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Resumen
Introducción: Los determinantes sociales son aquellas condiciones sociales de desarrollo que impactan la salud. Existe 
asociación entre algunos problemas bucales con una inequitativa distribución económica. Objetivo: Identificar la asocia-
ción entre algunos determinantes sociales y la experiencia de caries en niños de San Felipe del Progreso. Metodología: 
Estudio transversal. Se seleccionaron 83 niños de 6 a 12 años y se les aplicó un cuestionario socio-demográfico. Se evaluó 
la experiencia de caries  siguiendo los criterios de la OMS. Se obtuvieron medidas descriptivas de variables sociodemo-
gráficas y una prueba de ANOVA para las medias de CPOD/ceod por nivel socioeconómico.  Resultados: 47.0% de la po-
blación pertenece a una clase baja, presentando un mayor promedio de dientes cariados (4.53±2.57) y 33.3% de los niños 
con higiene regular. Conclusiones: Se encontró un mayor promedio de dientes cariados en los niveles socioeconómicos 
más bajos así como en los niveles escolares básicos de los padres.
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Abstract
Introduction: Social determinants are the social conditions under which individuals develop. There is association between 
some oral problems and the inequitable economical distribution. Objective: To identify the association among some social de-
terminants and caries experience of children from San Felipe del Progreso. Methods: Cross-sectional study.  83 children from 
6 to 12 years were selected and they answered a sociodemographic questionnaire.  Caries experience was evaluated following 
the WHO criteria. Descriptive measures were obtained from sociodemographic variables and the ANOVA test was applied for 
the mean of DMFT/dmft in each socioeconomic level. Results: 47.0% of the population belongs to the lower class, presenting 
a higher mean of decayed teeth (4.53±2.57) and 33.3% of the children with regular hygiene. Conclusions: It was found a 
higher mean of decayed teeth within the lowest socioeconomic levels as well as in the basic scholar levels of the parents.  
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Introducción 

Se ha definido “determinantes sociales” como aquellas 
condiciones sociales bajo las que los individuos nacen y 
se desarrollan; asimismo, puede incluir a aquellos siste-
mas para combatir las enfermedades propensas para el 
individuo. Este concepto es complejo, pues no solamente 
está determinado por condiciones económicas, sociales, 
normativas o políticas, sino que involucra todos aquellos 
procesos que las generan (Organización Mundial de la 
Salud [OMS], 2005; Villar, 2007).

Se dice que los determinantes sociales son los respon-
sables de la mayor parte de los casos de desigualdad en 
salud, y el ámbito oral no es la excepción; las enferme-
dades de la boca se consideran como uno de los prin-
cipales problemas de salud pública en México debido a 
su magnitud y trascendencia; a su magnitud, porque se 
presentan en una alta prevalencia; y a su trascendencia, 
debido a que tienen un impacto directo sobre la calidad 
de vida, afectando físicamente a los individuos en su 
crecimiento y desarrollo (Alkarimi et al., 2014; Sheiham, 
2010), e influyendo sobre sus actividades diarias y su 
integración social (Secretaría de Salud, 2010).

Así, las enfermedades orales representan una carga 
para la población, afectando mayormente a los grupos 
más vulnerables, desfavorecidos y con una mayor mar-
ginación social. Existe evidencia de la vinculación en-
tre la caries (y algunas otras condiciones orales, como 
el estado de higiene) con otras variables económicas y 
sociales como la exclusión social o la pobreza, lo que 
genera que las primeras se presenten en un gradiente 
diverso, determinado por la distribución socioeconómi-
ca, (Delgado-Angulo, Hobdell y Bernabé, 2009; López, 
Fernández y Vibeke, 2006; Perera y Ekanayake, 2008; 
Villalobos-Rodelo et al., 2007).

 Algunos estudios (Mejía et al., 2014; Perera y Ekana-
yake,  2008; Thomson y Mackay, 2004) demuestran la 
existencia de variaciones en cuanto al promedio de dien-
tes con experiencia de caries en poblaciones marginadas 
con respecto a otras,  presentándose mayormente las inci-
dencias de caries en aquellas comunidades con un menor 
desarrollo económico, sobre todo en los componentes 
cariados y perdidos. Esta diferencia ha sido constante en  
estudios provenientes de varios países, aun controlando 
otros factores como la edad, el sexo y el tipo y frecuencia 
de higiene (Carta et al., 2014; Cho et al., 2014).

