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INTRODUCCIÓN 

La caries dental es una enfermedad multifactorial (influyen factores biológicos y 
sociales), infecciosa progresiva de origen químico-biológico caracterizado por la 
degradación de los tejidos duros de los órganos dentarios. 

El desarrollo de una lesión cariosa se origina a partir del metabolismo microbiano 
que se inicia con la ingestión de sacarosa y carbohidratos. Estos microorganismos 
metabolizan la glucosa y generan ácidos orgánicos como el láctico, propionico y 
acético que ocasionan la desmineralización del esmalte dental, la cual sucede a un 
pH bajo (± 5.5). 

Las fosetas y fisuras de los órganos dentales son los sitios de mayor prevalencia a 
desarrollar las lesiones de caries dental. 

Además de la detección visual se emplean otros métodos para su diagnóstico 
como son la transiluminación con fibra óptica, la medición de la conductividad 
eléctrica y los métodos con laser fluorescente. El tratamiento principal es el 
restaurativo, pero en la mayoría de los pacientes acuden cuando la lesión está muy 
avanzada y el tratamiento a seguir es la exodoncia. 

Por otra parte El índice de masa corporal (IMC) se obtiene dividiendo el peso 
corporal expresado en kg, sobre la talla en metros y elevada al cuadrado. La 
clasificación basada en el IMC es la recomendada por la OMS donde podemos 
identificar:  

 Bajo peso 
 Normopeso 
 Sobrepeso   
 Preobesos   
 Obesos 

Ya que estos juegan un papel importante (como factores de riesgo) en la 
prevención de las enfermedades sistémicas y bucales. 

La caries dental es un problema de salud pública, multifactorial donde la población 
más vulnerable son los niños en edad escolar; por ello la importancia de investigar 
como es el comportamiento de la caries dental en relación al IMC en la escuela 
primaria ”Alfredo Basurto García” en el  2011. 

Cabe mencionar que esta es la primera investigación dentro de la línea a seguir en 
esta población y en base a los resultados obtenidos se realizaran otras 
investigaciones en donde se indagará el factor o factores de riesgo de este 
comportamiento. 
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JUSTIFICACIÓN 

La caries dental es un problema de salud pública. 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 60-90% de los niños 
en el mundo presenta caries dental. Los Estados Unidos Mexicanos se encuentra 
entre los países de alto rango de frecuencia de caries dental ya que afecta al 90% 
de la población. 

En diferentes estudios realizados a nivel internacional y nacional en relación a este 
tema podemos citar: 

El estudio realizado en Chile, en cuanto a la frecuencia de caries dental  y 
obesidad; donde se observó significancia entre ambas enfermedades obteniendo 
una prevalencia de caries dental del 80% en niños eutróficos, 78.1% con sobrepeso 
y 79.9% en niños obesos. En Cuba a través del IMC se observó que el 37.3% de la 
muestra era obesa y estos presentan 24% de caries en comparación con los 
normopeso de 6.9%. 

En México, son pocos los estudios realizados en la población escolar, tanto en las 
distintas Entidades Federativas como en el Distrito Federal; entre ellos podemos 
citar el realizado por Juárez donde midieron el IMC, la prevalencia de caries fue de 
9% para el grupo de obesidad; 84% para el grupo de sobrepeso y el 77% para 
normopeso. 

Como podemos observar en los estudios anteriores, investigan la relación de caries 
dental y la obesidad a través del IMC, los resultados citados versan en relación a 
los eutróficos, sobrepeso y obesos, sin embargo no citan la relación con los de bajo 
peso; de aquí el interés de investigar la frecuencia de caries dental en relación al 
IMC citando a los de bajo peso y en base a los resultados seguir con la línea de 
investigación indagando los factores de riesgo de esta relación en los escolares de 
la primaria “Alfredo Basurto García” en el ciclo escolar 2010-2011. 
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PLANTEAMIENTO  DEL  PROBLEMA 

La caries dental es un problema de salud pública a nivel mundial y México no es la 
excepción. En el presente estudio se investigara la relación entre caries dental y el 
IMC por lo que nos hacemos la siguiente pregunta: 

¿Cuál es la frecuencia de caries dental con relación al IMC en escolares de la 
escuela primaria “Alfredo Basurto García” del Distrito Federal en el ciclo escolar 
2010-2011?  
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MARCO  TEÓRICO 

La Caries dental es una enfermedad compleja multifactorial, infecciosa de origen 
microbiano, localizada en los tejidos duros dentarios, asociada a la interacción de 
factores sociales, políticos, económicos y culturales. Esta enfermedad constituye 
una de las más importantes en la odontología, y en la infancia representa un 
importante desafío para la salud pública. 1-6 

La Organización Mundial de la Salud ha establecido que entre el 60 y 90% de los 
niños del mundo presentan lesiones de caries dental con cavitación evidente, por lo 
que se considera un problema de salud pública. Además de tomar en cuenta que la 
probabilidad de desarrollarla y  el grado de severidad de las lesiones pueden variar 
entre las comunidades. 7 

En la actualidad existen diversos factores se han vinculado al riesgo de la caries 
dental, por ejemplo; la malnutrición lleva a mayor susceptibilidad, el 20% de los 
niños de 2 a 3 años con desnutrición posee caries dental, lo cual hay que prevenir y 
diagnosticar precozmente.8 De aquí la importancia de determinar el IMC de los 
escolares. 

El índice de masa corporal se obtiene dividiendo el peso corporal expresado en kg, 
sobre la talla en metros y elevada al cuadrado.9-14 

En relación a lo anterior citaremos unos estudios realizados a nivel internacional y 
nacional. 

