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1. RESUMEN 

 

La caries dental es una enfermedad altamente prevalente, asociada a diversos factores 

siendo el excesivo consumo de azúcar uno de los más importantes. Además, esta enfermedad 

puede afectar la calidad de vida del escolar y la de su grupo familiar. Con el objetivo de 

estudiar la prevalencia de caries, dieta y calidad de vida en escolares de 6 años y de 11 a 14 

años atendidos en el Centro de Clínicas Odontológicas de la Universidad de Talca el año 

2019, se realizó un estudio observacional analítico de corte transversal en una muestra de 96 

niños(as). La prevalencia de caries se evaluó utilizando ICDAS. La dieta se evaluó usando 

encuestas de frecuencia alimentaria y la calidad de vida con encuesta ECOHIS (6 años) y 

CPQ (11 a 14 años). Para establecer asociaciones entre las variables se utilizó la prueba de 

chi-cuadrado y U de Mann-Whitney. La prevalencia de caries en la población estudiada 

alcanzó un 88,5% y un 98%, consumió azúcar en sus diferentes presentaciones. El consumo 

de bebidas energizantes no se relacionó con caries (p=0,082). La presencia de caries impactó 

la calidad de vida de los escolares de 11 a 14 años evaluados y de sus familias (valor-

p=0,041), pero no la del grupo de 6 años (p=0,070). Podemos concluir que la población 

estudiada presenta alta prevalencia de caries y alto consumo de azúcar. La caries afecta 

negativamente la calidad de vida de los escolares y sus familias, especialmente en niños de 

11 a 14 años. 

 

1.1. Palabras clave 

 

Caries Dental, Dieta, Calidad de Vida, Escolares, Prevalencia. 
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2. ABSTRACT 

 

Dental caries is a highly prevalent disease. It is associated with various factors, being 

a sugar-rich diet one of the most important. In addition, caries disease can affect the quality 

of life of the schoolchildren and their families. Aiming to study the prevalence of caries, diet 

and quality of life in schoolchildren aged 6 years and 11-to-14 years attended at University 

of Talca in 2019, a cross-sectional study was carried out in a sample of 96 children. Caries 

lesions were assessed using ICDAS. Diet was evaluated using food frequency surveys. 

Quality of life used the ECOHIS (6 years) and CPQ (11-to-14 years) surveys. The Chi-Square 

test and Mann-Whitney U test were used to establish associations between variables. The 

prevalence of caries in the studied population reached 88.5% and 98% consumed sugar in its 

different presentations. The consumption of energy drinks was not related to caries 

(p=0.082). The presence of caries impacted the quality of life of 11-to-14-year old 

schoolchildren evaluated and their families (p=0.041), but not the 6-year-old group 

(p=0.070). We can conclude that the studied population has a high prevalence of caries and 

a high sugar consumption. Dental caries negatively affects the quality of life of both 

schoolchildren and their families, especially in 11-to-14-years old children. 

 

2.1. Keywords 

 

Dental Caries, Diet, Quality of Life, Child, Prevalence. 
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3. INTRODUCCIÓN 

 

La caries dental es una enfermedad altamente prevalente que afecta a población 

adulta, escolar y preescolar a nivel mundial(1). Se define como una enfermedad no 

transmisible, azúcar y biofilm dependiente asociada a diversos factores, siendo el excesivo 

consumo de azúcar en la dieta uno de los más importantes(2-4). Los niños afectados por 

enfermedad de caries pueden sufrir dolor, problemas de alimentación y ausentismo escolar 

afectando significativamente su calidad de vida así como la de su grupo familiar(5-7). 

 

La caries dental es la enfermedad oral con mayor prevalencia a nivel mundial(1). El 

año 2015 esta enfermedad afectó a 2.5 billones de personas en el mundo, siendo 573 millones, 

niños(1). Este mismo año, la mayor prevalencia en el mundo se reportó en América Latina 

con un 55%(1). En Chile (2010) su prevalencia en niños de 6 y 12 años alcanzó un 70,4% y 

62,5% respectivamente(8); en la región del Maule, niños de 12 años reportaron prevalencias 

de 67,50% en zonas rurales y 54,04% en zonas urbanas(9). 

 

Uno de los índices comúnmente utilizados para diagnosticar lesiones de caries es el 

COPD(10). El COPD mide la experiencia de caries utilizando el diente como unidad 

diagnóstica y detecta estadios avanzados de la enfermedad(10, 11). En la actualidad, el 

diagnóstico de lesiones de caries a través del International Caries Detection and Assessment 

System (ICDAS por su acrónimo en inglés) se recomienda ampliamente(12, 13). ICDAS, 

permite detectar lesiones de caries por superficie dentaria en estadios iniciales permitiendo 

establecer medidas preventivas tempranas y tratamientos odontológicos de mínima 

intervención(12, 13). 

 

Entre los factores relacionados a la etiología de la enfermedad de caries se encuentran 

la presencia y cantidad de un biofilm patógeno, flujo salival reducido y presencia de defectos 

del desarrollo de esmalte (DDE)(2-4). Sin embargo, una dieta rica en hidratos de carbono 

parece ser uno de los factores determinantes para el desarrollo de esta enfermedad(4). A 

medida que el niño crece su alimentación sufre cambios que pueden incidir en el riesgo 

cariogénico(14, 15). En este contexto, un consumo elevado de hidratos de carbono en la dieta 
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(principalmente sacarosa) aumenta el riesgo de desarrollar la enfermedad(16). Sin embargo, 

existen otros aspectos de la dieta que también deben ser considerados, como la consistencia 

de los alimentos (adhesivos o no adhesivos), la frecuencia y la ocasión de consumo(16). 

Todos ellos podrían aumentar la disponibilidad de los hidratos de carbono en el biofilm 

bacteriano favoreciendo su fermentación y aumentando el riesgo cariogénico de la dieta(16). 

 

Los métodos diagnósticos más usados para evaluar el riesgo cariogénico de la dieta 

son el registro dietético de 24 horas y los cuestionarios de frecuencia alimentaria(17). El 

registro dietético de 24 horas permite obtener información completa de la ingesta alimentaria 

de un individuo durante ese período o durante el día anterior a ella(17). Sin embargo, este 

sistema no estima necesariamente la dieta habitual de un individuo y depende de la memoria, 

cooperación y capacidad de comunicación del entrevistado(17). De mayor utilidad, los 

cuestionarios de frecuencia alimentaria proporcionan el consumo habitual de alimentos de 

un individuo durante un período determinado, es un método rápido, de bajo costo, fácil de 

emplear y su aplicación es primordial en estudios epidemiológicos que requieren un gran 

número de participantes(17). 

