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Resumen
Objetivo: Explorar la relación entre la presencia de defec-

tos del esmalte (DE), la experiencia de caries en la dentición
temporal, y la exposición a diversas fuentes de fluoruros, con
la presencia de caries en la dentición permanente de niños
con dentición mixta.

Material y métodos: Se realizó un estudio transversal en 713
sujetos de 6-9 años de edad de 4 escuelas de Campeche,
México, mediante un cuestionario dirigido a las madres, y un
examen clínico bucal a los niños. La variable dependiente fue
la prevalencia de caries en la dentición permanente.

Resultados: El promedio de dientes temporales cariados, ex-
traídos y obturados (ceod) y dientes permanentes cariados,
perdidos y obturados (CPOD) fue de 2,48 (2,82) (ceod > 0 =
58,9%) y 0,40 (0,98) (CPOD > 0 = 18,2%), respectivamente.
El índice SiC (índice de caries significativa, calculado en la
dentición temporal) fue de 5,85 para los niños de 6 años de
edad. En el análisis de regresión logística multivariado per-
manecieron significativas, después de ajustar por variables
de exposición a fluoruros, la mayor edad (odds ratio [OR] =
2,99), el ceod > 0 (OR = 5,46), la menor escolaridad de la
madre (OR = 1,57) y una interacción entre sexo y defectos
del esmalte.

Conclusiones: Las caries en la dentición temporal y per-
manente fueron relativamente menores que las observacio-
nes publicadas por otros estudios en México. Los resultados
confirmaron que la caries en la dentición temporal se asoció
fuertemente con la caries en la dentición permanente. No hubo
una relación significativa entre las fuentes de fluoruro y la ca-
ries dental en la dentición permanente.
Palabras clave: Caries dental. Epidemiología. Dentición per-
manente. Dentición temporal. Fluoruros. Índice SiC. México.

Abstract
Objective: To examine the relationship between the presence

of enamel defects, dental caries in primary teeth, and expo-
sure to various fluoride technologies and the presence of 
dental caries in permanent teeth in children with mixed den-
tition.

Materials and methods: A cross-sectional study was con-
ducted in 713 children aged 6-9 years old in 4 elementary scho-
ols in Campeche, Mexico through the use of a questionnaire
for the mothers and an oral examination in the children. The
dependent variable was the prevalence of caries in permanent
dentition.

Results: The mean number of decay, missing or filling teeth
in primary dentition (dmft) and in permanent dentition (DMFT)
was 2.48 (2.82) (deft > 0 = 58.9%) and 0.40 (0.98) (DMFT 
> 0 = 18.2%), respectively. The significant caries index (SiC),
which is calculated in deciduous dentition, was 5.85 for 6 year-
olds. Multivariate logistic regression adjusted for variables re-
lated to fluoride exposure revealed that older age (OR = 2.99),
a deft of > 0 (OR = 5.46), and lower maternal educational level
(OR = 1.57) were significantly associated with a higher num-
ber of dental caries in permanent teeth. An interaction bet-
ween sex and enamel defects was also found.

Conclusions: The number of dental caries in both primary
and permanent dentitions was relatively smaller than that found
in prior studies performed in Mexican populations. The results
confirm that the presence of caries in primary dentition is
strongly associated with caries in permanent dentition. No sig-
nificant relationship was found between fluoride exposure and
dental caries in permanent dentition.
Key words: Dental caries. Epidemiology. Permanent dentition.
Primary dentition. Fluorides. SiC index. Mexico.
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Introducción

U
na de las principales necesidades de salud no
satisfechas en los niños es la caries dental1.
Es un problema de salud pública en los paí-
ses menos desarrollados; por lo que una de

las principales estrategias de los investigadores en
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el tema y de los planificadores en salud ha sido en-
contrar estrategias para prevenirla o controlarla2-5. Di-
versos autores han indicado que en México se en-
cuentra concentrada en poblaciones socialmente
desfavorecidas6-11.

En las últimas décadas, la prevalencia de caries
ha experimentado una reducción en algunos grupos
sociales dentro de la mayoría de los países desa-
rrollados12, al igual que en algunos países de Lati-
noamérica y el Caribe13. El mayor impacto de este des-
censo se ha atribuido a múltiples causas, entre las
que se encuentra principalmente la utilización de fluo-
ruros4,14,15

, aunque a veces se ha cuestionado su efi-
cacia en niños expuestos a varias de ellas4,5.

