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RESUMEN 

 

La caries dental es una enfermedad crónica multifactorial que afecta a niños y 

adultos, tanto a la dentición temporal como a la definitiva. En preescolares se 

presenta generalmente en una forma particular denominada Caries Temprana 

de la Infancia (CTI). Su etiología es multifactorial y se asocia a determinantes 

biológicos, conductuales y sociodemográficos. Entre estos se ha planteado la 

obesidad, como presunto factor de riesgo para el desarrollo de caries en 

población infantil. Tanto caries como obesidad, son enfermedades crónicas de 

alta prevalencia en preescolares vinculadas a una mala alimentación y 

comparten determinantes socioculturales. Por esta razón, se ha intentado 

vincular ambas enfermedades aunque la literatura publicada aún no es clara en 

establecer esta asociación. El objetivo de este estudio es establecer si existe 

asociación entre la presencia de lesiones de caries y el estado nutricional en 

una muestra de 342 preescolares entre 1 y 4 años de edad, que asisten a 

jardines infantiles de la Fundación INTEGRA, en la Región Metropolitana de 

Santiago.  

Se realizaron exámenes clínicos dentales y medición de la talla y peso. Se 

calculó IMC para cada uno de los sujetos y su estado nutricional fue clasificado 

como por debajo del peso adecuado, peso normal o normopeso, sobrepeso y 

obesidad según los gráficos y tablas de la OMS.  

La prevalencia total de lesiones de caries (ICDAS II = 2 -6)  fue de 45,9% (IC 

95% 40,59 – 51,21). El estado nutricional de la muestra completa fue de 0% 

bajo el peso normal, 134 (39,1%)  niños presentaron peso normal (IC 95% 

33,98 – 44,38), 119 niños (34,8%)  presentaron sobrepeso (IC 95% 29,72 – 

39,86) y a 89 (26%) niños se les diagnosticó obesidad (IC 95% 21,34 – 30,96). 

Los sujetos con normopeso presentaron un promedio de lesiones de caries 

(ICDAS II = 2 – 6) significativamente mayor (p < 0,05).  

Por lo tanto, se puede concluir que los preescolares con peso normal 

presentaron mayor número de lesiones de caries de acuerdo al criterio ICDAS 

II, que aquellos preescolares con sobrepeso y obesidad. 

 

 



 

 

INTRODUCCIÓN 

 

Las patologías bucales son las enfermedades crónicas más comunes que por 

su alta prevalencia, impacto en los individuos  y alto costo de su tratamiento, 

representan un importante problema de salud pública (Sheiham, 2005). De 

estas, la caries dental es la más prevalente tanto en Chile como en el mundo 

(OMS, 2007). Es una enfermedad crónica multifactorial, que afecta a los tejidos 

calcificados tanto en dentición temporal como definitiva  (Fejerskov, 1994; 

Saunders, 2005). La Caries Temprana de la Infancia (CTI) es una forma única 

de caries que se desarrolla en la dentición temporal inmediatamente después 

de erupcionados los primeros dientes. La CTI se reconoce como una patología 

multifactorial y su etiología es similar a otros tipos de caries coronarias, 

radiculares y de otras superficies (Seow, 1998), sin embargo, puede verse 

modificada por múltiples factores exclusivos de la edad preescolar. Entre estos, 

se ha propuesto a la obesidad como posible factor modificante de la CTI. La 

prevalencia de obesidad en la población infantil, al igual que la caries, ha 

aumentado significativamente en las últimas décadas primariamente asociada 

a dietas de alto contenido en calorías y grasas y estilo de vida excesivamente 

sedentario (Dietz, 1998). Muchos estudios en varias regiones del mundo se han 

publicado sobre esta posible asociación. Los resultados son aún 

controversiales, e incluso se propone que el sobrepeso y la obesidad podrían 

ser factores protectores de la enfermedad de caries. Ante esta discrepancia de 

resultados, la pregunta de investigación propuesta en este estudio es: ¿Existe 

asociación entre la presencia de lesiones de caries y el Estado Nutricional en 

preescolares de la Región Metropolitana de Santiago, Chile? 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

MARCO TEÓRICO 

 

CARIES DENTAL  

 

Las enfermedades crónicas (EC) se definen como enfermedades de curso 

prolongado, que no se resuelven espontáneamente, rara vez se curan 

totalmente, pueden ser prevenibles al actuar sobre los factores de riesgo, 

pueden compartir varios factores de riesgo, y además presentan efectos 

interactivos, aditivos y sinérgicos (OMS, 2005).  

La caries dental se considera dentro de este grupo de enfermedades crónicas 

complejas o multifactoriales desde una perspectiva de causalidad, de manera 

similar a otras enfermedades como cáncer, diabetes u obesidad (Fejerskov, 

1994; Saunders, 2005).  

Está presente en todos los grupos etáreos afectando los tejidos calcificados 

tanto en dentición temporal como definitiva siendo considerada la enfermedad 

crónica más prevalente en niños, afectando entre el 60% y 90%  la población 

escolar. Además, es la enfermedad bucodental más prevalente en 

Latinoamérica constituyendo un problema de salud pública (Petersen, 2003). 

La enfermedad de caries es un proceso dinámico que se presenta en el diente 

en contacto directo con el biofilm microbiológico oral o placa bacteriana; un 

desbalance en el equilibrio fisiológico entre los tejidos mineralizados del diente 

y el biofilm debido a la baja del pH provocada por la metabolización de los 

azúcares fermentables presentes en él,  resulta en una desmineralización 

progresiva y localizada  que es clínicamente detectable: la lesión de caries  

(Urzúa, 1999; Fejerskov y Nyvad, 2003; Fejerskov y Kidd, 2003). La lesión 

cariosa representa el signo de la enfermedad de caries y es una manifestación 

del desbalance entre desmineralización y remineralización en un punto del 

tiempo. 

La evolución de la lesión es determinada por el equilibrio entre los factores 

protectores y los factores patológicos que influyen en las condiciones de 

susceptibilidad del huésped. En general, estos determinantes están referidos a 

hábitos dietéticos, a las concentraciones de fluoruros presentes en la cavidad 



 

 

oral, a aspectos relacionados con la saliva y a influencias ambientales 

altamente complejas (Fejerskov, 2004).  