Warnberg Gerdin E y col. (2008) Ostorgotland Suecia. Realizaron un estudio  de 
cohorte de caries dental y el índice de masa corporal relacionado con el estatus 
socioeconómico, en 2033 niños de 6 a 12 años de edad. Los resultados fueron los 
siguientes: el 54% presento caries dental. La prevalencia de caries fue mayor en 
niños de 10 a 12 años de edad afectando más al sexo masculino. Con respecto al 
sobrepeso/obesidad, 10.8% tienen sobrepeso y 2.0% obesidad. El sobrepeso y 
obesidad incremento con la edad; en niños de 10 años 17.5% tuvo sobrepeso y 
4.3% resulto obeso.15 

También, Cereceda y col (2010), Santiago de Chile. Realizaron un estudio de 
caries dental con respecto al estado nutricional. La población está constituida por 
escolares de primero a octavo básico de ambos sexos de los Colegios de la 
Sociedad de Instrucción Primaria de Santiago. Se utilizo un método de muestreo 
aleatorio multietápico y por conglomerados. La muestra estuvo constituida por 1190 
alumnos de entre 5 y 15 años. Para la medición del peso corporal el niño debió 
estar descalzo y con ropa ligera para la medición de la talla el niño se colocó en 
posición erecta. La caries dental fue considerada como cavidad evidente por medio 
del CPOD y ceod. La prevalencia de caries dental en la población fue de 79.5%; la  
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prevalencia de caries en niños eutróficos fue de 80%, con sobrepeso fue de 78.1% 
y con obesidad fue de 79.9%.7 

Al igual, Martínez y col. (2010) En Varadero Matanzas, Cuba. Realizaron un estudio 
de caries dental  con respecto al sobrepeso en escolares de entre 8 a 13 años de 
edad de la escuela primaria Renato Guitart. El universo estuvo constituido por 693 
niños, del cual se extrajo una muestra de 649. Fueron identificados los niños según 
normopeso y obesos mediante el examen físico, siendo niños con normopeso el 
62% y obesos 37.3% con relación  a los dientes cariados, los mayores valores los 
registraron los niños obesos con un 24% en comparación con los normopesos de 
6.9%.16 

A su vez Heredia A. C. y Col. (2010) Lima Perú. Realizaron un estudio para 
determinar la relación entre la prevalencia de caries dental y la desnutrición crónica 
en niños de 5 a 12 años. La muestra estuvo conformada por 2482 niños 
seleccionados por un procedimiento de muestreo no probabilístico, por 
conveniencia, considerando criterios de inclusión. La prevalencia de caries dental 
fue del 91.5%; el 11.6% presento desnutrición crónica. No se encontró relación 
estadísticamente significativa entre caries dental y desnutrición.17 

También Marshall A. T: y Col (2007) Blackwell Estados Unidos de América. 
Realizaron un estudio respecto a la relación de caries y obesidad, estudiaron la 
dieta y el nivel socioeconómico como factores de riesgo. Fue examinada, la 
dentición para identificar la prevalencia de caries dental, así como el peso y la talla, 
en niños de 4-9 años de edad. Los niños con caries tenían menores ingresos. Los 
niños con sobrepeso tenían padres con menor educación. Los niños en situación 
de riesgo de sobrepeso presentaron mayores tasas de caries dental.18 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, los Estados Unidos 
Mexicanos se encuentra entre los países de alto rango de frecuencia en 
enfermedades bucales, dentro de ellas la caries dental,  afecta a más del 90% de la 
población mexicana. Por tanto es un problema de salud pública en nuestro país.1 

La prevalencia de caries dental en relación al IMC en México podemos citar:  

En México la Encuesta Nacional de caries dental 1988-2001 aplicada en niños y 
adolescentes, reportan una prevalencia de 27.5 a 82.9% en niños y de un 30 a 70% 
en adolescentes; ubicando al Estado de México entre los porcentajes más altos; 
además de citar que para este año (2001) el 50% de los niños de 6 años de edad 
deben estar libre de caries y que los de 12 años de edad no deberían rebasar tres 
órganos dentarios con alguna experiencia de caries dental. 19,20 

Vázquez y col. (2011) Tampico Madero, México. Realizaron un estudio de 
prevalencia de caries dental y obesidad. La prevalencia de caries dental reportada 
en la zona conurbada de Tampico-Madero es de 17.8% correspondiente a caries  
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dental y 13.1% de obesidad. Se encontró asociación entre caries dental y 
obesidad.21 

Así mismo Ayala (2010) Zacatecas México. Realizo un estudio en niños. En 
Zacatecas 2.4% de la población son niños menores de 9 años. La prevalencia 
estatal de sobrepeso se ubico en 5% aun cuando la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en escolares es menor a la prevalencia media nacional; en Zacatecas 1 
de cada 5 niños padece sobrepeso y obesidad; la alta incidencia de caries y 
obesidad afecta de manera directa a todos los sectores.1 

A su vez Zelocuatecatl y col. (2005) Distrito Federal, México. Determinaron la 
distribución de masa corporal por edad y sexo (IMC) en una población de escolares 
de 11 a 15 años y su asociación con las condiciones bucales. Se realizó un estudio 
transversal analítico con un muestreo por conveniencia de 587 alumnos. La 
encuesta se dividió en dos secciones, la primera incluyó variables propias del 
escolar y características sociodemográficas, y la segunda consistió en una 
exploración bucal, incluyéndose, el índice CPO-D. Para la obtención del peso y la 
talla, se empleó una báscula y un estadímetro. De los 587 escolares  revisados 307 
(52.3%) pertenecían al sexo femenino y 280 (47.7%) al sexo masculino. La 
prevalencia de sobrepeso en los 587 escolares a través de la medición del IMC por 
edad y sexo fue del 18.1%, mientras que la prevalencia de riesgo de sobrepeso, 
normopeso y bajo peso fue del 25.0%, 56.2% y 0.7% respectivamente; mientras 
que la prevalencia de caries dental fue del 86%.22 