 

La enfermedad de caries puede causar una serie de problemas que pueden repercutir 

en la calidad de vida de los niños afectados y su grupo familiar(5-7). La calidad de vida 

asociada a salud oral en niños de 6 años se mide mediante la Escala de Impacto en Salud Oral 

de la Primera Infancia (ECOHIS)(18). Esta encuesta es respondida por el padre o tutor del 

niño y evalúa el impacto de la salud oral sobre aspectos funcionales, psicológicos y sociales 

del niño, y como ellos repercuten en la familia(18). En niños de 11 a 14 años, la calidad de 

vida asociada a salud oral se mide a través del Cuestionario de Percepción Infantil conocido 

como CPQ por su acrónimo en inglés Child Perception Questionnaire(19). Este instrumento, 

que es completado por el niño encuestado, se compone de preguntas organizadas en cuatro 

dimensiones incluyendo síntomas orales, limitación funcional, bienestar emocional y 

bienestar social(19). 

 

A pesar de la gran cantidad de investigación publicada relacionada con la caries dental 

en escolares, se requiere un mejor entendimiento de la epidemiología de la enfermedad y un 
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análisis más profundo de como la alimentación influye en el desarrollo de la enfermedad de 

caries para, de esta forma, desarrollar estrategias de promoción y prevención adecuadas que 

mejoren la calidad de vida de los niños afectados. Por lo anterior el objetivo de nuestro 

estudio fue determinar la prevalencia de lesiones de caries, dieta y calidad de vida y la 

asociación entre dichas variables, en escolares de 6 años y de 11 a 14 años atendidos en el 

Centro de Clínicas Odontológicas (CCO) de la Universidad de Talca. 
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4. MÉTODOS 

 

4.1. Diseño y población de estudio 

 

Realizamos un estudio observacional analítico de corte transversal en escolares de 6 

años y de 11 a 14 años que se atendieron en el Centro de Clínicas Odontológicas (CCO) de 

la Universidad de Talca el año 2019.  

 

En el proyecto de memoria inicial contemplábamos edades de 1 a 3 años y de 5 a 12 

años, por lo que el tamaño muestral se realizó considerando la prevalencia de caries reportada 

en otro trabajo de investigación realizado en el CCO(20). En el caso del grupo de 1 a 3 años, 

consideramos una prevalencia de caries de un 41%, en un universo aproximado de 40 

pacientes, contemplando un 95% de confianza y un 5% de error lo que resultó en un tamaño 

muestral de n=37 participantes. Por otro lado, en los pacientes de 5 a 12 años, consideramos 

una prevalencia promedio de 72% en un universo de 700 pacientes, teniendo en cuenta 

también un 95% de nivel de confianza y un 5% de error, dando como resultado n=215 

participantes. Por lo tanto, la muestra total fue de 252 niños, sin embargo, debido al estallido 

social en octubre de 2019, y posteriormente el cese de la presencialidad de la Universidad 

debido a la pandemia por Covid-19, no pudimos completar la muestra total, por lo que 

obtuvimos una muestra de n=207, la que fue dividida en 2 grupos, preescolares y escolares. 

Nuestro estudio se basó en el grupo de escolares, utilizando una muestra por conveniencia de 

n=96 participantes. 

Realizamos el examen los jueves en los pacientes que asistieron a atención dental en 

los módulos de Odontología Integral del niño I y II, durante el horario de atención de las 

clínicas odontológicas.  

 

En la sala de espera y previo a la atención odontológica en el CCO, invitamos al 

adulto responsable/tutor del niño y al niño a participar del estudio previa firma de un 

consentimiento y asentimiento informado. Esta invitación fue realizada por el investigador, 

que no pudo ser ni el estudiante tratante ni el académico supervisor del estudiante. El acceso 
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a la ficha clínica del paciente no fue necesario, pues en el momento del examen completamos 

una ficha de investigación exclusiva del estudio. 

 

4.2. Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión 

 

 Niños(as) de 6 años y de 11 a 14 años atendidos en las asignaturas de Odontología 

Integral del Niño I y II en el CCO de la Universidad de Talca. 

 Niños(as) cuyos padres aceptaron firmar el consentimiento informado, además del 

asentimiento firmado por los niños(as). 

 

Criterios de exclusión 

 

 Niños(as) que al momento del examen intraoral se opusieron a la revisión. 

 Niños(as) con aparatos de ortodoncia fijo. 

 

4.3. Variables 

 

Independientes 

 

 Edad: Consignada por el adulto responsable/tutor al momento del examen (niños(as) 

de 6 años y de 11 a 14 años). 

 Sexo: Consignado por el adulto responsable/tutor al momento del examen (hombre o 

mujer). 

 

Dependientes 

 

 Experiencia de caries: Lo evaluamos de acuerdo a la ficha de registro individual 

para cada grupo etario en estudio (6 años y 11 a 14 años; Anexos 1 y 2 respectivamente). 

• Unidad de análisis SUPERFICIE. Condición 
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- S: sano 

- Se: sellante 

- O: obturado 

• Lesión de caries. Utilizamos el criterio ICDAS(21) 

- ICDAS 0 = Sano (S) 

- ICDAS 1-2 (caries inicial; I) = Primer cambio visual/cambio visual 

detectable en esmalte 

- ICDAS 3-4 (caries moderada; M) = Pérdida de integridad 

superficial/sombra subyacente de dentina 

- ICDAS 5-6 (caries extensa; E) = Cavidad detectable con dentina 

expuesta/cavidad extensa con dentina visible 

 

• Consecuencia caries dental no tratada utilizando índice PUFA(22) 

- Unidad de análisis PACIENTE 

• pu/PU: compromiso pulpar/ulceración-fenestración 

• fa/FA: fístula/absceso 

• R: resto radicular 

 

 Prácticas alimentarias: Lo evaluamos de acuerdo a encuestas de frecuencia 

alimentaria, adjuntas para escolares de 6 años y de 11 a 14 años (Anexos 3 y 4). 

 Calidad de vida: Lo evaluamos de acuerdo a encuesta ECOHIS para escolares de 6 

años (Anexo 5), donde el puntaje total de la encuesta va de 0 a 52 puntos(23). En escolares 

de 11 a 14 años se evaluó con la encuesta CPQ11-14 en su versión abreviada de 16 ítems 

(Anexo 6), donde el puntaje total de la encuesta va de 0 a 64 puntos(24). Para ambas 

encuestas se consideró que a partir de puntajes totales mayores o iguales a 1 existió impacto 

en la calidad de vida de los escolares(23, 25). 

 

4.4. Instrumentos para la recolección de datos 

 

Para la recolección de datos utilizamos instrumentos de registro especialmente 

diseñados para el estudio tanto para la experiencia de caries, prácticas alimentarias y calidad 
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de vida para cada grupo estudio (Anexos 1 al 6), los cuales fueron desarrollados durante el 

trabajo de la comisión de expertos IADR-LAR que se realizó en Perú en abril de 2018. 

Específicamente los instrumentos sobre prácticas alimentarias se basaron en el trabajo de 

Feldens y colaboradores(26). Cabe mencionar que todos los instrumentos utilizados en el 

presente estudio fueron validados en sus versiones en español. 