 

 

CARIES TEMPRANA DE LA INFANCIA 

 

En dentición primaria puede desarrollarse una forma única de caries conocida 

como la caries temprana de la infancia (CTI), también denominada caries por 

biberón o caries rampante, y es un término adoptado por  la Asociación 

Americana de Odontopediatría (2003). Representa una forma particularmente 

agresiva de caries que afectan a los niños menores de 71 meses y se la define 

como a presencia de 1 o más dientes con caries, perdidos u obturados 

(Horowitz, 1998; Davies, 1998; Seow, 1998; Amid, 1999). En Chile la 

prevalencia varía desde un 7,8% a un 62,3% (Echeverria y cols., 2003; Mariño 

y Onetto, 1995) y el último reporte ministerial no publicado reveló una 

prevalencia de un 17% a los 2 años y de un 50% a los 4 años en niños de la 

Región Metropolitana (MINSAL, 2007). (Gráfico 1) 

Gráfico 1. La prevalencia de la caries va desde 17,52% a los 2 años y  aumenta 

sostenidamente con la edad 

 

 

Al ser una patología de carácter infeccioso, la CTI se relaciona fuertemente con 

la presencia del Streptococcus mutans y Streptococcus sobrinus (Grupo 

Mutans Streptococci) (Caufield y cols., 1993; Berkowitz, 1996; Becker y cols., 



 

 

2002; Beighton y cols., 2004) aunque también se han asociado especies de 

Lactobacillus y en otros casos, Candida spp (De Carvalho y cols., 2006). Sin 

embargo, un gran número de estudios reportan que la mera presencia de S. 

mutans no es suficiente para predecir la formación de la caries dental en niños 

(Burt y cols., 1985; Loesche, 1986), ya que aunque la biología de la caries 

temprana de la infancia en general es similar a otros tipos de caries, puede 

verse modificada por múltiples factores exclusivos de la edad preescolar. Por 

esta razón a partir de 1988 la Comisión de Salud Bucal, Investigación y 

Epidemiología de la Federación Dental Internacional, recomendó que las 

investigaciones sobre caries se apoyaran en métodos de identificación de 

riesgos, debido a la multifactorialidad de la enfermedad. 

Anteriormente sólo se tenía en cuenta el biberón como único factor etiológico 

de CTI. Pero en diferentes estudios realizados en el tiempo para ahondar en 

los factores reales que generan la etiología de esta enfermedad, se ha 

demostrado que además del factor etiológico primario, existen otros 

indispensables para dar inicio al proceso carioso en infantes; entre estos se 

informan en la literatura: 

 

1. Determinantes Biológicos de CTI (del niño y/o la madre) 

 

 La temprana adquisición y colonización del biofilm por S. mutans 

(Berkowitz, 2003; Linossier y cols., 2003; Palmer y cols., 2010) 

 Bajo peso al nacer (Arora y cols., 2001; Fisher- Owens y cols., 2007)  

 Enfermedad sistémica crónica (Seow, 1998; Echeverría y cols., 2012) 

 Niños con discapacidad física y/o mental (Duque, 2001, Mahesh y cols., 

2013) 

 Mal posición dentaria y morfología dental retentiva (Horowitz, 1998; 

Duque, 2001) 

 Cantidad y calidad de saliva del niño (Hicks y cols., 2003) 

 Patrón de mineralización de dientes deciduos (Sánchez y cols., 1995; 

Caufield y cols., 2012) 

 Alteraciones estructurales de los tejidos (Navarro y cols., 1999; Caufield 

y cols., 2012) 

 



 

 

2. Determinantes Conductuales de CTI 

 

 Hábitos del biberón y lactancia materna (Marino y cols., 1989; American 

Academy of Pediatric Dentistry, 2001; Franco y cols., 2004; Zero, 2004) 

 Hábitos deficientes de higiene bucal (Fejerskov, 2003; Cuéllar y cols., 

2000; Harris y cols., 2004; Bissar y cols., 2013) 

 Baja concentración de flúor en el medio oral (Cárdenas, 1997; Navarro y 

cols., 1999; Hicks y cols., 2003) 

 Dieta altamente cariogénica (Sánchez y cols., 1995; Navarro y cols., 

1999; Sheiham, 2001; Palmer y cols., 2010) 

 Visitas irregulares al odontólogo (Arora y cols, 2001; Schroth y Cheba, 

2007)  

 

3. Determinantes Sociodemográficos de CTI 

 

 Nivel Socioeconómico bajo (Cuéllar y cols., 2000; Franco y cols., 2004; 

Burt, 2005) 

 Falta acceso a atención odontológica (Fejerskov, 2003; Congiu y cols., 

2013; Bissar y cols., 2013) 

 Bajo nivel educacional de la madre (Bu y cols, 2004; Franco y cols., 

2004; Henríquez y cols., 2012) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

MÉTODOS UTILIZADOS EN LA DETECCIÓN DE LESIONES DE 

CARIES 

 

ICDAS  

 

Actualmente, el manejo de la caries dental demanda la detección de lesiones 

cariosas en etapas tempranas de desarrollo (Fontana, 2010).  A pesar de esto, 

la mayoría de los estudios que evalúan prevalencia de caries, no reportan ni 

consideran la presencia de lesiones no cavitadas. Por esta razón, nuevos 

métodos de detección han sido desarrollados, entre estos, el International 

Caries Detection and Assessment System (ICDAS) es un nuevo sistema 

internacional de detección y diagnóstico de caries, consensuado en Baltimore, 

Maryland, USA en el año 2005, para la práctica clínica, la investigación y el 

desarrollo de programas de salud pública. Busca ser un conjunto unificador de 

criterios predominantemente visuales que se pueden utilizar para describir las 

características de superficies dentarias, tanto en esmalte como a nivel de 

dentina, y evaluar la actividad de la caries en la fase tan temprana como sea 

posible (ICDAS Coordinating Committee, 2005) 

Varios estudios de investigación clínica indican que ICDAS es práctico,  

respetable y tiene una buena sensibilidad y especificidad además de  validez 

discriminatoria y validez de correlación con el examen histológico de las fosas y 

fisuras en dientes extraídos, tanto en dentición permanente, como temporal 

(Ismail y cols., 2007; Jablonski y cols., 2008; Diniz y cols., 2009; Shoaib y cols., 

2009; Teo y cols., 2013). 

