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PRESENTACIÓN   

 

El presente estudio se diseñó a partir de la base de datos generada para el estudio “Caries, 

gingivitis, fluorosis y desgaste erosivo en escolares de 12 años del Departamento de 

Montevideo”, cuya autoría corresponde a las Dras. Licet Álvarez y Anunzziatta Fabruccini. 

Los datos fueron recogidos durante los años 2010/2011. La idea y diseño del proyecto 

pertenece a la Prof. Doctora Marisa Maltz (UFRGS), tutora de maestría de las colegas 

antes mencionadas. 

Licet Álvarez y Anunzziatta Fabruccini son responsables del diseño del estudio originario, 

de la recolección de los datos (tanto clínicos como aquellos correspondientes a los 

cuestionarios) y de la creación de la base de datos (diseño de la base e ingreso de los 

datos). 
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RESUMEN 

 

La obesidad y la caries dental comparten factores de riesgo comunes y modificables. 

Diversos estudios han evaluado la asociación entre ambas mostrando resultados dispares. 

En el Uruguay no hay estudios que relacionen obesidad y caries dental en adolescentes. 

Objetivo. Determinar la asociación entre obesidad y caries dental en escolares de 12 años 

del departamento de Montevideo de acuerdo a variables socioeconómicas y demográficas. 

Método. Se realizó un estudio transversal, analítico, de base poblacional en una muestra 

representativa de 1.154 adolescentes de 12 años del Departamento de Montevideo, 

Uruguay. En la muestra fueron seleccionadas aleatoriamente 44 escuelas, 32 públicas y 

12 privadas y alumnos de 12 años ± 3 meses. Dos cuestionarios estructurados fueron 

aplicados previo al examen clínico: el primero dirigido a padres/responsables 

(características socioeconómicas, escolaridad de los padres, habitación, salud general, 

antecedentes médicos y odontológicos) y el segundo a los escolares (hábitos). El examen 

clínico fue realizado por dos encuestadoras calibradas (Kappa>0,80) y sistematizado 

utilizando el índice ICDAS para caries y el Índice de Masa Corporal para el registro de 

obesidad. Se realizó un análisis descriptivo de las variables (medias y medianas con sus 

respectivos intervalos de confianza del 95%). Se analizó la asociación entre 

prevalencia/extensión de caries y obesidad empleando gráficos de dispersión y 

coeficientes de correlación para describir la asociación entre extensión de caries y los 

percentiles de masa corporal. Se cuantificó la asociación mediante modelos de regresión. 

Resultados. 680 niños presentaron normopeso, 26 niños emaciación y 430 (37,3%) 

resultaron con sobrepeso. El estudio no mostró una diferencia significativa en prevalencia 

de caries en ninguna de las categorías del índice de peso corporal (emanciación 97,1%; 

normopeso 92,1%; sobrepeso 91,2%). La prevalencia de caries en los escolares de 12 

años fue de 91,9%; la media en extensión fue de 8,8; el nivel de severidad se distribuyó 

en: sanos 9,0%, leve 38,3%, moderado 25,6% y severo 27,1%. Se encontró asociación 

entre la severidad de caries y emaciación (OR 1,99). Existe una mayor prevalencia de 

caries con un Nivel Socioeconómico Bajo (98,4%) y en aquellos niños con madres con ≤8 

años de educación formal (OR 1,90). En el análisis de las variables comportamentales la 

asociación más fuerte fue entre el consumo de golosinas azucaradas y la severidad de 

caries (OR=1,52) confirmando que el consumo frecuente de alimentos azucarados 

aumenta el riesgo a una alta prevalencia de caries. Por otro lado, aquellos que cepillaban 

sus dientes ≥2 veces al día sus dientes tienen menor prevalencia de caries (OR=1,8).   



 

 

 

Conclusiones. La hipótesis no resultó cierta ya que no se encontró asociación entre 

sobrepeso/obesidad y caries dental en la población de niños de 12 años estudiada. La dieta 

se confirma como uno de los factores clave en el desarrollo de ambas enfermedades y la 

combinación de las variables tendría un efecto mayor en la asociación entre 

sobrepeso/obesidad y caries dental. Tras el análisis de las variables comportamentales 

podemos deducir que los programas dirigidos a conductas saludables pueden prevenir el 

desarrollo de ambas enfermedades y mejorar la calidad de vida de las personas. 

 

PALABRAS CLAVE. Obesidad, Caries dental, Biofilm, Masa corporal, Adolescencia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Obesity and dental caries share common and modifiable risk factors. Various studies have 

evaluated the association between the two showing disparate results. In Uruguay there are 

no studies that link obesity and dental caries in adolescents. 

Objective. To determine the association between obesity and dental caries in 12-year-old 

schoolchildren from the department of Montevideo according to socioeconomic and 

demographic variables. 

Method. A population-based analytical cross-sectional study was conducted in a 

representative sample of 1,154 12-year-old adolescents from the Department of 

Montevideo, Uruguay. In the sample, 44 schools were randomly selected, 32 publics and 

12 privates, and students of 12 years ± 3 months. Two structured questionnaires were 

applied prior to the clinical examination: the first addressed to parents/guardians 

(socioeconomic characteristics, parental education, room, general health, medical and 

dental history) and the second to schoolchildren (habits). The clinical examination was 

carried out by two calibrated interviewers (Kappa>0.80) and systematized using the ICDAS 

index for caries and the Body Mass Index for the record of obesity. A descriptive analysis 

of the variables (means and medians with their respective 95% confidence intervals) was 

performed. The association between caries prevalence/extent and obesity was analyzed 

using scatter plots and correlation coefficients to describe the association between caries 

extent and body mass percentiles. The association was quantified using regression models. 

Results. 680 children presented normal weight, 26 children were emaciated and 430 

(37.3%) were overweight. The study did not show a significant difference in caries 

prevalence in any of the body weight index categories (wasting 97.1%; normal weight 

92.1%; overweight 91.2%). The prevalence of caries in the 12-year-old schoolchildren in 

our study was 91.9%; the mean in extension was 8.8; the level of severity was distributed 

as follows: healthy 9.0%, mild 38.3%, moderate 25.6% and severe 27.1%. An association 

was found between the severity of caries and emaciation (OR 1.99). There is a higher 

prevalence of caries with a Low Socioeconomic Level (98.4%) and in those children with 

mothers with ≤8 years of formal education (OR 1.90). In the analysis of behavioral variables, 

the strongest association was between the consumption of sugary sweets and the severity 

of caries (OR=1.52), confirming that frequent consumption of sugary foods increases the 

risk of a high prevalence of caries. On the other hand, those who brushed their teeth ≥2 

times a day had a lower prevalence of caries (OR=1.8). 



 

 

 

Conclusions The hypothesis was not true since no association was found between 

overweight/obesity and dental caries in the population of 12-year-old children studied. Diet 

is confirmed as one of the key factors in the development of both diseases, and the 

combination of variables would have a greater effect on the association between 

overweight/obesity and dental caries. After analyzing the behavioral variables, we can 

deduce that programs aimed at healthy behaviors can prevent the development of both 

diseases and improve people's quality of life. 

KEYWARDS. Obesity, Tooth decay, Biofilm, Body mass, Adolescence. 
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1.    INTRODUCCIÓN 

 
 

La obesidad y el sobrepeso son consideradas alteraciones sistémicas asociadas a un 

exceso de grasa corporal y de gran relevancia para la salud pública. Su etiología se atribuye 

a múltiples causas: psicológicas, bioquímicas, metabólicas, anatómicas, 

comportamentales y/o sociales. Asimismo, se la asocia a la disminución de actividad física, 

vida sedentaria y cambios en los hábitos alimentarios (1). 

De acuerdo con el informe presentado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 

el año 2017 (2) la prevalencia de obesidad ha aumentado cinco veces en los últimos 10 

años a nivel mundial, pasando de 10 a 50 % en niños y adolescentes. Estos datos surgen 

de un estudio que tuvo como objetivo analizar la evolución del índice de masa corporal 

(IMC) y la obesidad entre los años 1975 y 2016 de 130 millones de individuos con edades 

comprendidas entre cinco (31.5 millones) y 19 años (97,4 millones) (2).  

Latinoamérica muestra una gran variación en los datos reportados con cifras que se 

extienden entre 16,6% y 35,8 % en adolescentes de 12 a 19 años (3). De acuerdo con el 

informe presentado por la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), 

en la población de la región con edades de 12 a 19 años de edad las cifras oscilan entre 

17% en Colombia y 35% en México (4). 

En Uruguay, 3 de cada 10 adolescentes con edades entre 13 y 15 años presentan 

sobrepeso u obesidad de acuerdo con el informe presentado por el Ministerio de Salud 

Pública en 2019 (5).  De acuerdo con la Sociedad Uruguaya de Pediatría el 12.3% de los 

preescolares y 40% de los escolares padecen sobrepeso/obesidad (6). 

 

La obesidad representa un riesgo para la salud presente y futura de los individuos. Las 

complicaciones psicológicas son frecuentes en los niños/adolescentes con obesidad. Estas 

pueden manifestarse con ansiedad, baja autoestima, depresión, desórdenes alimenticios, 

aislamiento social y bajo rendimiento educativo (7 - 9). Del mismo modo, aumenta el riesgo 

a desarrollar enfermedades cardiovasculares, alteraciones respiratorias (apneas de 

sueño), problemas gastrointestinales, renales y otros comprometiendo la salud del futuro 

adulto (10 -12). La diabetes tipo II se presenta en el 85% de las personas con sobrepeso y/u 

obesidad y en el 45% de los casos en niños y adolescentes (13, 14). 