Asimismo, en el caso de las comunidades indígenas, 
caracterizadas por un bajo desarrollo económico, los 
resultados respecto a la distribución de caries muestran 
una mayor prevalencia y un mayor promedio de dientes 
cariados en los niños de estas localidades comparados 
con aquellos que se desarrollan en comunidades no 
indígenas (Alves, Ventura y Vianna, 2013; Australian 
Research Centre for Population Oral Health y The Uni-
versity of South Adelaide, 2014; Jamieson, Armfield y 
Roberts-Thomson, 2006a; 2006b). 

El propósito del presente artículo fue identificar si 
existe asociación entre algunos determinantes sociales 
como el nivel socioeconómico, el ingreso económico y 
la escolaridad de los padres, con la experiencia de ca-
ries en dentición temporal y permanente en niños de 
edad escolar pertenecientes al municipio de San Felipe 
del Progreso. Durante 2012 se realizó el análisis; este 
municipio se encuentra ubicado en la parte noreste del 
estado de México; cuenta con una población mazahua 
de 97% (Consejo Estatal para el Desarrollo Integral de los 
Pueblos Indígenas del Estado de México, 2010) y ha sido 
considerado como un municipio de alta marginación 
(Secretaría de Desarrollo Social [Sedesol] y Consejo Na-
cional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social 
[Coneval], 2010).

Metodología

Se llevó a cabo un estudio de tipo transversal. El universo 
de estudio estuvo constituido por los niños del municipio 
de San Felipe del Progreso que acudieron al dispensario 
“Si NaNanGenze” del patronato Pro Zona Mazahua AC 
a recibir la atención dental que brindan las brigadas 
odontológicas de la Facultad de Odontología de la UNAM, 
durante las dos primeras semanas de septiembre de 2012. 

La muestra estuvo constituida por 83 niños elegidos 
por conveniencia; se incluyeron a aquellos niños que 
acudieron a recibir atención dental y que cumplieron 
con los criterios de selección, los cuales especificaban 
que tuvieran entre 6 y 12 años de edad, fueran nacidos 
en el municipio y cuyos padres o tutores firmaran el con-
sentimiento informado. Por otra parte, fueron excluidos 
aquellos niños que sufrieran alguna discapacidad física 
o mental que impidiera la revisión clínica. 

Dentro de las variables contempladas en el presente 



© ENES Unidad León/UNAM

5Eveline Contreras Huerta, Cristina Sifuentes Valenzuela, Javier de la Fuente Hernández,
Laura Susana Acosta Torres, María del Carmen Villanueva Vilchis

estudio, se encuentran algunas de tipo sociodemográfi-
co: edad, sexo, escolaridad de la madre, la medición del 
nivel socioeconómico familiar.6 

La experiencia de caries se evaluó a través del índice 
CPOD para la dentición permanente y CEOD para denti-
ción temporal (OMS, 1997); ambos índices se cuantifican 
a través de la sumatoria de los dientes que presenten una 
lesión de caries, una obturación, o bien, que hayan sido 
dientes que se perdieron por alguna causa relacionada 
con la caries dental. 

Para la realización de este proyecto se pidieron los 
permisos necesarios a las autoridades del Servicio Social 
de la Facultad de Odontología de la UNAM, responsables 
de las brigadas de atención dental en el municipio de 
San Felipe del Progreso, estado de México.

Previo a la visita al municipio, se realizó una estan-
darización teórico-práctica de dos examinadores en el 
manejo del índice CPOD/CEOD en quince pacientes de la 
Facultad de Odontología de la UNAM con el fin de garan-
tizar la interpretación y aplicación uniforme del criterio 
de aplicación del índice; se obtuvo un valor de Kappa 
de 0.82. 

Antes de iniciar las encuestas y exámenes clínicos, se 
solicitó la firma del consentimiento informado por parte 
de los padres o tutores de acuerdo con lo establecido por 
la Ley General de Salud, garantizando también confi-
dencialidad en el manejo de la información, además se 
tomó en cuenta la aceptación de los niños para proceder 
con el examen clínico. Previamente, dos entrevistado-
res, aplicaron un cuestionario a los padres de familia o 
tutores cuya duración aproximada fue de 10 minutos, 
dicho cuestionario fue de tipo estructurado y contó con 
una sección sociodemográfica que incluía datos sobre el 
nivel socioeconómico familiar y otra relativa a las prácti-
cas de higiene bucal y asistencia dental de sus hijos. El 
examen oral se realizó siguiendo las indicaciones de la 
Organización Mundial de la Salud [OMS] (1997), donde 