Un factor clave en la etiología de la caries den-
tal parece ser la dieta rica en hidratos de carbono,
aun cuando algunos estudios no han logrado con-
firmar esta relación16. Diversos factores biológicos,
como las bacterias acidógenas, que se encuentran
en la placa dentobacteriana y fermentan los car-
bohidratos, son determinantes en el proceso cario-
so17,18. Aunado a estas variables, algunos factores clí-
nicos, como la presencia de defectos del esmalte,
aumentan el riesgo de presentar caries tanto en la
dentición primaria como permanente10,11,19. Los an-
tecedentes de caries es la variable predictora que
tiene mayor asociación con el incremento de caries;
diversos estudios han confirmado que los antece-
dentes de caries en la dentición temporal es el mejor
predictor de caries en la dentición permanente en es-
tudios longitudinales20,21 y como un factor asociado
en estudios transversales11,22. La exposición a me-
didas de higiene bucal igualmente influyen en la ca-
ries, como la frecuencia de cepillado dental10,11,17,23,24

y el uso de hilo dental23, en particular las que con-
llevan el uso de fluoruros23,25.

Además de los factores biológicos y clínicos des-
critos con anterioridad, hay variables sociodemográ-
ficas y socioeconómicas que se asocian a la presencia
de caries; por ejemplo, las variables de posición so-
cioeconómica medidas a través de diferentes apro-
ximaciones, como la escolaridad de la madre, la ocu-
pación del padre o la región de residencia6-11,23,24,26,27.
Otros investigadores han observado que la caries den-
tal se encuentra asociada a factores sociodemográ-
ficos, como la edad10,11,22 y el sexo10,11,22. Sin embar-
go, pocos estudios en México han conjuntado estas
distintas familias de variables en una sola estrategia
de análisis. El objetivo del presente estudio fue ex-
plorar, en un análisis de corte transversal, la relación
simultánea entre la presencia de defectos del esmalte,
la experiencia de caries en la dentición temporal y di-
versas variables de exposición a fuentes de fluoru-
ros, con la presencia de caries en los dientes per-
manentes de niños de 6-9 años de edad con dentición
mixta.

Material y métodos

El diseño y la ejecución de este estudio cumplió las
indicaciones y guías éticas para la protección de suje-
tos de investigación de la Universidad Autónoma de
Campeche.

Diseño, población y muestra del estudio

Se realizó un estudio transversal en 1998 en niños
de 6-12 años de edad, asistentes a escuelas urbanas
primarias de la ciudad de Campeche2. Se selecciona-
ron por muestreo aleatorio simple 4 escuelas primarias
públicas que se encuentran bajo el programa de salud
bucal del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
con una población total de 1.603 sujetos. Previo acuer-
do con directores y profesores, se distribuyeron cartas
de consentimiento informado entre los padres, en las
cuales se explicaba el objetivo del estudio y se invita-
ba a participar a sus hijos. Se obtuvo una tasa de res-
puesta del 87,5% (n = 1.403). Después de aplicar los
criterios de inclusión y exclusión (niños mayores de 
6 años y menores de 12, que estuvieran inscritos en
alguna escuela seleccionada y que la madre/tutor hu-
biera firmado la carta de consentimiento informado), se
reunió una muestra final de 1.373 niños (un 85,7% de
la población total original). Para el presente análisis se
eliminaron a los sujetos mayores de 9 años y solamente
se incluyeron los niños que presentaron dentición mixta
cuando se realizó el estudio, cuya muestra final fue de
713 niños.

Variables del estudio

Se calcularon los tradicionales índices de caries
aceptados en la dentición temporal (promedio de dien-
tes cariados, extraídos y obturados [ceod]) y perma-
nente (promedio de dientes cariados, perdidos y ob-
turados [CPOD]). La variable dependiente fue la
prevalencia de caries en la dentición permanente
(CPOD > 0): 0 = CPOD = 0, 1 = CPOD > 0. Las va-
riables independientes fueron: edad, sexo, frecuencia
de cepillado, inicio de uso de pasta dental, número de
fuentes de flúor, caries en la dentición primaria, es-
colaridad de la madre, actitud de la madre hacia la salud
bucal de su hijo (utilizando los instrumentos descritos
en Segovia-Villanueva et al10, y Beltrán-Valladares et
al28), presencia de fluorosis, y presencia de defectos
del esmalte29, específicamente opacidades del esmalte
(clasificadas como demarcadas o difusas), al igual que
hipoplasias del esmalte. Actualmente se está utilizan-
do el Índice de Caries Significativa (SiC), desarrolla-
do a partir de las limitaciones que presenta el CPOD



