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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la asociación del índice de masa corporal con la presencia de caries 

dental en los escolares de 6 a 12 años que acuden a la I.E N° 7076 “Brisas de Villa”  UGEL - 

07 - Chorrillos en el año 2016. 

Métodos: El presente estudio fue descriptivo y transversal. Se realizó en 402 escolares 

de edades comprendidas entre 6 y 12 años, de género femenino y masculino. También, 

se asoció el CPOD/ceod con el IMC, género, edad e índice de O’leary. 

 

Resultados: Se evaluó clínicamente la presencia de caries dental mediante los índices 

CPOD y ceod, obteniéndose un valor promedio de 2.09 ± 2.48 y para el ceod de 4.09 ± 

3.79. El 52.24% de los escolares no tuvieron sobrepeso ni obesidad y 25.37% fueron 

encontrados con problema de sobrepeso y 22.39% fueron encontrados con problemas 

de obesidad. No se encontró asociación estadísticamente significativa entre IMC con la 

presencia de caries dental. Sin embargo, se encontró asociación de la caries dental  y el 

índice de higiene oral. 

 

Conclusión: No existe una relación significativa entre caries dental y el IMC en la 

población estudiada. Sin embargo, la presencia de caries dental y problemas 

nutricionales en los escolares son altos. 

PALABRAS CLAVE: Caries dental, CPOD, ceod, IMC, índice O’leary 

 

 



 

ABSTRACT 

Objective: To determine the association of body mass index with the presence of dental 

caries in schoolchildren aged from 6 to 12 years attending to the school No. 7076 "Brisas de 

Villa" UGEL - 07 - Chorrillos in 2016. 

Methods: The present study was descriptive and cross-sectional. It was performed on 402 

schoolchildren from ages 6 and 12, men and female. Likewise, CMF / dmf, DMF with 

gender, age and O'leary index were associated. 

Results: 402 schoolchildren were observed and dental caries was evaluated clinically by the 

DMF and dmf index, obtaining an average value of 2.09 ± 2.48 and for the dmf of 4.09 ± 

3.79. 52.24% of the students were not overweight or obese, 25.37% were found to have an 

overweight problem and 22.39% were found to have obesity problems. There was no 

statistically significant association between BMI and presence of dental caries. However, 

there was an association between dental caries and oral hygiene index. 

Conclusion: There is no significant relationship between dental caries and BMI in the study 

population. However, the presence of dental caries and nutritional problems in 

schoolchildren are high. 

KEYWORDS: CPOD, ceod, IMC, index O’leary 
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Capítulo 1. INTRODUCCIÓN 

La caries dental es una enfermedad de origen multifactorial que involucra interacciones entre 

la estructura dental, el biofilm microbiano formado en la superficie del diente, los 

carbohidratos dietéticos, principalmente los azúcares, el flujo salival y la genética. 
(1)

 

Las bacterias del biofilm metabolizan los azúcares y producen ácidos que reducen su pH 

creando condiciones subsaturadas, que con el tiempo desmineralizan el esmalte dental y la 

dentina. La destrucción progresiva de los tejidos duros del diente, el dolor, el absceso y la 

posible pérdida del diente son las consecuencias de este proceso.
 (1-5) 

Según el último reporte oficial ofrecido por el Ministerio de Salud del Perú (MINSA), la 

prevalencia de caries a nivel nacional fue de 90,6%. Asimismo, el promedio de piezas 

cariadas, perdidas y obturadas en la dentición temporal y permanente (CPOD/ceod) fue de 

5,84. Actualmente se observan ciudades a nivel nacional que presentan  mayor afectación de 

esta patología, se ha llegado a encontrar un 99.8% y un CPOD de 7 en niños con  edades 

comprendidas entre 7 a 12 años, constituyendo así un problema de salud pública. 
(6)

  

En tal sentido, dar a conocer la salud oral de la población desde la perspectiva de fomentar 

una cultura preventiva en salud es una tarea importante que tienen los odontólogos. Por ello, el 

uso de índices epidemiológicos es fundamental para conocer la prevalencia de la caries dental. 

