESCOS POR 
SEMANA 

1A3 

4A6 

7A9 

90MÁS 

NINGUNO 

TOTAL 

100% 
90% 

·~ 80% 

!l 70% 

NÚMERO DE SUJETOS 
PREVALENCIA 

NÚMERO DE SUJETOS 

CPOO>O CPOD 1120 TOTAL 
DE CARIES 

CPOO>O CPOO •O !TOTAL 

20 5 25 80.00% 31 2 33 

5 1 6 83.33% 6 1 7 

22 6 28 78.57% 30 6 36 

29 6 35 82.85% 13 3 16 

6 o 6 100.00% 7 1 e 
82 18 100 82.00% 87 13 100 

RELACIÓN FRECUENCIA EN EL CONSUMO DE REFRESCOS 
PREVALENCIA DE CARIES 

• GRÁFICA 55 • 

PREVALENCIA 
DE CARIES 

93.93% 

85.71% 

83.33% 

81.25% 

87.50% 

87.00% 

-8 60% ------------------------·------·----------

1 
50% 
40% 
30% 
20% 
10% 
0% 

.... · .. . •.. . . 
~i·fü·.~;·~·::::t~~;~.:~·-~\:!:~~~:~~~~:;~~~~,,.;;;:~j~:~;~!~~~~;.$,:{~~·~~J"~~~~-~~;~~~~;~~!:-~~;~:~~ 

1A3 4A6 7A9 90MAS NINGUNO 

Consumo de refrescos por semana 

-APASEO EL GRANDE, GTO. 
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RELACIÓN EDAD-GÉNERO-PREVALENCIA DE CARIES 
-TAB!A56-

APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RÍO, HGO. 

EDAD FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO 

NO. DE SUJETOS 
PREV.OE 

NO. DE SUJETOS 
PREV.DE NO. DE SUJETOS 

PREV.DE NO. DE SUJETOS 
PREV.DE 

CPOD CPOD TOTAL 
CARIES CPOD CPOO TOTAL 

CARIES CPOD CPOD TOTAL 
CARIES CPOD CPOD CARIES 

>O =O >O =O >O •O >O =O TOTAL 

13-19 7 1 8 87.50% 2 o 2 100.00% 9 4 13 69.23% 3 1 4 75.00% 

20-26 8 4 12 66.66% 3 2 5 60.00% 13 o 13 100.00% 4 1 5 80.00% 

27-33 5 3 8 62.50% 12 1 13 92.30% 11 1 12 91.66% 10 3 13 76.92% 

34-40 3 1 4 75.00% 15 3 18 83.33% 5 1 6 83.33% 7. 1 8 87.50% 

41-47 4 o 4 100.00% 4 o 4 100.00% 6 o 6 100.00% 5 1 6 83.33% 

48-54 4 o 4 100.00% 11 2 13 84.61% 3 o 3 ! 100.00% 3 o 3 100.00% 

55-61 o 1 1 0.00% 3 o 3 100.00% 2 1 o 2 J 100.ooo/o 4 o 4 100.00% 

62-68 o o o - 1 o 1 100.00% 1 o 1 100.00% 1 o 1 100.00% 

TOTAL 31 10 41 1 75.60% 51 8 59 86.44% 50 6 56 89.28% 37 7 44 84.09% 

.. ~ ~ 1 RELACIÓN EDAD - GÉNERO 
i!l\ PREVALENCIA DE CARIES -~1~~~~ -~ \ 1 j ·GRÁFICA 56 • 

t==:: - ¡ 

~ g i l J :::: t- ____ _'.'_____ -- ·-------~ ~-x-------1 -APASEO FEMENINO 
Q ! 20% ... ·- -··· - . • . . . . . - • -·· .• . . • •• - --- • . . • • · ¡ • APASEOMASCUUNO 

trj \ 0% 1 -TEPEJI FEMENINO 
l ':z< 1 13-19 20-26 27-33 34-40 41-47 48-54 55-61 62-68 " TEPEJIMASCUUNO 
l.:-~.....J Edad 
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11. DISCUSIÓN. 

EDAD 
(Consultar tablas 1 - 38 - 46 - 4S - 56) 

"· .. 

APASEO EL GRANDE, GTO. .TEPEJI DEL RfO, HGO. 

