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RESUMEN 

En la actualidad, el fenómeno de las migraciones cobra una gran importancia a 

nivel mundial. En Chile, el 2,7% de la población es inmigrante. Quienes en su gran 

mayoría viven en condiciones de vulnerabilidad social. Dicho fenómeno, además 

puede generar cambios epidemiológicos en la población. Por otro lado, hoy en día 

los estilos de vida están determinando un perfil epidemiológico caracterizado por 

el sedentarismo, los malos hábitos alimentarios y las enfermedades crónicas no 

transmisibles. Dentro de estas enfermedades está la caries dental, que es una 

enfermedad crónica no transmisible de muy alta prevalencia en Chile y el mundo, 

que afecta a todas las edades, tanto la dentición permanente como la temporal y la 

malnutrición por exceso, que presenta también una alta prevalencia, encontrando 

que un 25,3% de niños de 1° básico en chile es obeso. Además de su alta 

prevalencia, la etiología de ambas patologías es multifactorial y se asocia a 

determinantes biológicos, conductuales y sociodemográficos, presentando una 

variable en común, la alimentación, lo que nos lleva a pensar que puede existir 

una asociación entre ambas. Por esto, y por la falta de información acerca de la 

salud de inmigrantes, se hace interesante investigar la posible existencia de una 

asociación entre estas dos patologías, especialmente en uno de los grupos más 

vulnerables que reside en nuestro país. 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 en bajo peso, normopeso, riesgo de obesidad y 

obesidad. La prevalencia total de lesiones de caries (ICDAS II) fue de 75,6%. La 

severidad según COPD fue de 0,33 (IC 95%: 0.12 - 0.42) y ceod fue de 2,85 (IC 

95% 2.2 - 3.50). El estado nutricional de la muestra completa fue de 15  sujetos 

(18,29%) bajo peso, 41 (50%)  en su peso normal, 13 niños (15,85%)  en riesgo 

de obesidad y 13 niños (15,85%) obesos. A partir de estos resultados sabemos 

que existe una alta prevalencia de lesiones de caries en niños escolares 

inmigrantes y la prevalencia de malnutrición por exceso de la muestra es menor 

que la de los niños chilenos. Y a modo de conclusión, no se encontró asociación 

entre la prevalencia y severidad de caries con el estado nutricional de los niños 

inmigrantes.  



 

 

 

MARCO TEÓRICO 

 

El fenómeno de las migraciones en el mundo es uno de los más antiguos en la 

historia. Desde sus inicios, el ser humano ha migrado en busca de mejores 

condiciones de vida, alimentos y refugio para él y su grupo. En la actualidad, este 

fenómeno cobra una importancia a nivel mundial cada vez mayor. Esto se refleja 

claramente en algunas cifras actualmente disponibles: según el Departamento de 

Asuntos Económicos y Sociales de las Naciones Unidas (ONU- DAES), 232 

millones de personas, o el 3,2 % de la población mundial, viven en un país 

extranjero, o lo que es lo mismo, 1 de cada 35 personas en el mundo es 

inmigrante internacional. Además, se ha observado un crecimiento sostenido de la 

población inmigrante, considerando que esta representaba 154 millones de 

personas en 1990 y 175 millones de personas en el año 2000 (Departamento de 

Economía y Asuntos Sociales de la ONU 2000) 

La movilización de personas más allá de sus fronteras trae consigo grandes 

impactos, positivos y negativos para el país que los recibe. Hay un aumento en la 

población y con ello cambios en la pirámide poblacional. La situación en Chile, 

según el censo poblacional de 2002, mostró que existía una población extranjera 

de 195.320 habitantes, correspondiente al 1,3% del total de habitantes en el país, 

de los cuales 23.150 personas son menores de 14 años (Vásquez-de Kartzow 

2009). 

Actualmente Chile es considerado un país receptor de inmigrantes. Esto 

principalmente se debe a que es visto en la región como un país con mayor 

estabilidad, tanto social como política y con mejores condiciones económicas y 

oportunidades de trabajo, lo que ha implicado que en los últimos años se registre 

un crecimiento sostenido de la población inmigrante en el país (Vásquez-de 

Kartzow 2009). Un informe de la Organización para la Cooperación y Desarrollo 

Económico (OCDE) expresa: “La creciente fortaleza económica de Chile y el 

deterioro de la situación en otros países latinoamericanos, han hecho del país una 

alternativa atractiva para los migrantes regionales” (OCDE 2015). 