(7)
 Existen diferentes índices y sistemas de diagnóstico poblacional: ICDAS II (International 

Caries Detection and Assessment System), Índice de Nyvad, Índice de Clune, Índice de 

Knuston e Índice CPOD-ceod 
(8-11)

. Sin embargo, los criterios de la OMS para detectar la 

presencia de caries a través del CPOD-ceod, sigue siendo el índice por elección para el 

diagnóstico de este tipo de lesiones, sobre todo si es usado a nivel poblacional.
(12) 
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El Índice de Masa Corporal (IMC), es el indicador de la relación entre el peso y la talla, se 

utiliza comúnmente para identificar sobrepeso y obesidad en adultos. Para hallar el cálculo 

exacto se divide el peso de la persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2). 

Un IMC que este aumentado en el niño es un factor de riesgo para enfermedades como la 

obesidad, diabetes, enfermedades cardiovasculares o trastornos del aparato locomotor
. (13) 

Según el último informe técnico ofrecido por el MINSA, 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.
(14)

 Estos indicadores tienen repercusiones en el correcto desarrollo del 

niño, debido a que está ligado a los cambios en los estilos de vida poco saludables como: la 

disminución de actividad física y consumo de comida sana, al igual que el aumento de 

consumo de carbohidratos y azúcares, donde el problema no sólo es la cantidad sino también 

la frecuencia en la que se ingieren; lo que sumado a los malos hábitos de higiene aumentan la 

probabilidad de contraer más enfermedades incluyendo la caries dental.
(15) 

Existen diversos reportes en la actualidad que relacionan el sobrepeso con la caries dental. 

Estas investigaciones han generado controversia pues en algunos casos se encuentran 

asociaciones y en otros no. 
(16-20) 

A diferencia de estos autores, que evaluaron los percentiles 

con las tablas del Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC por sus 

siglas en inglés), en este estudio se utilizó el programa Anthro Plus
® 

versión 1, sugerido por la 

OMS para el análisis de poblaciones amplias debido a su precisión en la ubicación de los 

percentiles, lo que nos lleva a tener mayor exactitud en los resultados de la población 

estudiada. 

En tal sentido, el presente trabajo tiene como objetivo determinar la asociación del IMC con 

la presencia de caries dental a través del índice de historia de caries CPOD y ceod en los 
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escolares de 6 a 12 años que acuden a la I.E N° 7076 “Brisas de Villa” UGEL-07- Chorrillos. 

Se asoció el CPOD/ceod, IMC según género, edad e índice de O’leary. 
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Capítulo 2. OBJETIVOS 

1.1 Objetivo General: 

Determinar la asociación del Índice De Masa Corporal con la presencia de caries dental    

en escolares de 6 a 12 años 

 1.2 Objetivos Específicos: 

- Evaluar el género, edad, CPOD, ceod, O’leary e IMC en los escolares de 6 a 12 años 

- Comparar el de CPOD y ceod según las variables O’leary, IMC y género 
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Capítulo 3. METODOLOGÍA 

El presente estudio fue descriptivo y transversal. La unidad de análisis estuvo conformada 

por un escolar del primer al sexto grado de primaria de 6 a 12 años del I.E N° 7076 “Brisas 

de Villa” UGEL- 07- Chorrillos en el año 2016. El tamaño muestral se determinó mediante 

la fórmula de  comparación de medias (n= 334 escolares) con el programa estadístico Stata® 

versión 12.0. Se consideró un nivel de confianza de 95 % y un poder del 80%  y se utilizaron 

los parámetros estadísticos encontrados en la prueba piloto (m1 = 5.76,  sd1= 3.26) (m2= 

6.5, sd2= 3.56). 