La edad media de los sujetos de estudio, La edad media de los sujetos de estudio, 
fue de 35 años. Entre 13 y 40 años, fue de 33 años. Entre 13 y 40 años, 
encontramos al 70% de la muestra. encontramos al 74% de la muestra. 

El CPOD de 18, fue el más elevado y se El CPOD de 15, fue el más elevado y se 
ubicó entre los 62 y 68 años. ubicó entre los 62 y 68 años. 

En la relación edad-género-CPOD el En la relación edad-género-CPOD el 
valor mayor fue de 12 para el rango de 48 valor mayor fue de 18 para el rango de 62 
a 54 años, del género femenino y de 18 a 68 años, del género femenino y de 12 
para el rango de 62 a 68 años, del género para el rango de 62 a 68 años, del género 
masculino. masculino. 

La prevalencia de caries del 100% La prevalencia de caries del 100% se 
correspondió al rango de 62 a 68 años. registró entre los 48 y 68 años. 

En la relación edad-género-prevalencia En la relación edad-género-prevalencia 
de caries, el 100% fue registrado en las de caries, el 100% fue registrado en las 
mujeres de 41 a 54 años, mientras que mujeres de 20 a 26 y de 41 a 68 años, 
en los hombres una prevalencia del 100% mientras que en los hombres una 
la encontramos de 13 a 19, de 41 a 47 y prevalencia del 100% la encontramos 
de 55 a 68 años. entre 48 y 68 años. 

GÉNERO 
(Consultar tablas 2 - 39 - 46 - 49 - 56) 

Al género masculino correspondió la Al género femenino correspondió la 
mayor proporción (59%) y al femenino la mayor proporción (56%) y al masculino la 
menor (41%), de los sujetos examinados. menor (44%), de los sujetos examinados. 

El CPOD más elevado fue de 6.49, El CPOD más elevado fue de 10.83, 
correspondiente al género masculino y de correspondiente al género femenino y de 
6.43 al femenino 7.29 al masculino. 
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APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 

En la relación edad-género-CPOD, el En la relación edad-género-CPOD, el 
valor mayor fue de 12 para las mujeres valor mayor fue de 18 para las mujeres 
de 48 a 54 años y de 18 para los de 62 a 68 años y de 12 para los 
hombres de 62 a 68 años. hombres de 62 a 68 años. 

La prevalencia de caries del 86.44%, se La prevalencia de caries del 84.09%, se 
ubicó en el género masculino y del ubicó en el género masculino y del 
75.60% en el femenino. 89.28% en el femenino. 

En la relación edad-género-prevalencia En la relación edad-género-prevalencia 
de caries, el 100% fue registrado en las de caries, el 1 00% fue registrado en las 
mujeres de 41 a 54 años, mientras que mujeres de 20 a 26 y de 41 a 68 años, 
en los hombres una prevalencia del 100% mientras que en los hombres una 
la encontramos de 13 a 19, de 41 a 47 y prevalencia del 100% la encontramos 
de 55 a 68 años. entre 48 y 68 años. 

ESCOLARIDAD MÁXIMA 
(Consultar tablas 4 - 40 - 50) 

El 52% de las personas evaluadas, El 43% de las personas evaluadas, 
estudiaron sólo la primaria. estudiaron sólo la primaria 

El CPOD de 7.29, fue el más elevado y El CPOD de 12.66, fue el más elevado y 
corresponde al nivel de escolaridad de corresponde al nivel de escolaridad de 
secundaria. carrera técnica I profesional. 

La prevalencia de caries mayor, fue del La prevalencia de caries del 100% se 
87.50% y se ubica en el nivel de ubica en el nivel de carrera técnica I 
secundaria. profesional y en las personas con ningún 

estudio. 

OCUPACIÓN 
(Consultar tablas 5 - 41 - 51) 

El 43% de la muestra son empleados y el El 45% de la muestra son obreros y el 
23% obreros. · - · · 36% amas de casa. 

El CPOD de 7.04, fue el más elelíado y El CPOD de 12.44, fue el más elevado 
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APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL RIO, HGO. 

se ubicó en el grupo de los obreros. y se ubicó en el grupo de los empleados. 