6 Variable que se midió a través del índice de la Asociación Mexicana de 
Agencias de Investigación de Mercado y Opinión Pública (AMAI), en su 
modalidad “10 x 6” (López, 2008), que a su vez está constituido por una serie 
de variables como número de habitaciones, número de focos, tipo de piso, nú-
mero de baños, número de regaderas, estufa, computadora, número de auto-
móviles, número de televisores y escolaridad de la persona que aporta mayor 
cantidad de dinero familiarmente. A cada variable se le asigna un sistema de 
puntuación que permite obtener el nivel socioeconómico del entrevistado. De 
acuerdo con la sumatoria de puntos registrados a lo largo del cuestionario, el 
nivel socioeconómico puede clasificarse como: extremadamente bajo cuando 
se obtienen hasta 60 puntos, bajo entre 61 y 101 puntos, medio bajo entre 102 
y 156 puntos, medio entre 157 y 191 puntos, medio alto entre 192 y 241 puntos y 
alto entre 242 y más puntos. 

se señala que el examen debe realizarse con el individuo 
sentado en una silla de respaldo alto con el examinador 
de pie detrás del examinado, utilizando luz natural, con 
la silla frente a la entrada de luz. Para la evaluación del  
CPOD/CEOD  se utilizó espejo dental número 5 y una sonda 
tipo OMS.

Los datos fueron capturados en una hoja de cálculo 
en Excel para Windows y posteriormente fueron anali-
zados en el programa SPSS 17.0. Se realizó un análisis 
descriptivo para las variables sociodemográficas a tra-
vés de medidas de tendencia central y dispersión. Para 
identificar diferencias en la distribución por variables 
sociodemográficas, se utilizó un análisis de X2. Además,  
para identificar diferencias en la medida CEOD y CPOD por 
sexo, se aplicó un análisis de t de Student de muestras 
independientes y por último para verificar diferencias 
en la media de CPOD y CEOD por ingreso, nivel socioeco-
nómico, y escolaridad de los padres se llevó a cabo un 
análisis de Anova de un factor.

Resultados sociodemográficos

Se revisaron 83 niños. De ellos: 38.6% fueron mujeres y 
61.4% hombres, con una media de edad general de 8.53± 
2.1 años, respectivamente de 8.66±.16 años para las niñas 
y de 8.45±2.08 años para los varones. 

En cuanto a la escolaridad de los padres, 53.0% de la 
población de las madres de los niños examinados te-
nía estudios de primaria completa o incompleta, cifra 
seguida por 26.5% de la población con secundaria. En 
cuanto al grado escolar del padre, 44.6% tenía estudios 
de primaria, 34.9% estudios de secundaria y tan sólo 
1.2% contaba con preparatoria. 

Se observó una diferencia estadística significativa en 
la distribución por escolaridad de la madre (X2=47.639 
p<.001) y el padre (X2=47.639 p<.001) (tabla 1). 

De acuerdo con el ingreso familiar: 50.6% de los pa-
dres entrevistados reportó no percibir un ingreso esta-
ble; 24.1% reportó recibir mensualmente de 1501 a 3000 
pesos. Se observó una diferencia estadística significativa 
en cuanto a la distribución por ingreso familiar (X2=34.83 
p<.001) (tabla 1).

En lo referente a los niveles socioeconómicos, según 
la puntuación AMAI, 47% (39) de la población se ubicó 
en un nivel socioeconómico bajo; 33.7% (28) en un ni-
vel extremadamente bajo, 13.3% (11) en un nivel medio 



Determinantes sociales y estado de la dentición en escolares de San Felipe del Progreso, estado de México 6

Entreciencias 3 (6): 3-12, Abr. 2015

bajo, y tan sólo 6% (5), en un nivel medio. Se observó 
diferencia estadística significativa (X2=35.120 p<.001) en 
la distribución por niveles socioeconómicos (tabla 1).

Experiencia de caries en
dentición infantil

En cuanto a los resultados obtenidos sobre la experien-
cia de caries en la dentición infantil obtenida a través 
del índice CEOD, los resultados muestran la prevalencia 
de caries para esta dentición fue de 70% en los niños 
examinados, la media y desviación estándar general del 
índice CEOD fue de 2.60±2.81 dientes que han pasado por 
la experiencia de caries. 

En cuanto a la distribución por sexo, el promedio ge-
neral de CEOD para las niñas fue de 2.53±2.67 dientes 
cariados, perdidos u obturados, mientras que para los 
niños este promedio fue de 2.64±2.93; sin embargo, no 
se observó diferencia estadística significativa en cuanto 
al promedio de CEOD por sexo (t=-0.18 p=0.85). 

