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RESUMEN

Introducción.- La integridad de la cavidad oral facilita una nutrición favorable. Las afecciones aso-
ciadas al exceso, deficiencia o desbalance en la alimentación son  causas principales de enfermedad 
en el mundo. Objetivo.- Describir  la  relación entre la presencia de  enfermedades bucodentales y el 
estado nutricio en adolescentes jóvenes. Material y métodos.- Se realizó un estudio observacional, de-
scriptivo y transversal en 203 adolescentes entre 12 y 15 años de tres escuelas secundarias del  estado 
de Zacatecas. Mediante un examen nutricional y dental. El examen nutricional consistió en medidas 
antropométricas. Se midió clínicamente la caries dental y la enfermedad periodontal, según criterios 
de la Organización Mundial de la Salud. Se realizó un análisis descriptivo, tablas de frecuencia y pro-
medio y un análisis estadístico (prueba de correlación de Spearman) con el software SPSS versión 22 
para Windows. Resultados.- Se identificaron 146 adolescentes con Índice de Masa Corporal (IMC) 
normal, 6 con desnutrición, 41 con sobrepeso y 10 con obesidad. La media  de índice cariado, perdido 
y obturado (CPO) fue de 3.08 ± 2.78, en pacientes con desnutrición el CPO es de 3.6, en sobrepeso 
2.75 y en obesidad 2.9. A mayor edad aumenta talla, peso, sumatoria de pliegues cutáneos y el riesgo 
a enfermedad periodontal. A sí mismo, los niveles de grasa  se correlacionan positivamente con el 
IMC y los pliegues cutáneos. Conclusiones.  No se encontró correlación estadística significativa entre 
el índice CPO, índice periodontal comunitario, índice de fluorosis, maloclusiones, índice de higiene 
oral simplificado con IMC, índice cintura/cadera, promedio de pliegues cutáneos y porcentaje de grasa 
corporal, a pesar de que cuentan con factores contribuyentes similares, sin embargo en el análisis cual-
itativo  individual los pacientes con perdida dentaria o enfermedades bucodentales expresan mayores 
deficiencias en su salud nutricional.

PALABRAS CLAVE: Estado nutricional, Caries, Enfermedad periodontal, Fluorosis,  Adolescentes.



ABSTRACT

Introduction.- The integrity of the oral cavity facilitates a favorable nutrition. Conditions associated with 
excess, deficiency or imbalance in food are major causes of illness in the world. Objective.- To describe 
the relationship between the presence of oral diseases and nutritional status in young adolescents. Mate-
rial and methods.- An observational, descriptive and cross sectional study was carried out on 203 adoles-
cents between 12 and 15 years old from three secondary schools in the state of Zacatecas. Through a nu-
tritional and dental examination. The nutritional examination consisted of anthropometric measurements. 
dental caries  and periodontal disease, were clinically measured according to World Health Organization 
criteria. A descriptive analysis, frequency and average tables and a statistical analysis (Spearman cor-
relation test) were performed with SPSS software version 22 for Windows. Results.- We identified 146 
adolescents with normal Body Mass Index (BMI), 6 with malnutrition, 41 with overweight and 10 with 
obesity. The average caries index, lost and obturated (CPO) was 3.08 ± 2.78, in patients with malnutrition 
CPO is 3.6, overweight 2.75 and in obesity 2.9. At older age increases height, weight, skinfolds thickness 
and the risk to periodontal disease. Also fat levels correlate positively with BMI and skinfolds thickness. 
Conclusions.- No significant statistical correlation was found between the CPO index, community perio-
dontal index, fluorosis index, malocclusions, simplified oral hygiene index with BMI, waist / hip index, 
average skinfolds and percentage of body fat, although they have similar contributing factors, however 
in the individual qualitative analysis patients with dental loss or oral diseases express major deficiencies 
in their nutritional health

KEYWORDS: Nutritional status, caries, periodontal disease, fluorosis, malocclusions, adolescents



INTRODUCCIÓN 

La odontología tiene como misión: prevenir, man-
tener y devolver la salud bucodental a las personas 
para mejorar su calidad de vida, sobre todo en los 
llamados grupos de riesgo, uno de estos grupos son 
los adolescentes.1 En los adolescentes se ha adver-
tido el incremento en las malas prácticas, sobretodo 
en relación con el estado nutricio, manifestándose 
a través de algunas alteraciones bucodentales.2 La 
American Academy Pediaric Dentistry (AAPD), 
en su guía clínica de cuidados de Salud Oral para 
los Adolescentes, estableció las principales alte-
raciones, entre ellas se encuentran: caries dental, 
enfermedad periodontal, problemas de maloclu-
sión, alteraciones en la ATM y pérdida congénita 
de dientes.1

Caries Dental: La caries dental (OMS) es un pro-
ceso localizado de origen multifactorial que se ini-
cia luego de la erupción dentaria; caracterizado por 
la destrucción de los tejidos duros del diente como 
consecuencia de una desmineralización provocada 
por los ácidos que generan los microorganismos de 
la placa dental a partir de los hidratos de carbono 
de la dieta, hasta la formación de una cavidad.3 Los 
factores de riesgo en caries dental pueden clasifi-
carse en externos e internos o con base en su natu-
raleza en factores de riesgo inherentes al huésped, 
a la flora bacteriana dental, al sustrato y al tiempo.4

La caries dental no puede ocurrir en ausencia 
de dieta con carbohidratos fermentables y por lo 
tanto, se ha caracterizado como una enfermedad 
“dieto-bacteriana”. 5 En México el 90% de la po-
blación mexicana está afectada por caries dental, 
siendo los individuos entre 0 y 15 años de edad, los 
de más alto riesgo de contraerla. 6