 

Y Juárez y col (2010) Ciudad de México. Realizaron un estudio transversal y 
comparativo en 189 niños de 3 a 6 años seleccionados por conveniencia. Se 
considero IMC en tres grupos; normo peso,  con sobrepeso y  con obesidad, se 
aplico índice de caries ceo-d y ceo-s. 77 (41%) pertenecían al sexo femenino y 11 
(59%) al sexo masculino. La prevalencia de caries fue de 79% para el grupo de 
obesidad, 84% para el grupo de sobrepeso y 77% para normopeso. De acuerdo 
con el estudio realizado no se encontró relación entre sobrepeso y obesidad.23 

Como podemos observar hay una controversia en los estudios citados, en algunos 
citan que hay relación entre caries dental y obesos y otros concluyen que no hay 
relación. Sin embargo es de llamar la atención que dentro de sus resultados  no 
mencionen a los de bajo peso aún cuando la clasificación del IMC si lo contempla. 
 
En base a lo anterior vemos la necesidad de realizar la presente investigación, la 
prevalencia de caries dental en relación al IMC (bajo peso, normal, sobrepeso, 
preobeso y obeso) en escolares de la primaria “Alfredo Basurto García” para 
posteriormente indagar el factor o factores de riesgo que favorecen este 
comportamiento 
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Definición 

La caries dental es una enfermedad infecciosa, progresiva y multifactorial; de 
origen químico-biológico, caracterizado por la degradación de los tejidos duros de 
los órganos dentarios.24, 25 

Etiología 

Esta es una enfermedad multifactorial, asociada a la interacción de varios factores 
como azucares, bacterias, la existencia de órganos dentarios susceptibles. El 
desarrollo de una  lesión cariosa se origina a través del metabolismo bacteriano 
que se inicia a partir de la ingestión de sacarosa, carbohidratos en la dieta, los 
microorganismos metabolizan glucosa y liberan ácidos orgánicos, como el láctico, 
propiónico y acético que ocasionan la desmineralizan el esmalte dental.17,24-28 

En los últimos años se ha implicado al Estreptococos Mutans(SM) como el principal 
y más virulento microorganismo responsable de la caries dental, existen otros 
microorganismos como el Lactobacillus, Actinomices y otros tipos de Estreptococos 
con un rol de menor importancia.24,29 

Características clínicas 

La caries dental es un problema especifico del proceso salud-enfermedad que se 
caracteriza por la desmineralización de la superficie de los órganos dentarios, se 
caracteriza por la destrucción localizada  de tejidos duros dentales. Y es causa 
principal de pérdida de órganos dentales en la población general.30-33 

La desmineralización sucede a un pH bajo (± 5.5) cuando el medio ambiente es 
bajo de saturación de iones minerales en relación al contenido mineral del órgano 
dentario. Por pérdida del compuesto de minerales de hidroxiapatita de la estructura 
del esmalte. 34 

La caries de la infancia es más virulenta durante y poco después de la erupción 
dental, es de avance rápido y tiene un efecto prolongado y dañino en la dentición. 
30,35 

Diagnóstico 

Las lesiones de caries en superficies planas expuestas a la vista pueden ser 
fácilmente detectadas y diagnosticadas en cuanto a presencia, pero no en cuanto a 
cantidad de substancia mineral perdida. Las fosetas y fisuras de las caras  
oclusales de órganos dentarios prevalecen como sitios de mayor desarrollo de 
lesiones de caries dental. 36 

En la actualidad los criterios empleados para el uso de métodos convencionales, 
como visual y táctil, siguen siendo punto de controversia. Dentro de los criterios  

http://www.monografias.com/trabajos5/lacel/lacel.shtml
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usados para la detección de caries a través del examen visual están: La pérdida de 
la translucidez, lo que indica que el órgano dentario está sano o presenta lesiones 
tempranas sólo detectables histológicamente. La presencia de opacidades o la 
denominada "mancha blanca" que indican la presencia de lesiones iníciales de 
caries en esmalte. Los cambios de coloración hacia amarillo-marrón que indican 
caries presente en esmalte y/o en dentina. Y finalmente la formación de cavidades 
lo cual indica que la lesión ha involucrado la dentina.37, 38 

Auxiliares de diagnóstico 

En las últimas décadas se han desarrollado variados métodos como auxiliares de 
diagnóstico para la detección de la caries dental. Los más conocidos son la 
inspección visual, la exploración táctil (explorador) y los métodos radiográficos. 
Existen otros métodos diagnósticos más recientes, como la transiluminación con 
fibra óptica, la medición de la conductividad eléctrica y los métodos con láser 
fluorescente.38 

Tratamiento 

La caries dental es un padecimiento irreversible. Dentro del tratamiento podemos 
realizar amalgamas, resinas, incrustaciones, tratamientos endodónticos, coronas 
totales y exodoncia. Desafortunadamente la mayoría de los pacientes acude a 
tratamiento cuando la lesión está muy avanzada y el tratamiento a seguir es la 
exodoncia.39 