Con respecto a la distribución de CEOD de los niños 
por escolaridad de la madre, la media de dientes con 
experiencia de caries en los niños examinados fue de 
3.23±3.74 para el grupo de madres sin estudios formales, 
mientras que en el caso de las madres con secundaria 
completa este promedio fue de 1.85±1.86 dientes caria-
dos para sus  hijos. No se observó diferencia estadística 
significativa en cuanto al promedio de CEOD en los niños 

por escolaridad de la madre. 
En cuanto a la distribución por componentes del CEOD, 

se observó que los hijos de las madres que no contaban 
con estudios presentaron en promedio 3.0±3.51 dien-
tes afectados por caries, mientras que aquellos cuyas 
madres contaban con una carrera técnica presentaron 
1.33±2.30 dientes afectados por caries, y aquellos cuyas 
madres tenían estudios de secundaria completa presen-
taron en promedio 1.57±1.51 dientes con caries. No se 
observó diferencia estadística en cuanto al componente 
cariado en los niños por escolaridad materna (F=0.51 
p=0.79). 

En cuanto a los datos relativos al componente obtura-
do, se observó que únicamente en los grupos cuyas ma-
dres tenían una escolaridad de secundaria incompleta 
y aquellos cuyas madres contaban con alguna carrera 
técnica se observaron dientes obturados: en promedio 
0.06±0.25 para el primer grupo y 0.33±0.57 para el se-
gundo. Se observó diferencia estadística significativa en 
cuanto al promedio de dientes obturados por escolaridad 
materna (F=2.7 p=0.01). 

Respecto a la distribución del CEOD en los niños por 
ingreso reportado por familia, los niños cuyos padres no 
reportaron ingresos formales presentaron un promedio 
de 3.20±5.01 dientes con experiencia de caries, mientras 
que el grupo que presentó menor promedio (1.68±1.77) es 
el grupo de niños que sus padres reportaron un ingreso 
mayor de 1500 pesos y menor de 3000. Los niños cuyas 

Tabla 1. Distribución de los datos sociodemográficos de los padres (San Felipe del Progreso, 2012) 

Escolaridad de la madre Escolaridad del padre
n % n %

Sin estudios 13 15.7 Sin estudios 13 15.7
Primaria completa/incompleta 44 53.0 Primaria completa/incompleta 37 44.6

Secundaria  22 26.5 Secundaria  completa/incompleta 29 34.9
Carrera técnica 3 3.6 Carrera técnica 3 3.6

Preparatoria 1 1.2 Preparatoria 1 1.2
Total 83 100 Total 83 100

X2=47.639    p<.001 X2=47.639    p<.001

Ingreso familiar  
	 Nivel socioeconómico (amai)

No perciben 42 50.6 Extremadamente bajo 28 33.7
De 1200 a 1500 pesos 16 19.3 Bajo 39 47.0
De 1501 a 3000 pesos 20 24.1 Medio bajo 11 13.3

Más de 3000 pesos 5 6.0 Medio 5 6.0
Total 83 100 Total 83 100

X2=34.83  p<.001 X2=35.120   p<.001
 
Fuente: elaboración propia.
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familias contaban con un ingreso mayor de 3000 pesos 
mensuales presentaron un promedio de 2.15±2.71 dien-
tes cariados, perdidos u obturados. Sin embargo, no se 
observó diferencia estadística significativa en cuanto a 
la distribución de CEOD en los niños por ingreso familiar 
(F=1.24 p=0.29). 

En cuanto a la descripción por componente cariado, 
el grupo de niños cuyos padres reportaron no tener in-
gresos formales presenta un mayor promedio de dientes 
afectados: 3.00±5.09 mientras que el grupo cuyos padres 
reportaron ingresos familiares mayores de 1500 y hasta 
3000 pesos presentó un promedio de 1.56±1.63, siendo 
el grupo con menor promedio de dientes cariados. A 
pesar de mostrarse una diferencia en la media de dientes 
cariados en los niños por ingreso reportado por los pa-
dres, esta no fue estadísticamente significativa  (F=1.40 
p=0.24). 

En cuanto al componente perdido, en el grupo cuyo 
ingreso familiar fue de 1200 a 1500 pesos, se presentó en 
promedio 0.14±0.52 dientes perdidos por caries, mientras 
que este promedio fue equivalente a 0.06±0.25 dientes 
en el grupo cuyo ingreso reportado fue entre 1501 y 3000 
pesos. No se observó diferencia en cuanto al promedio 
de dientes perdidos por ingreso (F=0.45 p=0.71). 