en su distribución. Este índice hace referencia al ter-
cio de la población que se encuentra más afectada por
caries, y en este tercio se calcula el índice CPOD. El
SiC en la actualidad se calcula comúnmente para los
niños de 12 años en su dentición permanente (CPOD)
y en los niños de 6 años en su dentición temporal
(ceod). Dado que en este estudio incluimos a niños de
6-9 años de edad, el SiC lo calcularemos en la denti-
ción temporal. Para su cálculo se encuentra disponi-
ble un programa en la página de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) (http://www.whocollab.od.mah.
se/expl/siccalculation.xls).

Recolección de datos

Para la recolección de datos se utilizó un cuestio-
nario estructurado dirigido a las madres, el cual fue en-
tregado y recogido a través de las escuelas, para de-
terminar las variables sociodemográficas (edad, sexo),
socioeconómicas (escolaridad de la madre), conduc-
tuales (frecuencia de cepillado), y de exposición a fluo-
ruros durante los primeros 6 años de vida (número de
fuentes adicionales de fluoruro e inicio de uso de pasta).
En relación con el número de fuentes adicionales de
fluoruros, se estableció si el niño había estado expuesto
a fluoruros en los primeros 6 años de vida, sin impor-
tar las veces al año, en términos de gotas, enjuagues
(colutorios en casa o escuela), aplicaciones por parte
del dentista, autoaplicaciones de fluoruro en gel y algún
suplemento con fluoruro.

Todos los sujetos fueron examinados clínicamente
por uno de los 3 dentistas capacitados, y estandariza-
dos en el criterio para la detección de caries (índice κ
= 0,92) y fluorosis dental (κ = 0,85).

Análisis estadístico

Todos los análisis se hicieron empleando el paquete
estadístico STATA 8.2. Se realizó un análisis explo-
ratorio de cada una de las variables, con la finalidad
de evaluar la calidad de la información y describir la
población en estudio. Se calcularon para las variables
continuas medidas de tendencia central y de disper-
sión. En el caso de las variables categóricas, se ob-
tuvieron las frecuencias para cada categoría, así como
el porcentaje correspondiente. En el análisis bivaria-
do se empleó una regresión logística binaria simple,
se calcularon las odds ratio (OR) con sus intervalos
de confianza (IC) del 95%, para determinar la fuerza
de la asociación de las variables independientes a la
prevalencia de caries dental. Posteriormente, se rea-
lizaron análisis estratificados por edad en las varia-
bles que resultaron significativas en el análisis biva-
riado.

Finalmente, conformamos un modelo multivariado
de regresión logística binaria con el propósito de ob-
tener las mejores variables asociadas con la presen-
cia de caries dental en la dentición permanente30,31. La
fuerza de la asociación en nuestro modelo se expresa
como OR con sus IC del 95%. Con la finalidad de con-
trolar la confusión en el modelo final, incluimos las va-
riables que en el análisis bivariado tuvieron un valor de
p < 0,3030. Realizamos el análisis del factor de inflación
de la varianza (VIF) con el propósito de detectar y evi-
tar la multicolinealidad entre las variables independientes.
El ajuste del modelo se realizó con la prueba de bon-
dad de ajuste usando un punto de corte de p > 0,10
para considerar un ajuste adecuado. La prueba de error
de especificación (linktest) se usó para probar el su-
puesto que asume que el logit de la variable de res-
puesta es una combinación lineal de las variables in-
dependientes31. Se probaron las interacciones y
permanecieron en el modelo si el valor de p era menor
de 0,15. Tanto en el análisis bivariado como en el mul-
tivariado los IC se calcularon con errores estándares
sólidos, por el hecho de que los datos observados fue-
ron de niños asistentes a escuelas primarias (cluster),
asumiendo entonces que las observaciones dentro de
estos conglomerados están correlacionadas (han es-
tado expuestos al mismo ambiente, comida, bebidas,
etc.), mientras que las observaciones entre los con-
glomerados no lo están32.