En Brasil, el Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN) es una herramienta 

clave para recolectar y consolidar información sobre el estado nutricional y la dieta de la 
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población atendida por los servicios de atención primaria en el país. Este trabajo analiza, a 

partir de los datos de SISVAN, el potencial del sistema como una herramienta de 

seguimiento del estado nutricional de niños y adolescentes del país. Se pretende evaluar 

la evolución de la tasa de cobertura del sistema con relación a la población según diferentes 

grupos de edad y regiones geográficas, cómo varía esta tasa de cobertura según las 

características de los municipios brasileños y en qué medida los resultados de SISVAN se 

diferencian de las encuestas por muestreo representativas de la población. De 0 a 19 años 

en 2022: Región Sudeste (36,38%), Región Sur (32,9%), Región Nordeste (29,2%), Región 

Norte (25,6%) y Región Centro Oeste (23,95%). Las diferencias en la prevalencia regional 

pueden explicarse por diferencias culturales y características socioeconómicas de las 

regiones estudiadas(95). 

A pesar de observarse una disminución en la prevalencia de caries a nivel mundial, 

fundamentalmente a la edad de 12 años, 2.300 millones de individuos con dentición 

permanente y 523 millones de niños con dentición temporaria presentan manifestación 

clínica de la enfermedad
 (15). La enfermedad caries dental continúa siendo una de las 

enfermedades más prevalentes a nivel mundial (16). En nuestro país, a pesar de un marcado 

descenso en la prevalencia desde la implementación del programa comunitario de 

fluoruración de la sal de uso doméstica, la lesión de caries sigue siendo un problema serio. 

El último relevamiento nacional realizado en el año 2011 (17) muestra una prevalencia de 

caries a los 12 años del 51%, de acuerdo con los criterios de la OMS. En el año 2017 se 

realizó el primer relevamiento de caries a la edad de 5 años en el Uruguay, en el 

departamento de Montevideo, mostrando una prevalencia y extensión de caries de 70,90 

% (IC 95%= 66,4-75,5) y 10,0 (IC 95%= 8,7-11,3) respectivamente considerando lesiones 

cavitadas y no cavitadas e independiente del estado de actividad (criterios ICDAS) (18).  

La caries dental es una enfermedad dinámica, multifactorial, compleja, no transmisible 

mediada por el biofilm y modulada por la dieta, que resulta en la pérdida neta de minerales 

de los tejidos duros dentales. El consumo aumentado (frecuencia y cantidad) de azúcar 

libre, así como su incorporación temprana en la dieta del individuo, determina una 

modificación en las características del biofilm bucal, disbiosis, difícil de modificar. Está 

determinada por factores biológicos, comportamentales, psicosociales y ambientales (19) 

compartiendo factores de riesgo con otras ENT lo que determina un abordaje integral para 

el logro de un mayor impacto positivo a la salud del paciente (20). 

La situación de compartir factores de riesgo común como la dieta (azúcar), factores 

comportamentales y psicosociales, ubica estas dos entidades (caries y obesidad) en un 

lugar adecuado para el estudio de la posible relación entre ambas
 (20). El tratamiento de 
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ambas supone elevados costos asociados y generan un gran impacto en la calidad de vida 

de las personas (21, 22). 

Debido a las consecuencias sanitarias que acompañan estas dos enfermedades (caries 

dental y obesidad), pueden y deben considerarse un problema de salud pública a nivel 

mundial. Se define Problema de Salud Pública como una situación que afecta 

negativamente el bienestar de los individuos y de la población y puede analizarse desde 

su magnitud o su letalidad que requiere una solución e implica definir cuáles son sus 

determinantes, que posibilidad tiene de intervención y su distribución en la sociedad (23, 24). 

 

 

2. FUNDAMENTOS TEÓRICOS 

 

2.1 Conceptualizaciones sobre obesidad 

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son aquellas afecciones de larga duración y por 

lo general de progresión lenta, que resultan de la combinación de factores genéticos, 

fisiológicos, ambientales y conductuales representando las principales causas de morbi-

mortalidad en el mundo (OMS, 2018) (25). La OMS ha desarrollado guías dirigidas a reducir 

la prevalencia de las ENT, y describe dentro de las recomendaciones la reducción del 

consumo de azúcares libres en la dieta como estrategia para disminuir la prevalencia tanto 

de caries como de obesidad (26). 

La obesidad tiene una etiología multifactorial compleja; puede ser influenciada por factores 

psicológicos (7- 9), condiciones medioambientales (7, 8), factores genéticos (27), vida sedentaria 

(27), y factores conductuales (7 - 9). Los niños y adolescentes están más expuestos a 

medioambientes obesogénicos en sociedades industrializadas. La comida pre-preparada 

o instantánea provee de grandes porciones, ingestas altas en calorías y a su vez posee el 

atractivo de un menor precio respecto a las frutas o verduras (28). Asimismo, França et al.,
 

(29) expresan que existen algunas características en la adolescencia que conspiran contra 

el logro de un crecimiento saludable. Estas pueden ser: 

● excesiva preocupación por la imagen corporal, presión por las tendencias que 

pueden llevar a situaciones de ansiedad y trastornos emocionales provocando la 

ingesta insuficiente o excesiva de alimentos. 
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● hábitos irregulares de alimentación, consumo de refrigerios a cualquier hora o 

ayunos prolongados, en especial a la hora del desayuno 

 

2.2 Factores de riesgo asociados a obesidad 

La identificación de factores de riesgo es fundamental para lograr la prevención de 

acontecimientos, principalmente aquellos que se presentan en etapas tempranas de la vida 

y que inciden en el desarrollo posterior del sobrepeso en la niñez y adolescencia. Mientras 

que el consumo inadecuado de comida y el estilo de vida sedentario son reconocidos como 

los mayores responsables de la obesidad existe una larga lista de factores que deberían 

ser considerados. La obesidad tiene una etiología compleja la cual puede ser influenciada 

o no por factores psicológicos y otros factores como ser las condiciones medioambientales 

(7, 8). 

De acuerdo con Guerra et al., (30) dentro de los factores de riesgo a obesidad se encuentran: 

el peso materno (malnutrición) y la obesidad familiar;  la diabetes gestacional; el bajo o 

elevado peso al nacer junto al  incremento marcado de peso en los primeros meses de la 

vida;  ausencia de lactancia materna, alimentación con fórmulas,  incorporación temprana 

de alimentos sólidos; hábito de fumar materno durante la gestación;  bajo nivel educacional 

de los padres; sedentarismo (elevado tiempo frente a la televisión y en juegos electrónicos).   

Genéticos - La susceptibilidad genética puede afectar el peso cuando es asociada a otros 

factores como los ambientales y comportamentales   

EI índice de masa corporal (IMC) de los padres es un predictor de la obesidad infantil que 

sugiere el efecto genético. A pesar de que la obesidad es poli genética algunos defectos 

de un solo gen han sido encontrados como responsables de la obesidad. La mutación del 

receptor del gen melanocortin 4 es el defecto más comúnmente hallado y se asocia a 

obesidad temprana. Sin embargo, estos defectos genéticos son muy poco frecuentes, 

representando solo el 1% de los casos (27, 31, 32).   

Patrón de alimentación - La dieta ha sido ampliamente estudiada como principal factor 

causal de la obesidad. En las últimas dos décadas se ha podido observar el aumento en el 

consumo de comida rápida ultra-procesada así como de bebidas azucaradas en niños y 

adolescentes y su relación con el aumento de prevalencia de la obesidad. La ingesta 

frecuente de comida rápida (más de dos veces por semana) está asociada con un aumento 

del índice de masa corporal. Asimismo, el consumo de bebidas azucaradas aumenta 1.6 

veces el riesgo de obesidad. Adicionalmente se le atribuye como causa la ingesta de 
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grasas, aunque esto no es apoyado por la evidencia. Estudios recientes sugieren que el 

tipo de grasas por ejemplo las grasas trans pueden ser más significativo que la cantidad 

total de grasas ingeridas (9, 27, 33). 

Los patrones de cómo se come, ya sea por el número y regularidad de las ingestas así 

como por la duración de las comidas son considerados factores comportamentales que 

pueden relacionarse con la obesidad. El hecho de comer sin sentir hambre y solo por la 

presencia de comida o por un estado emocional determinado es definido como “comer sin 

inhibición” y se asocia a un aumento de peso del individuo. Si estos factores se suman a 

una vida sedentaria como dedicar un tiempo excesivo a las pantallas, restando horas de 

sueño, el riesgo aumenta (27, 23). Respetar el desayuno diario o realizar comidas en familia 

puede disminuir el riesgo de obesidad entre los adolescentes (34, 35), por el contrario, comer 

frente al televisor o la computadora puede aumentar el riesgo (36). 

Psicológicos - Los niños y adolescentes son más susceptibles que los adultos al stress 

psicológico y emocional no resuelto. Esta situación puede impactar en la velocidad de 

comer, la frecuencia de comidas irregulares y el consumo de comida rápida y snacks como 

estrategias para afrontar dicho stress y esto trae aparejado una ganancia en el peso 

corporal (27, 37). 

Medioambientales - Los factores medioambientales y el estilo de vida juegan un rol 

importante en la prevalencia de obesidad en los niños y adolescentes en el mundo. Las 

interacciones de los niños con sus padres pueden afectar la conducta, según Guerra (30) 

en los hogares monoparentales donde la madre es obesa se ha encontrado asociación con 

la obesidad infantil de sus hijos. Aquellos niños que no recibieron lactancia materna 

adecuada en sus primeros meses de vida tienen mayor chance de ser obesos. 

Los factores socioculturales afectan el desarrollo de la obesidad. La sociedad tiende a usar 

la comida como una recompensa y como un ritual social promoviendo una relación poco 

saludable que aumenta el riesgo de obesidad. La obsesión por la educación puede 

desestimular la actividad física y aumentar el sedentarismo. El permanecer estudiando 

durante varias horas en la noche aumenta el consumo de snacks, sodas y comida rápida 

(27, 28). 