 

4.5. Técnica de examen y recolección de datos 

 

Una vez que el adulto responsable/tutor del niño y el niño firmaron el consentimiento 

y asentimiento informado (Anexos 7, 8 y 9), procedimos a realizar el examen clínico intraoral 

en el box dental del Centro de Clínicas Odontológicas de la Universidad de Talca. Evaluamos 

los dientes presentes en boca con visión directa e indirecta, secando los dientes con jeringa 

triple cuando fue necesario. Registramos los datos en la ficha clínica diseñada para el estudio. 

 

4.6. Control de calidad 

 

Como examinadores fuimos sometidos a un proceso de estandarización de criterios 

en lesiones de caries con método diagnóstico ICDAS, propuesto por Ismail y 

colaboradores(21), el que realizamos con un experto. Posteriormente hicimos una calibración 

intraexaminador que consistió en evaluar 2 veces un set de 20 fotografías donde 

diagnosticamos 51 superficies, con una diferencia entre cada evaluación de 30 minutos 

aproximadamente. Los datos obtenidos se registraron en una ficha de calibración para su 

análisis según el Test Kappa por medio del programa estadístico SPSS Statistics. Los 

resultados obtenidos intraexaminador e interexaminador para el diagnóstico de lesiones de 

caries a través de método ICDAS fueron de 0,68 y 0,78 respectivamente. 

 

4.7. Análisis de datos 

 

Realizamos el procesamiento de datos de manera computacional. Registramos los 

datos obtenidos de las variables a estudiar en una planilla del programa Microsoft Excel, 

posteriormente, confeccionamos una base de datos en el programa estadístico SPSS v25 
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(IBM, NY, USA).  Para establecer asociaciones entre las variables caries y dieta utilizamos 

la prueba de chi-cuadrado y para las variables caries y calidad de vida utilizamos la prueba 

U de Mann-Whitney. 

 

4.8. Consideraciones éticas 

 

Nuestro proyecto de memoria fue aprobado por el comité de ética de la Universidad 

de Talca con fecha 19 de diciembre de 2018 (Folio 27-2018; Anexo 10). 

 

Antes de realizar el examen clínico, el adulto responsable del menor firmó un 

consentimiento informado y los escolares de 6 años y de 11 a 14 años firmaron un 

asentimiento donde se les explicó los objetivos del estudio y la confidencialidad de éste. 

Conservamos la información obtenida de cada participante (ficha clínica en formato papel) 

de manera confidencial en la oficina del investigador responsable Dr. Vidal Pérez. 

Almacenamos los datos digitales en formato Excel en el computador personal del mismo 

investigador (que cuenta con clave de acceso y programa de encriptación de datos). 

Solamente el equipo investigador tuvimos acceso a los datos en formato papel y digital. Los 

participantes del estudio recibieron retroalimentación sobre su situación de salud oral, 

prevención de lesiones de caries y les informamos sobre las patologías que requerían 

tratamiento. A su vez informamos al alumno tratante y docente tutor de éste sobre la situación 

del niño y la indicación de tratamiento. 

 

Modelo de retroalimentación: Cabe destacar que los participantes del estudio estaban 

bajo tratamiento dental integral en el Centro de Clínicas Odontológicas de la Universidad de 

Talca. Una vez realizada la evaluación dental por el investigador, informamos la situación 

bucal al participante del estudio y al adulto responsable. Indicamos las lesiones de caries y 

su severidad, asegurándonos que el tratamiento propuesto por el alumno/académico tratante 

(que no son parte del estudio) sea adecuado a las lesiones detectadas por el investigador. 

Informamos también si los hábitos de alimentación favorecen el desarrollo de caries y 

realizamos recomendaciones alimentarias (bajo consumo de azúcar y con poca frecuencia) 

que favorezcan una dieta saludable. También destacamos que una buena salud bucal y 



11 

 

controles anuales con dentista permiten tener un diario vivir sin problemas de dolor por caries 

y de estética que podrían derivar de esta condición. 
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5. RESULTADOS 

 

5.1. Descripción de la población estudiada según sexo y edad 

 

De los 96 niños(as) que conformaron la población de estudio, el 50% (n=48) 

correspondió a sexo masculino y el 50% (n=48) a sexo femenino. Del total de la población, 

el 21,9% (n=21) correspondió a escolares de 6 años de sexo masculino y el 17,7% (n=17) de 

sexo femenino. El 28,1% (n=27) correspondió a escolares de sexo masculino de 11 a 14 años 

y el 32,3% (n=31) de sexo femenino (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Frecuencia de la población estudiada según sexo y edad. 

EDAD MASCULINO FEMENINO Total 

 n % n % N % 

6 años 21 21,9 17 17,7 38 39,6 

11 años 10 10,4 12 12,5 22 22,9 

12 años 8 8,3 6 6,3 14 14,6 

13 años 4 4,2 6 6,3 10 10,5 

14 años 5 5,2 7 7,2 12 12,4 

TOTAL 48 50 48 50 96 100 

 

 

5.2. Prevalencia de lesiones de caries  

 

Del total de la población de estudio (n=96), el 88,5% (n=85) presentó lesiones de 

caries, siendo el 89,5% (n=34) escolares de 6 años (n=38) y el 87,9% (n=51) escolares de 11 

a 14 años (n=58) (Tabla 2 y Gráfico 1). 
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Tabla 2. Prevalencia de lesiones de caries en escolares de 6 años y de 11 a 14 años según 

sexo. 

 6 AÑOS 11 a 14 AÑOS  

 Hombres 

n(%) 

Mujeres 

n(%) 

Total 

n(%) 

Hombres 

n(%) 

Mujeres 

n(%) 

Total 

n(%) 

TOTAL 

n(%) 

Ausencia 

lesiones 

de caries 

 

3(7,9) 

 

1(2,6) 
 

4(10,5) 

 

2(3,4) 

 

5(8,6) 
 

7(12,1) 

 

11(11,5) 

Presencia 

lesiones 

de caries 

 

18(47,4) 

 

16(42,1) 
 

34(89.5) 

 

25(43,1) 

 

26(44,8) 
 

51(87,9) 

 

85(88,5) 

TOTAL 

n(%) 

21(55,3) 17(44,7) 38(100) 27(46,6) 31(53,4) 58(100) 96(100) 

 

Gráfico 1. Prevalencia de lesiones de caries en escolares según edad (n=38, 6 años; n=58, 

11 a 14 años). 

 

 

 

5.3. Prevalencia de lesiones de caries según criterios ICDAS en el total de 

superficies evaluadas en escolares de 6 años y de 11 a 14 años   

 

De las 5320 superficies evaluadas en escolares de 6 años, el 53,1% (n=2824) cumplió 

con los criterios para diagnóstico ICDAS (Tabla 3 y Gráfico 2). De éstas, el 14,9% (n=420) 
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presentaron lesiones de caries (códigos > 0) y el 85,1% (n=2404) no las presentó (código 0) 

(Tabla 4 y Gráfico 3). 

 

En escolares de 11 a 14 años, del total de superficies (n= 10672), el 46,6% (n=4969) 

cumplió con los criterios para diagnóstico ICDAS (Tabla 3 y Gráfico 2). De éstas, el 7,9% 

(n=394) presentó lesiones de caries (códigos > 0) y el 92,1% (n=4575) no las presentó 

(código 0) (Tabla 4 y Gráfico 3). 