Los datos referentes al componente obturado mues-
tran que en el grupo de niños en los que no se reportó 
un ingreso, el promedio de dientes con alguna obtura-

ción correspondió a 0.20±0.44 dientes, mientras que este 
promedio fue de 0.06±0.25 dientes. Se observó diferencia 
estadística significativa en cuanto al componente ob-
turado por ingreso económico familiar (F= 3.2 p=0.02). 

Dentro de los grupos por nivel socioeconómico, se 
presentó el mayor promedio de CEOD en los niños perte-
necientes a un nivel socioeconómico bajo, con 3.43±3.04, 
siendo el grupo de niños correspondientes a un nivel 
socioeconómico medio el que presentó menor promedio, 
con 0.40±.89. Se observó diferencia estadística signi-
ficativa en el promedio de CEOD de los niños por nivel 
socioeconómico (F=2.86 p=0.04). 

Cabe mencionar que el grupo de niños pertenecientes 
a un nivel socioeconómico medio presentó un menor 
promedio 0.40±0.89 de dientes cariados cuando el gru-
po que presentó un mayor promedio 3.12±2.85 en este 
aspecto fue el de niños pertenecientes al nivel bajo. Se 
observó diferencia estadística significativa en cuanto a 
la media de componente cariado en los niños por nivel 
socioeconómico (F=2.27 p=0.04).

En cuanto a la distribución de los componentes per-
didos por caries y obturados, no se observó una diferen-
cia estadística significativa por nivel socioeconómico 
(F=2.08 p=0.10 y F=.75 p=0.52) respectivamente. 

Tabla 2.  Promedio de ceod de los niños por escolaridad de los padres (San Felipe del Progreso, 2012).

Sanos Cariados Indicados para 
extracción Obturados ceod

ẋ de ẋ de ẋ de ẋ de ẋ de
General 7.93 6.46 2.44 2.67 0.13 0.43 0.02 0.15 2.60 2.81

Sexo
Femenino 7.64 6.81 2.37 2.47 .15 .36 00 00 2.53 2.67
Masculino 7.92 6.21 2.49 2.81 .11 .47 .03 .19 2.64 2.93

t=0.03 p=0.97 t=-0.19 p=0.85 t=0.39 p=0.69 t=-1.1 p=0.26 t=-0.18 p=0.85
Escolaridad madre

Sin estudios 7.30 5.85 3.0 3.51 0.23 0.83 00 00 3.23 3.74

Primaria incompleta 8.89 6.75 2.46 2.68 0.10 0.33 00 00 2.56 2.78

Primaria completa 6.85 5.39 3.07 3.07 0.14 0.36 00 00 3.21 3.23
Secundaria incompleta 3.93 4.36 2.06 2.05 0.06 0.25 0.06 0.25 2.20 2.11
Secundaria completa 13.71 6.65 1.57 1.51 0.28 0.48 00 00 1.85 1.86

Carrera técnica 6.00 6.00 1.33 2.30 00 00 0.33 0.57 1.66 2.88
F=3.1 p=0.009 F=0.51 p=0.79 F=0.38 p=0.88 F=2.7 p=0.01 F=0.44 p=0.84
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Dentición permanente

Con respecto a la distribución del índice CPOD, se obtuvo 
una prevalencia de 64% y un índice general de 1.46±1.80 
dientes permanentes con alguna experiencia de caries. 

Respecto a los datos referentes a la distribución de 
CPOD por sexo, no se observó diferencia significativa en 
el índice general o por componente. 

En cuanto a la relación con la escolaridad materna, se 
observó que en promedio,  el índice CPOD fue mayor en 
los grupos de niños cuyas madres no cuentan con estu-
dios formales, presentando un promedio de 2.07±2.43 
dientes con experiencia de caries. El menor promedio 
se observó en el grupo que tiene secundaria completa 
0.85±1.57. No se observó diferencia estadística significa-
tiva en cuanto al promedio de CPOD por escolaridad de 
la madre (F=0.66 p=0.67). 

Cabe destacar que, en cuanto a la distribución por 
componente, el mayor promedio de dientes cariados lo 
presentó el grupo de niños cuyas madres reportaron no 
tener estudios (2.07±2.43), mientras que los niños cuyas 
madres reportaron contar con estudios de secundaria 
completa, presentaron un menor promedio de dientes 
cariados (0.85±1.57). A pesar de observarse una diferen-
cia, esta no fue estadísticamente significativa de acuerdo 
con la media de CPOD en los niños por escolaridad de la 
madre (F=0.64 p=0.69). 