2.3 Indicadores antropométricos para el diagnóstico de sobrepeso y obesidad en 

niños y adolescentes 
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Resulta difícil encontrar una forma simple de medir el sobrepeso y la obesidad en niños y 

adolescentes ya que su organismo sufre una serie de cambios fisiológicos a medida que 

van creciendo y maduran puberalmente.  

Durante el crecimiento el proceso de composición corporal experimenta cambios donde se 

acumula más grasa, tejido óseo y musculo dependiendo este proceso del sexo y la edad. 

La OMS (38) recomienda una forma simple de medir la obesidad a través del IMC. Fue 

diseñado por Quetelet siendo actualmente el más utilizado desde su surgimiento en el siglo 

XIX. En niños y adolescentes es especifico con respecto a la edad y el sexo. Es un indicador 

simple que diagnostica el estado nutricional pero no permite diferenciar la cantidad de tejido 

graso de la cantidad de tejido muscular y óseo. Tampoco permite ponderar la distribución 

de grasa corporal. 

El diagnóstico de sobrepeso u obesidad es más estadístico que biológico ya que se aplican 

tablas de percentiles en cada país y esto no refleja los cambios en la composición corporal 

que ocurren en la adolescencia. En esta etapa de la vida puede existir mayor peso debido 

al crecimiento de la masa magra muscular u ósea y no necesariamente por aumento del 

tejido graso, lo que determina mayor peso pero no sobrepeso u obesidad. Tampoco detalla 

el estado nutricional de manera correcta donde se deberían detallar los componentes 

corporales (39). Por esta razón la antropometría es muy importante en el análisis de la 

composición corporal para valorar el crecimiento y estado nutricional, así de este modo 

saber el estado de salud de los niños y adolescentes siendo predictor del estado físico en 

la edad adulta (40). 

El perímetro de cintura es considerado una medida antropométrica imprescindible para 

evaluar al paciente obeso pues es un excelente predictor de riesgo cardiovascular y 

alteración metabólica como es el caso de la diabetes tipo II.  Fue creada por Lean en 1995 

para medir la grasa abdominal y fundamentalmente para la detección del Síndrome 

Metabólico. El aumento de grasa intra-abdominal se asocia significativamente con 

alteraciones de otros sistemas aun en personas no diagnosticadas como obesos por el 

IMC. El perímetro abdominal debe ser registrado con una cinta métrica de acero flexible 

calibrada en centímetros y milímetros y entre la última costilla y la cresta iliaca. Luego de 

obtenidos los valores se cruzan con la talla, valor que no debe ser comparado con ninguna 

tabla de percentil (40, 41). En la literatura se encontraron cuatro formas diferentes de tomar 

el perímetro de la cintura por lo que es necesario definir exactamente cual se utiliza a la 

hora de reportar. 
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Para el Instituto Nacional de Salud (National Institute of Health- NIH), el uso del perímetro 

de cintura y el IMC son herramientas simples y confiables para diagnosticar obesidad y 

detectar factores de riesgo con gran impacto en la salud actual y futura. Pueden usarse en 

conjunto. 

El pliegue cutáneo es otro método de evaluación antropométrica que permite estimar el 

tejido graso subcutáneo del cuerpo. Su medición en milímetros puede realizarse en 

distintas partes del cuerpo y algunas veces puede combinarse con el IMC. Su valor 

depende del número de pliegues y de donde están ubicados, así como de la ecuación que 

se utilice las cuales deben ser realizadas en un laboratorio lo que hace que este índice no 

permita que sea utilizado de manera universal (40). 

 El IMC se calcula a partir del peso de una persona medido en kilogramos y dividido por el 

cuadrado de su talla medido en metros. Clasifica a los individuos en las siguientes 

categorías: emaciación, normopeso, sobrepeso y obesidad (Tabla 1).  

Un paciente se ubica en la condición de emaciación cuando presenta un peso insuficiente 

respecto a la talla. Esta condición puede subdividirse en emaciación y emaciación severa, 

dependiendo de su valor en la tabla correspondiente. 

 

 

PERCENTILES 
(DESVÍOS ESTÁNDAR) TALLA /EDAD PESO/EDAD IMC / EDAD 

≥P97(≥+2DE)   Obesidad 

≥P85(≥+1DE)   Sobrepeso 

P50 mediana    

<15(<-1DE)    

<3(<2DE) Talla baja Bajo peso Emaciación 

<1(<-3DE) Talla baja severa Bajo peso severo Emaciación severa 

 

Tabla 1. Puntos de corte para la clasificación del peso en individuos de 5 a 19 años               

de acuerdo a los criterios de la OMS 2008 

 

El normopeso es el peso que se considera saludable para una persona cuando su IMC se 

encuentra en la media dentro de los parámetros adecuados (peso y talla). Según la OMS 

una persona presenta normopeso cuando se encuentra en el percentil 50, aquel utilizado 
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para los niños entre 5 y 19 años. Sobrepeso y obesidad se define cuando estamos frente 

a un individuo con acumulación excesiva de grasa corporal (38) que en niños y 

adolescentes se determina por el IMC (42). 

Una persona adulta con un IMC ≥ a 30 es considerada obesa y con un IMC ≥ a 25 es 

considerada con sobrepeso (OMS, 2016) (38). En las personas adultas se podría utilizar la 

densitometría ósea para determinar el porcentaje de grasa, músculo y tejido óseo haciendo 

que sea más exacto el método de registro. 

 En el caso de los niños de 5 a 19 años, el sobrepeso y la obesidad se definen de la 

siguiente manera: 

● el sobrepeso es el IMC para la edad con más de una desviación típica por encima 

de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS 

(equivalente a IMC 25kg/m2 a los 19 años), y 

● la obesidad es mayor que dos desviaciones típicas por encima de la mediana 

establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS (equivalente a IMC 

30 kg/m2 a los 19 años). 

 

2.4 Asociación obesidad/caries dental 

Obesidad y caries dental comparten factores de riesgo comunes y modificables: dieta y 

estilo de vida entre otros. Se reconoce a la obesidad como factor de riesgo para desarrollar 

otras enfermedades sistémicas, sin embargo su impacto en la salud bucal no ha podido ser 

comprobado (43, 44). 

La revisión bibliográfica, sistematizada de la literatura científica se realizó en las bases de 

datos: PUBMED, SciELO, LATINDEX y COCHRANE, en inglés, español y portugués para 

identificar artículos conteniendo información acerca de la asociación entre caries dental y 

obesidad en niños y adolescentes. Dicha revisión consideró como criterios de inclusión el 

período en el cual fueron publicados los artículos (2012-2022), en idioma inglés, portugués 

y español y, por último, que los estudios fueran realizados en niños y adolescentes. 

 La estrategia de búsqueda fue desarrollada para Medline via Pubmed y adaptada para las 

otras bases de datos incluyendo vocabulario controlado y términos libres, utilizando 

descriptores como:  

- Obesity OR body mass index AND caries AND children AND adolescence 
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- Obesidad OR índice de masa corporal AND caries AND niños AND adolescentes 

Se identificaron las publicaciones y seleccionaron por título y resumen. Luego de eliminar 

los artículos duplicados y aquellos que por título no se encontraban dentro de los criterios 

de inclusión, se procedió a la lectura de los resúmenes para seleccionar los artículos que 

serían leídos a texto completo y que permitió la selección final. El resultado de la búsqueda 

culmino con 115 artículos (113 de PubMed y 2 de SciELO), de los cuales 48 artículos se 

eliminaron por estar repetidos y 28 luego del análisis de los títulos. Seis artículos se 

desestimaron al leer los resúmenes y cinco luego de la lectura completa, resultando en un 

total de 28 artículos a incluir en la revisión (Fig. 1). 

 

 

Fig.1. Flujograma. Diagrama de la estrategia de búsqueda. 
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La Tabla 2 describe los 28 estudios que cumplieron con los criterios de inclusión y fueron 

analizados a texto completo. Se incluyeron: 21 estudios transversales (cinco de Europa, 

once de Asia, cuatro de América y uno de Oceanía), cuatro longitudinales (dos de América, 

uno europeo y uno asiático), y tres revisiones sistemáticas (dos europeas y una de 

Oceanía). Aquellos artículos que estaban dentro de las revisiones sistemáticas fueron 

excluidos del estudio.  

 

 

 

AUTOR 
AÑO 
PAIS 

 
TIPO DE 
ESTUDIO 
 

 
EDAD (N) 

 
INDICE 
CARIES 
 

 
OBESIDAD* 
 

 
RESULTADOS 
 

CAGETTI MG. et al. (45) 
2021 
INDIA 

TRANSVERSAL 6-14 (1474) 
CPO-D 
Ceo-d 

IMC (OMS) 
IOTF** 

NO encontraron asociación. 
 

MILITI A. et al (46) 
2020 
ITALIA 

TRANSVERSAL 6-16 (127) CPO-D 
IMC (OMS) 
CDC *** 

NO encontraron asociación. 

AL-ANSARI A. et al. (47) 
2020 
ARABIA SAUDITA 

TRANSVERSAL 12-15 (258) 
CPO-D 
 

IMC (OMS) 
IOTF** 

Existe asociación entre Obesidad y Caries 
en varones de Arabia Saudita 
RR= 2,33 (IC95%=1,07-5,04) 

AL-ANSARI A. et al. (48) 
2019 
ARABIA SAUDITA 

TRANSVERSAL 
Multicéntrico 

12 
(117países) 

CPO-D 
IMC  (OMS) 
 

NO encontraron asociación. 
 

GUARÉ R O. et al, (49) 
2019 
BRASIL 

TRANSVERSAL 6-12 (91) ICDAS 
IMC (OMS) 
CDC *** 

NO encontraron asociación. 
 

LARA-CAPI C.  et al. (50) 
2018 
ITALIA 

TRANSVERSAL 
12-15 (464) 
 

ICDAS 
IMC (OMS) 
IOTF** 

Existe asociación entre Sobrepeso y 
extensión de caries en adolescentes de 
zonas rurales 
RR= 1,78 (IC95%1,08-2,91) 

KARKI S.  et al. (51) 
2018 
INDIA / FINLANDIA 

TRANSVERSAL 
5-15 (1135) 
 

CPO-D 
Ceo-d 

IMC (OMS) 
IOTF** 

NO encontraron asociación a la edad de 12 
años. 