Resultados

De los 713 niños incluidos en el estudio, el 51,5%
eran mujeres. El promedio de edad fue 7,42 (1,07) años.
La media de escolaridad de la madre fue de 9,29 (4,02)
años. Todas las madres referían usar pasta dental en
el cepillado de los dientes de sus hijos. Las caracte-
rísticas generales de los niños y de las madres se ob-
servan en la tabla 1.

El análisis descriptivo de los índices de caries se
presenta en el tabla 2. El promedio de ceod y CPOD
para el total de la muestra fue 2,48 (2,82) y 0,40 (0,98),
respectivamente. La prevalencia de caries en la denti-
ción temporal y permanente fue del 58,9% (n = 418) y
el 18,2% (n = 130), respectivamente. La proporción de
niños libres de caries en una u otra dentición fue del
39,1%. A los 6 años el porcentaje de niños libres de
caries en la dentición temporal fue del 49,7%. Respecto
a la gravedad, el porcentaje de sujetos con ceod > 3 y
CPOD > 3 fue del 31,4 y el 3%, respectivamente. Cuan-
do excluimos a los niños libres de caries, el promedio
de CPOD y ceod se elevó a 2,17 (1,20) y 4,21 (2,50),
respectivamente. El índice SiC (calculado en la denti-
ción temporal) fue de 5,89 para toda la muestra, y de
5,85 para los niños de 6 años de edad.
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Respecto a la composición de los índices de ca-
ries, observamos que el principal porcentaje lo cons-
tituyó el componente «dientes cariados» (cd y CD) con
un 84 y un 93% para ceod y CPOD, respectiva-
men-te, mientras que el componente «dientes obtura-
dos» representó sólo el 10% para ceod y el 5% para
CPOD.

De acuerdo con los resultados del análisis bivaria-
do (tabla 3), las variables que se asociaron (p < 0,05)
en esta etapa del análisis fueron: mayor edad (OR 
= 3,86), presencia de defectos del esmalte (OR = 3,00),
inicio del uso de pasta dental después de los 4 años

de edad (OR = 1,35), mayor escolaridad de la madre
(OR = 1,76) y la actitud negativa de la madre hacia la
salud bucal (OR = 2,28), así como la presencia de ca-
ries en los dientes temporales (OR = 6,45). Por otro lado,
la exposición a más de 2 fuentes de fluoruros (OR 
= 0,47; IC del 95%, 0,27-0,82) y la presencia de fluo-
rosis (OR = 0,53; IC del 95%, 0,51-0,56) resultaron ser
factores protectores para caries dental. El sexo y la fre-
cuencia de cepillado no se asociaron a la prevalencia
de caries en la dentición permanente en esta etapa del
análisis.

En el análisis multivariado de regresión logística bi-
naria (tabla 4), 5 variables permanecieron estadística-
mente significativas después de haber ajustado por va-
riables de exposición a fluoruros (número de fuentes
de fluoruro expuesto, edad de inicio de uso de pasta
dental y fluorosis dental). La edad se asoció de forma
positiva con la presencia de caries, ya que los niños
de 8-9 años de edad tuvieron 2,99 (IC del 95%, 1,57-
5,72) veces las OR de presentar caries de los niños de
6-7 años. La posibilidad de presentar caries en los niños
con ceod > 0 fue de 5,46 (IC del 95%, 3,15-9,45) veces
la posibilidad de los niños sin ceod. La escolaridad 
de la madre mostró una tendencia (p < 0,10) negativa
con la caries: a menor escolaridad, mayor probabilidad
de presentar caries (OR = 1,57; IC del 95%, 0,96-2,60).
Con respecto a la interacción entre sexo y la presen-
cia de defectos del esmalte (y = exp[1,3938 (DE) + 0,4831 (sexo)

– 1,2968 (DE � sexo)]), podemos decir que el efecto de tener
defectos del esmalte fue mayor entre los niños (OR 
= exp(1,3938) = 4,03; IC del 95%, 2,03-7,99) que entre las
niñas (OR = exp(1,3938 – 1,2968) = 1,10; IC del 95%, 0,39-
3,13).

Finalmente, respecto a las pruebas de ajuste del mo-
delo, encontramos que las probabilidades observadas
fueron similares a las probabilidades estimadas por el
modelo logístico (χ2 [127] = 113,02; p = 0,8076). En la
prueba de error de especificación obtuvimos resultados
favorables (predictor p = 0,000; predictor2 p = 0,647). De
igual manera, cuando realizamos la prueba de inflación
de varianza entre las variables que introdujimos al mo-
delo final, no observamos multicolinealidad entre ellas
(el promedio del VIF fue de 1,19 y el mayor VIF, de 1,58).