 

ESTADO NUTRICIONAL EN PREESCOLARES 

 

La nutrición tiene durante el periodo prenatal y en los primeros años de vida 

gran importancia sobre el desarrollo normal del niño (a) (Behrman, 2000). La 

situación nutricional de los preescolares en Chile se enmarca dentro de un 

modelo de transición epidemiológica, en que se han superado en gran medida 

los problemas de deficiencia y se enfrenta un aumento de la malnutrición por 

exceso (Albala y Vío, 1995; Vío y Albala, 1998; Vío y Albala, 2000). La 



 

 

prevalencia de obesidad en población bajo control de 0 a 6 años, ha 

aumentado en un 65% en los últimos doce años (Vío y Albala, 2000) 

Según el reporte realizado por el Ministerio de Salud en Chile, MINSAL, en 

diciembre del 2010, existe un 9,6% de niños menores de 6 años con obesidad 

y un 22, 6% con sobrepeso (Gráfico 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Estado Nutricional Integrado en menores de 6 años, Sistema Público 

de salud, 2010 

 

La prevalencia de obesidad se mantiene relativamente constante desde los 

primeros meses de vida hasta los 3 años, con cifras cercanas al 8% (Figura 3). 

A partir de esa edad, se produce un aumento importante de la prevalencia, la 

que casi se triplica en los niños que ingresan a educación básica (MINSAL, 

2010).  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            

 

       Gráfico 3. Prevalencia de Obesidad Infantil según grupo de edad 

 

 

En Latinoamérica, se observa una tendencia similar, aún cuando las 

prevalencias varían de un país a otro, siendo Chile el que tiene la mayor 

prevalencia de obesidad (Atalah, 2012) 

Las causas de la obesidad, además de los factores genéticos, son los hábitos 

de vida de la población que ocasionan un desequilibrio entre el aporte y el 

gasto energético. La ingesta de dietas hipercalóricas y ricas en grasas, con 

poco valor nutricional, y el abandono de otras más saludables, así como la 

disminución de la actividad física, se cree que son los factores más 

involucrados (Barlow, 1998; Troiano y Flegal, 1998; Soriano y Muñoz, 2007) 

Las complicaciones de la obesidad infantil pueden ser médicas, como 

enfermedades cardiovasculares, problemas óseos, cáncer de colon, 

hipertensión, diabetes, etc; y psicosociales como trastornos de conducta, 

angustia y depresión (Rey y Bresson, 1991; Burrows, 2000; Mulvihill y Quigley, 

2003) 

Además, de acuerdo a los resultados de estudios de seguimiento, los niños que 

son obesos a la edad de 6 años tienen un 25% de probabilidad de ser obesos 

cuando adultos y en los que son obesos a los 12 años, esta probabilidad 

aumenta al 75% (Seidell, 1999) 

La antropometría y los patrones de crecimiento son las herramientas más 

sencillas y de bajo costo para evaluar el estado nutricional (Costa, 2002). En 



 

 

menores de 6 años, los indicadores antropométricos más utilizados se basan 

en peso y estatura, como peso para la talla y talla para la edad y la relación 

peso/talla. Recientemente para unificar los criterios con los utilizados en 

adultos, también se está utilizando el índice de masa corporal (IMC) (Gutiérrez 

y cols., 2009) Este se calcula fácilmente dividiendo el peso (expresado en 

kilogramos) del niño (a) por la talla (expresada en metros) al cuadrado.  

Los valores obtenidos de la relación peso/talla y del IMC se comparan con 

valores estándar en tablas o gráficos de crecimiento según la edad y el género 

del sujeto. Estos representan la distribución de una medida antropométrica en 

una población y reflejan su estado de nutrición (Tabla 1). Constituyen una 

herramienta muy útil para el seguimiento longitudinal de niños y permiten 

detectar individuos y/o grupos de riesgo nutricional (MINSAL, 2007; Rivera, 

2004) 

 

 

 
Clasificación del IMC (percentiles) 

Estado Nutricional 

 
Menor al percentil 3 (<p3) 

Por debajo del peso adecuado 

 
Entre el percentil 3 y el percentil 85 (p3 - p85) 

Peso saludable o Normopeso 

 
Entre el percentil 85 y el percentil 97 (p85 - p97) 

Sobrepeso 

 
Percentil 97 o mayor (> o igual p97) 

Obesidad 

 

Tabla 1. Clasificación de estado nutricional según percentil para gráfico de IMC 

en niños (as) menores a 6 años 

 

Desde el año 1994 hasta el año 2006 el MINSAL, tenía como norma el uso de 

la referencia CDC/NCHS (OMS, 1995) dado que se ajustaba más a la realidad 

epidemiológica nacional existente a esa fecha. A contar del 2007 cambió a los 

nuevos estándares OMS (OMS, 2006), para el menor de 6 años (MINSAL, 

2007).  (Anexos 3 y 4)  

 

 

 



 

 

RELACIÓN ENTRE ESTADO NUTRICIONAL Y CARIES 

 

La identificación de los hábitos alimenticios inadecuados en base a una alta y 

frecuente ingesta de hidratos de carbono son asociados como factores de 

riesgo tanto para el desarrollo de CTI, como para el desarrollo de  sobrepeso y 

obesidad. (Palmer, 2010; Malik y cols., 2006; Fuentes, 2009). 

Ambas son enfermedades crónicas vinculadas a una mala alimentación y 

comparten determinantes socioculturales, razón por la cual resulta lógico 

pensar que la malnutrición por exceso podría ser un indicador para caries en 

preescolares (Macek y Mitola, 2006). 

La relación entre obesidad y caries viene estudiándose en forma creciente en 

muchos países en los últimos años con resultados diversos. Las muestras 

poblacionales son diversas e incluyen poblaciones preescolares completas de 

diferentes edades, estudios comparativos entre poblaciones preescolares de 

peso normal con poblaciones equivalentes con sobrepeso u obesidad y por 

último estudiando solamente grupos de niños con niveles altos de obesidad.  