CHOUDHARY R.  et al. (52) 
2017 
INDIA 

TRANSVERSAL 12-15 (1500) 
CPO-D 
 

IMC (OMS) 
IOTF** 

NO encontraron asociación. 

KHADRI FA. et al. (53) 
2017 
EMIRATOS ARABES 

TRANSVERSAL 11-17 (803) 
CPO-D 
 

IMC (OMS) 
IOTF** 

NO encontraron asociación. 

KUMAR S.  et al. (54) 
2017 
AUSTRALIA 

TRANSVERSAL 11-14 (1092) 
CPO-D 
 

IMC (OMS) 
IAP**** 

NO encontraron asociación. 
 

QUADRI MF.  et al. (55) 
2017 
ARABIA SAUDITA 

TRANSVERSAL 6-15 (360) 
CPO-D 
Ceo-d 
 

IMC (OMS) 
CDC *** 

NO encontraron asociación. 

LI W.  et al. (56) 
2017 
CHINA 

TRANSVERSAL 
7-17 
(111792) 

CPO-D 
 

IMC (OMS) 
IOTF** 

NO encontraron asociación. 

KOTTAYI S. et al. (57) 
2016 
INDIA 

TRANSVERSAL 12-15 (2000) CPO-D 
IMC (OMS) 
IOTF** 

NO encontraron asociación. 

DA SILVA AB.  et a. (58) 
2016 
BRASIL 

TRANSVERSAL 3-15 (237) 
CPO-D 
Ceo-d 

IMC (OMS) 
CDC *** 

NO encontraron asociación. 

MARKOVIC D.  et al. (59) 
2015 
SERBIA 

TRASNVERSAL 6-18 (422) 
CPO-D 
Ceo-d 
 

IMC (OMS) 
CDC*** 

NO encontraron asociación. 

YAO I. et al. (60) 
2014 
CHINA 

TRANSVERSAL 
5-14 
(67956) 

CPO-D 
 

IMC (OMS) 
IOTF** 

Existe asociación entre IMC y CARIES 
OR= 1,908 (IC95%=1,75-2,079) 

BICA I.  et al. (61) 
2014 
PORTUGAL 

TRANSVERSAL 11-17 (661) 
CPO-D 
 

IMC (OMS) 
CDC*** 

NO encontraron asociación. 
 

TONG HJ.  et al. (62) 
2014 
REINO UNIDO 

TRANSVERSAL 7-15 (64) CPO-D 
IMC (OMS) 
CDC*** 

NO encontraron asociación. 
 
 

FREITAS AR.  et al. (63) 
2014 
BRASIL 

TRANSVERSAL 12 (202) 
CPO-D 
 
 

IMC (OMS) 
CDC*** 

NO encontraron asociación. 
 

ALVES LS.  et al. (64) 
2013 
BRASIL 

TRANSVERSAL 12 (1528) 
CPO-D 
 

IMC (OMS) 
 

NO encontraron asociación. 
 

SAKEENABI B.  et al. (65) TRANSVERSAL 6-13 (1550) CPO-D IMC – OMS Existe asociación entre IMC y CARIES      O 



 

27 

 

2012 
INDIA 

Ceo-d CDC*** R=3,6 (IC95%=2,5-4,32) 

LOCK NC.  et al. (66) 
2019 
BRASIL 

LONGITUDINAL 12 (801) 
CPO-D 
CPO-S 
 

IMC (OMS) 
CDC*** 

NO encontraron asociación. 

HALL-SCULLIN EP.  et al (67) 
2018 
REINO UNIDO 

LONGITUDINAL 7-16 (2958) 
CPO-D 
Ceo-d 
 

IMC (OMS) 
UK90 SCORE 

NO encontraron asociación. 
 
 

LI W.  et al. (68) 
2017 
HONG KONG 

LONGITUDINAL 
12 (282) 
 

CPO-D 
 

IMC (OMS) 
IOTF** 

Existe asociación entre IMC y CARIES.       
OR 1,135 (IC95%=1,01-1,28) 

CHIU SH.  et al. (69) 
2012 
ESTADOS UNIDOS 

LONGITUDINAL 2-17 (157) CPO-D 
IMC (OMS) 
CDC*** 

NO encontraron asociación. 
 

PAISI M.  et al. (70) 
2019 
REINO UNIDO 

REVISION 
SISTEMATICA 

<18 (84) CPO-D 
IMC (OMS) 
CDC*** 
IOTF** 

Existe asociación=26 artículo 
NO encontraron asociación=43 artículos 
Asociación inversa -19 artículos 

GONZÁLEZ MUÑOZ M. et al (71) 
2013 
ESPAÑA 

REVISION 
SISTEMATICA 

0-18 (37) 
CPO-D 
Ceo-d 
ICDAS 

IMC (OMS) 
 

Existe asociación=19 artículos 
NO encontraron asociación= 18 artículos 

HOOLEY M.  et al (72) 
2012 
AUSTRALIA 

REVISION 
SISTEMATICA 

8-18 (48) 
CPO-D 
Ceo-d 
 

IMC – OMS 
Existe asociación=17 artículos 
NO encontraron asociación= 23 artículos 
Asociación inversa=9 artículos 

*IMC Índice de masa corporal calculado de acuerdo a los criterios de la OMS: kg/m2 // **IOTF= International Obesity Force //                                             
***CDC= Center for Disease Control //   **** IAP Indian Academy of Paedriatrics ∞ ECOG= European Childhood Obesity Group 

Tabla 2. Artículos seleccionados sobre la asociación obesidad y caries dental 
 

De los 21 estudios transversales, cuatro mostraron asociación entre obesidad y presencia 

de lesiones de caries (Arabia Saudita, Italia, China e India), mientras que solo uno de los 

estudios longitudinales (Hong Kong).  Las revisiones incluidas no poseían metaanálisis. 

Hooley et al., (2012) (72) incluyeron en su revisión 49 artículos de los cuales 17 artículos 

mostraron asociación entre obesidad y caries dental, 23 estudios no relataban asociación 

y nueve presentaron una relación inversa. Por otro lado, González Muñoz (71) en el 2013 

incluyó 37 artículos en su revisión, de los cuales 19 artículos mostraron asociación y 18 no. 

La revisión de Paisi (70) incluyó 88 trabajos, 26 presentaron asociación, 43 no y 19 con una 

asociación inversa entre caries dental y obesidad. 

 

En la literatura revisada es posible visualizar resultados dispares en relación con la 

asociación entre caries y obesidad. En Uruguay no se han realizado, hasta el momento, 

estudios analizando la asociación entre obesidad y caries dental en escolares y/o 

adolescentes. 

Por todo lo mencionado y fundamentalmente por la necesidad de prevenir y tratar estas 

dos enfermedades que afectan la calidad de vida de las personas e impactan en la salud 

futura de las personas es que se fundamentó la necesidad de profundizar, y generar 

evidencia en este sentido. 
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3. HIPÓTESIS DE TRABAJO 

 

3.1 Preguntas de investigación 

- ¿Existe asociación entre obesidad y caries dental en escolares/adolescentes 

uruguayos? 

 

- ¿Hay diferencia en la prevalencia de caries entre adolescentes obesos y no 

obesos? 

 

3.2 La hipótesis de trabajo fue: 

“Los adolescentes con obesidad tienen mayor prevalencia de caries dental que aquellos 

que no son obesos”. 

 

 4.   OBJETIVOS 

4.1 Objetivo general 

Determinar la asociación entre sobrepeso/obesidad y caries dental, en 

escolares de 12 años del departamento de Montevideo de acuerdo a 

variables socioeconómicas y demográficas. 
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4.2 Objetivos específicos 

- Conocer la prevalencia de sobrepeso/obesidad en escolares de 12 años 

de Montevideo 

- Conocer la prevalencia, extensión y severidad de caries dental en 

escolares de 12 años del Departamento de Montevideo. 

- Analizar la asociación entre prevalencia, extensión y severidad de caries 

dental y sobrepeso/obesidad en escolares de 12 años. 

5. METODOLOGÍA 

 

Se realizó un estudio transversal, observacional y analítico de la población escolar de 12 

años del Departamento de Montevideo, Uruguay. 

5.1 Consideraciones éticas 

El proyecto cuenta con la aprobación del Comité de Ética de la Facultad de Odontología, 

Udelar, Resolución N°25/2011 y Resolución del 21/07/22; Exp. N0091900-000009-22 

(Anexo 1). 

Se solicitó la firma del consentimiento informado a los padres o responsables legales de 

los niños y asentimiento a los estudiantes. Los escolares fueron informados de su estado 

de salud y orientados para recibir atención en caso de necesidad. Se les brindó kit de 

higiene oral. (Anexos 2 y 3) 

Los responsables del presente proyecto mantuvieron un estricto compromiso de 

confidencialidad respecto a los datos obtenidos de los adolescentes y declararon no tener 

conflicto de intereses alguno con los materiales e instrumentos utilizados. 

 

5.2 Diseño del estudio y cálculo muestral 

Se diseñó un estudio transversal de base poblacional con una muestra representativa de 

los escolares de 12 años del departamento de Montevideo. 

Para el cálculo de la muestra los siguientes parámetros fueron tenidos en cuenta: 

prevalencia de caries del 60% (Lorenzo y Álvarez, 2009) (73), un intervalo de confianza (IC) 
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del 95%, un nivel de precisión de +4%, efecto de diseño de 1.3 para controlar la 

subestimación de la varianza en un diseño de muestra complejo. Se estimó un grado de 

no respuesta del 30% que fue agregado a la muestra, resultando en un total de 1235 

escolares necesarios para cumplir los objetivos del trabajo (73). 