Los obreros registraron la 
prevalencia de caries: 86.95% 

mayor Las amas de casa registraron la mayor 
prevalencia de caries: 94.94% 

HIGIENE BUCAL 

Esta variable fue evaluada por medio de tres indicadores: 
Frecuencia de cepillado dental 

Utilización de pasta dental 
Utilización de hilo dental 

FRECUENCIA DE CEPILLADO DENTAL 
(Consultar tablas 18 - 42 - 52) 

El 46% de las personas, se cepillan los El 56% de las personas, se cepillan los 
dientes 2 veces al día y sólo el 17%, 3 dientes 2 veces al día y sólo el 8%, 3 
veces. veces. 

El CPOD más alto fue de . 8.64 y El CPOD más alto fue de 10.39 y 
corresponde a los sujetos que se cepillan corresponde a los sujetos que se cepillan 
los dientes 3 veces al día. los dientes 2 veces al día. 

La prevalencia de caries del 100%,. se La prevalencia de caries del 91.07% fue 
registró en quienes se cepillan los.dientes la más elevada, se registró en quienes 
4 o más veces al día. · · se cepillan los dientes 2 veces al día. 

UTILIZACIÓN DE PASTA DENTAL 
(Consultar tablas 19 -43 - 53) 

El 85% de las personas encuestadas, El 83% de las personas encuestadas, 
indican que sí utilizan pasta dental. indican que sí utilizan pasta dental. 

El CPOD. más elevado fue de 6.76, para El CPOD más elevado fue de 9.59, para 
las personas que sí usan pasta dental. las personas que sí usan pasta dental. 

La mayor· prevalencia de caries fue del La mayor prevalencia de caries fue del 
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APASEO EL GRANDE, GTO. TEPEJI DEL R(O, HGO. 

86.66%, para quienes no usan pasta 94.11%, para quienes no usan pasta 
dental. dental. 

UTILIZACIÓN DE HILO DENTAL 
(Consultar tablas 20 - 44 - 54) 

El 6% de sujetos de la muestra, utilizan El 5% de sujetos de la muestra, utilizan 
hilo dental. hilo dental. 

El CPOD más alto fue de 8.33, para El CPOD más alto fue de 13, para 
quienes si usan el hilo dental. quienes si usan el hilo dental. 

La prevalencia de caries del 100%, se La prevalencia de caries del 100%, se 
registró en las personas que sí utilizan el registró en las personas que sí utilizan el 
hilo dental. hilo dental. 

FRECUENCIA EN EL CONSUMO DE REFRESCOS 
(Consultar tablas 32 - 45 - 55) 

El 35% consume 9 o más refrescos a la El 16% consume 9 o más refrescos a la 
semana y el 28%, de 7 a 9. semana y el 36%, de 7 a 9. 

El CPOD mayor fue de 10.50, para El CPOD mayor fue de 11.51, para 
quienes no consumen ningún refresco a quienes consumen de 1 a 3 refrescos a la 
la semana. semana. 

La prevalencia de caries del 100%, La prevalencia de caries del 93.93% fue 
corresponde a aquellos que no consumen la más elevada y corresponde a aquellos 
ningún refresco. que consumen de 1 a 3 refrescos 

semanalmente. 

NOTA: Los resultados del análisis estadístico no han sido redondeados. 

Con relación a las variables higiene bucal y frecuencia en el consumo de refrescos, 
debemos comparar los resultados estadísticos de las dos comunidades, para apoyar 
o rechazar las hipótesis nulas planteadas en esta investigación. 
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Se considera que existe una buena higiene bucal, cuando una persona se cepilla los 
dientes después de cada comida, o sea tres veces día (ya que en nuestro país la 
mayoría acostumbramos comer tres veces al día), utiliza pasta y el hilo dental con 
regularidad. 

Apaseo el Grande es la comunidad con menor prevalencia de caries (tabla 47) y 
mejores hábitos de higiene bucal, debido a que se registró mayor porcentaje de 
personas, que en Tepeji del Río, que se cepillan los dientes tres veces al día 
(tabla18), utilizan pasta dental (tabla 19) e hilo dental (tabla 20). 

Tepeji del Río resultó ser la comunidad con mayor prevalencia de caries y menor 
frecuencia en el consumo de refrescos (tabla 32). 