Entre las publicaciones internacionales que relacionan obesidad con CTI o 

caries dental en poblaciones escolares,  destacan Willershausen y cols que en 

el 2004  y 2007, relacionaron alto peso a través del índice de masa corporal 

(IMC) y frecuencia de caries COPD en  niños de enseñanza básica en escuelas 

de  Mainz, Alemania. Pudieron establecer una significativa asociación entre 

aumento de las caries dentales y el alto peso tanto en los dientes permanentes 

como en los temporales. Resultados similares se obtuvieron en un estudios 

realizados en Suecia (Larsson y cols., 1995; Anna- Kerstin, 2003) y en 

preescolares de México (Vásquez y cols., 2010; Loyola y cols., 2011) 

Estos resultados se oponen con un estudio similar realizado en Estados Unidos 

en la escuela dental de la Universidad de Maryland (Timanoff y Palmer, 2000) 

donde reclutaron niños entre 2 y 17 años de edad relacionando IMC y caries en 

dentición permanente y temporal. Se introdujeron variables como edad, género, 

raza- etnicidad y nivel socioeconómico. Los datos del estudio no demostraron 

una relación entre IMC y prevalencia de caries, incluso concluyen que el 

sobrepeso estaba asociado mas bien a una baja prevalencia de caries. Otros 

estudios realizados en diferentes partes del mundo refuerzan estas 



 

 

conclusiones (Sheller y cols., 2009; Wu y cols., 2013). Los autores atribuyen 

estos resultados a que la relación entre caries y obesidad no se atribuye sólo al 

consumo excesivo de azúcar, y que más bien existen múltiples factores que 

pueden coexistir entre ambas enfermedades. 

Entre las revisiones sistemáticas disponibles, existe una realizada en Brasil que 

resume 20 años de investigaciones – entre 1984 y 2004- del tema Obesidad y 

caries (Kantovitz y cols., 2006). Sus resultados arrojan que sólo uno de tres 

estudios presentaba un alto nivel de evidencia directa de la asociación entre 

Obesidad y Caries Dentales. Una revisión sistemática más actual, realizada por 

Hooley y cols., (2012) logró incluir 49 estudios de entre el 2004- 2011. De estos 

23 no encontraron asociación entre IMC y caries, 17 encontraron una relación 

positiva y 9 una relación inversa.  

Es importante destacar que la mayoría de los estudios mencionados se han 

hecho en países desarrollados que- a diferencia del nuestro- tienen bajo riesgo 

de caries en su población llegando a niveles de un 50% promedio de niños de 

12 años libres de caries y poseen una cultura de menor consumo de azúcar en 

los niños restringiendo incluso en algunos casos la propaganda de comida no 

saludable;  características que les dan protección mayor ante estas dos 

enfermedades crónicas y por lo tanto sus resultados son difícilmente 

extrapolables a nuestra población.  

En Chile, son más bien escasos los estudios publicados que determinan la 

carga de esta enfermedad en la población infantil y su posible asociación con el 

estado nutricional. Además, las investigaciones siguen la tendencia 

internacional y sus resultados son igualmente contradictorios.  (Cereceda y 

cols., 2010; Zaror, 2011; Yévenes y cols., 2012).  

De los estudios publicados destaca uno realizado por Cereceda y cols. (2010) 

sobre una población de 1.119 niños de entre 5 a 15 años de clase media baja 

de la región metropolitana de Santiago. Se consignó el índice COPD para 

caries e IMC para determinar el estado nutricional. La prevalencia de caries en 

la población total fue de 79,5%. La prevalencia de caries en los niños 

eutróficos, con sobrepeso y obesos fue de 80%, 78,1% y 79,9% 

respectivamente. No se encontró una asociación estadísticamente significativa 

entre la prevalencia de caries y el estado nutricional. Resultados similares 

obtuvo Yévenes y cols. (2012) en niños escolares de 6 años. En ambos 



 

 

trabajos, la caries dental fue considerada como lesión cavitada, evidente y 

detectable mediante examen visual. Por lo tanto, no se consideran ni miden 

lesiones incipientes ni manchas blancas lo cual podría estar subestimando la 

verdadera prevalencia de caries en la población.  

En resumen, la única forma de disminuir la alta incidencia y prevalencia de CTI 

en la población infantil, es mejorando el conocimiento de la etiopatogenia de la 

enfermedad, profundizando los programas preventivos y especialmente el 

diagnostico precoz en busca de establecer cuales son los grupos de mayor 

riesgo. Actualmente se conocen los factores predisponentes y determinantes 

del riesgo de la enfermedad, su etiopatogenia, los grupos de riesgo y los 

factores que dominan su conducta, sin embargo, cuando se intenta asociar CTI 

con estado nutricional,  los resultados de los estudios son diversos y 

contradictorios y a pesar de toda la información que existe, esta aun no es 

suficiente  y se necesitan mayor cantidad de estudios bien diseñados y de 

revisiones sistemáticas que demuestren en forma definitiva la evidencia de la 

asociación entre Estado nutricional y CTI.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

HIPÓTESIS 
 

Existe asociación entre la presencia de lesiones de caries y el Estado 

Nutricional en niños preescolares.  

 

OBJETIVO GENERAL 

  

 Establecer si existe asociación entre la presencia de lesiones de caries y 

el estado nutricional, medido a través del IMC, en una muestra de niños 

preescolares de la Región Metropolitana, de Santiago, Chile.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Determinar la prevalencia de preescolares con lesiones de caries y 

número de lesiones de caries en niños preescolares a través del índice ICDASII 

(International Caries Detection and Assessment System) 

2. Determinar el estado nutricional de niños preescolares a través del 

índice de masa corporal (IMC) 

3. Determinar si existen diferencias estadísticamente significativas entre 

prevalencia y número de lesiones de caries según estado nutricional, medido a 

través del IMC. 

4. Determinar si existe asociación entre prevalencia y número de 

lesiones de caries,  y estado nutricional, medido a través del IMC.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

METODOLOGÍA 

  

Diseño del estudio  

Estudio analítico, observacional de corte transversal.  