 

 

 

Según el ítem de inmigrantes de la Encuesta de Caracterización Socioeconómica 

Nacional (CASEN 2016), y como se expone en el gráfico n°1 que el 2,7% de la 

población nacional está compuesta por inmigrantes, ya sea nacidos en Chile o en 

el extranjero. En el desglose, el informe indica que desde 2006 a 2016 se casi 

triplico el número de inmigrantes en nuestro país, pasando de 1,0% a 2,7%, lo 

que equivale 465.319 personas registradas. Del total de inmigrantes, el 69,1% 

reside en la región Metropolitana (CASEN 2015) 

 

 

Gráfico n°1: Numero y porcentaje de población inmigrante en chile 2006-2015 (CASEN 2015) 

 

 

Dentro del grupo de inmigrantes, si se observa el gráfico n° 2, se destaca la 

población de origen fronterizo, que agrupa a más del 50% del total de inmigrantes, 

siendo especialmente relevante la comunidad peruana, que tiene mayor 

representatividad con un 30% del total, la comunidad de América Latina y Caribe 

más México con un 16,7% y la colombiana con un 13,6% (CASEN 2015). Estos 

valores han seguido en aumento, según datos del Departamento de Extranjería y 

Migración del Ministerio del Interior de Chile (Ministerio del Interior, migración en 

Chile 2005-2014) 



 

 

 

 

Gráfico n°2: Migración en Chile: Distribución de la población migrante según país o región de 

nacimiento (CASEN 2015) 

Las familias inmigrantes residentes en el país, viven en condiciones de 

vulnerabilidad social. Esta situación comúnmente se deriva por el acceso a 

empleos en condiciones precarias e informales, especialmente aquellos que no 

han regularizado su situación migratoria. Junto al acrecentamiento de la 

inmigración, se advierte un aumento femenino de la misma, y a las vulnerables 

condiciones en las que viven las mujeres inmigrantes se les suma el cuidado de 

sus hijos e hijas, particularmente los niños y niñas en edad temprana, quienes son 

doblemente vulnerados: experimentan la falta del cumplimiento de los derechos 

laborales y sociales de sus madres y familias, significando que ellos y ellas 

permanecen largas jornadas sin el cuidado y vínculo afectivo y emocional de su 

núcleo familiar, y se les dificulta el ingreso a la red de salud y educación por el 

temor de sus madres/padres a ser discriminados o deportados por estar en 

situación irregular en el país (Junta Nacional de Jardines Infantiles (JUNJI) 2013).  

Las personas que migran y que pertenecen a un nivel socioeconómico bajo, lo 

hacen porque han tenido que vivir situaciones de desempleo prolongado, 



 

 

 

subempleo, pobreza y vulnerabilidad social en su país de origen, y en 

consecuencia, al llegar a países como Chile, son personas que acceden a 

vivienda y trabajo en la escala más baja de calificación, a ello se suma que 

necesitan pagar los costos del viaje, y enviar dinero a sus familiares en el país de 

origen. Las condiciones de vida de estos hogares son muy pobres, la calidad de 

vida es precaria, viven la discriminación y en general presentan una alta 

vulnerabilidad social (Acosta y cols., 2006). 

Los países receptores de inmigrantes, muchas veces se comportan de manera 

contradictoria frente a este fenómeno. Por una parte, aplican políticas migratorias 

restrictivas, lo que determina que un número importante de personas decida 

quedarse en un país incluso en forma irregular con todo lo que ello significa, como 

adaptarse a vivir en situación de vulnerabilidad y exclusión social, lo que puede 

comprometer el acceso a la educación y atención en salud, entre otros servicios 

(Ministerio del interior, 2009). 

Se sabe que la migración puede generar diferentes grados de cambios 

epidemiológicos en distintas enfermedades ya sean estas erradicadas, 

controladas e incluso prevalentes pero que provienen de una población con 

características distintas. Este impacto se observa también en el ámbito de la salud 

bucal (Stecksen-Blicks C y cols., 2014). 

En países como Brasil y España, ambos con alta afluencia de poblaciones 

inmigrantes, el estudio del perfil epidemiológico de salud bucal en población 

infantil extranjera también ha dejado al descubierto la importancia y el potencial 

impacto que esta puede representar al perfil de poblaciones locales. Por ejemplo, 

Mysuguti y cols., realizaron un estudio analítico donde se evaluó la condición de 

salud bucal de 217 niños inmigrantes latinoamericanos de aproximadamente 5 

años de edad, inscritos en colegios del municipio de São Paulo, para 

posteriormente compararlo con el perfil de una muestra similar de 215 niños 

locales. La muestra de inmigrantes demostró presentar peores condiciones de 

salud bucal, con un índice ceod (Dientes temporales cariados, extraídos y 



 

 

 

obturados) de 6,18; mientras que los niños autóctonos presentaron un índice ceod 

de 2,21 (Mysuguti y cols., 2009). 

Otro estudio realizado en Valencia con una muestra de 600 niños entre 6 y 10 

años de edad (235 inmigrantes y 365 autóctonos) reportó que la prevalencia de 

caries dental fue más alta en niños inmigrantes en comparación con la de niños 

españoles (47,23% versus 32,05% respectivamente para dentición temporal). 

Para la dentición permanente, el resultado demostró la misma tendencia, con una 

prevalencia de lesiones de 53,19% en niños inmigrantes versus 35,34% en niños 

españoles (Paredes Gallardo V y cols. 2006).  

 

Caries Dental 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades crónicas 

(EC) son enfermedades de larga duración y por lo general de progresión lenta, en 

general no se resuelven totalmente, pero son prevenibles al actuar sobre sus 

factores de riesgo (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 (Ferjerskov O. 