230

Vallejos-Sánchez AA et al. Defectos del esmalte, caries en dentición primaria, fuentes de fluoruro y su relación con caries 
en dientes permanentes

Gac Sanit. 2007;21(3):227-34

Tabla 1. Características de la población incluida en el estudio

Variable Media (DE) Valor superior 

e inferior

Edad 7,42 (1,07) 6-9

Escolaridad de la madre 9,29 (4,02) 0-20

Número de fuentes de fluoruros 2,42 (1,15) 1-5

n Porcentaje

Sexo

Varones 346 48,5

Mujeres 367 51,5

Frecuencia de cepillado

Al menos una vez al día 641 90

Menos de 7 veces/semana 72 10

Inicio de uso de pasta dental

< 4 años 223 31,3

≥ 4 años 490 68,7

Actitud de la madre

Positiva 529 74,2

Negativa 184 25,8

Defectos del esmalte

Sin defecto 651 91,3

Con defecto 61 8,7

DE: desviación estándar.

Tabla 2. Distribución de los índices de caries por edad

Edad años (n) ceod (DE) CPOD (DE) % ceod = 0 % CPOD = 0 % ceod > 3 % CPOD > 3 SiC

6 (187) 2,24 (3,03) 0,06 (0,32) 49,7 95,7 27,3 0,0 5,85

7 (170) 2,35 (2,87) 0,28 (0,75) 45,3 85,9 31,2 0,6 5,89

8 (225) 2,63 (2,82) 0,58 (1,19) 37,3 72,9 33,8 4,4 6,04

9 (131) 2,75 (2,44) 0,71 (1,28) 29,8 71,8 33,6 7,6 5,68

Total (713) 2,48 (2,82) 0,40 (0,98) 41,1 81,8 31,4 3,0 5,89

DE: desviación estándar; ceod: promedio de dientes cariados, extraídos/indicados para extracción y obturados en dentición primaria; CPOD: promedio de dientes caria-

dos, perdidos y obturados en dentición permanente; SiC: índice de caries significativa, calculado para dentición temporal.



Discusión

La prevalencia y la gravedad de las caries, así como
los índices de caries en la dentición temporal y per-
manente observados en este estudio, fueron relativa-
mente bajos cuando los comparamos con otras po-
blaciones de México. Por ejemplo, en un estudio
realizado por Casanova-Rosado et al11, en una mues-
tra (n = 931) de la misma comunidad, la prevalencia de

caries en niños de 6-9 años fue del 34,5% en la den-
tición permanente (CPOD = 0,75) y en la dentición tem-
poral fue del 71,9% (ceod = 3,07). Otros autores33 ob-
servaron en niños de 6-9 años de edad índices de CPOD
que van de 0,40 a 1,51 en el Distrito Federal, de 0,13
a 0,94 en Tabasco, y de 0,11 a 0,80 en Monterrey. En
el contexto latinoamericano, nuestros resultados fue-
ron similares o ligeramente menores a los encontrados
en Brasil por Cypriano et al15, Gomes et al34 y Hoffmann
et al35, así como en Nicaragua por Herrera et al22, y en
Costa Rica por Solórzano et al36. En cuanto a lo rela-
cionado con los componentes de los índices de caries,
nuestros resultados presentan similitudes con la ma-
yoría de los estudios: el componente «diente cariado»
es el que más contribuye a los índices. Esta tendencia
es característica de la mayoría de los países menos de-
sarrollados, tanto en la dentición temporal como en la
permanente6,11,33,35, lo que demuestra la alta prevalen-
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Tabla 3. Análisis bivariado entre caries dental (CPOD = 0 frente
a CPOD > 0) y las variables independientes

Variable CPOD = 0 CPOD > 0 OR (IC del 95% p

Edad (años)