 

Tabla 3. Total de superficies evaluadas por ICDAS en escolares de 6 años y de 11 a 14 años. 

 6 años 11 a 14 años 

Superficies n % n % 

Evaluadas por ICDAS 2824 53,1 4969 46,6 

No evaluadas por ICDAS 2496 46,9 5703 53,4 

Total 5320 100 10672 100 

 

Gráfico 2. Total de superficies evaluadas por ICDAS (n=38, 6 años; n=58, 11 a 14 años).  
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Tabla 4. Prevalencia de lesiones de caries según código ICDAS en las superficies evaluadas 

en escolares de 6 años y de 11 a 14 años. 

 6 años 11 a 14 años 

Código ICDAS n % n % 

Código 0 2404 85,1 4575 92,1 

Código > 0 420 14,9 394 7,9 

Total 2824 100 4969 100 

 

Gráfico 3. Prevalencia de lesiones de caries según código ICDAS en las superficies 

evaluadas (n=38, 6 años; n=58, 11 a 14 años). 

 

 

En escolares de 6 años, de las 420 superficies que presentaron lesiones de caries, el 

18,8% (n=79) correspondió a lesiones no cavitadas (códigos ICDAS 1 y 2), el 20% (n=84) a 

lesiones microcavitadas (código ICDAS 3) y el 61,2% (n=257) a lesiones cavitadas (códigos 

ICDAS >3). En escolares de 11 a 14 años, de las 394 superficies que presentaron lesiones de 

caries, el 47,4% (n=187) correspondió a lesiones no cavitadas (códigos ICDAS 1 y 2), el 

27,1% (n=107) a lesiones microcavitadas (código ICDAS 3) y el 25,5% (n=100) a lesiones 

cavitadas (códigos ICDAS >3) (Tabla 5 y Gráfico 4). 
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Tabla 5. Prevalencia de lesiones de caries y severidad según criterios ICDAS en escolares 

de 6 años y de 11 a 14 años. 

  6 AÑOS 11 A 14 AÑOS 

SEVERIDAD CÓDIGO ICDAS n % n % 

Lesiones no cavitadas 1 12 2,8 40 10,1 

 2 67 16,0 147 37,3 

Total  79 18,8 187 47,4 

Lesiones microcavitadas 3 84 20,0 107 27,1 

Total  84 20,0 107 27,1 

Lesiones cavitadas 4 33 7,9 29 7,4 

 5 105 25,0 42 10,7 

 6 119 28,3 29 7,4 

Total  257 61,2 100 25,5 

TOTAL  420 100 394 100 

 

Gráfico 4. Prevalencia de lesiones de caries y severidad según criterios ICDAS (n=58, 6 

años; n=38, 11 a 14 años).   
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a 14 años (n=51), la prevalencia fue del 5,9% (n=3), que correspondió en su totalidad a 

compromiso pulpar (pu) (Tabla 6). 

 

Tabla 6. Prevalencia consecuencia de caries no tratada según sexo en escolares de 6 años y 

de 11 a 14 años. 

EDAD INDICE PUFA HOMBRES MUJERES TOTAL 

  n % n % n % 

6 años Sin PUFA 16 47,1 9 26,5 25 73,5 

 pu 2 5,9 6 17,6 8 23,5 

 fa 0 0,0 1 2,9 1 2,9 

 Total 18 52,9 16 47,1 34 100 

11 a 14 años Sin PUFA 22 43,1 26 100 48 94,1 

 pu 3 5,9 0 0,0 3 5,9 
 fa 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
 Total 25 49,0 26 100 51 100 

 

 

5.5. Dieta 

 

En escolares de 6 años, el mayor consumo de leche materna fue entre los 0 a 12 meses 

de edad con un 39,5% (n=15). El 89,5% (n=34), tomó leche en vaso o taza y la mayor 

frecuencia de consumo fue 1 vez al día con un 31,8% (n=12). El 76,3% (n=29), consumió 

leche con aditivo (azúcar o chocolate). El 63,3% (n=24) consumió bebidas dulces por primera 

vez entre los 0 y 12 meses de edad. El 94,8% (n=36), consumió bebestibles azucarados y de 

ellos, el 26,3% (n=10) consumió 1 vez al día. El primer alimento consumido fueron 

principalmente galletas con un 63,3% (n=24) y este fue ingerido por primera vez en su 

mayoría entre los 0 y 12 meses con un 55,3% (n=21). El 100% (n=38), consumió alimentos 

con azúcar o azúcar pura, donde la mayor frecuencia de consumo fue 2 a 4 veces a la semana 

o 1 vez al día con un 23,7% (n=9) cada uno (Tabla 7). 
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Tabla 7. Características de la dieta en escolares de 6 años (n=38). 

LACTANCIA MATERNA 

 

 
Hombres Mujeres Total 

n % n % n % 

¿Hasta qué edad su hijo tomó leche 

materna? 

      

0-12 meses 10 26,3 5 13,2 15 39,5 

13-24 meses 7 18,4 7 18,4 14 36,8 

25-36 meses 2 5,3 4 10,5 6 15,8 

>36 meses 2 5,3 1 2,6 3 7,9 

CONSUMO LECHE NO MATERNA 

¿Toma leche en vaso o en taza?  

Sí 20 52,6 14 36,8 34 89,5 

No 1 2,6 3 7,9 4 10,5 

¿Cuántas veces por día o por semana 

su hijo normalmente toma leche en 

vaso o en taza? 

 

Nunca 1 2,6 3 7,9 4 10,5 

<1/semana 0 0 1 2,6 1 2,6 

1/semana 1 2,6 0 0,0 1 2,6 

2-4/semana 3 7,9 1 2,6 4 10,5 

5-6/semana 1 2,6 0 0,0 1 2,6 

1/día 7 18,4 5 13,2 12 31,8 

2/día 4 10,5 4 10,5 8 21,0 

3/día 3 7,9 2 5,3 5 13,2 

4/día 1 2,6 1 2,6 2 5,2 

Tipo de aditivo en la leche       

Pura 5 13,2 4 10,5 9 23,7 

Azúcar/chocolate 16 42,1 13 34,2 29 76,3 

CALIDAD Y FRECUENCIA ALIMENTACIÓN LÍQUIDA  

¿A qué edad su hijo tomó una bebida 

dulce por primera vez? 

      

0-12 meses 12 31,6 12 31,6 24 63,3 

13-24 meses 3 7,9 6 15,8 9 23,7 

25-36 meses 1 2,6 1 2,6 2 5,2 

>36 meses 0 0,0 1 2,6 1 2,6 

No sé 1 2,6 1 2,6 2 5,2 
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¿Toma actualmente jugos artificiales 

o con azúcar, té/infusiones, gaseosas 

u otras bebidas dulces? 

   

Sí 20 52,6 16 42,1 36 94,8 

No 1 2,6 1 2,6 2 5,2 

¿Cuántas veces al día o por semana 

su hijo toma té, infusiones, jugos 

artificiales o con azúcar, gaseosas u 

otras bebidas dulces? 