1994 y Saunders R. 2005). 

Según cifras de la OMS, la caries dental afecta a unos 5 mil millones de personas 

de todos los grupos etarios, y entre el 60% y 90% de los escolares de todo el 

mundo (OMS 2015). Es una enfermedad muy prevalente durante la infancia, 

constituye por su magnitud y trascendencia un importante problema de salud 

pública (Sathyanarayanan R y cols., 2002). 

En nuestro país, la prevalencia varía de 16,8% a los 2 años hasta casi el 100% en 

la población adulta, La severidad de caries, medida a través de los dientes 

afectados aumenta con la edad en dentición temporal y definitiva, el ceod es de 

0,5 a los 2 años, 2,3 a los 4 años y 3,7 a los 6 años. El COPD (Dientes 



 

 

 

permanentes cariados, obturados y perdidos) es de 0,5 a los 6 años y de 1,9 a los 

12 años. (Ministerio de Salud (MINSAL) 2011). La prevalencia de caries en niños 

chilenos de 6 años es de 70,36% (MINSAL 2007)  

 

Respecto a la etiología de esta enfermedad, actualmente la mejor explicación está 

dada a través de un modelo multifactorial, donde la asociación de múltiples 

características y condiciones del individuo son responsables de la 

desmineralización dentaria (Fontana y cols., 2010). La caries dental se forma a 

través de una compleja interacción en el tiempo de bacterias acidogénicas y 

carbohidratos fermentables, y muchos otros factores del hospedero incluyendo los 

dientes y la saliva (Selwitz y cols., 2007) 

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 y cols., 2004).  

 

Situación Nutricional 

Existen más EC que tienen como factor común la alimentación, y van adquiriendo 

cada vez mayor importancia a nivel mundial, como es la malnutrición,  

principalmente malnutrición por exceso. Los sujetos con malnutrición por exceso 

son aquellos que presentan obesidad o riesgo de obesidad. La obesidad se define 

como un aumento del tejido graso corporal debido a un aumento de la ingestión 

calórica relacionada con la velocidad del gasto de energía.  En el 2005 la OMS 

reportó que en los últimos 10 años la prevalencia de obesidad tuvo un crecimiento 

de 10% a 50% a nivel mundial, 1.600 millones de individuos con sobrepeso y al 

menos 400 millones de obesos (OMS 2005). A nivel de Latinoamérica la 

prevalencia estuvo por encima del 20 % en 17 de 20 países. Se ha enunciado que 

la malnutrición por exceso constituye un factor de riesgo para desarrollar caries 



 

 

 

dental, aunque la información que se muestra en los reportes de la literatura es 

controversial con respecto a esta asociación (González Martínez y cols., 2014).  

La adopción de dietas con alto contenido de grasas saturadas, azúcares, 

carbohidratos, bajas en grasas polinsaturadas y fibras así como la poca actividad 

física, son algunas características de la transición epidemiológica nutricional; por 

otro lado, la mayor disponibilidad de alimentos a bajos costo ha permitido que la 

población pueda acceder a alimentos con alto contenido energético (Álvarez-

Dongo y cols. 2012). 

Tanto en países desarrollados como en desarrollo, los cambios desfavorables en 

los estilos de vida están determinando un perfil epidemiológico caracterizado por 

el sedentarismo, los malos hábitos alimentarios y las enfermedades crónicas no 

transmisibles (ECNTs). Estas patologías, que representan una importante carga 

en morbilidad y mortalidad en la edad adulta, se originan en gran parte, muy 

precozmente en la etapa infantil, incluso antes, en la etapa fetal, y se incrementan 

durante toda la vida (Rodríguez O Lorena y cols., 2006). 

En Chile, la obesidad aumentó significativamente desde la década de los 80, 

pasando a constituir el principal problema nutricional de la población. Según el 

gráfico n° 3 de la JUNAEB, la prevalencia ha ido claramente en aumento en los 

escolares de primer año básico, alcanzando un 23,2% el año 2010 (Eduardo A, y 

cols., 2012). 



 

 

 

 

Gráfico n°3 Prevalencia de obesidad en escolares de primero básico 1993-2010. 

Según el Ministerio de Salud, en Chile se estima que el año 2016, 1 de cada 4 

niños/niñas tiene obesidad. Uno de los resultados más relevantes de la Encuesta 

Nacional de Salud Alimentaria realizada por la Facultad de Medicina y de 

Economía de la Universidad de Chile entre noviembre de 2010 y enero de 2011 

en todo el país, mostró que sólo el 5% de la población come saludable, el 95% 

restante requiere modificaciones importantes en sus hábitos alimenticios. (Vio F y 

cols., 2006) 



 

 

 

Gráfico n°4. Resumen distribución estado nutricional para 4 niveles educacionales año 2013. 