 

Población objetivo y Muestra 

La población objetivo fueron niños y niñas de entre 2 y 3 años de edad que 

asistían a educación preescolar en establecimientos dependientes de la 

fundación INTEGRA en la Región Metropolitana en Chile. A estos jardines 

infantiles asisten principalmente niños que pertenecen a familias en situación de 

pobreza y/o vulnerabilidad social.  

De un total de 520 niños preescolares matriculados en los jardines seleccionados, 

se pudieron incorporar al estudio sólo 342 de ellos, los que contaban con el 

debido consentimiento informado (Anexo 1) por parte de sus apoderados y 

asistieron al examen inicial.  

El protocolo de este estudio fue aprobado por el comité de ético- científico de la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Chile (Anexo 2). 

 

Criterios de inclusión 

Niños y niñas sanos desde un punto de vista de salud general con o sin lesiones 

de caries al inicio del estudio y con el consentimiento informado firmado y 

aceptado por sus padre y/o apoderados.  

 

Criterios de exclusión  

Niños y niñas con alteraciones sistémicas de cuidado o que sus padres y/o 

apoderados no firmarán o aceptaran el consentimiento informado. 

 

Procedimiento 

Los niños seleccionados fueron sometidos a dos procedimientos: 

Medición de peso corporal y talla: El niño debió estar descalzo en ambiente 

temperado, con un mínimo de ropa. Se realizó una medición en pesa marca 

GAMMA modelo HCB, previamente calibrada mediante la utilización de pesos 

conocidos, determinándose el peso en kilos con un decimal. El resultado final se 



 

 

consignó como el promedio de tres mediciones. Todos los niños fueron pesados 

durante el período matinal, entre las diez y  las doce horas (después del 

desayuno y antes de almuerzo).  

La talla fue determinada con el sujeto en posición erguida, empleando un 

estadiómetro de pared fijo previamente calibrado. Se codificó en centímetros más 

un decimal (ejemplo: 100,5 = cien centímetros con 5 milímetros). Fueron 

realizadas tres mediciones y el resultado final se consignó como el promedio de 

éstas. 

Las medidas antropométricas fueron realizadas por un profesional previamente 

capacitado. El sobrepeso y la obesidad se definieron mediante el índice de masa 

corporal (IMC) tomándose el peso del niño y dividiéndose por el cuadrado de su 

talla. Los valores obtenidos de IMC se compararon con las nuevos gráficos 

estándares de la OMS implementados por el MINSAL desde el 2007 (Anexos 3 y 

4), según la edad y el género del alumno, y se clasificaron a los preescolares en 

bajo peso,  peso saludable o normopeso, sobrepeso y con obesidad. Los 

alumnos de bajo peso corresponden a los que su índice de masa corporal cae  

bajo el percentil 3, aquellos con peso normal, su IMC se sitúa entre los percentiles 

3 y 85; aquellos con sobrepeso presentan un IMC entre los percentiles 85 y 97; y 

niños (as) con obesidad, cuando su IMC es mayor o igual al percentil 97, según 

edad y género. El término mal nutrición por exceso se refiere al grupo de niños 

que presentan sobrepeso y obesidad.    

 

Examen dental: Los exámenes fueron llevados a cabo por 2 equipos de 

odontólogos clínicos con experiencia, capacitados y calibrados en cada jardín 

infantil. Los exámenes se realizaron utilizando un espejo dental, una sonda OMS 

y luz artificial LED. Las lesiones de caries fueron diagnosticadas y registradas 

siguiendo los criterios ICDASII (Anexo 5). Se omitió la clasificación 1 

correspondiente a opacidad blanca observable con secado de aire, por no 

contar con las condiciones para realizar el secado. Test de confiabilidad inter e 

intra examinadores fue realizado antes de los exámenes de inicio. Se 

alcanzaron valores clasificados como buen acuerdo (rango de índice Kappa 

0,61-0,8). 

 

 



 

 

Plan de Análisis de datos 

Se aplicó auditoría de datos a una muestra probabilística de todos los datos 

obtenidos en la población con el fin de descartar errores en el traspaso de estos a 

la planilla electrónica (Microsoft Excel). Se realizó estadística descriptiva de cada 

uno de los parámetros analizados (caries y estado nutricional) determinando 

promedios y medidas de dispersión. El análisis de los datos se realizó con el 

programa estadísticos STATA. Se utilizó la prueba de Shapiro Wilk para 

determinar normalidad en la distribución de datos. Se calculó diferencia 

estadística entre prevalencia de lesiones de caries y estado nutricional mediante 

el test de Pearson chi2. Para medir diferencia estadística entre el número de 

lesiones de caries (promedio de lesiones de caries) con el estado nutricional 

utilizamos análisis de varianza (ANOVA); y para los promedios de lesiones de 

caries de niños con normopeso y malnutrición por exceso se utilizó el test t de 

Student. En todos las casos se estableció el nivel de significación p<0.05. 

Finalmente, se calcularon modelos de regresión para establecer asociación entre 

las variables.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

RESULTADOS 

 

El número total de sujetos examinados fue de 342, de los cuales 167 (48,8%) 

fueron hombres y 175 (51,1%) fueron mujeres. El promedio de edad de la 

población fue de 2,96 años (IC 95% 2,92 – 2,99) y el rango de edad varió 

desde 1 año y 8 meses  a los 4 años y mes de edad.  

 

Distribución de los datos 

 

Los datos utilizados en este estudio se distribuyeron de forma no normal según 

la prueba de Shapiro Wilk. De todas formas se utilizaron pruebas estadísticas 

paramétricas para establecer diferencias significativas y asociación entre las 

variables, justificado por el número de individuos participantes del estudio (n = 

342) que permite incluir sus datos en estos test a pesar de la distribución no 

normal.   

 

Prevalencia de lesiones de caries 

 

La prevalencia total de lesiones de caries (ICDAS II = 2 -6)  fue de 45,9% (IC 

95% 40,59 – 51,21) siendo mayor en mujeres que en hombres (Gráfico 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3. Prevalencia de lesiones de caries (ICDAS II = 2 -6) (%) según 

género. 
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La prevalencia total de lesiones de caries cavitadas en dentina (ICDAS II = 5 y 

6)  fue de 24,5% (IC 95% 19,97 – 29,14) siendo más prevalente en mujeres 

que en hombres por una diferencia mínima (Gráfico 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4. Prevalencia de lesiones de caries (ICDAS II = 5 y 6) (%) según 

género. 