Permisos 

Se procedió a enviar una solicitud al director de la I.E N° 7076 “Brisas de Villa” UGEL- 07- 

Chorrillos en el año 2016, para realizar el presente trabajo de investigación. Asimismo, se 

envió un comunicado escrito a los padres de familia de los escolares del 1er al 6to grado de 

primaria de dicha institución educativa para la entrega y explicación del consentimiento 

informado. Seguido a ello se entregó el asentimiento a los escolares participantes 

explicándoles, de manera sencilla y clara, los procedimientos del presente estudio. El 

número de carta de aprobación de ética es CEI/061-06-16. 

Calibración 

Los investigadores fueron calibrados por el asesor quien es especialista en la medición del 

CPOD y del ceod para la aplicación correcta de los criterios establecidos por la OMS. 

Asimismo, se realizó una calibración interexaminador para obtener la concordancia mediante 

el índice de Kappa Cohen, donde se obtuvo un valor mayor a 0.7 correspondiente a una  

concordancia muy buena de CPOD y ceod. 
(21)
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 Por otro lado, una Nutricionista profesional realizó las medidas antropométricas. 

Selección de los participantes  

Se seleccionó a los escolares que estaban cursando el 1er, 2do, 3er, 4to, 5to y 6to grado de 

primaria de 6 a 12 años de edad, de género masculino o femenino, quienes aceptaron el 

asentimiento informado y que contaron con el consentimiento firmado por los padres, 

excluyendo a los escolares que presentaron defectos en el esmalte como amelogénesis 

imperfecta y/o dentinogénesis imperfecta.   

Evaluación del IMC  

Se utilizó la lista oficial de los docentes de aula, para registrar el género y la edad de los 

escolares y detallar la fecha de nacimiento de cada uno. Asimismo, se pidió a los escolares 

que se retiren todo aquello que haya podido modificar el peso propio de los participantes 

como los zapatos, chompas o casacas, objetos en los bolsillos, monedas, etc. Luego se 

realizó la medición de talla (en centímetros) con un estadímetro marca Seca 217® y peso (en 

kilogramos) con una balanza Stándar Soehnle® sobre una superficie firme y plana 

perpendicular al piso, colocando a cada escolar en las posiciones respectivas para la correcta 

medición. Se consideraron estas medidas para obtener el dato real del peso del escolar. 

Estos datos se registraron en Anthro Plus
® 

versión 1.04, un programa recomendado por la 

OMS el cual permite determinar la ubicación precisa de los precentiles en la tabla de 

crecimiento según los parámetros establecidos por la OMS y así obtener el diagnóstico 

nutricional. Una vez ubicada la puntuación, se observa la referencia de la mediana en el 

gráfico con un valor igual a 0. La puntuación por debajo de -3 se considera delgadez severa, 

por debajo de -2  se considera delgadez; si es mayor o igual a -2 y menor o igual a 1, se 

considera dentro del peso normal; mientras que la puntuación por encima de 1 denotará 

sobrepeso y por encima de 2 denotará obesidad. 
(14) 
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El IMC se categorizó de la siguiente manera: delgadez severa, delgadez, normal, sobrepeso y 

obesidad. No encontraron casos de delgadez severa y por motivos estadísticos, las 3 primeras 

categorías se modificaron en una sola Normal/delgado, dejando así solo 3 categorías 

Normal/delgado, sobrepeso y obesidad. 

Evaluación de la caries dental 

Para evaluar la caries dental, se utilizó un frontoluz, un espejo bucal y bolitas de algodón 

estériles para examinar los dientes deciduos y permanentes, esto permitió mejorar la 

observación clínica según los criterios de los índices epidemiológicos CPOD y ceod. Se 

analizaron todas las piezas dentarias y se consideraron los siguientes códigos: 0 representa 

ausencia de lesión de caries cavitada incluyendo lesiones de mancha blanca, 1 representa una 

lesión de caries cavitada en donde pueda ingresar la punta redonda de una sonda periodontal 

(Hu Friedy PCP 11.5B OMS), mientras que el código 2 representa un diente con un material 

restaurador en mal estado en cualquier superficie (restauración desbordante, filtraciones o 

fractura), código 3 representa  restauración en buen estado , y por último 4 representa un 

diente perdido por caries. 