Recordemos que las hipótesis alternativas y nulas, planteadas para este estudio 
fueron: 

H 1 Existe mayor prevalencia de caries en la comunidad con malos hábitos de 
higiene bucal. 

H o No existe mayor prevalencia de caries en la comunidad con malos hábitos de 
higiene bucal. 

H 2 Existe mayor prevalencia de caries en la comunidad con elevada frecuencia en 
el consumo de refrescos. 

H o No existe mayor prevalencia de caries en la comunidad con elevada frecuencia 
en el consumo de refrescos. 

De acuerdo con los resultados, la primera hipótesis alternativa se apoya y la 
hipótesis nula es rechazada: 

H 1 Existe mayor prevalencia de caries en la comunidad con malos hábitos de 
higiene bucal. 

La segunda hipótesis alternativa, se rechaza y la hipótesis nula es apoyada: 

H o No existe mayor prevalencia de caries en la comunidad con elevada frecuencia 
en el consumo de refrescos. 
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12. CONCLUSIONES. 

Con base en los resultados del análisis estadístico comparativo, en Apaseo el 
Grande, Gto. se registró una prevalencia de caries del 82% y en Tepeji del Río, Hgo. 
del 87%, por lo tanto existe una diferencia estadísticamente significativa del 5%, 
entre una comunidad y la otra (tabla 47). 

El CPOD en Apaseo, fue de 6.47 y en Tepeji de 9.28 (tabla 34). 

Se observa cierta tendencia en el CPOD, de un incremento con relación a la edad de 
las personas, siendo por lo tanto los rangos de mayor edad los más afectados, en 
ambas comunidades (tabla 38). En la prevalencia de caries no sucede lo mismo, si 
observamos la gráfica 48, podemos apreciar que la prevalencia aumenta y disminuye 
con relación a la edad, coincidiendo en el 100%, en los rangos de 62 a 68 años de 
las dos comunidades. En la página 39, encontramos datos proporcionados por la 
Secretaria de Salud, acerca de prevalencia de caries en escolares a los 15 años de 
edad, en Tepeji, en donde se registró un 68%; en el resultado del presente estudio, 
en el rango de 13 a 19 años, se obtuvo un resultado similar, 70.58%. 

Al analizar la relación edad-género-prevalencia de caries, encontramos en Apaseo, 
que la prevalencia del 100% corresponde a las mujeres de 41 a 54 años y a los 
hombres de 13 a 19, de 41 a 47 y de 55 a 68 años, por lo que en el género 
masculino de esta comunidad los rangos de edad más afectados, no sólo son los 
correspondientes a las personas con mayor número de años (tabla 56). 

En la relación edad-género-prevalencia de caries, en Tepeji la prevalencia del 100% 
se encuentra en las mujeres de 20 a 26 y de 41 a 68 años de edad, mientras que en 
los hombres se ubica entre los 48 y 68 años; en este caso, el género femenino se 
encuentra afectado no sólo en los rangos de mayor edad (tabla 56). 

En Apaseo, el género masculino registró mayor prevalencia de la enfermedad, en 
Tepeji por el contrario, la prevalencia más elevada correspondió al género femenino 
(tabla 49). En la relación edad-género-prevalencia de caries, de Apaseo, son 
significativos los bajos porcentajes de la enfermedad que se observan en las mujeres 
de 20 a 33 y de 55 a 61 años, factor que determina el resultado (tabla 56). 

Entre el nivel de escolaridad y la prevalencia de caries, en Apaseo el nivel de 
secundaria fue el más afectado, en Tepeji los sujetos con carrera técnica/profesional, 
así como aquellas personas con ningún estudio (tabla 50). Observamos, que no 
existe una relación entre el nivel de escolaridad y la enfermedad, ya que ésta afecta 
indistintamente a las personas con mayor o menor nivel de estudios. 

Los obreros, en Apaseo y las amas de casa en Tepeji, fueron los grupos 
ocupacionales con mayor prevalencia de caries (tabla 51 ), observándose una 
relación entre el padecimiento, la ocupación y el género (tabla 49). 
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La higiene bucal se analizó por medio de tres indicadores: frecuencia de cepillado, 
utilización de pasta e hilo dental. En Apaseo, mayor número de personas se cepillan 
los dientes tres veces al día, utilizan pasta e hilo dental (tablas 18, 19 y 20), es la 
comunidad con mejores hábitos de higiene bucal. 