Prevención 

Para prevenir la formación de la caries dental, se recomienda impedir la 
organización de la placa bacteriana (biofilm) mediante su remoción con el cepillo 
dental y uso de dentífrico. Existen métodos químicos de prevención los cuales 
combaten los gérmenes de la placa bacteriana como la clorhexidina. Otras medidas 
de prevención apuntan al uso de sustancias que mejoren la resistencia del huésped 
a la acción del ácido producido por las bacterias  como el uso del flúor ya sea por 
vía sistémica o local. También se recomienda la aplicación de selladores de fosetas 
y fisuras de las superficies oclusales de premolares y molares jóvenes.29,40-43 

El índice de masa corporal se obtiene dividiendo el peso corporal expresado en kg, 
sobre la talla en metros y elevada al cuadrado. La clasificación basada en el IMC 
es la recomendada por la OMS en cuanto al grado de bajo peso, sobrepeso, 
preobeso y obesidad ya que sirve para comparar significativamente el peso entre 
poblaciones, identifica individuos y grupos de riesgo con aumento de la morbilidad 
y mortalidad  y también para intervenir en los individuos y en las comunidades.11-16, 

44-46  (ver tabla No.1) 
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                                      Tabla No. 1. Clasificación del índice de masa corporal OMS 

Clasificación IMC Riesgo de morbilidad 

Bajo peso < 18,5 
Bajo  
Riesgo alto en  
otras enfermedades 

Normal 18,5/24,9 Promedio 
Sobrepeso 25   
- Preobeso 25-29,5 Incremento 
- Obeso clase I 30-34,9 Moderado 
- Obeso clase II 35-39,9 Severo 
- Obeso clase III  40 Muy severo 

                Fuente: NOM-174-SSA1-1998 

El término bajo peso se refiere a un peso que se encuentra por debajo de un valor 
saludable. En general la definición se refiere al índice de masa corporal. Un IMC 
inferior a 18.5 es por lo general identificado como un peso bajo. Esta definición 
médica de peso bajo puede ser distinta de la de otros usos del término, tales como 
aquellas basadas en lo que se considera atractivo. Y es considerado como un 
factor de riesgo para desarrollar diferentes alteraciones como la caries dental, 
anemias, bajo rendimiento escolar entre otras.47 

El termino normopeso es  aquel que al se refiere que está dentro de los valores 
normales con respecto al IMC, en donde se considera al individuo sano.47-49          

Sobrepeso se refiere al peso corporal superior al considerado normal, 
independientemente si el peso excesivo está relacionado con la grasa del tejido 
muscular o el hueso, en donde el riesgo a presentar algunas alteraciones como la 
caries dental y la hipertensión arterial están latentes. 14 

Preobeso es el estadio previo a la obesidad y está establecido por el IMC, y 
aumenta los factores de riesgos a presentar alguna alteración sistémica y caries 
dental. 47-49 

Obesidad es una enfermedad crónica, multifactorial que se caracteriza por un 
aumento de la masa-grasa y en consecuencia por un incremento de peso.3,4,50-54 

Esta es una enfermedad metabólica multifactorial influida por elementos sociales, 
físicos, metabólicos, moleculares y genéticos. 55,56 

Desde el punto de vista antropométrico que es el habitualmente utilizado en la 
clínica, se considera obesa a una persona con un IMC igual o superior a 30kg/m2.57 

La obesidad en edades infantiles consiste en primer lugar un mayor riesgo para el 
desarrollo de caries dental, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial y la 
dislipidemia.  42,57 
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Las características clínicas se pueden identificar según el tipo de obesidad por 
ejemplo: 

 Obesidad androide (central o abdominal). El exceso de grasa se localiza 
preferentemente en cara, el tórax y el abdomen. 

 Obesidad geniode (periférica). La grasa se acumula básicamente en  la 
cadera y en los muslos. 

 Obesidad de distribución homogénea. Es aquella en el que el exceso de 
grasa no predomina en ninguna parte del cuerpo.59 

Para su diagnóstico se define como una situación de exceso de grasa corporal, el 
método más aceptado para su medición es el IMC. También es de interés la 
evaluación de los pliegues cutáneos, siendo el tricipital el más frecuentemente 
utilizado por su accesibilidad, el IMC es el método recomendado por la OMS.55, 57,59 

Prevención: Un cambio en los hábitos de ingesta y de actividad física y no la baja 
de peso debe ser el objetivo más importante en la prevención de la obesidad. 
Cambios pequeños pero mantenidos de la dieta base, con especial énfasis en la 
disminución de los productos hipercalóricos y el aumento de la actividad física, 
favoreciendo el caminar y otras actividades recreacionales permiten un mayor éxito 
a mediano y largo plazo, especialmente si estos cambios incluyen al grupo familiar 
y comienzan en edad temprana. 60 

El tratamiento de la obesidad infantil requiere un abordaje integral. 

Dieta. En primer lugar deberá existir una restricción del aporte calórico total para 
conseguir un balance energético negativo que permita la pérdida de peso, se 
aconseja la eliminación de hidratos de carbono refinado, el empleo de productos 
lácteos desnatados y la reducción de la ingesta de grasas.  

En segundo lugar no debe interferir en el adecuado crecimiento y desarrollo del 
niño, por lo que deberán ser equilibradas.  

Y finalmente la dieta deberá ser aceptable para el niño, fijando objetivos razonables 
y progresivos. 57 

Los tipos de dietas habitualmente utilizadas son: 

1. Dietas con balance hipocalórico: 

   1.1. Moderadas. Aporte calórico total diario en torno a las 1400-1700 calorías 
(cal) de la que el 55-60% serán aportadas por hidratos de carbono, el 20-30% 
como grasas y el resto como proteínas. En estas dietas se incrementa al 
aporte de fibras. 
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  1.2. Moderadas-severas. El aporte se limita entre las 1200-1400 cal/día y en 
ellas el seguimiento debe ser más estrecho, ya que el riesgo de recuperación 
a largo plazo del peso perdido es mayor. 