Informe mapa nutricional 2013, JUNAEB 

Situaciones muy similares podemos ver en otros países de Latinoamérica como el 

Perú, donde el estado nutricional de la población ha tenido un cambio gradual, 

pues coexisten diferentes formas de malnutrición como la desnutrición crónica, el 

sobrepeso y la obesidad en los niños, estos últimos han aumentado en forma 

progresiva debido a los cambios en la dieta y estilos de vida producto de la 

urbanización y desarrollo económico (Álvarez-Dongo y cols. 2012). 

Estudios realizados en Perú durante el 2009 y 2010 mostraron que la prevalencia 

del sobrepeso en niños de 5 a 9 años fue 18,3%, y la obesidad de 11,1%. Los 

niños del área urbana presentan mayores cifras que los del área rural, los niños 

más afectados se encuentran en las regiones de la Costa y Lima Metropolitana 

asimismo afecta más a niños sin pobreza. La prevalencia de sobrepeso en los 

adultos fue 44,7% y obesidad fue 23%. Los más afectados con sobrepeso son los 

adultos que residen en el área urbana, en las regiones de la costa y Lima 



 

 

 

Metropolitana, así como adultos sin pobreza (Ministerio de salud del Perú; 2012-

2013). 

Planteamiento del Problema 

El estado nutricional y la aparición de caries dental tienen una variable en común, 

la alimentación, la cual puede afectar de manera positiva o negativa en nuestro 

organismo (Jiménez Vargas y cols., 2014).  

La frecuencia de comidas y preferencias por alimentos ricos en azúcar están 

asociados a sobrepeso, y estos dos patrones de dieta también incrementan la 

colonización de bacterias cariogénicas en niños (Arvidsson L y cols., 2016). Dado 

que ambas son enfermedades crónicas no transmisibles relacionadas con la 

dieta, no es sorpresivo que pueda existir una asociación entre ambas (Alswat K. y 

cols., 2016). 

Según un estudio realizado en Ecuador, se evidenció que: el 70% de los niños y 

niñas presentan un estado nutricional normal y el 30% restante presentan 

malnutrición por carencia o exceso de nutrientes; en lo relacionado al estado 

dental, los niños presentaron severidad alta de caries dental, siendo mayor la 

prevalencia en niños que en niñas, de los cuales, el 62% cepilla sus dientes 3 

veces al día después de cada comida principal. Dentro de este contexto, no se 

encontró asociación estadísticamente significativa entre estado nutricional y 

riesgo de caries dental (Jiménez Vargas y cols., 2014). 

En Santiago de Chile, realizaron una investigación en 8 colegios a 1190 escolares 

de 5 a 15 años la cual mostro que la prevalencia de caries en los niños eutróficos, 

con sobrepeso y obesos fue de 80,0%, 78,1% y 79,9% respectivamente. Por lo 

cual no se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la 

prevalencia de caries y el estado nutricional (Cereceda M y cols., 2010). 

 

Existe entonces una gran cantidad de inmigrantes que viven hoy en nuestro país, 

tenemos evidencia de la gran importancia que han tomado las enfermedades 

crónicas no transmisibles, como la caries dental y la malnutrición por exceso, pero 

en Chile no existen estudios epidemiológicos que den cuenta del perfil de salud 

bucal en la población infantil inmigrante, solamente se han reportado los 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arvidsson%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26228762
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alswat%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26767084


 

 

 

principales elementos éticos que debieran considerarse respecto a la Atención 

Primaria de Salud para estos niños, como el principio de la vulnerabilidad, (ya que 

por su condición de inmigrantes son individuos especialmente vulnerables en 

muchos ámbitos), el principio de respeto y amor por los niños y el principio de 

acceso y asistencia sanitaria competente y respetuosa con la diversidad cultural, 

la cual condena el desprecio por el valor e impacto de otras culturas en la 

asistencia sanitaria (Belver y cols., 2012). 

 

Por un lado, la caries dental sigue siendo la enfermedad bucal mas prevalente en 

niños (Arvidsson L y cols., 2016), por otro, sabemos que el  cambio en los estilos 

de vida como adopción de dietas con alto contenido de grasas saturadas, 

azúcares y carbohidratos  ha generado un aumento en la malnutrición por exceso 

tanto a nivel nacional como a nivel mundial (Álvarez-Dongo y cols., 2009-2010). 

Como  ambas son enfermedades crónicas no transmisibles relacionadas con la 

dieta, se hace interesante relacionarlas. Dado lo anterior, el objetivo de este 

estudio es 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 

escolares inmigrantes entre 6 y 8 años de edad, que asisten a colegios 

municipales de la zona norte del Gran Santiago. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arvidsson%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26228762


 

 

 

HIPÓTESIS DE TRABAJO 

 

Existe asociación entre la prevalencia de caries y estado nutricional en niños (as) 

escolares inmigrantes entre 6 y 8 años de edad, que asisten a colegios 

municipales de la zona norte del Gran Santiago. 

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

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

estado nutricional, medido a través del IMC, en una población de escolares 

inmigrantes entre 6 y 8 años de edad, que asisten a colegios municipales de la 

zona norte del Gran Santiago. 