Tanto la frecuencia del cepillado, como la utilización del hilo dental, fueron deficientes 
en las dos comunidades. En Apaseo, el 17% se cepilla los dientes tres veces al día, 
mientras que en Tepeji, únicamente el 8%; utilizan el hilo dental el 6% y el 5% 
respectivamente en cada comunidad. Las personas que se cepillan los dientes tres 
veces al día y que sí hacen uso del hilo dental, no registran la menor prevalencia de 
caries, en las dos comunidades (tablas 52 y 54). 

Se encontró una relación significativa entre la prevalencia de caries y el uso de pasta 
dental, ya que más del 80% de los sujetos de las muestras la utilizan y presentan 
menor porcentaje del padecimiento, que aquellos que no hacen uso de ella (tabla 
19). 

El beneficio de utilizar dentífricos con fluoruro, ha sido ampliamente estudiado en los 
últimos años, a su uso se atribuye en gran medida la disminución de la prevalencia 
de caries, a nivel mundial (pág. 19). Este factor puede haber contribuido para que en 
Apaseo, la prevalencia de caries sea menor que en Tepeji, además del hecho de que 
en el estado de Guanajuato, el agua para consumo humano tiene un contenido 
mayor a O. 7 mgll de flúor. Esta concentración de flúor en el agua también se 
encuentra en algunas pequeñas regiones del estado de Hidalgo, cercanas a Tepeji 
del Río (pág. 37). 

La frecuencia en el consumo de refrescos resultó elevada en ambas comunidades, 
siendo mayor en Apaseo, por lo que no se puede afirmar que la prevalencia de caries 
sea más elevada en la comunidad con mayor frecuencia en el consumo de estas 
bebidas, ya que las personas que informaron no tomar ningún refresco o las que 
tienen un bajo consumo de ellos, registraron la prevalencia más alta de cada 
comunidad (tablas 32 y 55). 

En el Análisis Cluster de 1985 y que CONAP090 actualiza en el 2000, se ubica a 
Guanajuato como una región con mayor cobertura en atención a la salud con 
respecto Hidalgo. En la página 27, se hizo un planteamiento en el sentido de 
encontrar menor prevalencia de caries en Apaseo, con base a esa cobertura, 
resultado que obtuvimos y que comprobamos por medio del análisis estadístico, 
puesto que en Tepeji, el 58% de los encuestados indican que no existe el servicio 
dental en su comunidad (tabla 26), mientras que en Apaseo, encontramos a dos 
odontólogos generales y a dos pasantes de odontología en el Sistema Nacional de 
Salud (pág. 42). Esta diferencia en los servicios de salud, podemos también 
constatarla por medio de datos correspondientes a 1999: el número de odontólogos 
en Guanajuato era de 261 y en Tepeji de 161 (págs.42 y 45). 

Si analizamos los componentes C - P - O (tablas 34 y 35). podremos observar que en 
las dos comunidades encontramos a un elevado porcentaje de personas con dientes 
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cariados sin tratar, sobre todo en Tepeji del Rfo, esta situación nos lleva a concluir, 
que existe la necesidad de planear tratamientos restaurativos para atender a esas 
poblaciones. 

Al realizar esta investigación, se analizó el problema de prevalencia de caries en las 
comunidades, desde el punto de vista de Salud Pública, por lo que se desarrolló el 
tema de Salud Bucal en México (pág. 24), que contiene una recopilación de datos 
estadfsticos actuales y estudios relevantes, asf como las políticas que la Secretaria 
de Salud ha implementado en los últimos años en nuestro país, como son la 
fluoración de la sal de mesa (pág. 36), para prevención de la caries a nivel nacional y 
la innovación por medio del Tratamiento Restaurativo Atraumático (TRA), indicado 
para llevarse a cabo en zonas con elevada marginación (págs. 30 y 32). Cabe 
señalar, que esta información no es posible consultarla en otro medio, de manera 
conjunta como aquí se presenta, ya que nos proporciona una panorámica actual de 
nuestro país, en materia de salud bucal. 91 

La base de datos92 que generó este trabajo, podrá ser utilizada para análisis 
posteriores, ya sea por parte de instituciones educativas o gubernamentales de 
salud, que deseen obtener información más específica o adicional, acerca de las 
comunidades estudiadas, tomando en cuenta que el número de variables 
susceptibles de análisis, es amplio y diverso: antecedentes personales, familiares, 
sociodemográficos, de higiene y salud bucal, así como alimenticios (pág. 136). 