Una vez terminada la evaluación clínica de todos los escolares, se procedió a sumar los 

valores CPOD y ceod por cada escolar. Para poder determinar el CPOD de cada escolar se 

tuvo que sumar las piezas permanentes con códigos 1 y 2 (componente “C”)  registrándolas 

como cariados, el código 3 (componte “O”) como obturado sin caries y el código 4 

(componente “P”) como perdido o extraído como resultado de caries. Luego de sumar los 

códigos se obtuvo un promedio de CPOD,  y se utilizó este mismo criterio para determinar el 

ceod individual en dientes deciduos. Si una pieza presentó un código 2 o 3 en una superficie 

y en otra código 1, se registraba la pieza como código 1. Asimismo las piezas con sellantes 

(código 6 del CPOD) se consideraron como pieza sana.
 (22) 
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Registro de Índice de O’leary  

Se registró la presencia del índice de O’leary en las superficies vestibulares, palatinas o 

linguales, con excepción para su registro las superficies oclusales. El valor final del índice se 

obtuvo por porcentaje, es decir, una proporción multiplicada por cien.  

Este índice se categoriza en tres condiciones: Los parámetros 0.0%-12.9% refieren a una 

condición aceptable, los parámetros de 13.0%-23.9% refieren a una condición cuestionable y 

por último, los parámetros de 24.0% - 100.0% refieren a una condición deficiente. 
(23) 

Todos los datos como: fecha, grado/sección, género, edad, índice de O’leary, registro de 

CPOD y ceod, peso, talla y valor del IMC se anotaron en una ficha de recolección de datos. 

Finalmente, para el análisis univariado, se obtuvieron  las medidas de tendencia central 

(media y mediana)  y de dispersión (desviación estándar)  para la variable cuantitativa caries 

dental y edad, y las medidas de frecuencia y porcentaje para las variables cualitativas 

O’leary, género e IMC. Para el análisis  bivariado, se utilizaron las pruebas de t de Student y 

ANOVA. Mientras que para el análisis multivariado, se utilizó la prueba de regresión lineal 

para determinar el nivel de CPOD/ceod en función de IMC, edad, género e índice de 

O’leary. Se calcularon betas crudos y ajustados con IC 95%. 

La base de datos se ingresó en los programas Microsoft Excel y Anthro Plus
®
 versión 1 para  

las mediciones del IMC y de la edad, también se analizaron los resultados mediante los 

paquetes estadísticos Stata
®
 versión 12.0. 
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Capítulo 4. RESULTADOS 

Se evaluó a un grupo de 402 escolares de 6 a 12 años, 203 de género masculino (50.50%) 

199 de género femenino (49.50%). Se evaluaron clínicamente las lesiones cariosas mediante 

el CPOD y el ceod, obteniéndose un valor promedio de 2.09 ± 2.48 y 4.09 ± 3.79 

respectivamente. Asimismo, se evaluó el índice de O’leary y se observó que 339 (84.33%) 

estudiantes obtuvieron  la categoría Deficiente. Se determinó que para el IMC, la mayoría de 

estudiantes 210 (52.24%) se encontraban en la categoría Normal/delgado, en la categoría de 

sobrepeso se halló 102 (25.37%), un 90 (22.39%) obtuvieron la categoría Obesos. (Tabla 1) 

Se evaluó la asociación de CPOD según las categorías del índice de O’leary, hallándose un 

mayor promedio de CPOD en la categoría Deficiente 2.26 ± 2.56, donde se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas (p= 0.01). Al evaluar los valores del CPOD con el 

IMC, se encontró un mayor promedio de CPOD en aquellos estudiantes que presentaron 

Obesidad 2.38 ± 2.47; sin embargo, no se hallaron diferencias estadísticamente significativas 