 

Objetivos Específicos:  

1. Determinar la prevalencia de lesiones de caries en niños escolares inmigrantes 

de entre 6 y 8 años de edad que asisten a colegios de la zona norte de Santiago, 

a través del método ICDASII (International Caries Detection and Assessment 

System) 

2. Determinar el estado nutricional de niños escolares inmigrantes de entre 6 y 8 

años de edad residentes en 4 comunas de la región metropolitana a través del 

índice de masa corporal (IMC) 

3. Determinar asociación entre prevalencia y número de lesiones de caries, y 

estado nutricional, medido a través del IMC.   

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Tipo de estudio 

Descriptivo de corte transversal, con componente analítico 

 

Población objetivo y muestra 

El universo de estudio fue de 5180 niños escolares entre 6 y 8 años, que asisten a 

colegios municipales de la zona norte del Gran Santiago (comunas de 

Independencia, Recoleta, Quilicura, y Huechuraba) que cuentan con registro de 

niños inmigrantes en sus matrículas. Dicho sector, según datos de la última 

encuesta Casen y del Ministerio de Salud de Chile, concentra la mayor parte de la 

población extranjera radicada en la Región Metropolitana (CASEN 2015). Se 

consideraron inmigrantes los niños nacidos en un país distinto de Chile, o niños 

con padres nacidos en un país diferente a Chile.  

La muestra alcanzada fue de 89 niños inmigrantes inscritos en colegios de la zona 

norte del Gran Santiago, los que contaban con el debido consentimiento informado 

(Anexo 1).  

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 inmigrantes, de ambos sexos, que tengan entre 6 y 8 años de edad, 

matriculados en colegios municipales de las comunas de la zona norte del gran 

Santiago, libres de cualquier condición que haya impedido la realización de un 

adecuado examen bucal, que hayan estado dispuestos a participar del estudio 

mediante firma de consentimiento informado por parte del padre, madre o 

apoderado y que además desearan libremente participar mediante la entrega de 

un consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión  

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



 

 

 

apoderados no firmaron o aceptaron el consentimiento informado, niños y niñas de 

nacionalidad chilena. 

 

 

Procedimientos 

Examen clínico dental:  

El examen clínico fue realizado por 2 odontólogos previamente calibrados y 

capacitados para la detección de lesiones de caries según criterios de detección 

clínica ICDAS II. Se realizaron 2 sesiones de calibración, donde se evaluó la 

coherencia con la que los examinadores aplicaron los criterios de diagnóstico, 

examinando 2 veces a un grupo de 20 sujetos seleccionados con anterioridad, 

con un intervalo de 1 día entre  los  exámenes. Posteriormente se cálculo del 

índice de concordancia kappa correspondiente tanto a “intra” como “entre” 

examinadores. Este coeficiente alcanzó un valor de 0,82 y de 0,78 para cada 

examinador, respectivamente, lo que corresponde a una fuerza de concordancia 

buena.  

Los niños participantes fueron examinados en ambiente escolar con la utilización 

de insumos e instrumentos clínicos adecuados para el cumplimiento de los 

objetivos de estudio, tales como espejo clínico plano numero 5 y sonda tipo OMS, 

bajo iluminación artificial mediante el uso de lámparas frontales. 

La variable dependiente del estudio es de naturaleza binaria y está definida por la 

presencia o ausencia de lesiones de caries dental en los niños, según los  

criterios de detección anteriormente mencionados y se consideraron las lesiones 

incipientes de caries, desde mancha blanca. Para los códigos ICDAS 1 y 2 se 

utilizará un criterio unificado debido a la dificultad de detectar códigos 1 en 

ausencia de aire comprimido para secar el diente durante 5 segundos durante el 

examen. 

 

Examen nutricional:  

El niño debió estar con zapatos y con un mínimo de ropa. La talla de los niños fue 

medida con el sujeto en posición erguida, empleando un estadiómetro portátil 



 

 

 

previamente calibrado. Se codificó en centímetros más un decimal (ejemplo: 100,5 = 

cien centímetros con 5 milímetros). Se realizo la medición del peso en una pesa 

digital previamente calibrada mediante la utilización de pesos conocidos, 

determinándose el peso en kilos con un decimal. 

Teniendo los valores de talla y peso, el estado nutricional de niños inmigrantes fue 

interpretado por medio de los valores del índice de masa corporal para la edad 

(IMC). El IMC es el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en 

metros (kg/m2), es una indicación simple de la relación entre el peso y la talla que 

se utiliza frecuentemente para identificar el estado nutricional. Los valores 

obtenidos de IMC se compararon con gráficos estándares de la OMS 

implementados por el MINSAL desde el 2007 (Anexos 5 y 6), según la edad y el 

género del sujeto, y se clasificaron a los preescolares en bajo peso, peso saludable 

o normopeso, riesgo de obesidad y con obesidad (OMS 2007). 

 

Plan de análisis de datos:  

La base de datos fue construida en el programa Excel 2010. Se aplicó auditoría 

de los datos obtenidos, para descartar errores en el traspaso de estos a una 

planilla electrónica.  