Se adoptó una muestra por conglomerados estratificados, en dos etapas. La unidad 

muestral primaria fueron las escuelas públicas y privadas del departamento de Montevideo, 

Uruguay. Cuarenta y cuatro escuelas fueron seleccionadas en forma aleatoria y en forma 

proporcional a la matricula registrada en los dos años anteriores al estudio. De este modo 

resultaron seleccionadas 32 escuelas públicas y 12 privadas. 

En la segunda etapa se seleccionaron los niños/as de acuerdo a la fecha de nacimiento, 

invitando a participar a todos aquellos niños regularmente matriculados y que tenían 12 

años (±3 meses) en la fecha coordinada para el examen clínico. Fueron excluidos aquellos 

niños que luego de 5 intentos para ser ubicados no se encontraban en el centro escolar 

(74). 

5.3 Recolección de datos 

Para la recolección de los datos se utilizaron dos cuestionarios estructurados, de auto 

llenado, y el examen clínico. 

Los cuestionarios fueron aplicados previo al examen clínico. El primero de ellos, enviado a 

los padres o responsables para su respuesta a domicilio, recababa datos 

sociodemográficos, médicos y odontológicos.  Previo al examen clínico, los alumnos 

respondieron el segundo cuestionario sobre hábitos de higiene bucal (frecuencia de 

cepillado y uso de hilo dental), dieta (consumo de bebidas y comidas dulces) y uso de 

fluoruros. (Anexos 4 y 5).  

Antes del examen clínico bucal los niños fueron medidos y pesados por estudiantes de la 

Carrera de Higienista de la Facultad de Odontología, Udelar, previamente entrenados para 

ello. Se tomó el peso de los niños en una balanza profesional previamente calibrada. El 

registro se realizó a partir de dos medidas consecutivas, registrando la media de ambas 

medidas. Para medir la altura se utilizó en todo momento la misma cinta métrica que era 

inextensible. La cinta métrica se adhería a una pared sin zócalo. El alumno se paraba con 

sus talones, omóplatos y cabeza en contacto con la pared. En esa posición se colocaba 

una regla en T de madera tangente a la parte superior de la cabeza (vertex) apoyándola 

perpendicularmente en la pared.  

El examen clínico bucal fue registrado en una ficha epidemiológica especialmente diseñada 

para ello (Anexo 6). Fue realizado por dos examinadoras previamente entrenadas y 
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calibradas (LA y AF), en el salón de clases, ubicando al niño en una camilla, en posición 

horizontal posterior al cepillado profesional con dentífrico fluorurado e hilo dental El examen 

bucal fue visual, utilizando espejo plano, sin aumento y sonda milimetrada de la OMS 

(palpar el fondo cavitario y medir la extensión de la lesión) y con iluminación natural, 

complementada con frontolux led. Para controlar la humedad se utilizaron rollos y gasa de 

algodón para secar las superficies dentarias. El examen clínico se sistematizó de la 

siguiente forma: 

1.  Registro de gingivitis utilizando el Índice de Ramfjord (75) en dientes índices 16, 

21, 24, 44, 41, 36, se clasificó en 0= ausencia de sangrado gingival y 1 presencia 

de sangrado gingival. 

 

2. Aislación del campo operatorio con rollos de algodón y secado de las superficies 

dentarias con gasa de algodón. 

 

3. Determinación del índice de caries según ICDAS (76) para cada superficie dentaria 

y diferenciando las lesiones de acuerdo a su actividad según Nyvad B, 1999 (77), 

(Tabla 3). 

 

 

CÓDIGO DEFINICIÓN DE LESIÓN ACTIVIDAD 

0 
Sano. Superficie dental sana sin evidencia de caries visible, sin cambio o con 
cambio cuestionable en la translucidez del esmalte 

 

1 Lesión no cavitada. Cambio visual evidente del esmalte Inactiva 

2 Lesión no cavitada. Cambio visual evidente del esmalte Activa 

3 
Lesión cavitada en esmalte, Discontinuidad del esmalte sin exposición de 
dentina o sombra subyacente 

Inactiva 

4 
Lesión cavitada en esmalte Discontinuidad del esmalte sin exposición de 
dentina o sombra subyacente 

Activa 

5 
Lesión de sombra. Sombra oscura subyacente de la dentina con o sin ruptura 
del esmalte 

Inactiva 

6 
Lesión de sombra. Sombra oscura subyacente de la dentina con o sin ruptura 
del esmalte 

Activa 

7 
Lesión cavitada con fondo de dentina Cavidad detectable con dentina visible (< 
al 50% de la superficie). 

Inactiva 

8 
Lesión cavitada con fondo de dentina Cavidad detectable con dentina visible (< 
al 50% de la superficie). 

Activa 

 
Tabla 3. Definición de severidad de las lesiones de caries de acuerdo con los  

criterios ICDAS y de actividad según criterios Nyvad modificados (77) 
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5.4 Entrenamiento y calibración 

Los exámenes clínicos bucales fueron realizados por dos examinadoras (AF y LA), 

entrenadas y calibradas por un experto (LSA), considerada la examinadora de referencia, 

previo al comienzo del estudio. El proceso de calibración consistió en discusiones teóricas 

a partir de fotografías y posterior examen clínico a 15 estudiantes, repitiendo el mismo en 

10 estudiantes elegidos al azar 48 horas posterior al primer registro. Los valores Cohen 

Kappa inter-examinador fueron 0,83 (AF) y 0,85 (LA), y de 0,82 (AF) y 0,95 (LA) para el 

intra-examindor. 

Para mantener el nivel de concordancia intra-examinador a lo largo de la encuesta se 

realizaron exámenes dobles al 5% de la muestra. El intervalo de tiempo mínimo entre los 

exámenes fue de 4 días y mostraron valores Kappa de 0.78 a 0.86 (78). 

5.5 Control de calidad y sesgos 

Con la finalidad de aumentar la participación de la población seleccionada los 

investigadores solicitaron autorización a educación primaria (ANEP). Informaron a las 

autoridades, funcionarios y maestras de las escuelas, así como a los participantes y sus 

responsables a partir de comunicados específicamente diseñados de las escuelas 

seleccionadas sobre los objetivos y metodología de trabajo. 

Se visitaron las clases previo a la entrega de los cuestionarios y consentimientos 

informando a los escolares sobre las actividades a realizar e intercambiando información 

que podía generar dudas o temores. Se brindaron teléfonos de contacto para esclarecer 

posibles dudas. 

Cada cuestionario recibido fue examinado y ante dudas o ausencia de datos se contactó 

personalmente al responsable para poder completar los datos o asegurarse de su 

exactitud. 

Se programó la visita para el examen clínico por medio de agenda en acuerdo con maestros 

y autoridades. 

Todo niño que no se encontraba en la escuela el día programado para su examen clínico 

se volvió a buscar hasta por lo menos 5 veces. Si luego de 5 veces no era posible su 

registro se considera como no respuesta. 

 

5.6 Análisis de la no respuesta 

Fueron invitados a participar 334 y 1399 escolares de escuelas privadas y públicas; 114 y 

464 no fueron incluidos en el estudio obteniendo una tasa de respuesta del 66,2 y 66,7% 



 

33 

 

respectivamente. Los motivos de no participación (n=559) fueron no entregar los 

consentimientos informados (n=439, 75,8%), no aceptar la participación (n=83, 14,3%) y 

que los alumnos no concurrieran a su cita durante la planificación o recitación 

correspondiente (n=57, 9,8%) 

 

5.7 Análisis de datos  

Los datos aportados por los cuestionarios y el examen clínico fueron digitalizados por dos 

investigadoras (AF Y LA) en planillas electrónicas del software Libre Office. Las planillas 

fueron condicionadas por medio de la función validación de los datos con la finalidad de 

controlar la entrada correcta de los mismos. 

 

Definiciones operacionales 

Prevalencia de caries. Se define prevalencia de caries como el porcentaje de individuos 

que presentan por lo menos un diente obturado, perdido o con presencia de una lesión de 

caries, cavitada o no independiente de su actividad (CPOS= 0 o CPOS ≥ 1). 

Extensión de caries fue definida como el número de superficies/dientes con caries, 

perdidas/os u obturadas/os independiente del grado de su severidad o de su actividad 

(CPOS). 

Nivel de peso corporal. Se define a partir del Índice de masa corporal (IMC). Se calcula 

dividiendo el peso en kilogramos de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en 

metros (kg/m2). 

El score Z se calcula a partir de un software específico (AnthroPlus, OMS, Ginebra, Suiza) 

(83). En él se cargan los datos individuales de los niños o de un estudio poblacional, 

pudiéndose estudiar el patrón de crecimiento así como el estado nutricional.  

La muestra fue categorizada de acuerdo a los puntos de corte establecidos por la OMS 

para niños de 5 a 19 años (tabla 1) pero reagrupados: 0: normopeso; 1: emaciación 

(emaciación + emaciación severa); 2: sobrepeso (sobrepeso + obesidad). En el programa 

Anthro® diseñado por la OMS (83), se cargan ya sea los datos individuales de los niños o 

de un estudio poblacional, pudiéndose estudiar el patrón de crecimiento así como el estado 

nutricional. 

Luego es ubicado dentro de la tabla de percentil para ubicarlo en su categoría. (Tabla 1) 

Las variables de ajuste se agrupan en sociodemográficas, comportamentales y de salud 

bucal. 
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- Las variables sociodemográficas incluyen sexo (femenino y masculino), nivel educativo 

de la madre (1: ≤8 años y 2: ≥9 años), tipo de escuela (pública y privada) y nivel 

socioeconómico (alto, medio y bajo). El nivel socioeconómico fue evaluado usando la 

versión simplificada del Índice de Nivel Socioeconómico (INSE), validado para la 

población uruguaya por la Facultad de Ciencias Sociales de la Udelar.   