 

El promedio de lesiones de caries (ICDAS II = 2 - 6) para la muestra fue de 1,8 

(IC 95% 1,53 – 2,13) siendo mayor en mujeres que en hombres (Gráfico 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5. Promedio de lesiones de caries (ICDAS II = 2 - 6) en ambos géneros.  

 

24,55%

75,44%

24,57%

75,42%

0

20

40

60

80

100

Hombres Mujeres

Con lesiones de caries

Libre de lesiones de

caries

1,79 1,88

0

0,5

1

1,5

2

Promedio ICDAS II = 2- 6

Hombres

Mujeres 



 

 

El promedio de lesiones de caries cavitadas en dentina (ICDAS II = 5 y 6) fue 

de 0,79 (IC 95% 0,6- 0,98) siendo mayor en mujeres que en hombres (Gráfico 

6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6. Promedio de lesiones de caries (ICDAS II = 5 y 6) para ambos 

géneros.  
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Estado nutricional 

 

De acuerdo al IMC, la distribución de los sujetos fue la siguiente: 0 niños 

estuvieron bajo el peso normal (0%), 134 (39,1%)  niños presentaron peso 

normal (IC 95% 33,98 – 44,38), 119 niños (34,8%)  presentaron sobrepeso (IC 

95% 29,72 – 39,86) y a 89 (26%) niños se les diagnosticó obesidad (IC 95% 

21,34 – 30,96). El porcentaje de preescolares con malnutrición por exceso 

(sobrepeso y obesidad) en esta muestra fue de 60,8%.La distribución de la 

muestra según estado nutricional y género  se presenta en la Tabla 2. 

 

Estado Nutricional   Género     

  Hombres  Mujeres  

  n % n % 

Bajo Peso 
 

0 0 0 0 

Peso Normal 
 

70 52,2 64 47,7 

Sobrepeso 
 

51 42,8 68 57,1 

Obesidad 
 

46 51,6 43 48,3 

Total 
 

167 48,8 175 51,1 

Tabla 2. Distribución de la muestra según estado nutricional y género  
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Gráfico 7. Distribución total de la muestra según estado nutricional.  

 

 



 

 

Asociación entre lesiones de caries y estado nutricional 

 

La prevalencia total de lesiones de caries (ICDAS II = 2 – 6) por estado 

nutricional es presentada en el gráfico 8. Los sujetos con normopeso fueron el 

grupo nutricional con mayor prevalencia de lesiones de caries (ICDAS II = 2 – 

6). No se encontró diferencia significativa entre los grupos (p = 0.161) (Pearson 

chi2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 8. Prevalencia de lesiones de caries (ICDAS II = 2 -6) (%) según estado 

nutricional 
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La prevalencia total de lesiones de caries cavitadas en dentina (ICDAS II = 5 y 

6) por estado nutricional es presentada en el gráfico 9. Los sujetos con 

normopeso nuevamente fueron el grupo nutricional con mayor prevalencia de 

lesiones de caries (ICDAS II = 5 y 6), sin embargo, no hubo diferencia 

significativa entre los grupos (p = 0,237) (Pearson chi2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfico 9. Prevalencia de lesiones de caries  (ICDASII = 5 y 6) (%) según 
estado nutricional.  
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El promedio de lesiones de caries (ICDAS II = 2 - 6) por estado nutricional es 

presentado en el gráfico 10. El promedio mayor lo presentaron los sujetos con 

normopeso (IC 95% 1,84 – 2,99). Al aplicar el análisis de varianza (ANOVA) 

utilizando el estado nutricional como variable ordinal e independiente,   no se 

encontraron diferencias significativas entre los grupos (p = 0,1212). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 10. Promedio de lesiones de caries (ICDAS II = 2 -6) por estado 

nutricional.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2,41

1,36

1,6

0

0,5

1

1,5

2

2,5

Normopeso Sobrepeso Obesidad



 

 

El promedio de lesiones de caries cavitadas en dentina (ICDAS II = 5 y 6) por 

estado nutricional es presentado en el gráfico 11. El promedio mayor lo 

presentaron los sujetos con normopeso (IC 95%  0,68 – 1,4). Al aplicar el 

análisis de varianza (ANOVA) y el test de Bonferroni, utilizando el estado 

nutricional como variable ordinal e independiente, se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos de sujetos con normopeso y sujetos con 

sobrepeso (p = 0,009). . 

                  

 

                    
 

 

 

 

 

  

  

 

 
Gráfico 11. Promedio de lesiones de caries (ICDAS II = 5 y 6) por estado 
nutricional 
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La prevalencia de lesiones de caries (ICDAS II = 2 – 6)  en niños 

diagnosticados con mal nutrición por exceso (sobrepeso y obesidad) no mostró 

ser significativamente distinta a la de los niños (as) con diagnóstico de 

normopeso (p = 0,096) (Gráfico 12). Tampoco lo fue al considerar sólo la 

prevalencia de lesiones de caries cavitadas en dentina (ICDAS II = 5 y 6) (p = 

0,19) (Gráfico 13). En ambos gráficos se puede observar que la prevalencia de 

lesiones de caries es mayor en el grupo de niños (as) con normopeso versus el 

grupo de niños (as) con malnutrición por exceso. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Gráfico 12. Prevalencia de lesiones de caries (ICDAS II = 2 – 6) en sujetos 

normales versus sujetos con malnutrición por exceso  
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Gráfico 13. Prevalencia de lesiones de caries (ICDAS II = 5 y 6) en sujetos 

normales versus sujetos con malnutrición por exceso. 