Se realizó un examen exploratorio de los datos y un análisis descriptivo por medio 

de caracterización de la muestra respecto a las variables en estudio (Caries e 

IMC), determinando promedios, medianas, presentándose en tablas y gráficos.  

Posterior a esto, se calculó la prevalencia de caries y los valores estadísticos de 

tendencia central correspondiente para los índices COPD y ceod, así también se 

calculó el IMC. El análisis fue realizado según ICDASII y luego se traspasaron los 

resultados a COPD y ceod. Para la construcción del índice COPD/ceod a partir de 

ICDASII se tomó en consideración el criterio de detección de caries de la OMS 

que establece presencia de caries cuando existe evidente cavitación y pérdida de 

tejido dentario con dentina expuesta, lo que llevado al criterio ICDASII 

corresponde al código 5 y 6, por lo tanto, en las tablas de COPD/ceod los códigos 

1.2, 3 y 4 se consideraron como 0 (ausencia de lesión de caries) y los códigos 5 y 

6 se consideraron como 1 (presencia de lesión de caries).  Un diente con distintas 



 

 

 

superficies cariadas fue considerado con el código de mayor valor para su 

traspaso a COPD/ceod. Además, para el código 97 se consideró como perdida. 

El análisis de los datos se realizó con el programa STATA 12.0 

Se calculó el coeficiente de correlación entre prevalencia y severidad de lesiones de 

caries con  estado nutricional. En todos las casos se estableció el nivel de 

significación p<0.05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

RESULTADOS 

 

El número total de sujetos examinados fue de 89  niños inmigrantes, de los cuales 

44  fueron hombres y 45 fueron mujeres. El  promedio de edad de la población fue 

de 7,5 años (± 1,03) 

En cuanto a su nacionalidad, 64 son Peruanos, 7 Haitianos, 7 Colombianos, 2 

Bolivianos, 2 Argentinos,  2 Venezolanos, 2 Dominicanos, 1 Español, 1 Chino, 1 

Ecuatoriano. 

 

Prevalencia de lesiones de caries 

La prevalencia de caries (ICDAS II  = 5 y 6) de la muestra total fue de 75,6% (IC 

95%: 66,5% - 84,6%), es decir, 62 niños presentaron un código ICDAS 5 y 6 en 

alguna superficie de en al menos 1 diente.  

En mujeres la prevalencia fue de 73,91% (IC 95%: 60,72% - 87,09%)  y hombres 

de 77,27% (IC 95%: 64,38% - 90,16%),  

 

Grafico n°5, prevalencia de lesiones de caries total y según género 

 

Severidad de lesiones de caries 

En cuanto a la severidad de las caries, el índice COPD fue de 0,33 (IC 95%: 0.12 

75,56 73,91 
77,27 

24,44 26,09 
22,73 

Total Mujeres Hombres

Con lesiones de caries Libre de lesiones de caries



 

 

 

- 0.42), siendo en hombres un 0,28 (IC 95%: 0,07 – 0,57) y en mujeres 0,23 (IC 

95%: 0,05 - 0.39) (Tabla 1) 

 

 

El ceod total fue de 2,85 (IC 95% 2.2 - 3.50), siendo mayor en hombres con un n 

de 3,18 (IC 95% 2.27 - 4.09) y en mujeres 2,5 (IC 95% 1.6 - 3.49) (Tabla 2). 

  Tabla n°2, severidad de caries (ceod) por sexo 

 

Estado Nutricional 

La muestra total para el estado nutricional fue de 82 niños. 

Se encontraron 15 niños con bajo peso, correspondiente a un 18,29%, 41 niños 

en su peso normal, que corresponde a un 50%, 13 en riesgo de obesidad 

correspondiente a un 15,85% y 13 obesos, correspondiente a un 15,85%. El 

número de niños con malnutrición por exceso fue de 26, siendo esto un 31,7% del 

total de la muestra. La mayoría de los sujetos presentan normopeso. 

COPD Media Mediana 

Total 0.33 (IC 95% 0.12 - 0.42) 0 

Mujeres 0.23 (IC 95% 0,05 - 0.39)  0 

Hombres 0.28 (IC 95% 0.07 - 0.57 0 

Tabla n° 1 severidad de caries (COPD) por sexo 

Ceod Media Mediana 

Total 2,85 (IC 95% 2.2 - 3.50) 2 

Mujeres 2,5 (IC 95% 1.6 - 3.49) 1 

Hombres 3,18 (IC 95% 2.27 - 4.09) 3 



 

 

 

 

Gráfico n° 6. Estado nutricional muestra estudiada 

 

 

Estado Nutricional Género 

  Hombres Mujeres 

Bajo Peso 3 7,5% 12 28,57% 

Peso Normal 24 60% 17 40,47% 

Riesgo de Obesidad 6 15% 7 16,67% 

Obesidad 7 17,5% 6 14,28% 

Total 40  42  

Tabla n° 3, distribución de la muestra según estado nutricional y género 

 

Tanto en el grupo de hombres como de mujeres, vemos que la mayoría de los 

sujetos presenta normopeso de acuerdo a su edad. La muestra de mujeres 

presenta un importante número de sujetos bajo peso. 