- Las variables comportamentales incluidas son: frecuencia de cepillado (≥2 veces 

diarias; < 2 veces diarias), consumo de alimentos azucarados, masas azucaradas   y 

golosinas, (1: nunca o raramente; 2: todos o casi todos los días) consumo de bebidas 

azucaradas (1: nunca o raramente; 2: todos o casi todos los días)  

- Las variables relacionadas a salud bucal incluyen: experiencia de caries considerando 

nivel cavitado y no cavitado independiente de su actividad. La severidad de las lesiones 

de caries se estima de acuerdo a los siguientes puntos de corte sano: no presenta 

lesiones:  inicial (presencia únicamente de una lesión no cavitada), moderada 

(presencia de al menos una lesión cavitada a nivel de esmalte y/o sombra, puede 

presentar lesiones iniciales pero ninguna lesión severa) y severa (presencia de por lo 

menos una lesión cavitada con afectación dentinaria y puede presentar otro tipo de 

lesión) independiente de su actividad (Pitts et al., 2014) (79) .  

 

El análisis estadístico fue llevado a cabo considerando el diseño muestral por 

conglomerados estratificados. Para la instancia de descripción inicial de la muestra se 

calcularon frecuencias empleando el estimador de Horvitz-Thompson. 

En esta etapa los intervalos de confianza y las pruebas de asociación se llevaron a cabo 

utilizando la corrección de Rao-Scott.  

Se realizó un análisis descriptivo de las variables utilizando medias y medianas con sus 

respectivos intervalos de confianza del 95%.  

Posteriormente se analizó la asociación entre prevalencia y extensión de caries respecto 

de obesidad empleando gráficos de dispersión y coeficientes de correlación para describir 

la asociación entre extensión de caries y los percentiles de IMC. En una siguiente etapa se 

cuantificó la asociación entre prevalencia/extensión de caries respecto de obesidad 

mediante modelos de regresión. Los análisis multivariados fueron llevados a cabo en un 

contexto de modelos lineales generalizados. En el caso de prevalencia se empleó un 

modelo de regresión logística (Walker SH et al. 1967) (81) mientras que en el caso de 

extensión de caries se ajustó un modelo de regresión de Poisson (Cameron, A. et al 1998) 

(82). En el caso de severidad se ajustó un modelo de regresión logística de “odds 
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proporcionales. Los odds-ratios y risk-ratios resultantes de estos análisis se ajustaron por 

variables sociodemográficas y comportamentales. 

Los análisis estadísticos fueron realizados utilizando el software Excel (Microsoft Corp., 

Redmond, Wash, EUA, versión 2007) y el software estadístico libre R Core Team 2020 (80). 

 

 

6. RESULTADOS 

 

La muestra final se compuso de 1154 escolares de 12 años±3 meses, 220 de escuelas 

privadas (19,1%) y 934 de escuela públicas (80,9%) de Montevideo. La tasa de 

respuesta para este estudio fue del 66,2% y 66,7% para los participantes de escuelas 

públicas y privadas respectivamente. La Tabla 4 presenta los datos correspondientes a 

la descripción de la muestra. Se compone de 603 escolares (52,2%) del sexo femenino, 

195 (15,6%) de nivel socioeconómico alto, 779 (67,5%) medio y 195 (16,9%) bajo. Se 

observó que 338 niños vivían en un hogar cuya madre completaba ≥8 años de formación 

educativa.  

Con respecto al nivel de peso corporal, 680 niños (59,9%) presentaron normopeso, 26 

(2,3%) emaciación y 430 (37,3%) resultaron con sobrepeso. 

 

 

 



 

36 

   

 

T
a

b
la

 4
. 

D
e

s
c

ri
p

c
ió

n
 d

e
 l

a
 m

u
e

s
tr

a
, 

p
re

v
a

le
n

c
ia

, 
e

x
te

n
s
ió

n
 y

 s
e

v
e

ri
d

a
d

 d
e

 c
a

ri
e

s
 p

a
ra

 l
a

s
 v

a
ri

a
b

le
s

 p
re

d
ic

to
ra

s
 s

e
g

ú
n

 e
l 

e
s

ti
m

a
d

o
r 

d
e

 
H

o
rv

it
z
 -

T
h

o
m

p
s

o
n

 



 

37 

 

Se comparó la población estudiada utilizando el software Anthro Plus® de la OMS (83) 

para niños con edad escolar y adolescentes (5-19 años), línea roja, con los indicadores 

de referencia de IMC y talla establecidos por la OMS en cada región del mundo en el 

2007 (línea verde). Se aprecia que la población analizada a los 12 años se encuentra 

con una tendencia al sobrepeso con respecto a la media (Gráfico 1) y dentro de la media 

respecto a la altura (Gráfico 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1.   Comparación del Indicador IMC/ edad de la muestra respecto a las 

referencias establecidas por Anthro Plus® de la OMS. 
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Gráfico 2. Comparación del Indicador talla/ edad de la muestra respecto a  

las referencias establecidas utilizando Anthro Plus® de la OMS 

 

Del análisis de las variables comportamentales observamos que 238 (21,4%) niños 

declararon una frecuencia de cepillado <2 veces al día y 873 (78,6%) ≥ 2 veces por día. 

En cuanto al consumo de bebidas azucaradas 958 (84,3%) consumían nunca o 

raramente y 178 (15,7%) todos o casi todos los días. El 21,4% de los niños ingerían 

alimentos azucarados (masas dulces) todos o casi todos los días y 78,6% nunca o 

raramente.  

La prevalencia total de caries para el grupo de estudio fue de 91,9% no existiendo 

diferencias significativas por sexo, pero si por NSE, NEM y tipo de escuela. Aquellos 

niños pertenecientes al NSE bajo presentaron una mayor prevalencia de caries (98,4%; 

IC 95% 96,5-100) en relación a aquellos con NSE medio (92,2%; IC 95% 89,7-94,7) y 

alto (85,7%; IC 95% 80,0-91,5); (p-valor=0,002). Del mismo modo, los niños que 

concurrían a escuelas públicas o vivían en hogares con madres cuyo NEM era ≤ 8 años 
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presentaron una prevalencia mayor de caries (93,0%; IC 95% 83,2-93.0 y 94,6%; IC 

95% 92,6-96.6 respectivamente). La prevalencia de caries en relación a las variables 

comportamentales no presentó diferencias estadísticamente significativas. Tampoco se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en prevalencia de caries de 

acuerdo al nivel de peso corporal emaciación 97,2% (IC95%91,6-100); normopeso 

92,1% (IC95%89,3-94,8); sobrepeso 91,2% (IC95%86,6-95,6); (p valor=0,653).  

La extensión total de caries para la población estudiada expresada a partir del índice 

CPOS fue de 8,8 (IC 95% 7,9-9,6) no encontrándose diferencias significativas por sexo 

o nivel de peso corporal. Al igual que en el análisis de la prevalencia, se observaron 

cifras más altas en extensión para niños de NSE bajo (10,8; IC 95% 9,4-12,2), en 

aquellos cuyas madres tenían ≤8 años de estudio (10,3; IC 95% 9,4-11,3) y aquellos 

que concurrían a escuela pública (9,6; IC 95% 8,7-10,5), (p valor = 0,001). 

En cuanto a las variables comportamentales aquellos niños que declararon cepillarse 

≤2 veces por día los dientes, consumir bebidas o alimentos azucarados (masas y 

dulces) todos o casi todos los días mostraron una extensión mayor de las lesiones de 

caries. La media de extensión para aquellos que cepillaron sus dientes ≥ 2 veces por 

día fue de 8,4; IC 95% 7,5-9,3 y para aquellos que lo hacen ≤ 2 veces por día fue de 

9,9; IC 95% 8,6-11,2 (p valor = 0,003). La media en la extensión de caries en aquellos 

niños que consumían bebidas o alimentos azucarados todos o casi todos los días llega 

a 10,1; IC 95% 8,7-11,5 y 10,0; IC 95% 8,6-11,4, respectivamente.   

El análisis descriptivo de la severidad de caries del total de la muestra mostró que el 9% 

de la muestra no mostró experiencia de caries (se encontraban sanos), 38,3% 

presentaban únicamente lesiones leves, 25,6% presentaban por lo menos una lesión 

moderada y ninguna severa y 27,1% presentaban por lo menos una lesión severa 

(lesión cavitada en dentina).  

El porcentaje de niños sanos es mayor en hogares de NSE alto (17,1%), con madres 

con ≥ de 9 años de formación educativa (14,9%) y en aquellos que concurre a escuelas 

privadas (13,9%, p valor≤0,001). Lo contrario ocurre para las lesiones severas: el 

porcentaje es mayor dentro del NSE bajo (36,2%), en hogares con madres que poseen 

≤8 años de estudios (35,9%) y en aquellos que concurren a escuelas públicas (32,5%).  
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Aquellos niños que cepillaban ≥2veces al día presentan mayor porcentaje de lesiones 

leves 40,7% y los que cepillaban ≤2 veces por día mayor porcentaje en la severidad 

43,6% (p-valor = 0,002). Acerca del consumo de alimentos dulces y golosinas se 

pudieron visualizar las siguientes diferencias significativas: en aquellos que no 

consumían nunca o raramente golosinas y masas y dulces el porcentaje de sanos y con 

lesiones leves era mayor que aquellos los que consumían todos o casi todos los días. 

Por otro lado aquellos que consumían golosinas y masas y dulces todos o casi todos 

los días tenían mayor porcentaje de lesiones moderadas y severas. 