Los intervalos de edad evaluados {pág. 48 y tabla 1), incluyeron a adolescentes, 
adultos jóvenes y adultos mayores, por ello los resultados obtenidos, pueden ser 
considerados representativos de los pobladores con dentición permanente, en ambas 
comunidades. 

La aportación que este estudio pueda brindar para beneficio de la sociedad, radica 
en la viabilidad de su aplicación, puesto que la metodología aquí empleada cumple 
con las normas internacionales propuestas por la OMS, por lo tanto podrá ser 
utilizada para elaborar estudios de este tipo, a nivel local, regional o nacional, 
proponiendo para ello, aprovechar los recursos humanos ya existentes, que cuentan 
con la capacitación y los conocimientos requeridos para llevar a cabo dicho proyecto 
y que se encuentran constituidos por los pasantes de la licenciatura de la carrera de 
Cirujano Dentista, que al realizar su servicio social (pág. 25) pueden contribuir con 
una enorme fuerza de trabajo, así como el personal organizado de la Secretaría de 
Salud, que uniendo esfuerzos, a través de las Semanas Nacionales de Salud Bucal 
(pág. 31), pueden lograr que el pafs esté en posibilidades de contar con estadísticas 
actualizadas en diversas áreas odontológicas, tomando en cuenta que los recursos 
económicos destinados para este fin son limitados, más aún, con el reciente informe 
por parte del Gobierno Federal, de un recorte presupuestar para el área del 
Desarrollo Científico y Tecnológico93

, situación que puede incrementar el rezago que 
en esta materia nos afecta. Este problema, se hace patente al consultar las páginas 
de Internet de organismos internacionales de salud, en donde los datos que 
encontramos acerca de caries dental en México, son escasos, no actuales o 
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simplemente no existe información al respecto, a pesar se ser una de las 
enfermedades bucales más frecuentes en nuestro medio. 

Un estudio de este tipo, resulta necesario para conocer el estado de salud y 
enfermedad bucal de la población, así como los factores de riesgo que la propician, 
de tal modo que sirve como fundamento científico, para llegar a conclusiones 
correctas y de esta manera poder monitorear o implementar las medidas preventivas 
y restaurativas adecuadas, para cada área geográfica o estrato de nuestra sociedad. 
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15. ANEXO 11. Cuestionarlo. 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MÉXICO 

FACUL TAO DE ODONTOLOGIA 

PREVALENCIA DE CARIES EN APASEO EL GRANDE, GTO. Y TEPEJI DEL RIO, HGO. 

CUESTIONARIO DE ANTECEDENTES GENERALES 

ANTECEDENTES PERSONALES 

1.GÉNERO 

A) FEMENINO 

2. ESTADO CIVIL 

A) SOLTERO B)CASADO 

3. ESCOLARIDAD MÁXIMA 

A) PRIMARIA B) SECUNDARIA 

B) MASCULINO 

C) UNIÓN LIBRE 

C) PREPARATORIA 

D) DIVORCIADO 

D)TÉCNICAO 
PROFESIONAL 

E) VIUDO 

E) NINGUNA 

4. OCUPACIÓN 

A) ESTUDIANTE B)OBRERO C)EMPLEADO D) AMA DE CASA E) COMERCIANTE 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

5. ESCOLARIDAD MÁXIMA DEL PADRE. 

A) PRIMARIA B) SECUNDARIA C) PREPARATORIA 

6. ESCOLARIDAD MÁXIMA DE LA MADRE 

A) PRIMARIA B) SECUNDARIA C) PREPARATORIA 

7. OCUPACIÓN DEL PADRE 

D)TÉCNICAO 
COMERCIAL 

D)TÉCNICAO 
COMERCIAL 

E) NINGUNO 

E) NINGUNO 
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A) OBRERO B) EMPLEADO C) JORNALERO D)CAMPO E) COMERCIANTE 

8. OCUPACIÓN DE LA MADRE 

A) OBRERA B) EMPLEADA C) COMERCIANTE D)CAMPO E) HOGAR 

ANTECEDENTES SOCIO-DEMOGRÁFICOS 

9. LA CASA QUE HABITA ES: 

A) PROPIA B)RENTADA C) VIVE CON SUS FAMILIARES 

10. ¿CUÁNTAS PERSONAS VIVEN EN SU CASA? 