 

Asociación entre prevalencia de caries y estado nutricional 

La  prevalencia de lesiones de caries según el estado nutricional de los niños es 
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de un 73,3% en el grupo bajo peso, 75,6% en normopeso, 69,2% en riesgo de 

obesidad y 76,9% en los obesos. Podemos ver que los sujetos con mayor 

prevalencia de caries son quienes presentan obesidad.  

 

 

Grafico n° 7, prevalencia de caries según estado nutricional 

 

El coeficiente de correlación encontrado entre el estado nutricional y la 

prevalencia fue de 0,02, es decir, existe una asociación directa muy débil.  

 

Asociación entre severidad de caries y estado nutricional  

En el gráfico n°8 se presenta la  severidad de caries en dientes permanentes y 

temporales, establecida con el índice COPD y ceod respectivamente. El COPD de 

los niños bajo peso es de 0, para niños con normopeso es 0,39, el de los con 

riesgo de obesidad es 0,23 y los obesos presentan un índice 0,08. Los sujetos 

con un COPD más alto fueron quienes pertenecen al grupo de normopeso. El 

ceod es de 3,06 en los niños de bajo peso, 2,78 en los con normopeso, 2,76 en 

los sujetos con riesgo de obesidad y 3,3 en los obesos. Los sujetos con obesidad 

son quienes presentan mayor severidad de caries.  
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Grafico n°8, severidad de caries (COPD y ceod) según estado nutricional 

 

El coeficiente de correlación encontrado entre el estado nutricional y COPD fue de 

0,05. El coeficiente de correlación encontrado entre el estado nutricional y ceod 

fue de 0,01. En ambos casos existe una asociación directa, pero muy débil.  
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DISCUSIÓN 

 

En este estudio fue evaluada la asociación entre prevalencia y severidad de 

caries y el estado nutricional de niños de 6 a 8 años inmigrantes, que asisten a 

colegios Municipales en 4 comunas de la zona norte de la Región Metropolitana, 

Santiago, Chile.  

En cuanto a la enfermedad de caries, los resultados de este estudio son 

congruentes con la bibliografía encontrada. La prevalencia de caries total fue de 

75,6%, con un COPD de 0,33 y ceod de 2,85. Según Ministerio de Salud, la 

prevalencia de caries en niños chilenos de 6 años es de 70,36%, COPD 0,5 y 

ceod 3,71; por lo que se observa que tanto la prevalencia como la severidad de la 

enfermedad son similares (MINSAL 2007) 

Por otro lado, según el informe nutricional de la JUNAEB 2013, de un grupo de 

200.768 niños de primero básico, el 41,8% presenta normopeso, es decir, menos 

de la mitad de los niños de esta edad está bien nutrido y un 51,8% presenta 

malnutrición por exceso. Según el Informe Mapa Nutricional, el 25,3% de los niños 

de primero básico presentan obesidad (JUNAEB 2013). Si se comparan con estos 

datos con los de la muestra, se observa que el grupo estudiado presenta un mejor 

estado nutricional general, tenemos el 50% de los sujetos con estado nutricional 

normal, y el 31,7% presenta malnutrición por exceso, de los cuales un 15,85% 

estaría dentro del grupo de obesos. Esto podría deberse a que la muestra 

estudiada solo incluye niños inmigrantes, porque si comparamos con estudios 

realizados en Perú durante el 2009 y 2010, donde la prevalencia del sobrepeso en 

niños de 5 a 9 años fue 18,3%, y la obesidad de 11,1%. (Ministerio de Salud del 

Perú; 2012-2013), se observa que los sujetos de esta muestra presentan un 

mayor porcentaje de malnutrición por exceso.   

Se sabe que la frecuencia de comidas y preferencias por alimentos ricos en 

azúcar están asociados a sobrepeso, y de igual manera a la enfermedad de 

caries (Arvidsson L and cols., 2016).  

Hoy existe literatura escasa y poco concluyente sobre la asociación entre el 

estado nutricional y la prevalencia y severidad de lesiones de caries, por lo que 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arvidsson%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26228762


 

 

 

era justificable plantear una posible asociación entre estos factores. En el 

presente estudio, se encontró una correlación directa muy débil entre la 

enfermedad de caries y el estado nutricional. Dado que esta relación es tan débil,  

se considera despreciable, por lo que se puede decir que no se encontró 

asociación entre la enfermedad de caries y estado nutricional. 