 
Tabla 5. Asociación entre Prevalencia (regresión logística), Extensión (regresión de Poisson) 
y Severidad de caries (regresión logística de odds proporcional) y las variables predictoras 

 

 

En la Tabla 5 se muestran los resultados de las regresiones para el análisis de la posible 

asociación entre obesidad y caries dental. No se observó asociación entre prevalencia y 

extensión de caries con el nivel de peso corporal en la población de estudio. Por otro lado 

fue posible observar asociación en aquellos pacientes que presentan lesiones severas de 
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caries y aquellos niños con emaciación. Los pacientes con emaciación presentan casi dos 

veces mayor chance de desarrollar lesiones más severas de caries (OR=1,99; IC 95%1,02-

3,85), mientras que aquellos diagnosticados con obesidad muestran protección respecto a 

la aparición de lesiones más severas de caries (OR=0,74; IC 95% 0,59-0,629). 

En cuanto a la prevalencia de caries, únicamente el nivel educativo de la madre mostró ser 

un posible indicador de riesgo a caries (OR1,90 y p-valor 0,026). Aquellos niños cuyas 

madres declaran tener ≤8 años de estudio poseen casi 2 veces más chance de presentar 

alguna lesión de caries (OR=1,90; IC 95%1,08-3,33). Esta variable también mostró 

asociación respecto a extensión (RR=0,73; IC95%=0,61-0,87) y severidad (OR=0,54; IC 

95%=0,37-0,80)  

Aquellos niños que concurren a escuelas públicas tienen 23% más riesgo de presentar una 

nueva superficie dentaria afectada por una lesión de caries respecto a aquellos que 

estudian en escuelas privadas (RR= 1,23; IC95%=1.03-1,47; p valor 0,024). Al mismo 

tiempo, los niños de NSE bajo y medio tienen 43% y 41% más posibilidades de presentar 

una nueva superficie afectada de caries (RR=1,41; IC95%1,07-1,86;p-valor0,004; 

RR=1,43; IC95%1,14-1,80;pvalor 0,004). 

Para la severidad fue posible encontrar asociación con el NSE, NEM, frecuencia de 

cepillado y consumo diario de golosinas. Los niños de NSE bajo tuvieron 3 veces más 

chance de presentar lesiones de mayor severidad que aquellos de NSE alto y aquellos 

cuyas madres presentan ≤8 años de estudio casi dos veces más (OR=1,84; IC95% 1,24-

2,72).  Los niños que cepillan ≤2 veces por día sus dientes tienen casi dos veces más 

chance presentar mayor severidad (OR=1,87; IC95%=1,31-2,65). 
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7. DISCUSIÓN 

 

La obesidad infantil es considerada un problema de salud pública, afectando en América 

Latina a 42,5 millones de niños y adolescentes entre 0 y 19 años. En Uruguay, 3 de cada 10 

adolescentes con edades entre 13 y 15 años presentan sobrepeso u obesidad de acuerdo 

con el informe presentado por el Ministerio de Salud Pública en 2019 (5).  

Las ENT son aquellas afecciones de larga duración y por lo general de progresión lenta, que 

resultan de la combinación de factores genéticos, fisiológicos, ambientales y conductuales 

representando las principales causas de morbi-mortalidad en el mundo (OMS, 2018) (25). La 

OMS ha desarrollado guías dirigidas a reducir la prevalencia de las ENT, y describe dentro 

de las recomendaciones la reducción del consumo de azúcares libres en la dieta como 

estrategia para disminuir la prevalencia tanto de caries como de obesidad, factor de riesgo 

para las ENT (26). Esta situación obliga a realizar un análisis profundo de los factores 

determinantes de esta condición y factores de riesgo común a otras ENT, generando líneas 

de acción para modificarla (84). 

En cuanto a la prevalencia de obesidad, los datos nacionales obtenidos a través de la tercer 

encuesta Nacional de Desarrollo Infantil y Salud en Uruguay (MSP 2021) (89) que evaluó el 

estado nutricional, desarrollo y la salud de los niños, informan que 42,5% de niños presentan 

sobrepeso, 18,5% obesidad y 2,1% bajo peso /emaciación. A su vez un estudio realizado 

por la Sociedad Uruguaya de Pediatría en escolares (2019) (90) reveló un 28% de niños con 

sobrepeso, 14,5% obesidad, 1% emaciación y 56,5% con normopeso. En nuestro estudio 

los resultaron mostraron un 2,3 % de emaciación (26 niños), un 60% de normopeso y 37,3% 

de sobrepeso confirmando los resultados del MSP y de la Sociedad Uruguaya de Pediatría 

y también los datos del programa informático Anthro Plus® herramienta de evaluación de 

crecimiento que mostró una tendencia hacia el sobrepeso y una media en altura coincidente 

con la OMS.  

 La enfermedad caries dental continúa siendo una de las enfermedades más prevalentes a 

nivel mundial (16). En nuestro país, a pesar de un marcado descenso en la prevalencia desde 

la implementación del programa comunitario de fluoruración de la sal de uso doméstica, la 

lesión de caries sigue siendo un problema serio. El último relevamiento nacional realizado 

en el año 2011 (17) muestra una prevalencia de caries a los 12 años del 51%, utilizando el 

índice CPOD/S de acuerdo con los criterios de la OMS. 
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En el presente estudio la prevalencia de caries dental mostró valores elevados (91,9%) con 

tan solo un 9% de la población sin experiencia presente o pasada de esta patología. El incluir 

en el diagnóstico las lesiones incipientes de caries podría justificar los altos valores de 

prevalencia. En cuanto a la extensión de caries dental, en nuestro estudio la media en la 

extensión resultó de 8,8. Guaré RO et al (2019) (49) en un estudio transversal sobre una 

población de 91 adolescentes de los cuales 50 presentaban normopeso y 41 

sobrepeso/obesidad y utilizando el criterio de ICDAS para el diagnóstico de caries, concluye 

que en el grupo de 12 años aquellos con sobrepeso/obesidad tienen menor experiencia de 

caries que aquellos que presentan normopeso. Relata un porcentaje de 10% de libre de 

caries en adolescentes con sobrepeso/obesidad y de 12,2% de libre de caries en aquellos 

con normopeso. En cuanto a la severidad los adolescentes con sobrepeso/obesidad 

presentaban un porcentaje mayor de lesiones incipientes (26,9%) que los adolescentes con 

normopeso (12%). Por otro lado, los adolescentes con normopeso presentan mayor 

severidad en las lesiones de caries (60%) que aquellos con sobrepeso/obesidad (43,9%) (49). 

De manera similar no se observó asociación significativa analizando los datos presentados 

por Lara-Capi et al (2018) (50) sobre una población de 464 niños (261 varones y 203 mujeres) 

con una media de edad de 13.5±0.9, cuya prevalencia de caries es de 38,39% siendo ésta 

influida por múltiples variables. Destaca en su estudio que los niños con sobrepeso/obesidad 

eran casi el doble en el área rural de residencia (n=159) que aquellos que vivían en la cuidad 

(n=81) pero no encontró diferencias estadísticamente significativas en relación a caries 

dental entre pacientes con sobrepeso/obesidad y aquellos con normopeso(50). 

En la presente investigación no se encontró una asociación entre obesidad y caries dental 

(prevalencia, extensión y severidad), estando estos resultados en concordancia con aquellos 

estudios que muestran una asociación débil o nula entre el consumo de azúcar como factor 

de riesgo común a obesidad y la caries dental (45, 46, 48, 49, 51-59 ,61-64, 66, 67, 69). Sin embargo es de 

destacar, que se encontró asociación entre la severidad de caries y emaciación (OR= 1,99; 

IC 95%= 1,02-3,85) coincidiendo con los resultados reportados por Cagetti MG (2021) (45) 

n=1474 (RR 1,52 IC 95% 1,36-1,74) y Quadri et al (2017) (55) (n=360, OR 0,19 IC 95% 0,65-

0,58) quienes describen a la caries dental como una variable independiente predecible para 

el bajo peso e informan de una asociación entre bajo peso y caries dental. Una teoría que 

explicaría la relación entre estas dos variables expresa que las lesiones cariosas sin tratar 

pueden tener un efecto profundo en la vida de los niños afectando la función masticatoria lo 

que podría impactar en el crecimiento y desarrollo cuando lo afecta tempranamente y/o 

llevaría a una pérdida de peso (70, 94). En aquellos niños que reciben tratamiento rehabilitador 

de caries es posible observar una ganancia en el peso (70). Guare RO et al (2019) 



 

44 

 

(49) describen a la obesidad como factor protector de caries dental (n=91 OR 0,330 p valor 

0,019) y lo relacionan con la ingesta de alimentos ricos en grasa que favorecen la obesidad 

(49, 66).  

Por lo tanto, en referencia a la asociación entre obesidad y caries dental se reconoce que 

representan dos complejas enfermedades crónicas de origen multifactorial que se relacionan 

con la salud y las conductas o comportamientos de las personas y sus familias. El cambio 

vertiginoso en la economía mundial, la globalización y la subsecuente variación en el estilo 

de vida de las personas, han generado modificaciones en la prevalencia de la obesidad y la 

caries dental así como el patrón de asociación entre ellas (70, 84) aunque los estudios previos 

que han analizado esta asociación resultaron inconclusos y contradictorios.  

En la presente investigación se analizaron las variables sociodemográficas de la muestra 

como sexo y tipo de escuela (pública o privada) que no evidenciaron diferencias significativas 

en los valores de prevalencia, extensión y severidad de caries dental. En nuestra 

investigación no encontramos indicios de que el género influyera negativamente en nuestras 

estimaciones de asociación. En cambio se evidenció asociación entre la prevalencia de 

caries y el tipo de escuela que concurrían los niños determinándose que aquellos niños que 

concurren a escuelas públicas tenían 23% más riesgo de presentar una nueva superficie 

dentaria afectada por una lesión de caries respecto a aquellos que estudian en escuelas 

privadas: RR= 1,23; IC95%=1.03-1,47; p valor 0,024. Estos resultados vuelven a evidenciar 

como el NSE impacta directamente en la experiencia de caries de las personas, 

observándose una mayor prevalencia de caries en individuos con NSE bajo 98,4% 

(IC95%=96,5-100), p valor=0,002 aunque luego del análisis multivariado este resultado no 

fue estadísticamente significativo. Aquellos niños que pertenecen al NSE bajo mostraron 

tener 3 veces más chance (OR 3,24 IC 95%= 1,82-5,78) de desarrollar lesiones severas de 

caries, en concordancia con estudios previos (54, 58, 59). En general los estudios afirman que 

los niños con un alto nivel socioeconómico y sobrepeso tienen menos chance de desarrollar 

la enfermedad caries dental, poseen mejores hábitos de higiene y acceso a productos 

fluorados (54,58, 59). Resultados similares tuvieron los estudios de Choudhary R. et al. (52), 

Kottayi S. et al. (57), Tong HJ. Et al. (62), Freitas AR. et al. (63), Alves L.S. et al. (64), Hall-Schullin 

EP. et al. (67) y Chiu SM. Et al. (69).  