6-7 325 32 1a

8-9 258 98 3,86 (2,32-6,40) < 0,001

Sexo

Varones 288 58 1a

Mujeres 295 72 1,21 (0,85-1,72) 0,285

Número de fuentes 

de fluoruro

≤ 2 327 95 1a

> 2 256 35 0,47 (0,27-0,82) 0,008

Inicio de uso de pasta 

dental

< 4 años 189 34 1a

≥ 4 años 394 96 1,35 (1,01-1,81) 0,04

Frecuencia de cepillado

Al menos una vez 

al día 525 116 1a

Menos de 7 veces/

semana 58 14 1,09 (0,76-1,56) 0,629

Escolaridad de la madre

> 9 años 251 39 1a

≤ 9 años 332 91 1,76 (1,03-3,02) 0,039

Actitud de la madre

Positiva 451 78 1a

Negativa 132 52 2,28 (1,48-3,51) < 0,001

Caries en temporales

ceod = 0 277 16 1a

ceod > 0 306 114 6,45 (4,04-10,30) < 0,001

Defectos del esmalte

Sin defecto 544 107 1a

Con defecto 39 23 3 (1,99-4,51) < 0,001

Presencia de fluorosis

No 199 64 1a

Sí 384 66 0,53 (0,51-0,56) < 0,001

aCategoría de referencia.

CPOD: dientes cariados, perdidos y obturados en dentición permanente; IC: inter-

valos de confianza calculados con errores estándares sólidos (ajustados por clus-
tering de escuela).

Tabla 4. Resultados multivariados de los factores asociados 
a la presencia de caries dental en dentición permanente 

(CPOD = 0 frente a CPOD > 0)

Variable Coeficiente ORA IC del 95% p

Edad (años)

6-7 1a

8-9 1,0961 2,99 1,57-5,72 0,001

Caries en temporales

ceod = 0 1a

ceod > 0 1,6971 5,46 3,15-9,45 < 0,001

Escolaridad de la madre

> 9 años 1a

≤ 9 años 0,451 1,57 0,96-2,60 0,079

Defectos del esmalteb

Sin defecto 1a

Con defecto 1,3938 4,03 2,03-7,99 < 0,001

Sexob

Varones 1a

Mujeres 0,4831 1,62 1,02-2,54 0,038

Interacciónb –1,2968 0,27 0,68-1,10 0,068

Defectos del esmalte 

en los niños 1,3938 4,03 2,03-7,99 < 0,001

Defectos del esmalte 

en las niñas 0,097 1,10 0,39-3,13 0,805

aCategoría de referencia. Seudo R2 = 0,1674.
bLa interacción de (sexo x defectos del esmalte) se explica en la sección de resul-

tados.

CPOD: dientes cariados, perdidos y obturados en dentición permanente; IC: inter-

valos de confianza calculados con errores estándares sólidos (ajustados por clus-
tering de escuela); OR: odds ratio ajustadas por las variables contenidas en la tabla

además de variables de experiencia de exposición a fluoruros (número de fuentes

de fluoruro expuesto, edad de inicio de uso de pasta dental y fluorosis dental).

Prueba de bondad de ajuste, χ2 de Pearson (145) = 135,64; p = 0,6994.

Prueba de error de especificación: predictor p = 0,000; predictor2 p = 0,351.



cia de necesidades de salud bucal no satisfechas. Esto
es aún más evidente en la población de mayor edad,
que confirma lo observado en otras investigacio-
nes9,11,23,26,33 con relación a la edad y a los anteceden-
tes de caries dental en la dentición permanente: a mayor
edad, mayor presencia de caries. Es razonable pensar
que la mayor edad permite un mayor tiempo de expo-
sición al ambiente cariogénico bucal. 

De la misma forma, los resultados del presente es-
tudio revelan que los indicadores socioeconómicos se
encuentran relacionados con la prevalencia de caries.
Esto lo han confirmado previamente diversos auto-
res10,11,27 de varias partes del mundo, quienes observa-
ron que a menor escolaridad en la madre, mayor pre-
valencia de caries. En este estudio encontramos una
ligera tendencia (p < 0,10) en la asociación. Sin embargo,
en un estudio llevado a cabo en Brasil26, se observó que
la escolaridad de la madre en un medio rural se asoció
de manera positiva a la caries; a mayor escolaridad, ma-
yores antecedentes de caries. Este fenómeno, especí-
ficamente pertinente al ambiente rural, se ha descrito
también en ancianos; por su parte, Maupomé et al37 y
Borges-Yáñez et al38 han publicado su estudios acerca
de la caries. En esos estudio se concluyó que el medio
rural hacía menos probable que los ancianos tuvieran
exposición a agentes cariogénicos, aun a pesar de gozar
de menor acceso a los servicios dentales.