      

Nunca 1 2,6 1 2,6 2 5,2 

1/semana 2 5,3 4 10,5 6 15,9 

2-4/semana 6 15,8 1 2,6 7 18,5 

1/día 5 13,2 5 13,2 10 26,3 

2/día 3 7,9 4 10,5 7 18,5 

3/día 1 2,6 1 2,6 2 5,2 

4/día 1 2,6 1 2,6 2 5,2 

5/día 1 2,6 0 0,0 1 2,6 

7/día 1 2,6 0 0,0 1 2,6 

CALIDAD Y FRECUENCIA ALIMENTACIÓN SÓLIDA AZUCARADA 

¿Qué alimento o comida dulce o con 

azúcar su hijo comió por primera 

vez? 

  

Galletas 12 31,6 12 31,6 24 63,3 

Queque 1 2,6 0 0,0 1 2,6 

Torta/pastel 4 10,5 4 10,5 8 21,0 

Dulce 1 2,6 0 0,0 1 2,6 

Chocolate 1 2,6 1 2,6 2 5,2 

Helado 1 2,6 0 0,0 1 2,6 

No se acuerda 1 2,6 0 0,0 1 2,6 

¿A qué edad su hijo comió aquella 

comida dulce por primera vez? 

     

0-12 meses 13 34,2 8 21,0 21 55,3 

13-24 meses 6 15,8 4 10,5 10 26,3 

25-36 meses 1 2,6 1 2,6 2 5,2 

No sé 3 7,9 2 5,3 5 13,2 

¿Consume alimentos con azúcar 

como pasteles, golosinas o azúcar 

pura? 

  

    

Sí 21 55,3 17 44,7 38 100 

No 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

¿Cuántas veces por día o semana su 

hijo normalmente come pasteles, 

dulces o golosinas (caramelos, 
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chupetes, chicles, chocolate, 

gelatina o azúcar pura)? 

<1/semana 2 5,3 1 2,6 3 7,9 

1/semana 1 2,6 4 10,5 5 13,2 

2-4/semana 4 10,5 5 13,2 9 23,7 

5-6/semana 1 2,6 0 0,0 1 2,6 

1/día 5 13,2 3 7,9 8 21,0 

2/día 6 15,8 3 7,9 9 23,7 

3/día 1 2,6 1 2,6 2 5,2 

No sé 1 2,6 0 0 1 2,6 

 

En los escolares de 11 a 14 años, el 98,3% (n=57) consumió bebestibles azucarados 

y de ellos, el 34,6% (n=20) consumió 1 vez al día. El 96,6% (n=56), consumió alimentos con 

azúcar o azúcar pura y de ellos, el 29,3% (n=17) consumió 2 a 4 veces a la semana. El 25,9% 

(n=15), consumió bebidas energéticas y de ellos, la frecuencia de consumo fue menos de 1 

vez a la semana con un 19% (n=11) (Tabla 8). 
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Tabla 8. Características de la dieta en escolares de 11 a 14 años (n=58). 

CALIDAD Y FRECUENCIA ALIMENTACIÓN LÍQUIDA 

 
Hombres Mujeres Total 

n % n % n % 

¿Actualmente tomas jugos, té, 

gaseosas u otras bebidas dulces? 

      

Sí 29 50,0 28 48,3 57 98,3 

No 0 0,0 1 1,7 1 1,7 

¿Cuántas veces al día o por semana 

tomas jugos artificiales o con azúcar, 

té, gaseosas u otras bebidas dulces? 

      

Nunca 0 0,0 1 1,7 1 1,7 

1/semana 1 1,7 1 1,7 2 3,4 

2-4/semana 10 17,2 4 6,9 14 24,2 

5-6/semana 1 1,7 2 3,4 3 5,2 

1/día 3 5,2 6 10,3 9 15,5 

2/día 5 8,6 15 25,9 20 34,6 

3/día 4 6,9 3 5,2 7 12,0 

4/día 0 0,0 2 3,4 2 3,4 

CALIDAD Y FRECUENCIA ALIMENTACIÓN SÓLIDA AZUCARADA 

¿Actualmente comes algún 

alimento/comida con azúcar como 

pasteles, dulces o golosinas o azúcar 

pura? 

 

Sí 26 44,8 30 51,7 56 96,6 

No 1 1,7 1 1,7 2 3,4 

¿Cuántas veces por día o por semana 

normalmente comes pasteles, dulces 

o golosinas o azúcar pura? 

 

Nunca 1 1,7 1 1,7 2 3,4 

<1/semana 1 1,7 1 1,7 2 3,4 

1/semana 6 10,3 5 8,6 11 19,0 

2-4/semana 3 5,2 14 24,1 17 29,3 

5-6/semana 3 5,2 1 1,7 4 6,9 

1/día 10 17,2 6 10,3 16 27,7 

2/día 1 1,7 2 3,4 3 5,2 
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3/día 1 1,7 1 1,7 2 3,4 

4/día 1 1,7 0 0,0 1 1,7 

CONSUMO BEBIDAS ENERGIZANTES 

¿Actualmente tomas bebidas 

energizantes? 

   

Sí 8 13,8 7 12,1 15 25,9 

No 19 32,8 24 41,4 43 74,1 

¿Cuántas veces al día o por semana 

tomas bebidas energizantes? 

      

Nunca 19 32,8 24 41,4 43 74,1 

<1/semana 6 10,3 5 8,6 11 19,0 

1/semana 2 3,4 1 1,7 3 5,2 

2-4/semana 1 1,7 0 0,0 1 1,7 

 

 

5.6. Calidad de vida 

 

En escolares de 6 años la encuesta ECOHIS, mostró que la enfermedad de caries 

impactó la calidad de vida en un 86,8% (n=33) de los encuestados (Tabla 9). Según la 

percepción del padre/tutor del niño sobre el impacto en la calidad de vida en el niño y su 

familia, el 28,9% (n=11) tuvo alguna vez dolor en la cavidad bucal y el 26,3% (n=10) 

presentó dificultad para comer. Con respecto al impacto en la familia, el 36,8% (n=14) de los 

padres/tutores se sintieron culpables por los problemas odontológicos de sus hijos y el 26,3% 

(n=10) declaró haber ocupado tiempo de su trabajo para resolver los problemas 

odontológicos de sus hijos (Tabla 10). 

 

Tabla 9. Prevalencia puntaje total ECOHIS por sexo en escolares de 6 años (n=38). 

Puntaje total 

ECOHIS 

 

Hombres 

 

Mujeres 

 

Total 
 n % n % n % 

0 4 19,0 1 5,9 5 13,2 

1-52 17 81,0 16 94,1 33 86,8 

Total 21 100 17 100 38 100 
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Tabla 10. Percepción de calidad de vida por problemas odontológicos en escolares de 6 años 

(n=38). 