  1.3. Severas. Es imprescindible la atención médica especializada, son muy 
restrictivas desde el punto de vista calórico. Se han relacionado con balance 
nitrogenado negativo, retraso del crecimiento, hipotensión ortostática y 
arritmias. 

  1.4. Dieta semáforo. Se trata de una dieta en la que se consigue reducción 
del aporte calórico, así como una adecuada ingesta de vitaminas y 
oligoelementos. En ella se clasifica a los alimentos que están permitidos de 
forma libre como verdes, limitados los amarillos y excluidos los rojos. 

2. Ejercicio físico. Tanto la prescripción de actividad física moderada o intensa de 
forma regular como la simple reducción del sedentarismo determinan una 
reducción de peso. 

3. Terapia conductual. La educación  nutricional en la que el entorno familiar es 
decisivo, el control de estímulos, el cambio del comportamiento alimentario, la 
actividad física y al cambio de actitud con respecto a la comida. 

4. Tratamiento farmacológico. Estos deben usarse con estricta supervisión médica. 
En la actualidad los fármacos  que suscitan un mayor interés son: 

  4.1. Fibras. Actúan retrasando el vaciado gástrico. De uso extendido en los 
niños por sus escasos efectos adversos, determina sensación de saciedad, lo 
que ayuda al correcto seguimiento dietético.  

  4.2. Orlistat. Su efecto se produce a través de la reducción de la absorción 
intestinal por la inhibición de una lipasa pancreática. Determina una reducción 
en la absorción de la grasa de la dieta en torno a un 30% y el efecto se limita 
a la luz intestinal. 

  4.3. Sibutramina. Ejerce su acción a través de la inhibición de recaptación de 
serotonina. Forma parte del grupo de fármacos anorexígenos. Como efectos 
secundarios destacan insomnio, palpitaciones, sequedad de la boca. 

  4.4. También se han utilizado ansiolíticos para el control del apetito, como la 
fluoxetina, paroxetina o sertralina con irregular resultado a largo plazo. 

  4.5. Por último nombrar el topiramato, droga utilizada en epilepsia y que 
posee un interesante efecto anorexígeno. 

5. Cirugía bariátrica. El gran hándicap de la cirugía bariátrica en niños es el riesgo 
de que su correcto crecimiento y desarrollo se vea interferido. Por ello las técnicas  
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mal absortivas que determinan déficit de vitaminas, micronutrientes y en ocasiones 
hipoproteinemia. Por ello la técnica más utilizada en la actualidad es la colocación 
de la banda gástrica. 57,61 
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HIPÓTESIS  

La frecuencia de caries dental es mayor en escolares obesos. 

OBJETIVOS 

General 
Identificar la frecuencia de caries dental en relación al IMC en escolares de la 
escuela primaria “Alfredo Basurto García” del Distrito Federal en el ciclo escolar 
2010-2011  

Específicos 

1. Identificar el Índice de Masa Corporal. 
2. Identificar la frecuencia de caries dental en escolares con bajo peso. 
3. Identificar la frecuencia de caries dental en escolares con normopeso. 
4. Identificar la frecuencia de caries dental en escolares con sobrepeso. 
5. Identificar la frecuencia de caries dental en escolares preobesos  
6. Identificar la frecuencia de caries dental en escolares obesos. 
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DISEÑO METODOLÓGICO 

Tipo de Estudio 

Observacional/Descriptivo  
Prolectivo 
Transversal 
 

Universo  

200 escolares de la escuela primaria “Alfredo Basurto García” 

Muestra 

No se realizó, se tomó el total del universo 

Criterios de inclusión 

 Alumnos de la escuela primaria Alfredo Basurto correspondientes al turno 
vespertino. 

Criterios de exclusión 

 Escolares que no asistan el día de la revisión. 
 Escolares que el padre, madre o tutor no autorice la revisión. 
 Escolares que no quieran participar. 

 

Instrumento. 

Ficha epidemiológica (ver anexo No. 1) 
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TIPO DE 
VARIABLE VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION NIVEL DE 

MEDICION 

ESCALA  
DE 

MEDICION 

 

 
EDAD 

Número de 
años que 
refiere el 
sujeto al 

momento del 
estudio. 

6-12 AÑOS. Cuantitativa Discontinua 

IMC 

Se obtiene 
dividiendo el 

peso 
corporal 

expresado 
en kg, sobre 

la talla en 
metros y 

elevada al 
cuadrado 

CLASIFICACIÓN DE LA 
OMS  

 

Bajo peso 

Normopeso  

Sobrepeso 

Preobeso 

Obesidad 

 

Cualitativa Ordinal 

 

 

 

 
 

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION NIVEL DE 
MEDICION 

ESCALA 
DE 

MEDICION 

  
 

CARIES 
DENTAL 

Lesión en los 
tejidos duros 
del órgano 
dentario 

caracterizado 
por el cambio 

de color. 

Índice para evaluar el 
estado individual de cada 
diente y sus necesidades 

de tratamiento. 

Cualitativa Nominal 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
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MÉTODO 

Con el consentimiento informado firmado por el padre, madre o tutor, se acudió a 
cada uno de los salones de clase y se solicito a los profesores permitieran la 
asistencia de los escolares al consultorio dental en pequeños grupos de 10 niños. 