(p=0.44). Para evaluar la asociación de CPOD en función al género de los estudiantes, se 

encontró 2.01 ± 2.40  para el género masculino, y 2.17 ± 2.56 para el género femenino. No 

se observaron diferencias estadísticamente significativas (p=0.72). (Tabla 2) 

 Por otro lado, se  evaluó el ceod según las categorías del índice de O’leary, hallándose un 

mayor promedio de ceod en la categoría Deficiente 4.25 ± 3.90, donde se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas (p= 0.01). Al evaluar los valores del ceod con el 

IMC, se observó que hubo un mayor promedio de ceod  en aquellos estudiantes que 

presentaron Normal/delgado 4.38 ± 4.01; sin embargo, no se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas (p=0.18). Para evaluar el ceod en función al género de los 
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estudiantes, se observó 4.44 ± 3.81  para el género masculino, y 3.72 ±  3.75 para el género 

femenino, encontrándose diferencias estadísticamente significativas (p=0.02). (Tabla 2) 

En el análisis de regresión lineal de múltiples variables, para la edad  se observó que existía 

diferencia estadísticamente significativa en 0.62 puntos más de CPOD por cada año de edad 

transcurrido (p=0.01). Para la categoría Cuestionable se obtuvo 0.94 puntos menos de CPOD 

en comparación con la categoría Deficiente (p=0.03). Si bien es cierto, el grupo Aceptable 

tuvo 0.26 puntos menos en CPOD en comparación con la categoría Deficiente; esta 

diferencia no fue estadísticamente significativa (p=0.45) ajustado por las otras variables en la 

ecuación. Según el análisis de regresión múltiple para la variable principal ceod se encontró 

que no existe diferencia estadísticamente significativa para edad con 1.01 puntos menos de 

ceod por cada año de edad transcurrido (p=0.01).  (Tabla 4) 
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TABLA 1. Evaluación del Género, edad, CPOD, ceod, O’leary e IMC en los escolares de 6 a 12 

años 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Media Desviación Estándar 

Edad (años) 8.41 1.65 

 
Frecuencia Porcentaje 

Género   

Masculino 203 50.50 

Femenino 199 49.50 

   

O’leary   

Aceptable 17 4.23 

Cuestionable 46 11.44 

Deficiente 339 84.33 

   

IMC   

Normal/delgado 210 52.24 

Sobrepeso 102 25.37 

Obesidad 90 22.39 

 Media Desviación Estándar 

CPOD 2.09 2.48 

Ceod 4.09 3.79 
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TABLA 2. Comparación de CPOD y ceod según las variables O’leary, IMC y género 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Prueba de Anova 

**Prueba de t de Student 

Nivel de significancia estadística (p<0.05) 

Variables Media D.E P 

CPOD    

O'leary 
   

Aceptable 0.64 1.16 

0.01* Cuestionable 1.39 1.90 

Deficiente 2.26 2.56 

IMC 
   

Normal/delgado 2.01 2.60 

0.44* Sobrepeso 1.99 2.21 

Obesidad 2.38 2.47 

Género 
   

Masculino 2.01 2.40 0.72** 

Femenino 2.17 2.56 
 

Ceod 
   

O'leary 
   

Aceptable 1.11 1.53 

0.01* Cuestionable 3.97 3.03 

Deficiente 4.25 3.90 

IMC 
   

Normal/delgado 4.38 4.01 
 

Sobrepeso 3.54 3.58 0.18* 

Obesidad 4.02 3.46 
 

Género 
   

Masculino 4.44 3.81 
0.02** 

Femenino 3.72 3.75 



13 

TABLA 3. Análisis crudo y ajustado* de múltiples variables con CPOD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Ajustado por todas las variables de la tabla 

Prueba de regresión lineal multiple 

Nivel de significancia estadística (p<0.05) 

 Escolares (n=402) 
Crudo  Ajustado 

CPOD β (95% CI) p† β(95% CI) p† 

Género      

Femenino 199 0.15 ( -0.33 to 0.63) 0.54 0.11 (-0.32 to 0.57) 0.60 

Masculino 203 Ref. … ... ... 