 

ECOHIS 

(6 años) 

 

Nunca 

n(%) 

 

 

Casi nunca 

n(%) 

Ocasionalmente/ 

A menudo/ 

Muy a menudo 

n(%) 

 

No sé 

n(%) 

Impacto en el niño     

1.Dolor en dientes, 

boca o maxilares 

 

13(34,2) 

 

 

14(36,8) 

 

11(28,9) 

 

0(0,0) 

 

2. Dificultad para 

tomar bebidas 

calientes o frías 

 

29(76,3) 

 

 

3(7,9) 

 

 

5(13,2) 

 

 

1(2,6) 

3. Dificultad para 

comer 

 

24(63,2) 

 

 

4(10,5) 

 

10(26,3) 

 

0(0,0) 

4. Dificultad para 

pronunciar palabras 

 

34(89,5) 

 

 

1(2,6) 

 

3(7,9) 

 

0(0,0) 

5. Pérdida de días de 

asistencia 

 

24(63,2) 

 

 

7(18,4) 

 

7(18,4) 

 

0(0,0) 

6. Problemas para 

dormir 

28(73,7) 4(10,5) 6(15,8) 0(0,0) 

7. Ha estado enojado 

o frustrado 

 

26(68,4) 

 

 

4(10,5) 

 

8(21,1) 

 

0(0,0) 

8. Ha evitado sonreír  

35(92,1) 

 

 

3(7,9) 

 

0(0,0) 

 

 

0(0,0) 

9. Ha evitado hablar  

33(86,8) 

 

1(2,6) 

 

4(10,5) 

 

 

0(0,0) 

Impacto en la 

familia 

    

10. Ha estado 

preocupado 

 

30(78,9) 

 

 

2(5,3) 

 

6(15,8) 

 

0(0,0) 

11. Se ha sentido 

culpable 

 

16(42,1) 

 

 

8(21,1) 

 

13(34,2) 

 

1(2,6) 

12. Ha ocupado 

tiempo de trabajo 

 

23(60,5) 

 

 

5(13,2) 

 

10(26,3) 

 

0(0,0) 
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13. Impacto 

económico 

31(81,6) 5(13,2) 2(5,3) 0(0,0) 

 

En escolares de 11 a 14 años, la encuesta CPQ mostró que la enfermedad de caries 

impactó la calidad de vida en un 100% (n=58) de los encuestados (Tabla 11). En el dominio 

de preguntas de autopercepción de salud bucal, al 51,7% (n=30) de los escolares, les afectó 

bastante/muchísimo en su vida diaria el estado de sus dientes, labios, mandíbula o boca. En 

el dominio síntomas orales, el 65,5% (n=38) dijo haber sentido dolor en los dientes, labios o 

mandíbula y el 74,1% (n=43) relató retención de comida entre sus dientes. En el dominio 

bienestar emocional, el 31% (n=18) se sintió tímido o avergonzado a causa de sus dientes, 

labios, mandíbula o boca y el 34,5% (n=20) se sintió molesto (Tabla 12). 

 

Tabla 11. Prevalencia puntaje total CPQ por sexo en escolares de 11 a 14 años (n=58). 

Puntaje total 

CPQ 

 

Hombres 

 

Mujeres 

 

Total 
 n % n % n % 

0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

1-64 27 100 31 100 58 100 

Total 27 100 31 100 58 100 
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Tabla 12. Percepción de calidad de vida por problemas odontológicos en escolares de 11 a 

14 años (n=58). 

CPQ 

(11 a 14 años) 

 

Excelente 

n(%) 

 

Muy 

buena/Buena 

n(%) 

 

Regular/Mala 

n(%) 

Autopercepción de salud oral    

a. Percepción de tu salud bucal 1(1,7) 31(53,4) 26(44,8) 

 Nada 

n(%) 

Muy 

poco/Poco 

n(%) 

       

Bastante/Muchísimo 

n(%) 

b. Salud bucal en la vida diaria 12(20,7) 16(27,6) 30(51,7) 

 Nunca 

n(%) 

Una o dos 

veces/A veces 

n(%) 

Con frecuencia/Casi 

todos los días 

n(%) 

Síntomas orales    

1. ¿Dolor en tus dientes, labios, 

mandíbula o boca? 

 

17(29,3) 

 

38(65,5) 

 

3(5,2) 

 

2. ¿Heridas en la boca? 

 

24(41,4) 

 

 

28(48,3) 

 

6(10,3) 

 

3. ¿Mal aliento? 

 

26(44,8) 

 

 

26(44,8) 

 

 

6(10,3) 

4. ¿Comida que se queda dentro o 

entre tus dientes? 

 

7(12,1) 

 

 

43(74,1) 

 

8(13,8) 

 

Limitación funcional 

   

5. ¿Has tardado más tiempo en comer 

que otras personas? 

 

41(70,7) 

 

 

13(22,4) 

 

4(6,9) 

 

6. ¿Problemas para morder o masticar 

alimentos duros? 

 

44(75,9) 

 

 

12(20,7) 

 

2(3,4) 

 

7. ¿Dificultad para pronunciar 

algunas palabras? 

 

55(94,8) 

 

 

3(5,2) 

 

0(0,0) 

 

8. ¿Dificultad para tomar líquidos o 

comer alimentos calientes o fríos? 

 

32(55,2) 

 

18(31,0) 

 

8(13,8) 
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Bienestar emocional 

   

9. ¿Te has sentido triste o enojado a 

causa de tus dientes, labios, boca o 

mandíbula? 

 

46(79,3) 

 

 

9(15,5) 

 

3(5,2) 

 

10. ¿Te has sentido tímido o 

avergonzado a causa de tus dientes, 

labios, boca o mandíbula? 

 

38(65,5) 

 

 

18(31,0) 

 

2(3,4) 

 

11. Percepción de los demás por tus 

dientes, labios, boca o mandíbula 

 

33(56,9) 

 

 

17(29,3) 

 

8(13,8) 

 

12. ¿Has estado molesto? 

 

32(55,2) 

 

20(34,5) 

 

6(10,3) 

 

 

Bienestar social 

   

13. ¿Has evitado reír mientras estabas 

con otros niños a causa de tus dientes, 

labios, boca o mandíbula? 

 

50(86,2) 

 

 

6(10,3) 

 

2(3,4) 

 

14. ¿Has discutido/peleado con tu 

familia u otros niños a causa de tus 

dientes, labios, boca o mandíbula? 

 

53(91,4) 

 

4(6,9) 

 

1(1,7) 

 

15. ¿Algunos niños se han burlado de 

ti o te han puesto apodos a causa de 

tus dientes, labio, boca o mandíbula? 

 

53(91,4) 

 

 

5(8,6) 

 

0(0,0) 

 

16. ¿Otros niños te han hecho 

preguntas acerca de tus dientes, 

labios, boca o mandíbula? 

 

47(81,0) 

 

8(13,8) 

 

3(5,2) 

 

 

 

5.7. Relación entre prevalencia de caries, dieta y calidad de vida en la población 

estudiada 

 

El puntaje promedio en ECOHIS en escolares de 6 años, aumentó en presencia de 

lesiones de caries en casi todos los ítems de la encuesta de dieta, destacando el ítem 

frecuencia de consumo de sólidos azucarados, donde los escolares que consumieron 

alimentos con azúcar más de una vez al día obtuvieron un puntaje promedio igual a 0 en 
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ausencia de lesiones de caries, el que aumentó a 8,7 en presencia de lesiones de caries (Tabla 

13). 