Ya estando en el consultorio dental se sentaron en el sillón dental y se realizó la 
revisión dental con todas las medidas de bioseguridad, anotando en la ficha 
epidemiológica con el índice  de estado individual de cada diente de caries dental, 
los datos obtenidos, después de la revisión dental se procedió a hacer el registro 
de la talla y el peso de cada escolar el cual se registró en el cuadro del IMC. Al 
haber revisado al grupo solicitado se regresó a su salón de clases y se llevó el 
siguiente grupo de niños. Esto se realizó en todos los grados de la escuela Alfredo 
Basurto García en el turno vespertino.   

Índice para evaluar el estado individual de cada diente y sus necesidades de 
tratamiento. 

CÓDIGO                                              CÓDIGO 
CPOD                                                         ceo 
PERMANENTES                         TEMPORALES 

0. SANO                                            A 
1. CARIADO                                      B 
2. OBTURADO CON CARIES           C 
3. OBTURADO SIN CARIES             D 
4. PÈRDIDO POR CARIES                E 
5. PÈRDIDO POR OTRA RAZON      - 
6. SELLADOR/BARNIZ                     F 
7. APOYO PUENTE O CORONA      G 
8. NO ERUPCIONADO                     - 
9. EXCLUIDO                                     - 
10. EXTRACCION INDICADA            H 
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RECURSOS 

Humanos 

Pasantes del servicio social 

Eloísa Aguilar Vázquez 

Marcos Monje Moreno 

DIRECTOR 

Mtra.  Josefina Morales Vázquez  

ASESOR 

CD. Edgardo Bonilla González  

Material e Instrumental 

Fichas Epidemiológicas 

Abate lenguas 

Medidas de bioseguridad 

Bascula 

Cinta métrica 

Lápiz 

Goma 

Sacapuntas. 

Físicos 

Escuela Primaria Alfredo Basurto García 

Consultorio dental 

DISEÑO ESTADISTICO 

Los datos se analizaron en porcentajes apoyados en tablas y gráficas. 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 
Tabla N°1. Frecuencia y porcentaje de escolares revisados por IMC de la Escuela 
Primaria Alfredo Basurto García turno vespertino en el ciclo escolar 2010-2011. 

IMC FRECUENCIA PORCENTAJE 
Bajo peso 84 45.4 
Normo peso 83 44.86 
Sobrepeso 0 0 
Pre obesos 16 8.64 

Obesos 2 1.08 
Total 185 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interpretación Tabla y Grafica N° 1 

El total de escolares revisados de la Escuela Primaria Alfredo Basurto García en el ciclo 
escolar 2010, fue de 185 que corresponde al 100%; de los cuales el 45.40% (84) son 
bajo peso; el 44.86% (83) son normo peso; el 0% (0) con sobrepeso; el 8.64% (16) son 
pre obesos y el 1.08% (2) son obesos.   

 

 

 

 

*FD 

*F.D. Fuente Directa. Aguilar, Monje, Morales, Bonilla. 

*FD 
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Tabla N°2. Frecuencia y porcentaje de caries dental por código en órganos 
dentarios (OD) temporales de escolares con bajo peso. 

CÓDIGO FRECUENCIA PORCENTAJE 
A 461 49.25 
B 419 44.76 
C 15 1.6 
D 15 1.6 
E 4 0.42 
F 0 0 
G 2 0.21 
H 20 2.13 

TOTAL 936 100 
 

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

         Interpretación Tabla y Grafica N° 2 

El total de órganos dentarios temporales revisados fue de  936  que representa el 
100%; de los cuales el Código A (sano)representa 49.25% (461); el Código B 
(cariado) 44.76% (419); Código C (obturado y con caries) 1.60% (15); Código D 
(obturado y sin caries) 1.60% (15); Código E (perdido por caries) 0.42% (4); Código 
F (corona) 0.21% (2); Código G (extracción indicada) 2.13% (20); Código H 
(extracción indicada) 0%. 

 

 

*FD 

*FD 

*FD 
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Tabla N°3. Frecuencia y porcentaje de caries dental por código en órganos 
dentarios permanentes en escolares con bajo peso. 

CÓDIGO FRECUENCIA PORCENTAJE 
0 912 65.7 
1 462 33.28 
2 0 0 
3 7 0.5 
4 0 0 
5 2 0.14 
6 0 0 
7 0 0 
8 5 0.36 
9 0 0 

10 0 0 
Total 1388 100 

 

 
Interpretación Tabla y Grafica N° 3 

El total de órganos dentarios permanentes revisados fue de 1388 que representa el 
100%; de los cuales el Código 0 (sano) representa  65.70%(912); el Código 1 
(cariado) 33.28% (462); Código 2 (obturado y con caries) 0% (0); Código 3 (obturado 
y sin caries) 0.50% (7); Código 4 (perdido por caries) 0% (0); Código 5 (perdido por 
otra razón) 0.14% (2); Código 6 (sellador/barniz) 0% ; Código 7 (apoyo, puente o 
corona) 0% ; Código 8 (No erupcionado) 0.36% (5); Código 9 (excluido) 0% ; Código 
10 (extracción indicada) 0%. 

*FD 

*FD 
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Tabla N°4. Frecuencia y porcentaje de caries dental por código en órganos 
dentarios temporales en escolares con normo peso. 

CÓDIGO FRECUENCIA PORCENTAJE 
A 267 50.47 
B 214 40.45 
C 14 2.64 
D 16 3.02 
E 2 0.37 
F 4 0.75 
G 7 1.32 
H 5 0.94 

TOTAL 529 100 
 

 

 
 

Interpretación Tabla y Grafica N° 4 

El total de órganos dentarios temporales revisados  fue de  529 que corresponde al 
100%; de los cuales el Código A (sano)representa 50.47% (267); el Código B (cariado) 
40.45% (214); Código C (obturado y con caries) 2.64% (14); Código D (obturado y sin 
caries) 3.02% (16); Código E (perdido por caries) 0.37% (2); Código F (corona) 0.75% 
(4); Código G (extracción indicada) 1.32% (7); Código H (extracción indicada) 0.94% (5).  