IMC      

Obesidad 90 0.36 ( -0.24 to 0.98) 0.24 0.25 (-0.31 ; 0.81) 0.38 

Sobrepeso 102 -0.02 (-0.61 to 0.56) 0.92 -0.22 (-0.75 to 0.31) 0.41 

Normal/delgado 210 Ref. … ... ... 

Edad (años)  0.64 (0.50 to 0.77) 0.01 0.62 (0.48 ; 0.75) 0.01 

O’leary      

Aceptable 17 -0.78 ( -1.53 to -0.03) 0.04 -0.26 (-0.95 ; 0.42) 0.45 

Cuestionable  

Deficiente 

46 

339 

             -1.12 ( -2.07 to -0.17) 

                       Ref. 

0.02 

… 

-0.94 (-1.81 ; -0.07) 

… 

0.03 

… 
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TABLA 4. Análisis crudo y ajustado* de múltiples variables con ceod 

 

 

 
Escolares (n=402) 

Crudo  Ajustado  

Ceod β (95% CI) p† β (95% CI)             p† 

Género      

   Femenino 199 -0.71 ( -1.46 to 0.02 ) 0.06 -0.59 (-1.27 ; 0.71) 0.08 

   Masculino 203 Ref. … ... … 

IMC      

   Obesidad 90 -0.36 ( -1.30 to 0.57) 0.45 -0.18 (-1.03 ; 0.66) 0.66 

   Sobrepeso 102 -0.83 ( -1.73 to 0.62) 0.07 -0.60 (-1.41 ; 0.19) 0.14 

Normal/ Delgado 210 Ref. ... … … 

Edad (años)  -0.98 ( -1.19 to -0.78) 0.01 -1.01 (-1.22 ; -0.81) 0.01 

O’leary      

   Aceptable 17 -0.24 ( -1.39 to 0.90) 0.68 -1.05 (-2.09 ; -0.07) 0.04 

   Cuestionable 

   Deficiente 

46 

339 

              -1.74 (-3.20 to -0.27) 

Ref. 

0.02 

… 

-2.17 (-3.48 ; -0.86) 

… 

0.01 

… 

 

*Ajustado por todas las variables de la tabla 

Prueba de regresíon lineal multiple 

Nivel de significancia estadística (p<0.05) 
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Capítulo 5. DISCUSIÓN 

Los reportes sobre  la relación entre el sobrepeso y el CPOD son controversiales; ya que en 

Irán, Shahraki  y col. observaron una asociación estadísticamente significativa entre el IMC 

y el CPOD, ya que encontraron que el CPOD fue mayor en el grupo de sobrepeso en 

comparación  a los grupos de peso bajo y normal, por lo que encontraron una asociación 

estadísticamente significativa entre el IMC y el CPOD.
(16)

 Sin embargo, en México, 

Zelocuatecatl y col.
(17)

 observaron en adolescentes la asociación entre el IMC y el CPOD, 

donde se halló que el grupo de peso normal fue el que tuvo un mayor número de casos de 

dientes cariados en comparación con los grupos de riesgo a sobrepeso y sobrepeso. De igual 

forma, autores como Edalat y col., Mostafa y col., y Cereceda y col. no encontraron 

asociación entre el sobrepeso y el CPOD en sus reportes.
 (18-20)  

En el presente estudio se asoció  el IMC con la caries dental medida a través del índice de 

CPOD/ceod. No se encontró relación entre el IMC y la presencia de caries dental. Los 

resultados son compatibles con los obtenidos por Ladera y col. 
(24)

, quienes realizaron un 

estudio para conocer el estado nutricional y la presencia de caries dental en Lima en el año 

2014, encontrando que el 88.9% de los niños con obesidad presentaron caries dental, pero 

tampoco encontraron una relación entre peso y el CPOD. Al igual que en Chile, Cereceda y 

col.
(20) 

evaluaron la asociación entre el IMC y la presencia de caries dental en escolares, 

encontraron una prevalencia de caries dental de 79,5%, pero no se observó una asociación 

estadísticamente significativa entre la prevalencia de caries dental y el estado nutricional de 

los escolares evaluados. La similitud  de resultados se debe a que, probablemente ambas 

investigaciones se realizaron en poblaciones de características similares en aspectos 
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socioeconómicos, con características parecidas en edad y ambos son países en vías de 

desarrollo. 