 

Tabla 13. Relación entre prevalencia de caries, dieta y calidad de vida en escolares de 6 años 

(n=38). 

  Ausencia 

lesiones de 

caries 

Presencia 

lesiones de 

caries 

 

ECOHIS 

  

n % n % 

Promedio 

sin 

lesiones 

de caries 

Promedio 

con 

lesiones 

de caries 

Consumo 

leche vaso o 

taza 

Sí 

 

3 

 

7,9% 

 

31 

 

81,6% 

 

2,3 
 

9,0 

Frecuencia 

consumo 

leche vaso o 

taza 

<1/día 1 2,9% 6 17,6 7,0 9,6 

≥1/día 2 5,9% 25 73,5 0,0 7,2 

Tipo de 

aditivo de la 

leche 

Pura 1 2,9% 8 21,1% 2,0 6,0 

Azúcar/chocolate 3 8,8% 26 68,4% 2,3 9,2 

Frecuencia 

consumo 

bebidas 

azucaradas 

<1/día 1 2,6% 10 26,3% 2,0 7,2 

≥1/día 2 5,3% 21 55,3% 3,5 8,0 

Frecuencia 

consumo 

sólidos 

azucarados 

<1/día 3 7,9% 15 39,5% 3,0 7,3 

≥1/día 1 2,6% 18 47,4% 0,0 8,7 

 

El puntaje promedio en CPQ en los escolares de 11 a 14 años, aumentó en presencia 

de lesiones de caries en casi todos los ítems de la encuesta de dieta, destacando el ítem 

frecuencia de consumo de sólidos azucarados, donde los escolares que consumieron 

alimentos con azúcar menos de una vez al día obtuvieron un puntaje promedio igual a 2,3 en 

ausencia de lesiones de caries, el que aumentó a 11,5 en presencia de lesiones de caries (Tabla 

14). 
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Tabla 14. Relación entre prevalencia de caries, dieta y calidad de vida en escolares de 11 a 

14 años (n=58). 

  Ausencia 

lesiones de 

caries 

Presencia 

lesiones de 

caries 

 

CPQ 

  

n % n % 

Promedio 

sin 

lesiones 

de caries 

Promedio 

con 

lesiones 

de caries 

Consumo actual 

bebidas 

azucaradas 

Sí 

 

6 

 

10,3% 

 

51 

 

87,9% 

 

6,5 
 

11,4 

Frecuencia 

consumo 

bebidas 

azucaradas 

<1/día 2 3,6% 17 30,0% 5,5 13,6 

≥1/día 4 7,1% 34 58,8% 7,0 10,3 

Consumo actual 

alimento/comida 

azucarada 

Sí 7 12,1% 49 84,5% 6,0 13,1 

Frecuencia 

consumo sólidos 

azucarados 

<1/día 3 5,4% 31 55,4% 2,3 11,5 

≥1/día 4 7,1% 18 32,1% 8,8 10,4 

Consumo actual 

bebidas 

energéticas 
Sí 0 0,0% 15 25,9% - 11,3 

Frecuencia 

consumo 

bebidas 

energéticas 

<1/día 0 0,0% 15 25,9% - 11,3 

≥1/día 0 0,0% 0 0,0% - - 

 

 

Al análisis estadístico con la prueba U de Mann-Whitney, se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre prevalencia de caries e impacto en la calidad de vida en 

escolares de 11 a 14 años (p=0,041) y tendencia de asociación entre ambas variables en el 

grupo de 6 años (p=0,070) (Anexo 11). Al analizar la asociación entre prevalencia de caries 

y consumo de bebidas energizantes con chi-cuadrado, se encontró una tendencia de 

asociación entre ambas variables (p=0,082) (Anexo 12). 
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6. DISCUSIÓN 

 

La caries dental es una enfermedad crónica, altamente prevalente, que afecta a 

población escolar tanto en nuestro país como en el mundo(1). Su etiología es multifactorial, 

sin embargo, una dieta rica en azúcares, es determinante para su desarrollo(2-4), afectando 

la calidad de vida de los escolares que la padecen y la de su grupo familiar(5-7). Nuestra 

investigación revela la alta prevalencia de caries y alto consumo de azúcar en la población 

estudiada, afectando la calidad de vida, principalmente y de forma significativa en los 

escolares de 11 a 14 años.  

 

En nuestra investigación, la prevalencia de caries en la población estudiada alcanza 

el 88,5%, superando las cifras a nivel mundial en 2010 (35%)(27) y de América Latina en 

2015 (55%)(1). Nuestros resultados están en línea con el Plan Nacional de Salud Bucal 2018-

2030, donde la prevalencia de caries en escolares de 6 y 12 años alcanza un 70,4% y 62,5% 

respectivamente(8), al igual que los valores en escolares de la misma edad de la región del 

Maule con un 80,62%(28) y 61,77%(9). 

 

En nuestro trabajo, aproximadamente el 60% de los escolares de 6 años presentan 

lesiones de caries cavitadas, al igual que un grupo de niños de 6 años en Transilvania, 

Rumania(29). Posiblemente, una dieta alta en azúcares, como revela nuestro estudio (Tabla 

7), podría favorecer una mayor producción de ácidos, y una progresión más rápida de las 

lesiones de caries, como lo reporta extensamente la literatura(4, 16, 30, 31). En los escolares 

de 11 a 14 años, alrededor del 47% presentan lesiones de caries no cavitadas (Tabla 5), similar 

a lo reportado en Rumania en niños de la misma edad(29). Esto se debe posiblemente al 

recambio dentario, ya que los dientes definitivos llevan poco tiempo en la cavidad bucal y, 

por lo tanto, menor tiempo expuestos a factores cariogénicos(32, 33). También se podría 

explicar debido al programa de Garantías Explícitas en Salud (GES) instaurado en Chile, que 

realiza un tratamiento integral a niños de 6 años(34). Posiblemente las intervenciones del 

Programa GES, como son la aplicación de sellantes en molares permanentes y de flúor en la 

cavidad bucal en pacientes de alto riesgo cariogénico, podrían extenderse al grupo de 11 a 

14 años. 
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Nuestra investigación muestra que la caries no tratada en escolares de 6 años alcanza 

un 26,4%, siendo la pulpitis, la complicación más prevalente. Cifras similares muestra un 

estudio de niños de 5 a 8 años en Alemania(35), sin embargo, nuestras cifras son menores 

que las reportadas en escolares de la India donde los problemas pulpares alcanzaron un 

49,3%(36, 37). Esta situación nos sugiere evaluar la integralidad del programa GES. 

Posiblemente, esta estrategia nacional se focaliza en la rehabilitación exclusiva de la 

dentición permanente, explicando en parte la prevalencia de caries no tratada reportada en 

este estudio. 