Dentro de los hallazgos del estudio, podemos resal-
tar que, a pesar de que los defectos del esmalte (como
hipoplasias y opacidades) se han relacionado en estu-
dios previos con la presencia de caries dental, tanto en
la dentición temporal como en la permanente10,11,19, ob-
servamos que su efecto sobre la presencia de caries no
fue igual entre los niños que entre las niñas. A pesar que
otros autores11 en el contexto mexicano han encontra-
do que las mujeres tienen una prevalencia de caries, no
han observado que cuando hay presencia de defectos
del esmalte el riesgo de caries aumenta en los niños.

Otros resultados confirmaron las tendencias habi-
tualmente recogidas en la literatura médica, como el
nexo entre los antecedentes de caries en denticiones.
Tras comparar nuestros hallazgos con estudios longi-
tudinales20,21 pudimos observar que la caries en la den-
tición temporal estaba asociada con la presencia de ca-
ries en la dentición permanente. Esto también se ha
demostrado en estudios transversales realizados en La-
tinoamérica en niños con dentición mixta11,22; con raras
excepciones no se ha observado esta asociación, como
el trabajo de Ibrahim et al39; sin embargo, este último
estudio sólo incluyó 66 niños con dentición mixta.

En el presente estudio, a pesar de encontrar en pri-
mera instancia un efecto protector de la exposición a
fluoruros (edad al inicio del uso de pasta y número de
fuentes a fluoruros), el efecto desapareció cuando se
realizó el análisis estratificado de estas variables por
edad y cuando se ajustó por otras variables dentro de

un modelo logístico multivariado. De manera similar, la
presencia de fluorosis (en cualquiera de sus grados),
como una forma más de medir objetivamente la expo-
sición a fluoruros, se comportó de igual forma. Es ne-
cesario resaltar que cuando realizamos un análisis entre
sus diferentes grados (0, sin fluorosis; 1, fluorosis muy
leve y leve; 2, moderada y grave) pudimos notar que
los niños con los grados más graves presentaron más
caries que los niños sin fluorosis, y fluorosis muy leve
y leve (2 [30%] frente a 0 [24,3%] y 1 [14,3%]; p < 0,01).
Estos hallazgos son similares a los resultados de un
estudio recientemente realizado en Etiopía40, en el que
hallaron una relación positiva entre CPOD ≥ 1 y los gra-
dos más elevados de fluorosis (Thylstrup-Fejerskov 
� 5), al igual que otros estudios de niños de comuni-
dades con altas concentraciones de fluoruro en Sudá-
frica41 e Israel42. En este sentido, Jackson et al43 co-
mentaron que en la actualidad, cuando se encuentran
disponibles numerosos productos con fluoruros, se debe
ponderar simultáneamente el riesgo de desarrollar fluo-
rosis leve con el beneficio en la reducción de caries.

Dentro de las limitaciones del presente estudio po-
demos mencionar su diseño transversal, en el que se
evalúa al mismo tiempo la causa y el efecto, lo que puede
causar un problema de ambigüedad temporal. En esta
situación no se pueden establecer relaciones causales,
sino simplemente asociaciones. Otra limitación es
haber empleado un cuestionario sobre la evaluación de
factores de riesgo e indicadores de caries, tal como fue-
ron documentados retrospectivamente por las madres,
que si bien se utilizan comúnmente en investigaciones
epidemiológicas para explorar algunas variables rela-
cionadas con la variable de interés, pueden introducir
algún tipo de sesgo de memoria.

Como conclusión general, podemos decir que la pre-
valencia y la gravedad de las caries, así como los índi-
ces de caries en la dentición temporal y permanente ob-
servados en este estudio, fueron menores a los
observados en algunos estudios previos en México. Aun
así, las necesidades de salud bucal no satisfecha fue-
ron considerables en ambas denticiones. Encontramos
variables asociadas con la presencia de caries en la den-
tición permanente, como defectos del esmalte y ante-
cedentes de caries en la dentición temporal, y una ten-
dencia (p < 0,10) de la escolaridad de la madre, según
se ha reportado en diversos estudios. En este estudio
no se encontró una relación directa entre la ingestión de
fluoruros provenientes de diversas fuentes y la prevalencia
de caries dental en la dentición permanente. 
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