Por el contrario, en Ayacucho, Cárdenas y col.
 (25)

 realizaron un estudio para conocer la 

asociación entre el estado nutricional y lesiones de caries en niños de 2 a 4 años. 

Determinaron un ICDAS severo en niños  en el grupo con bajo peso y en el grupo con 

sobrepeso, encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre el estado 

nutricional y caries dental.  Estas diferencias se deben a que Ayacucho es la Ciudad con 

mayor índice de caries en el Perú
 (6)

, ya que las costumbres de las poblaciones  en cultura 

preventiva y en cuidados de higiene oral son distintas a las de Lima. Agregado a esto, la 

población investigada se encontraba dentro del rango de 2 a 4 años de edad, que son más 

propensas a afectarse por los malos hábitos de higiene y dieta alta en azúcares.        

También se asoció el índice CPOD con el índice de O’leary, se encontró que el grupo 

Deficiente tenia mayor promedio de CPOD, también se encontró menor promedio en la 

categoría Aceptable (p=0.01). De igual forma, se asoció el índice ceod y el índice O’leary, 

donde también se encontró que el grupo Deficiente tenía mayor promedio de ceod,  y menor 

promedio en la categoría Aceptable. Esto fue similar a los resultados hallados en México 

por Molina y col.
 (26)

 que encontraron un promedio de ceod de 4.91 para la categoría 

Deficiente y de 0.17 para la categoría Aceptable. Sin embargo, el estudio realizado en Irak 

por Gupta y col.
 (27)

 encontró que el promedio de CPOD fue de 0.37 para la categoría 

Deficiente y de 0.12 para la categoría Aceptable. Esto se podría deber a que ambas 

poblaciones tendrían hábitos de higiene oral y cultura preventiva distintos los de 

Sudamérica. 
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Capítulo 6. CONCLUSIONES 

Consideramos que la relación entre la caries dental y el IMC es compleja, ya que ambos 

padecimientos implican diversos factores etiológicos, no sólo el consumo de carbohidratos 

y azúcares refinados. Por ello es importante la implementación de estudios posteriores más 

completos para obtener resultados más exactos como: incorporar una encuesta de frecuencia 

de consumo de carbohidratos,  pruebas de pH salival para medir el grado acido-base de la 

saliva de cada niño, y exámenes de sangre para medir los niveles de glucosa en sangre. Esto 

ayudará que las futuras investigaciones sean más exactas.
 

Es importante que los profesionales de la salud involucren a los profesores, quienes están en 

contacto continuo e influyen de manera directa a los escolares, en la prevención de salud. 

De este modo, ellos podrían brindar una orientación precisa a los padres de familia, 

alimentos necesarios para una buena nutrición, así como la identificación de factores de 

riesgo predisponentes como la falta de actividad física en el colegio o en casa. 

Asimismo, la evaluación de factores de alta influencia en el Perú, como la situación 

socioeconómica de los padres en la población estudiada y su IMC, podría tener una relación 

con los hábitos y la mala cultura nutricional que se vería transmitida a sus hijos; así como 

también se podría observar y determinar si el grado de instrucción y participación de los 

mismos influyen en el desequilibrio de los factores y en la posterior aparición de caries 

dental.   

Por ello, se deben promover acciones para el cuidado de salud oral que incluyan asesorías 

dietéticas para poder evitar el consumo excesivo de alimentos cariogénicos, charlas de 

prevención oral,  buena técnica de cepillado, y aplicación de métodos de protección 
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específica contra la caries dental como la aplicación de flúor y sellantes con la finalidad de 

fomentar salud integral y odontológica en los escolares. 
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