 

 

*FD 

*FD 
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Tabla N°5. Frecuencia y porcentaje de caries dental por código en órganos 
dentarios permanentes en escolares con normo peso. 

CÓDIGO FRECUENCIA PORCENTAJE 
0 1166 77.26 
1 317 21 
2 0 0 
3 14 0.92 
4 4 0.26 
5 0 0 
6 4 0.26 
7 0 0 
8 3 0.19 
9 1 0.06 

10 0 0 
Total 1509 100 

 

 
Interpretación Tabla y Grafica N° 5 

El total de órganos dentarios permanentes revisados fue de 1509  que representa 
el 100%; de los cuales el Código 0 (sano) representa  77.26%(1166); el Código 1 
(cariado) 21.00% (317); Código 2 (obturado y con caries) 0% (0); Código 3 
(obturado y sin caries) 0.92% (14); Código 4 (perdido por caries) 0.26% (4); Código 
5 (perdido por otra razón) 0%; Código 6 (sellador/barniz) 0.26% (4); Código 7 
(apoyo, puente o corona) 0%; Código 8 (No erupcionado) 0.19% (3); Código 9 
(excluido) 0.06% (1); Código 10 (extracción indicada) 0%. 

*FD 

*FD 
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Tabla N°6. Frecuencia y porcentaje de caries dental por código en órganos 
dentarios temporales en escolares con pre obesidad. 

CÓDIGO FRECUENCIA PORCENTAJE 
A 29 51.78 
B 25 44.64 
C 1 1.78 
D 0 0 
E 0 0 
F 0 0 
G 1 1.78 
H 0 0 

Total 56 100 
 

 
 

Interpretación Tabla y Grafica N° 6 

        El total de órganos dentarios temporales revisados  fue de  56 que corresponde al 
100%; de los cuales el Código A (sano)representa 51.78% (29); el Código B 
(cariado) 44.64% (25); Código C (obturado y con caries) 1.78% (1); Código D 
(obturado y sin caries) 0%; Código E (perdido por caries) 0%;  Código F (corona) 
0%;  Código G (extracción indicada) 1.78% (1); Código H (extracción indicada) 0%. 
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TablaN°7. Frecuencia y porcentaje de caries dental por código en órganos 
dentarios permanentes en escolares con pre obesidad. 

CÓDIGO FRECUENCIA PORCENTAJE 
0 271 75.48 
1 83 23.11 
2 0 0 
3 5 1.39 
4 0 0 
5 0 0 
6 0 0 
7 0 0 
8 0 0 
9 0 0 

10 0 0 
Total 359 100 

 

 
Interpretación Tabla y Grafica N° 7 

El total de órganos dentarios permanentes revisados fue de 359  que representa el 
100%; de los cuales el Código 0 (sano) representa  75.48%(271); el Código 1 (cariado) 
23.11% (83); Código 2 (obturado y con caries) 0%; Código 3 (obturado y sin caries) 
1.39% (5); Código 4 (perdido por caries) 0%; Código 5 (perdido por otra razón) 0%; 
Código 6 (sellador/barniz) 0%; Código 7 (apoyo, puente o corona) 0%; Código 8 (No 
erupcionado) 0%; Código 9 (excluido) 0%; Código 10 (extracción indicada) 0%. 
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Tabla N°8. Frecuencia y porcentaje de caries dental por código en órganos dentarios 
temporales en escolares con obesidad. 

 

CÓDIGO FRECUENCIA PORCENTAJE 
A 6 37.5 
B 9 56.25 
C 1 6.25 
D 0 0 
E 0 0 
F 0 0 
G 0 0 
H 0 0 

Total 16 100 
 

 
 

Interpretación Tabla y Grafica N° 8 

El total de órganos dentarios temporales revisados  fue de  16 que corresponde al 
100%; de los cuales el Código A (sano)representa 37.50% (6); el Código B 
(cariado) 56.25% (9); Código C (obturado y con caries) 6.25% (1); Código D 
(obturado y sin caries) 0%; Código E (perdido por caries) 0%; Código F (corona) 
0%; Código G (extracción indicada) 0%; Código H (extracción indicada) 0%.   
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TablaN°9. Frecuencia y porcentaje de caries dental por código en órganos 
dentarios permanentes en escolares con obesidad. 

 

CÓDIGO FRECUENCIA PORCENTAJE 
0 28 80 
1 7 20 
2 0 0 
3 0 0 
4 0 0 
5 0 0 
6 0 0 
7 0 0 
8 0 0 
9 0 0 
10 0 0 

Total 35 100 
 

 
 

Interpretación Tabla y Grafica N° 9 

El total de órganos dentarios permanentes revisados  fue de  35 que corresponde 
al 100%; de los cuales el Código A (sano)representa 80% (28); el Código B 
(cariado) 20% (7); Código C (obturado y con caries) 0% (1); Código D (obturado y 
sin caries) 0%; Código E (perdido por caries) 0%; Código F (corona) 0%;  Código G 
(extracción indicada) 0%; Código H (extracción indicada) 0%.  
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DISCUSIÓN     

Martínez 2010 (Cuba), cita que la relación de dientes cariados fue del: 

 24% en niños obesos; 

 6.9% en niños con Normopeso;  

Por lo tanto en esta investigación se encontró relación entre caries dental y 
obesidad; datos que no coinciden con nuestro estudio ya que nosotros observamos 
en escolares obesos el 56.25% de caries dental en órganos dentales temporales y 
20% en órganos dentales permanentes. 