 

De forma similar, al aplicar la prueba t de Student, tampoco existió diferencia 

estadística al asociar el promedio de lesiones de caries (ICDAS II = 5 y 6) al 

estado nutricional de niños (as) con normopeso y malnutrición por exceso. Sin 

embargo, al considerar el promedio de lesiones de caries cavitadas y no 

cavitadas (ICDAS II = 2 – 6) si existió diferencia significativa entre los grupos (p 

= 0,0011) (Gráficos 14 y 15). Nuevamente, los promedios mayores fueron para 

los niños (as) diagnosticados con peso normal.  
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Gráfico 14. Promedio de lesiones de caries (ICDAS = 5 y 6) en sujetos 

normales versus sujetos con malnutrición por exceso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Gráfico 15. Promedio de lesiones de caries (ICDAS = 2 – 6) en sujetos 

normales versus sujetos con malnutrición por exceso.  
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Finalmente, se procedió al análisis de regresión lineal simple para asociar el 

número de lesiones de caries (ICDAS II = 2 – 6), como variable dependiente, 

con el  IMC como variable explicativa o independiente,  encontrándose un valor 

p =  0.039. 

Para el análisis de regresión logística que asoció la prevalencia de lesiones de 

caries (ICDAS II = 2 – 6), como variable dependiente,  con el estado nutricional 

(normopeso, sobrepeso y obesidad) no se encontró asociación de riesgo (OR = 

0.87 IC 95% 0.66 – 1.14)  ni significancia estadística (p = 0.318). 

De forma similar, al asociar prevalencia de lesiones de caries (ICDAS II = 2 – 

6), como variable dependiente, con el estado nutricional como variable 

dicotómica (peso normal y malnutrición por exceso) el Odds Ratio fue de 0.69 y 

tampoco se halló significancia (p = 0.097) (Tabla 3).   

 
 
 
VARIABLES  P IC 95% 

N° lesiones caries/ IMC Coef = -
0,21 

0,039 0,42 - 
0,11 

Prevalencia lesiones caries/ Estado Nutricional OR = 0,87 0,318 0,66 - 
1,14  

Prevalencia lesiones caries/ Estado Nutricional 
(dicotómica) 

OR = 0,69 0,097 0,44 - 
1,06 

 
Tabla 3. Modelos de regresión lineal y logística 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

DISCUSIÓN 
 

El presente estudio evaluó la asociación entre estado nutricional y presencia de 

lesiones de caries en una muestra de preescolares de 2 a 3 años de edad de la 

Región Metropolitana, Santiago, Chile, ya que la literatura existente no es 

concluyente en sus resultados. Este estudio encontró asociación inversa entre 

IMC y presencia de lesiones de caries en los preescolares de la muestra, es 

decir, según el análisis regresión lineal, a mayor IMC, menor número de 

lesiones de caries. Sin embargo, al asociar la prevalencia de lesiones de caries 

con el estado nutricional como variable ordinal y dicotómica, no se encontró 

asociación de riesgo ni diferencia estadística entre las variables.   

Los resultados de este estudio concuerdan con otras investigaciones realizadas 

en la Región Metropolitana y que poseen mayor representación poblacional y 

similar calidad metodológica 

La prevalencia de lesiones de caries encontrada fue de 45,9%. Este resultado 

es mayor  en comparación a los reportes ministeriales  (Ceballos, 2007; Soto, 

2009) donde el porcentaje de niños libres de caries fue de 83% para niños de 2 

a 4 años de la Región Metropolitana. Las razones de esta diferencia pueden 

ser que los estudios ministeriales no consideran lesiones de caries no 

cavitadas y por lo tanto podrían subestimar el verdadero daño por caries.  

Respecto al estado nutricional, los preescolares examinados de la Región 

Metropolitana presentaron altos niveles de sobrepeso y obesidad. El porcentaje 

de niños con diagnóstico de obesidad fue de 26%, cifra mayor a la publicada 

por el MINSAL para el año 2010, posiblemente porque los sujetos de la 

población estudiada pertenecen a familias en situación de pobreza y/o 

vulnerabilidad social y según los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 

(2010),  esta es una condición de especial susceptibilidad en relación al 

sobrepeso y obesidad. El porcentaje de niños con malnutrición por exceso 

supera al de niños con peso normal y en el grupo de mujeres, el estado 

nutricional más prevalente fue el sobrepeso.  

Se sabe que el consumo frecuente de carbohidratos y azúcares refinados están 

fuertemente asociados a la aparición de lesiones de caries y que tal consumo 

también se asocia al sobrepeso y obesidad infantil (Sheiham, 2001; Palmer y 

cols., 2005; Malik y cols., 2006). Por lo tanto era justificable plantear que niños 



 

 

con mal nutrición por exceso posiblemente tendrían una mayor probabilidad de 

presentar lesiones de caries. Sin embargo, esto no se corroboró en el presente 

estudio. Los preescolares con sobrepeso y obesidad tienen menos prevalencia 

de lesiones de caries que aquellos con peso normal. Los sujetos con peso 

normal presentan un promedio de lesiones de caries (ICDAS II = 2 y 6) 

significativamente mayor  que los niños (as) con sobrepeso y obesidad.  Estos 

resultados coinciden con estudios recientes llevados a cabo en Chile y otros 

países, donde no se encontró relación entre caries y obesidad (Tinanoff y 

Palmer, 2000; Sheller y cols., 2009; Rezende y cols, 2013). Cereceda y cols 

(2010) reportaron que la obesidad no representaba un factor de riesgo para la 

presencia de caries en 1.190 niños escolares de entre 5 a 15 años de la Región 

Metropolitana. Algunos autores sugieren que el sobrepeso podría ser incluso 

un factor protector contra la ocurrencia de caries (Willershausen y cols., 2004; 

Kopycka y cols., 2008) ya que los grupos de niños con sobrepeso presentaban 

un menor índice ceo-d.  

Los resultados negativos sobre esta supuesta asociación entre obesidad y 

caries pueden ser explicados por las políticas preventivas sobre salud oral 

implementadas en los jardines infantiles y el impacto de la fluoración (Buzalaf, 

2011).  

Otra explicación la podría dar el cambio en los hábitos alimenticios de niños 

obesos. Estudios sobre hábitos alimenticios realizados en preescolares 

chilenos muestran una elevada ingesta energética y en especial, un alto 

consumo de grasa en preescolares obesos (Kain, 1999; Vásquez y cols., 2002; 

2004). Un estudio comparativo en preescolares obesos y eutróficos de la zona 

oriente de Santiago, estableció que el cambio más relevante en el consumo 

aparente de nutrientes de 1993 al 2003, es el aumento en el 18% del consumo 

de grasas sobre los demás nutrientes. Además, el informe FAO sobre el perfil 

nutricional de Chile publicado en 2001 muestra un aumento en el suministro de 

grasas cercano al 45% y una disminución en el aporte de carbohidratos. Esto 

podría explicar la baja prevalencia de lesiones de caries en niños (as) obesos, 

ya que las grasas podrían constituir un factor protector contra la aparición de 

lesiones de caries por su rol bacteriostático (Giacaman, 2011). 