A) 1-3 B) 4-6 C) 6-8 D)80MÁS 

11. NÚMERO DE HABITACIONES CON LAS QUE CUENTA SU CASA. 

A)1 B)2 C)3 D)4 E)SOMÁS 
. .. . · .. · 

12. LA CASA OÚE HABITA TIENE TECHO O~: 
A) LÁMINA DE CA~~ÓN .. 

' ·. . .. 

B) Lft.Ml.NA DE ASBESTO C)PALMA D)LOZA 

¿coN cuALEs sERv1d16ioE L.6~~1<~Ü1E,~TEsci.JENTA EN su HOGAR? 

A)SI B)NO 

14. ELECTRICIDAD 

A)SI B)NO 

15. DRENAJE 

A)SI B)NO 

16. TELÉFONO 

A)SI B)NO 
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ANTECEDENTES DE HIGIENE BUCAL 

17. ¿CUÁNTAS VECES AL DIA SE CEPILLA LOS DIENTES? 

A) 1 B) 2 C) 3 D) 4 O MÁS E) NINGUNA 

18. ¿UTILIZA PASTA DENTAL? 

A)SI 

19. ¿UTILIZA HILO DENTAL? 

A)SI 

ANTECEDENTES DE SALUD DENTAL 

B)NO 

B)NO 

20. ¿CUÁNDO FUE SU ÚLTIMA VISITA AL DENTISTA? 

A) 1 AtilO B) 6 MESES C) 2 MESES O MENOS 

21. ¿CUÁL FUE EL MOTIVO DE LA CONSULTA? 

A) DOLOR B) REVISIÓN C) REHABÍLITAÓIÓN 

D) NUNCA E) MÁS DE 1 AtilO 

D) PREVENCIÓN E) NINGUNO 

22. ¿ A QUÉ INSTITUCIÓN DE SALUD PERTENECE USTED? 

A)IMSS D)SSA E) NINGUNA 

23. ¿LE ES FÁCIL EL' ACCESO A DICHA INSTITUCIÓN? 

A) SI <: - : ' :> B) NO 

24. ¿CUÁNTO TIEMPO TA~DAE~&~¿~~? 
:- .• -.::-__ --1>{. ~: :_<i:. 

A) 10 MINUTOS B) 30 MINUTOS: C) 1 HORA D) 2 HORAS O MAS 
-· . :.<--'.,_ 

25. ¿CUÁL ES EL PROBLEMA. MÁS FRECUENTE QUE TIENE PARA RECIBIR LOS SERVICIOS 

DENTALES? 

A) NINGUNO B) AL TO COSTO _ C) FALTA DE 
TIEMPO 

D) MAL SERVICIO E) NO EXISTE EL 
SERVICIO EN 
LA COMUNIDAD 
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26. ¿EXISTEN CAMPA!ilAS DE SALUD DENTAL EN SU COMUNIDAD? 

A)SI 

ANTECEDENTES ALIMENTICIOS 

27. ¿CUÁNTAS COMIDAS REALIZA AL DIA? 

A) 1 8)2 

28. ¿CONSUME COMIDA CHATARRA? 

A)SI 

29. ¿CON QUÉ FRECUENCIA? 

--··--·" -·---'---· - --

B)NO 

B)NO 

B)NO 

C)3 

C) UNA VEZ A LA 
SEMANA 

31. icuÁNTOS REF.Ri:scos coNsUMÉ .6. LASEMANA? 

A) DE 1 A3 

32. ¿FUMA USTED? 

A)SI 

C) DE7A9 D)90MÁS 

B)NO 

0)4 O MÁS 

C)AVECES 

O) NUNCA 

E) NINGUNO 
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