 

Dichos resultados concuerdan con la mayoría los estudios de la literatura 

disponible, Cereceda y cols. 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 (Cereceda y cols., 2010). También, en Estados 

Unidos, el año 2006, Mark D y col, exploraron la asociación entre sobrepeso y 

caries dental en niños entre 2 y 17 años de edad, por análisis de datos de la 

encuesta nacional de salud y nutrición de ese país (NHANES), realizada entre 

1999-2002. No se encontró asociación significativa entre IMC por edad y 

prevalencia de caries dental, tanto en fórmula dentaria temporal como, en 

dentición definitiva. Para esta última, se encontró que el sobrepeso podría 

representar incluso un factor protector, pues estuvo asociado a índices promedios 

más bajos del índice COPD (Mark D. y cols., 2006) 

Los resultados podrían ser atribuibles a que independiente de la existencia de 

factores de riesgo similares para ambas enfermedades, se sabe que la caries 

dental es una enfermedad multifactorial, que puede ser prevenida desde 

diferentes ámbitos. Hoy existen programas que se dan en los colegios de manera 

gratuita, que mantienen y mejoran la salud oral de los niños con planes de 

escuelas saludables, promoción de salud oral, fluoración tópica, altas integrales y 

controles de mantención en módulos odontológicos (Daigre M. y cols., 2014), por 

lo que a pesar de que existan sujetos con malos hábitos alimenticios y alto 

consumo de azúcares, podría ser que sus dientes estén protegidos gracias a las 

políticas preventivas de salud oral.  

Por otro lado, los patrones de alimentación han ido cambiando. Un informe de la 

Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación (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. Además, señalan que entre el año 1986 y el 2009, la disponibilidad 

de energía ha mostrado una tendencia al alza, pero esta alza se debe al aumento 

de la proporción de la energía derivada de grasa en los alimentos. La 

disponibilidad energética aumentó en un 3,7%, consecuente al aumento de las 

grasas (MINSAL 2013). Este aumento de consumo de energía a partir de la grasa 

podría explicar el que no existan diferencias de la prevalencia ni severidad de 

caries según el estado nutricional, ya que la exposición a grasas luego de 

enfrentar el esmalte a azúcares produce una menor desmineralización de éste, 

comparado con la exposición a azúcar sin posterior exposición a grasas, además 

de que se ha visto que  el  ácido linoléico disminuye el recuento de algunas 

bacterias cariogénicas y  los ácidos grasos libres reducen la formación de 

polisacáridos, por lo que se sugiere que el alto consumo de grasas de los niños 

obesos podría incluso protegerlos de la enfermedad. (Giacaman y cols., 2016). 

 

Si bien se intentaron reducir todas las variables que pudieran producir sesgos en 

la recopilación e interpretación de los resultados, el estudio presenta ciertas 

limitaciones. A pesar de que los examinadores fueron calibrados y entrenados, las 

condiciones de trabajo del estudio no fueron las mejores para determinar la 

existencia de lesiones de caries. Con respecto a la muestra, no se realizó un 

cálculo de tamaño específico para esta investigación, ya que el presente es parte 

de un estudio más amplio. Además, este estudio no muestra evidencias de 

causalidad por el diseño de corte transversal, tampoco  se consideró la higiene 

dental ni la exposición a flúor tópico de los sujetos. Por otro lado, utilizar sólo el 

IMC como indicador podría haber distorsionado el verdadero estado nutricional de 

los sujetos, ya que para hacer un diagnóstico nutricional integrado del niño (a), se 

necesita el resultado de indicadores antropométricos (como talla/edad, peso/edad, 

peso/talla, IMC) una  anamnesis más profunda y datos físicos (circunferencia 

craneana, pliegues cutáneos y circunferencias corporales, antecedentes de peso 

de nacimiento, encuesta alimentaria, antecedentes familiares y otros). 

Frente a todo lo planteado, se hace necesario seguir realizando estudios al 



 

 

 

respecto, especialmente de carácter prospectivo, donde también podrían 

evaluarse, por ejemplo, el posible rol protector de la grasa contra las caries o  

variables como consumo de azúcar y carbohidratos refinados, que no fueron 

medidas en este estudio y se relacionan directamente con la experiencia de caries 

y estado nutricional. Además, por la naturaleza etiológica multifactorial de la 

enfermedad de caries, se propone aplicar modelos de regresión multivariados que 

incluyan más posibles factores modificadores de esta enfermedad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

CONCLUSIONES  

 

Este estudio nos permite concluir que:  

 

 

 No  existe asociación entre la prevalencia y  severidad de caries con el 

estado nutricional, medido a través del IMC, en la población de escolares 

inmigrantes entre 6 y 8 años de edad, que asisten a colegios municipales de la 

zona norte del Gran Santiago. 

 

 Existe una alta prevalencia de lesiones de caries en los niños escolares 

inmigrantes estudiados, según el criterio ICDASII 

 

 La prevalencia de malnutrición por exceso es mayor en chilenos según el 

informe de la JUNAEB 2013 
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ANEXOS Y APÉNDICES 

Anexo 1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
 



 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2 

ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION (COMITÉ ETICO- 

CIENTÍFICO) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo 3 

ICDAS 
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Anexo 4 

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 



 

 

 

 

Anexo 5 

CURVA IMC PARA NIÑOS SEGÚN EDAD (OMS 2006) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Anexo 6 

Anexo 6 

CURVAS IMC PARA NIÑAS SEGÚN EDAD (OMS 2006) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