Una diferencia del presente estudio en comparación a las investigaciones 

mencionadas como referencias es que estas en su mayoría utilizan los criterios 



 

 

OMS para el diagnóstico de lesiones de caries, que considera sólo aquellas 

lesiones con cavitación evidente, y detectadas mediante examen clínico visual. 

En este estudio se utilizó ICDAS II con el objetivo de incluir lesiones no 

cavitadas y que igualmente son signos de la enfermedad. 

Se realizó la misma asociación del estado nutricional con la presencia de 

caries, pero sólo incluidas las lesiones de caries cavitadas en dentina (ICDAS = 

5 y 6). Los resultados de esta asociación fueron similares a los encontrados 

cuando se consideran todas las lesiones de caries (ICDAS II = 2 -6). 

Las limitaciones del presente estudio recaen en que  los datos analizados no 

entregan evidencias de causalidad por corresponder a un diseño de corte 

transversal. Ni la higiene dental, ni la dieta ni la exposición al flúor tópico fueron 

registradas como variables contundentes en los sujetos de la muestra pudiendo 

distorsionar los resultados encontrados.  

Otra limitación de este estudio se refiere al diagnóstico nutricional poblacional. 

Este idealmente se realiza en base al diagnóstico nutricional integrado del niño 

(a), para lo cual se conjuga el resultado de indicadores antropométricos (como 

talla/edad, peso/edad, peso/talla, IMC) más anamnesis y datos físicos 

(circunferencia craneana, pliegues cutáneos y circunferencias corporales, 

antecedentes de peso de nacimiento, encuesta alimentaria, antecedentes 

familiares y otros). Por lo tanto, en este estudio, el utilizar sólo el IMC podría 

haber falseado el verdadero estado nutricional de los sujetos de la muestra. De 

hecho, Costacurta y cols (2011) evaluaron la relación entre niños obesos y 

caries dental, utilizando para el diagnóstico nutricional el IMC versus un índice 

específico para medir tejido graso (Body Fat Mass o FM) obtenido a partir de 

un examen de Absorciometría dual de rayos X. De acuerdo a la clasificación 

con IMC, no hubo asociación significativa entre ceo –d y obesidad, pero de 

acuerdo a la clasificación FM, los niños con sobrepeso y obesidad presentaron 

mayor daño por caries. Por lo tanto, el IMC sería insuficiente para establecer 

estado de adiposidad en la población pediátrica y podría explicar los resultados 

conflictivos existentes en la literatura sobre esta asociación.     

Tales limitaciones plantean la necesidad de realizar nuevas investigaciones, 

especialmente de carácter prospectivo, donde será interesante evaluar el 

impacto de las variables no medidas sobre la presencia y experiencia de 

lesiones de caries (cavitadas y no cavitadas) en niños (as) con malnutrición por 



 

 

exceso. De estas variables, sería muy interesante ahondar en el rol de las 

grasas como nutriente de consumo principal en niños (as) con malnutrición por 

exceso, y su rol como factor protector de caries ya que la compleja relación 

entre la obesidad y la experiencia de caries, pudiera no ser explicada 

únicamente por el patrón de consumo de azúcares. Además, por la naturaleza 

etiológica multifactorial de la enfermedad de caries, proponemos aplicar 

modelos de regresión multivariados que incluyan más posibles factores 

modificantes de esta enfermedad.  

El rol de la dieta y el consumo de azúcares y carbohidratos refinados sigue 

siendo un factor etiológico importante en la formación y desarrollo de lesiones 

de caries, por esta razón, las políticas preventivas en el control de la 

enfermedad de  caries deben poner énfasis en educar a padres y niños, y los 

programas de cuidado oral y la práctica odontológica con pacientes 

preescolares, debe siempre incluir charlas y consejería sobre hábitos dietéticas 

con el fin de prevenir la creciente malnutrición por exceso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

CONCLUSIONES 

 

Los hallazgos de este estudio nos permiten concluir que: 

 

 Existe una alta prevalencia de lesiones de caries en preescolares de la 

Región Metropolitana, según ICDAS II. 

 Existe una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, medido a través 

del IMC, en preescolares de la Región Metropolitana. 

 Niños y niñas con normopeso presentan significativamente mayor 

número de lesiones de caries que los niños y niñas con sobrepeso y 

obesidad. 

 Existe una asociación inversa entre IMC y presencia de lesiones de 

caries en los niños y niñas preescolares incluidos en este estudio. 

 El sobrepeso y la obesidad no se asocian con la prevalencia de lesiones 

de caries en niños y niñas preescolares. 
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Anexo 1  
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Anexo 2 
 
ACTA DE APROBACIÓN DE PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN (COMITÉ 
ETICO- CIENTÍFICO) 

 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Anexo 3 
 
CURVAS DE IMC (OMS, 2006) HOMBRES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Anexo 4 
 
CURVAS DE IMC (OMS, 2006) MUJERES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Anexo 5 
 
CRITERIO ICDAS II 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 CODIGO DE  PROCESO DE CARIES CLASIFICACION 
HISTOLOGICA 

0 Sin cambios visuales No desmineralización visible 
(subclínica) 

1B Decoloración café confinada / ≤ 1 mm en superficie lisa  ½ externa esmalte 

1W Opacidad blanca con secado de aire a la fisura  

2B Decoloración café más allá de la fisura / > 1 mm en la 
superficie lisa  

½ interna esmalte-1/3 externo 
dentina 

2W / Opacidad blanca sin secado de aire  

3 Perdida de integridad superficial (microcavidad) 1/3 medio dentina 

4 Sombra subyacente de dentina 1/3 medio dentina 

5 Cavidad detectable exponiendo dentina 1/3 interno dentina 

6 Cavidad extensa, dentina claramente visible   1/3 interno dentina 