Cabe señalar que en dentición permanente no se re-

portaron dientes perdidos por caries, mientras que para 
los dientes obturados, el promedio para los niños cuyas 
madres tenían estudios de secundaria completa fue de 
0.13±0.61; en los demás grupos por escolaridad materna 
no se registraron dientes obturados. No se observó di-
ferencia estadística significativa en cuanto al promedio 
de dientes obturados por escolaridad materna (F=0.66  
p=0.67). 

En cuanto a la distribución del CPOD por ingreso eco-
nómico, los niños cuyos padres reportaron un ingreso 
entre 1200 y 1500 pesos mensuales, presentaron un pro-
medio de 1.19±1.81 dientes con experiencia de caries, 
mientras que el grupo que presentó mayor promedio 
de CPOD (2.0±1.87) es aquel cuyos padres reportaron no 
tener ingresos familiares fijos. No se observó diferencia 
estadística significativa en cuanto al promedio de CPOD 
en los niños por ingreso familiar mensual reportado 
(F=0.73 p=0.53).  

Los resultados respecto al componente cariado mues-
tran que el grupo de niños cuyos padres no reportaron 
ingresos presentó un mayor promedio 2.0±1.87 de dientes 
cariados mientras que aquellos cuyos padres reportaron 
ingresos entre 1200 y 1500 pesos mensuales presentaron 
un promedio de 1.19±1.81, siendo el grupo con menor  
número de dientes cariados. No se observó diferencia 
estadística significativa de acuerdo con la media de 
componente cariado en los niños por ingreso familiar 

Sanos Cariados Indicados para 
extracción Obturados ceod

ẋ de ẋ de ẋ de ẋ de ẋ de
Ingreso

Sin sueldo 5.20 7.94 3.00 5.09 00 00 0.20 0.44 3.20 5.01
De 1200 a 1500 8.60 6.22 2.95 2.69 0.14 0.52 00 00 3.09 2.85
De 1501 a 3000 6.12 5.65 1.56 1.63 0.06 0.25 0.06 0.25 1.68 1.77

Mas de 3000 8.20 7.02 1.95 2.45 0.20 0.41 00 00 2.15 2.71
F=0.99 p=0.39 F=1.40 p=0.24 F=0.45 p=0.71 F= 3.2 p=0.02 F=1.24 p=0.29

Nivel socioeconómico
Extremadamente bajo 9.44 6.99 2.10 2.58 0.03 0.18 00 00 2.14 2.63

Bajo 7.25 5.69 3.12 2.85 0.25 0.59 0.05 0.22 3.43 3.04
Medio bajo 7.36 7.28 1.81 2.13 00 00 00 00 1.81 2.13

Medio 4.40 6.06 0.40 0.89 00 00 00 00 0.40 0.89
F=1.42 p=0.24 F=2.27 p=0.04 F=2.08 p=0.10 F=.75 p=0.52  F= 2.86 p=0. 04

 
Notas: ẋ= media  de= desviación estándar  
Fuente: elaboración propia.
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reportado (F=0.61 p=0.60). 
Los datos referentes al componente obturado mues-

tran que sólo en el grupo de niños cuyos ingresos fami-
liares corresponden entre 1501 y 3000 pesos mensuales 
se observó 0.12 ±0.50 dientes obturados. No se observó 
diferencia estadística significativa en cuanto al promedio 
de dientes obturados por ingreso económico mensual 
(F=1.41 p=0.24). 

De acuerdo con el nivel socioeconómico, se observó 
que el mayor promedio de CPOD se presentó en el grupo 
de niños correspondiente a un nivel socioeconómico 
medio con 2.89±1.92 dientes con experiencia de caries, 
siendo el grupo perteneciente al nivel medio bajo el que 
presentó menor promedio con 1.27±1.27 dientes cariados, 

perdidos u obturados. No se observó diferencia estadís-
tica significativa en cuanto al promedio de CPOD en los 
niños  por nivel socioeconómico (F=1.01 p=0.39). 

Los resultados referentes al componente cariado 
muestran que el grupo perteneciente a un nivel socioe-
conómico medio presentó un mayor promedio 2.8±2.92 
de dientes afectados, seguido por el grupo perteneciente 
al nivel bajo con un promedio de 1.41±1.66, por último, 
el grupo que presentó un menor promedio 1.27±1.27 de 
dientes cariados, fue el grupo de niños pertenecientes al 
nivel socioeconómico medio  bajo. No se observó diferen-
cia estadística significativa de acuerdo con la media del 
componente cariado por nivel socioeconómico (F=1.03 
p=.38). 