Cereceda (2010) Chile, cita que la relación de órganos dentarios cariados en niños 
fue:  

 Eutróficos 80%; 
 Sobrepeso 78.1%;   
 Obesidad 79.9%; 

En esta investigación se encontró relación en su estudio; datos que no tienen 
mucha relación con nuestros resultados ya que en pacientes eutróficos obtuvimos 
21%, con obesidad fue de 20% en órganos dentarios permanentes. 

Vázquez (2011) Tampico Madero, México. Cita que la relación de órganos dentales 
cariados fue  

 Normopeso 17.8%;  
 Obesidad 13.1%; 

En esta investigación no se encontró relación entre caries dental y obesidad; datos 
que coinciden con nuestro estudio ya que nosotros tampoco encontramos relación 
entre caries dental e Índice de Masa Corporal. 

Juárez (2010) México determino que la prevalencia de caries dental fue  

 79% para el grupo de obesidad;  
 84% para el grupo de sobrepeso;  
 77% para el grupo de normopeso;  

Esta investigación si tiene relación entre caries dental, sobrepeso y obesidad; datos 
que no coinciden con nuestro estudio ya que nosotros no encontramos escolares 
con obesidad. 
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CONCLUSIONES 

 De los escolares revisados:  

45% presenta bajo peso; 44% presenta normo peso; 0% presenta 
sobrepeso; 8.6% son preobesos; 1.08%presenta obesidad. 

 La frecuencia caries dental en escolares  de bajo peso fue  de: 44.76% en 
órganos dentales temporales y 33.28% en órganos dentales permanentes. 

 La frecuencia de caries dental en escolares con normo peso fue de 40.45% 
en órganos dentales temporales, y 21% en órganos dentales permanentes. 

 La frecuencia de caries dental en escolares pre obesos fue de 44.64% en 
órganos dentales temporales, 23.11% en órganos permanentes. 

 La frecuencia de caries dental en escolares obesos fue de 56.25% en 
órganos dentales temporales, y 20% en órganos permanentes. 

 El 45.4% presento bajo peso, donde la frecuencia fue mayor y  1.08% 
obesos donde la frecuencia fue menor. 

 La frecuencia de caries dental es mayor en escolares de bajo peso, tanto en 
OD temporales (44.76%) y permanentes (33.28%) sin tomar en cuenta a los 
obesos ya que solo se encontraron 2 escolares con obesidad. 

 De acuerdo con la metodología de nuestro estudio, LA HIPOTESIS DICE 
que la frecuencia de caries dental es mayor en niños obesos. Sin embargo 
en la población estudiada, de 185 casos 84 de ellos (45.4%) presentaron 
bajo peso, mientras que solo dos casos (1.08%) eran obesos. 

 Por lo anterior, se podría pensar que la hipótesis no se cumplió (más caries 
dental mayor en niños obesos) sin embargo  podemos asegurar que el 
problema fue el tamaño de la muestra ya que el 45.4% estuvo representados 
por los escolares de bajo peso, 44. 86% por escolares con normopeso, 0% 
con sobrepeso, 8.64% en escolares preobesos, y escolares obesos tan solo 
1.08%. resaltando que la población obesa fue mínima.  

 Esta es la primera línea de una investigación. Posteriormente se investigara 
los factores de riesgo en la prevalencia de caries dental en relación al bajo 
peso de los escolares. 
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PROPUESTAS 

 Sensibilizar a los padres de familia con el tipo de alimentación y causas del 
bajo peso. 

 Pláticas de educación para la salud bucal. 

 Realizar tratamientos preventivos, como control de placa, Técnica de 
cepillado, flúor. 

 Realizar tratamientos curativos. 

 Realizar otras investigaciones donde se indaguen los factores de riesgo en 
relación a la caries dental y bajo peso en los escolares. 
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1.  Bajo peso 

2.  Normopeso 

3.  Sobrepeso 

4.  Preobeso 

5. Obeso 

 

 

 

ANEXO No. 1 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO  
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA 

PREVALENCIA DE CARIES DENTAL CON RELACIÓN AL IMC EN ESCOLARES 
DEL DISTRITO FEDERAL. 2011. 

NOMBRE: _________________________________________________FOLIO______ 
EDAD: _________________GRADO:_______________GRUPO:_________________ 

 

I. INSTRUCCIONES: Marque en los cuadros el código según el índice de la 
OMS correspondiente a cada uno de los órganos dentarios. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
II.  INSTRUCCIONES: Tomar el peso en Kg y la talla en m, para obtener el  IMC. 
 
PESO: ___________________ 

TALLA: __________________ 

IMC:  

III.INSTRUCCIONES: Coloque en el cuadro el código según el IMC del escolar. 

  
 
 
 
 
 
 

 

 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 

0. SANO                                            A 

1. CARIADO                                      B 

2. OBTURADO CON CARIES           C 

3. OBTURADO SIN CARIES             D 

4. PÈRDIDO POR CARIES                E 

5. PÈRDIDO POR OTRA RAZON      - 

6. SELLADOR/BARNIZ                     F 

7. APOYO PUENTE O CORONA      G 

8. NO ERUPCIONADO                     - 

9. EXCLUIDO                                     - 

10. EXTRACCION INDICADA            H 

CODIGO                                              CODIGO 

CPOD                                                         ceo 

PERMANENTES                         TEMPORALES 

Elaboro: Aguilar  V,  Monje  M,  Morales V, Bonilla  G. 
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