El nivel educativo de los padres ha sido mencionado como un factor de riesgo común a 

obesidad y caries, dado el impacto que tiene el comportamiento en ambas enfermedades 

(50). Se han encontrado en este estudio resultados que apoyan la asociación entre NEM con 

prevalencia, extensión y severidad de las lesiones (54, 72, 86, 87). Un estudio realizado en 
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Wuham sobre 8446 familias concluyó que los padres con mayores logros educativos le 

daban más valor al entorno médico y odontológico y tenían un conocimiento de salud oral 

más favorable que aquellos padres con menor nivel educativo y que adicionalmente sus hijos 

tenían mejores conductas de higiene bucal (92).  En este sentido, diversos organismos 

internacionales (OMS, OPS, UNICEF, FAO) han llamado la atención sobre la relación entre 

educación y salud, y señalan que el nivel educativo es una de las variables predictivas más 

íntimamente relacionada con el estado de salud de una comunidad o de un individuo. La 

educación constituye la base de la implementación de conductas y actitudes favorables, 

tendientes a estilos de vida más saludables especialmente de las madres, principales 

responsables de los cuidados del niño, resultando un factor decisivo para el buen desarrollo 

infantil (UNICEF, 2001). 

La frecuencia de cepillado dental tiene relación directa con la severidad de las lesiones de 

caries. Aquellos niños que cepillan sus dientes <2 veces al día presentan casi dos veces 

más chance de poseer lesiones severas (OR=1,87(IC95%1,31-2,65). Diversos estudios 

muestran que la lesión no tratada se relaciona con individuos que relatan cepillar sus dientes 

con baja frecuencia (48, 51, 53, 68). 

Nuevamente y apoyados en el clásico estudio de Vipeholm ha sido posible demostrar la 

relación entre el consumo de azúcar (golosinas, masas y bebidas azucaradas) y la 

prevalencia y severidad de las lesiones de caries (93). Diferentes estudios evidenciaron 

asociación entre obesidad y caries dental (47, 50, 60, 65, 68, 85), en su mayoría estudios de diseño 

transversal y que describen el rol de la dieta como factor determinante de obesidad y 

desarrollo de lesiones de caries en presencia de un alto consumo de azúcar y carbohidratos. 

Los estudios de diseño transversal tienen evidencia débil ya que no pueden atribuir 

causalidad dado que se realiza una sola medición y no es posible inferir que la exposición 

fue la causante del desarrollo de las enfermedades. Estudios realizados por Al-Ansari et al 

en Arabia Saudita (47), Lara-Capi et al en México (50) y Yao et al en China( 60)  relacionaron los 

hábitos dietarios con la situación socioeconómica y el lugar geográfico de residencia de las 

familias encontrando una asociación estadísticamente significativa con la severidad de las 

lesiones de caries dental. 

Martins et al. (88) establecen que los cambios en los estilos de vida de las personas influyen 

en su salud. En esa línea se conoce que alimentos cada vez más procesados, consumo 

elevado de hidratos de carbono, mayor uso de tecnología en detrimento de la actividad física 

marcan un aumento en la prevalencia de obesidad en las familias (84). Diferentes autores 

relacionan la obesidad a sus antecedentes familiares de obesidad y falta de ejercicio como 
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las variables más relevantes para el desarrollo de obesidad en niños y adolescentes (47, 61). 

La dieta es considerada responsable por el aumento de la prevalencia tanto de obesidad 

como de caries dental, en particular el aumento en el consumo de hidratos de carbono 

fermentables y el elevado consumo de azúcar libre (70). Es frecuente encontrar en la literatura 

la inclusión del análisis del consumo de snacks en niños y adolescentes. La ingesta de 

snacks entre horas no aporta información concluyente del total de las calorías ingeridas y el 

patrón de consumo (56, 65). Es bien conocida la asociación que sugiere que la dieta afecta 

ambas enfermedades de forma distinta. La escuela donde los chicos pasan el mayor de su 

tiempo al día y reciben su educación podría influir en sus preferencias respecto a la elección 

de la comida y la actividad física. Los productos no saludables que venden en las escuelas 

también actúan como elemento negativo (Lee et al, 2018) (27). Los niños y adolescentes están 

más expuestos a medioambiente obesogénico en sociedades industrializadas. La comida 

pre preparada o instantánea proveen de grandes porciones, ingestas altas en calorías y a 

su vez tienen menor precio que las frutas o verduras (French et al., 2001) (28).  

El tratamiento recomendado para niños y adolescentes con sobrepeso para alcanzar un 

peso más saludable utiliza cuatro estrategias conductuales principales: reducir la ingesta 

de energía, aumentar el gasto de energía, la participación de los padres y educadores en 

el proceso de cambio y la ayuda del entorno familiar de apoyo. La prevención del sobrepeso 

es fundamental para el éxito del tratamiento debido a los resultados a largo plazo. Los 

factores genéticos, ambientales o una combinación de factores de riesgo que predisponen 

a un niño o adolescente a la obesidad pueden y deben identificarse. Se debe educar 

previamente a las familias para que reconozcan el impacto que tienen los hábitos 

alimentarios y la actividad física en la vida de los niños y adolescentes. Deben promoverse 

prácticas dietéticas que fomenten la moderación en lugar del consumo excesivo, 

enfatizando la elección de alimentos saludables sobre los patrones alimentarios 

restrictivos. La actividad física regular debe promoverse como una prioridad en el ámbito 

familiar, escolar y comunitario. El camino ideal para la prevención es combinar la 

intervención dietética con la actividad física. Se debe ayudar tempranamente a los niños y 

adolescentes a desarrollar hábitos de alimentación y actividad física, porque las 

intervenciones se vuelven más efectivas cuando se están formando hábitos conductuales. 

Este artículo presenta la epidemiología, evaluación, tratamiento y prevención asociada a 

este fenómeno de salud pública. 
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De todos modos, es necesario reflexionar sobre la naturaleza multifactorial de ambas 

enfermedades (obesidad y caries dental) y la interacción que los factores causales pueden 

tener en cada situación particular.  

En síntesis encontramos que continúan las inconsistencias en los estudios respecto a la 

asociación entre obesidad y caries dental. El exceso de peso de los niños en el presente 

estudio podría no ser el resultado de un alto consumo de alimentos y/o golosinas 

azucaradas y esto podría ser consistente con aquellos estudios que no presentan 

asociación entre obesidad y caries dental (45, 46, 48, 49, 51-59 ,61-64, 66, 67, 69). El IMC más alto, la 

edad, el NSE, una mayor frecuencia de ingestas diarias, la falta de actividad física, la baja 

frecuencia de cepillado bucal y el consumo de bebidas azucaradas se identificaron como 

factores de riesgo significativos de caries dental en la literatura consultada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

48 

 

8. CONCLUSIONES 

 

No se encontró asociación entre sobrepeso/obesidad y caries dental (prevalencia, 

extensión y severidad) en la población de niños de 12 años estudiada, considerándose 

la dieta como uno de los factores clave en el desarrollo de ambas enfermedades. 

Nuestro estudio confirmo los resultados obtenidos por el MSP a través de la tercer encuesta 

Nacional de Desarrollo Infantil y Salud en Uruguay (MSP 2021) (89) que evaluó el estado 

nutricional, desarrollo y la salud de los niños, informan que 42,5% de niños presentan 

sobrepeso, 18,5% obesidad y 2,1% bajo peso /emaciación y de un estudio realizado por la 

Sociedad Uruguaya de Pediatría en escolares (2019) (90) que reveló un 28% de niños con 

sobrepeso, 14,5% obesidad, 1% emaciación y 56,5% con normopeso. En nuestro estudio 

los resultaron mostraron un 2,3 % de emaciación (26 niños), un 60% de normopeso y 37,3% 

de sobrepeso confirmando los resultados del MSP y de la Sociedad Uruguaya de Pediatría 

y también los datos del programa informático Anthro Plus® herramienta de evaluación de 

crecimiento que mostró una tendencia hacia el sobrepeso y una media en altura coincidente 

con la OMS.  

 

Nuestra hipótesis sobre la posible asociación entre sobrepeso/obesidad y lesiones de 

caries no resultó cierta. Esto podría estar fundamentado en la naturaleza multifactorial 

de ambas enfermedades donde el cruce de las variables juega un rol determinante.  

Tras el análisis de las variables comportamentales podemos deducir que los programas 

dirigidos a conductas saludables pueden prevenir el desarrollo de ambas enfermedades 

y mejorar la calidad de vida de las personas. 
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 10.  ANEXOS 

 

Anexo 10.1  Resolución de Comité de ética 
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Anexo 10.2  Consentimiento informado 
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Anexo 10.3  Consentimiento del niño 
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Anexos 10.4 y 10.5  Cuestionarios 
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Anexo 10.6 Ficha de recolección de datos 
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Anexo 10.7.  Curvas OMS de peso, talla e índice de masa corporal para niños, niñas 
y adolescentes de 5 a 19 años Fuente: Organización Mundial de la Salud, «Growth 

reference data for 5-19 years». [En línea]. Disponible en: http://www.who.int/growthref/en/ 
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