Tabla 3. Promedio de cpod de los niños por escolaridad de los padres (San Felipe del Progreso, 2012)

Sanos Cariados Obturados cpod
ẋ de ẋ de ẋ de ẋ de

General 11.37 8.26 1.44 1.79 0.024 0.21 1.46 1.80
Sexo

Femenino 11.37 8.55 1.53 1.90 00 00 1.53 1.90
Masculino 11.37 8.16 1.39 1.74 0.03 0.028 1.43 0.24

t=0.001
p=0.99

t=0.34
p=0.73

t=0.79
p=0.43

t=0.24
p=0.80

Escolaridad madre
Sin estudios 10.76 7.21 2.07 2.43 00 00 2.07 2.43

Primaria incompleta 10.26 9.11 1.23 1.73 00 00 1.23 1.73
Primaria completa 12.00 7.41 1.71 2.09 00 00 1.71 2.09

Secundaria incompleta 16.13 6.68 1.53 1.16 00 00 1.53 1.18
Secundaria completa 5.85 7.51 0.85 1.57 0.13 0.61 0.85 1.57

Carrera técnica 15.00 7.81 1.00 1.00 00 00 1.00 1.00
F=2.01 
p=0.07

F=0.64 
p=0.69

F=0.74 
p=0.61

F=0.66  
p=0.67

Ingreso
De 1200 a 1500 10.09 8.04 1.19 1.81 00 00 1.19 1.81
De 1501 a 3000 14.81 7.46 1.68 1.66 0.12 0.50 1.81 1.68

Más de 3000 11.0 8.3 1.65 1.89 00 00 1.65 1.89
Sin sueldo 12.6 11.50 2.0 1.87 00 00 2.0 1.87

F=1.32
 p=0.27

F=0.61
 p=0.60

F=1.41 
p=0.24

F=0.73 
p=0.53

Nivel socioeconómico
Extremadamente bajo 10.21 9.10 1.32 2.09 00 00 1.32 2.09

Bajo 11.10 7.39 1.41 1.66 0.051 0.32 1.46 1.68
Medio bajo 12.45 8.83 1.27 1.27 00 00 1.27 1.27

Medio 17.60 8.01 2.8 2.92 00 00 2.80 1.92
F=1.21

 p=0.31
F=1.03

 p=0.38
F=0.36 
p=0.77

F=1.01
 p=0.39

 
Nota: ẋ= media   de= desviación estándar  
Fuente: elaboración propia.
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Discusión 

La prevalencia de caries dental, en los últimos 20 años, 
ha presentado una disminución en varios países desa-
rrollados y en algunos en vías de desarrollo (Petersen 
et al., 2005); no obstante, aún existen algunos conglo-
merados sociales con escasos recursos económicos, en 
donde la prevalencia es alta (Sheiham, 1984; Winter, 
1990), tal es el caso de las comunidades como San Felipe 
del Progreso, considerada como una zona de alta margi-
nación y donde de acuerdo con lo observado, aunque la 
prevalencia es ligeramente menor (70%) comparada con 
la reportada a nivel nacional para la dentición tempo-
ral (76.5%), sigue siendo un problema de salud pública 
(Secretaría de Salud, 2010). 

En cuanto a la distribución por variables socioeco-
nómicas, aunque se ha hablado de la diferencia en el 
promedio de dientes que han pasado por experiencia de 
caries, específicamente en el componente perdido por 
sexo (Boing et al., 2014; López y Vibeke, 2006) esto no 
pudo ser demostrado en el presente estudio, ya que no 
se observó diferencia estadística significativa en cuanto 
a esta distribución, tanto en la  dentición temporal como 
en la permanente. 

Sin embargo, cabe señalar que en la dentición tem-
poral, el promedio de dientes cariados fue ligeramente 
mayor en los niños, observándose una ligera variación en 
la dentición permanente, donde el patrón de distribución 
cambia de nuevo, presentándose mayormente en las 
niñas con un promedio de 1.53±1.90 y de 1.39±1.74 para 
los niños. Esto podría ser explicado por una  erupción 
más temprana de los dientes permanentes y por lo tanto 
una mayor exposición al medio bucal (López, Fernández 
y Vibeke, 2006; López y Vibeke, 2006).

En cuanto a las variables sociodemográficas, aunque 
algunos estudios han mencionado la relación entre el in-
greso económico por parte de los padres y la distribución 
de las enfermedades orales (López, Fernández y Vibeke, 
2006; López y Vibeke, 2006) en el presente estudio no se 
observó una relación entre la experiencia de caries y el 
ingreso económico paterno, excepto en el componente 
obturado, en donde el promedio de dientes con obtura-
ciones presentes fue mayor en los niños cuyos padres 
reportaron no recibir un sueldo formal, lo que contradice 
las conclusiones obtenidas en estudios previos en donde 

se establece que un mejor ingreso familiar facilita la ac-
cesibilidad a los servicios de salud, y por lo tanto esto se 
ve reflejado en el tipo de tratamientos recibidos (López, 
Fernández y Vibeke, 2006; Mejía et al., 2014).  