 

Nuestro trabajo muestra que existe una alta incorporación de alimentos líquidos y 

sólidos azucarados en la dieta a edades tempranas en escolares de 6 años, y esto se condice 

con la alta prevalencia de caries (89,5%) (Tabla 2). Se sugiere que una incorporación 

temprana de alimentos líquidos y sólidos azucarados y una alta frecuencia de consumo de 

éstos, son factores de riesgo para la aparición de nuevas lesiones de caries y progresión de 

lesiones ya existentes, como se propone en la literatura(26, 30, 38). En este contexto, nuestra 

población de estudio consume (casi en su totalidad) alimentos sólidos azucarados en sus 

diferentes presentaciones como pasteles, dulces o golosinas y azúcar pura (Tablas 7 y 8). Este 

tipo de alimentos presentan mayor adhesividad por la presencia de almidón y se quedan en 

la superficie del diente y boca por más tiempo, y si no existe una buena higiene oral, 

favorecen el desarrollo de lesiones de caries(39-42). 

 

En nuestro estudio, el consumo de bebidas energéticas en escolares de 11 a 14 años 

es de 25,9% (Tabla 8). Sin embargo, no se relaciona significativamente a una mayor 

prevalencia de caries (p=0,082). Este resultado se contradice con lo reportado en la literatura 

en Estados Unidos y Reino Unido, donde el consumo de bebidas energéticas se asocia a 

problemas de salud bucal y general principalmente en niños y adolescentes(43, 44). 

Posiblemente, un adecuado tamaño muestral en futuros estudios permitirá evaluar 

adecuadamente el impacto de este factor en la prevalencia de caries de nuestros adolescentes. 

 

En nuestra investigación, la presencia de caries parece afectar la calidad de vida de 

los escolares de 6 años. Sus padres reportaron dolor y dificultad para alimentarse en alrededor 
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del 50% de los casos (Tabla 10). Estas cifras se asemejan a un estudio realizado en niños de 

5 y 6 años en Turquía donde el 40,5% de los padres reportaron dolor(45). Sin embargo, más 

de la mitad de los padres relatan que la presencia de caries no afecta la calidad de vida de sus 

hijos (Tabla 10) y los análisis de asociación no mostraron significancia (p=0,070). Esto se 

podría explicar por el tamaño muestral reducido de este estudio, pero también por la 

tendencia de los encuestados a dar una respuesta “adecuada” al entrevistador, como se 

menciona vastamente en la literatura(46-48). Otra posibilidad es que los problemas 

odontológicos no son incorporados por los encuestados como un problema grave o podrían 

estar normalizados(49). Posiblemente desarrollar encuestas que puedan ser respondidas 

directamente por niños de 6 años, ayudaría a tener una real percepción del impacto de la 

caries dental en la calidad de vida de los afectados. 

 

Nuestro estudio muestra que la presencia de caries repercute en la calidad de vida de 

escolares de 11 a 14 años (p=0,041). De hecho, en el dominio bienestar emocional, nuestros 

encuestados relatan sentimientos de vergüenza por sus dientes, labios y boca, al igual que 

preocupación por la percepción que tienen los demás por estas estructuras. Esto concuerda 

con lo reportado en Perú, donde en la mayoría de los encuestados se mostró impacto en el 

dominio bienestar emocional(50). En nuestro estudio hay un aumento en el puntaje promedio 

de la encuesta CQP en presencia de lesiones de caries (Tabla 14), al igual que un estudio 

realizado en Egipto(51). 

 

Todo esto nos confirma que la caries es una enfermedad crónica y podemos 

compararla con otras enfermedades crónicas como la diabetes y enfermedades 

cardiovasculares. En nuestra  investigación, y a pesar de la alta prevalencia de caries 

reportada (88,5%), su impacto en la calidad de vida no es tan alto si se compara con estudios 

en pacientes de edades similares con diabetes mellitus tipo 1 y enfermedades 

cardiovasculares(52-54). Lo anterior sugiere que la cronicidad de la enfermedad de caries no 

es comprendida adecuadamente por los padres ni por los escolares evaluados. Estrategias de 

promoción y prevención comunitaria se hacen necesarias si queremos que la población tome 

conciencia de esta enfermedad y sus implicancias.  
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Debido a las limitaciones de nuestro trabajo, como son la población de estudio (CCO), 

el tamaño de la muestra (conveniencia) y la falta de análisis de factores socioculturales y 

económicos de las familias, los resultados no pueden extrapolarse a la población general. Sin 

embargo, nuestra investigación analiza en detalle la dieta de la población estudiada, su 

relación con la enfermedad de caries y como ésta afecta la calidad de vida de los escolares 

que la padecen.  

 

En conclusión, existe un alto consumo de azúcar en la alimentación de la población 

estudiada, incluyendo alimentos sólidos y líquidos en sus diferentes presentaciones, 

destacando las bebidas energéticas en los escolares de 11 a 14 años. Así mismo, la alta 

prevalencia de caries parece impactar la calidad de vida de la población estudiada, 

especialmente en niños de 11 a 14 años y sus familias. 
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Anexo 1. Ficha clínica para registro de experiencia de caries en escolares de 6 años. 

 

Anexo 2. Ficha clínica para registro de experiencia de caries en escolares de 11 a 14 años. 
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Anexo 3. Encuesta de prácticas alimentarias para escolares de 6 años. 
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Anexo 4. Encuesta de prácticas alimentarias para escolares de 11 a 14 años. 
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Anexo 5. Encuesta de calidad de vida, ECOHIS, para niños(as) de 6 años. 
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Anexo 6. Encuesta de calidad de vida, CPQ, para niños(as) de 11 a 14 años. 
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Anexo 7. Consentimiento informado. 

 



48 

 

 



49 

 

 



50 

 

 



51 

 

 



52 

 

 



53 

 

 



54 

 

 



55 

 

 

 

 

 

 

 



56 

 

Anexo 8. Asentimiento para escolares de 6 años. 
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Anexo 9. Asentimiento para escolares de 11 a 14 años. 
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Anexo 10. Aprobación Comité Ético Científico. 
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Anexo 11. Análisis estadístico con prueba U de Mann-Whitney entre prevalencia de caries y 

calidad de vida en escolares de 6 años (ECOHIS) y de 11 a 14 años (CPQ). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 12. Análisis estadístico con prueba de chi-cuadrado entre prevalencia de caries y 

consumo de bebidas energizantes en escolares de 11 a 14 años. 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 3.033a 1 .082   

Continuity Correctionb 1.666 1 .197   

Likelihood Ratio 4.875 1 .027   

Fisher's Exact Test    .173 .090 

Linear-by-Linear 

Association 

2.980 1 .084 
  

N of Valid Cases 58     

 

 

Test Statisticsa 

 Ptje_ECOHIS Ptje_CPQ 

Mann-Whitney U 30.000 93.000 

Wilcoxon W 40.000 121.000 

Z -1.814 -2.045 

Asymp. Sig. (2-tailed) .070 .041 

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .074b .041b 
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