Los datos relativos a la distribución de caries por es-
colaridad materna muestran que en el municipio de San 
Felipe del Progreso se encontró una relación significativa 
entre el promedio de dientes sanos y la escolaridad ma-
terna, observándose un mayor promedio entre los niños 
cuyas madres tenían estudios de secundaria completa, 
comparados con aquellos cuyas madres tenían estudios 
de primaria completa o incompleta, y aunque no fue 
significativa la diferencia, sì se observó un menor pro-
medio del componente cariado en niños cuyas madres 
presentaron un mayor nivel educativo, lo cual coincide 
con otros estudios (Boing et al., 2014; Casanova-Rosado 
et al., 2005;  López, Fernández y Vibeke, 2006) que re-
portan que entre mayor nivel de escolaridad presenta la 
madre, menor promedio de índice CPOD, pues al tener 
una mayor educación, las madres tienen mejores prác-
ticas de higiene y preventivas con sus hijos.  

Por último, en cuanto al nivel socioeconómico, al igual 
que otros estudios reportados (Delgado-Angulo, Hobdell 
y Bernabé, 2009; Casanova-Rosado et al., 2005; Moshoto 
et al., 2010; Villalobos-Rodelo et al., 2007) se observó 
un menor promedio de dientes cariados en la dentición 
temporal en aquellos grupos de niños que vivían en un 
nivel socioeconómico medio comparado con aquellos 
en un nivel bajo, lo cual puede ir relacionado con la 
utilización de servicios de salud bucal y su relación con 
las desigualdades socioeconómicas. 

Limitantes

El presente estudio se llevó a cabo durante las briga-
das de salud bucodental realizadas por la Facultad de 
Odontología de la UNAM, las cuales son destinadas a la 
atención oral  primaria de diversas poblaciones econó-
micamente marginadas. De tal forma que una limitante 
del presente estudio ha sido el incurrimiento de un sesgo 
de selección, al disponer de una muestra pequeña que 
incluye sólo a aquellos niños que se presentaron a recibir 
algún tipo de tratamiento y, por lo tanto, los resultados 
obtenidos deben analizarse de manera crítica y no pue-
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den ser inferidos a toda la población. 
Asimismo, respecto a la distribución por estado so-

cioeconómico, cabe señalar que San Felipe del Progreso 
es considerado un municipio del alto grado de margi-
nación, por lo que el gradiente social observado se ve 
reducido, al no verse representados los niveles muy altos 
y altos de nivel socioeconómico, lo que disminuye la po-
sibilidad de observar una distribución de CPOD también 
más amplia. 

Además, aún es necesario mencionar que este muni-
cipio tiene como característica que la mayoría de su po-
blación es indígena, dato que podría generar diferencias 
con poblaciones urbanas o rurales no necesariamente 
indígenas, pues son las primeras están marcadas por un 
escaso acceso a los servicios de atención dental (Alves, 
Ventura y Vianna, 2013; Morón et al., 2009; Jamieson, 
Armfield , y Roberts-Thomson,, 2006a; 2006b).

Sin embargo, este estudio es un esfuerzo por continuar 
el estudio de la influencia de las variables socioeconómi-
cas e inequidades en la distribución de las enfermedades 
bucales, lo que es importante para obtener datos precisos 
en comunidades de alta marginación que nos permitan 
conocer aquellos determinantes sociales que influyen 
en el estado de salud oral, específicamente en los ni-
ños, para mejorar los servicios bucales que se brindan 
a las comunidades que más los necesitan, así como para 
promover programas educativos orientados a corregir 
hábitos y costumbres y fomentar medidas preventivas 
de protección personal.

Conclusiones

Es evidente que la relación que existe entre los determi-
nantes sociales y el estado de salud oral es constante, 
por lo que el contexto socioeconómico y político de una 
estructura social es un factor definitivo de las desigual-
dades de un país y determina en gran medida la salud y 
la calidad de vida de las personas. 

Aunque en el presente estudio se observó una asocia-
ción estadística entre algunos determinantes sociales 
como nivel socioeconómico y escolaridad con algunos 
componentes del CEOD y CPOD, es necesario continuar 
con el estudio de dicha relación, con la finalidad de 
obtener datos confiables que permitan planificar inter-
venciones orientadas a disminuir las desigualdades en 
salud bucal. 
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