Enfermedad Periodontal: La enfermedad pe-
riodontal se caracteriza por afectar los tejidos de 
sosten de los dientes y su clasificación depende de 
la progresión de la enfermedad, en relación con la 
migración del epitelio y la pérdida de soporte pe-
riodontal.7 La Academia Americana de Periodonto-
logía (AAP) menciona que la pérdida de inserción 
y de soporte óseo en la adolescencia es poco co-
mún; sin embargo, enfatiza que la progresión y fre-
cuencia incrementa en las edades de 12 a 17 años 

en comparación con niños de 5 a 11 años.2 Para 
el desarrollo de enfermedad periodontal el estado 
de higiene oral es importante, este se cuantifica a 
través del “Índice de Higiene Oral Simplificado” 
(IHOS).8 La falta de higiene se vuelve evidente al 
aumentar la edad, así en los niños de 6 a 9 años el 
35.1% presenta un IHOS>0, mientras que en los 
adolescentes de 15 a 19 años el 54.9%.9

Fluorosis Dental: es una alteración específica del 
diente inducido por la ingesta excesiva de fluoruro, 
se caracteriza por manchas blancas opacas pero sin 
brillo.10 La presencia de fluorosis dental se atribu-
ye a la ingesta de agua, jugos, néctares, cereales, 
yogurt, leche en polvo con altas concentraciones 
de fluoruros durante la formación del diente.11 En 
algunas regiones del país se ha encontrado niveles 
importantes de fluoruro en el agua de consumo hu-
mano lo que se refleja en la elevada prevalencia de 
fluorosis tal es el caso de Zacatecas.9 

Maloclusión: Las maloclusiones ocupan el tercer 
lugar entre las prioridades de salud pública den-
tal12. El comportamiento de las maloclusiones a es-
cala mundial oscila en rangos de 35% a 75%, con 
diferencias en el género y la edad, a mayor edad 
mayor probabilidad de experimentar alguna alte-
ración en la oclusión. Las maloclusiones son más 
frecuente en mujeres.13 

 
Estado Nutricio

El régimen alimentario tiene un papel importante 
en las enfermedades bucodentales, a diferentes ni-
veles: a nivel sistémico, el estado nutricional del 
individuo tiene impacto directo en el desarrollo y 
crecimiento del aparato estomatognático, de modo 
que la malnutrición puede ser responsables de mo-
dificaciones en el número, morfología, histología y 
composición dental y por otra parte, presentan un 
efecto local que puede también favorecer o tener 
un efecto protector contra la caries dental.14 Para 
determinar algunas características del desarrollo la 
antropometría nos permite expresar cuantitativa-
mente la forma del cuerpo, a través de dimensiones 
y proporciones corporales externas.15 Generalmen-
te, a las mediciones se les divide en: masa (peso), 
longitudes y estaturas (talla), anchuras o diámetros, 



circunferencias o perímetros y mediciones de los 
tejidos blandos (pliegues cutáneos), algunas de es-
tas mediciones están en relación directa o se expre-
san en mayor o menor medida de acuerdo con el 
estado nutricio.16

Uno de los principales problemas de salud re-
lacionados con el estado nutricio es la Obesidad, 
según la OMS, se define como una acumulación 
anormal o excesiva de grasa que puede ser perju-
dicial para la salud, y que afecta a todas las edades 
y grupos socioeconómicos. Se presenta en dos for-
mas la primaria y secundaria. La obesidad primaria 
es debido a la genética, la nutrición, el comporta-
miento y a factores psicosociales que conducen a 
un desequilibrio entre la ingesta de comida y gasto 
de energía, la secundaria está vinculada a condi-
ciones patológicas específicas, tales como el sín-
drome de Cushing, hipotiroidismo, síndrome de 
Stein-Leventhal, el uso de ciertos medicamentos, y 
trastornos endocrinos hipotalámicos.17

Por otra parte la desnutrición también también 
conocida como desnutrición energético proteica, 
presenta un conjunto de signos y síntomas clíni-
cos que se observan a consecuencia de la inges-
tión o aprovechamiento deficiente de los alimen-
tos, lo cual provoca que las células del organismo 
no cuenten con cantidades adecuadas de nutrientes 
para cumplir con sus funciones.17

Relación de Enfermedades Bucodentales 
y Estado Nutricio

La obesidad se ha relacionado con una mayor in-
cidencia de caries, enfermedad periodontal, pérdida 
de órganos dentales, xerostomía y maloclusiones. La 
mayoría de los estudios mencionan que el aumento 
de peso es por la dieta, sobre todo por la elevada 
frecuencia de consumo de azúcares y comidas entre 
horas, esto a su vez da lugar a un incremento en el 
número de microorganismos cariogénicos.6 Según 
Modéer y cols. (2010) 18 los niños obesos presentan 
menor tasa de saliva que los normopesos y una ma-
yor inflamación gingival. Pannunzio y cols. (2010) 
afirmaron que niños con mayor IMC presentan alte-
raciones en la composición de la saliva como facto-
res favorables para condicionar caries.19

La obesidad infantil puede afectar el creci-
miento del complejo maxilofacial. La leptina, una 

hormona producida principalmente por tejido adi-
poso para el control del apetito y la acumulación 
de reservas, podría estar involucrados directamente 
en el proceso de crecimiento del esqueleto, ya que 
acelera la producción de la hormona liberadora de 
gonadotropina (GnRH) en el hipotálamo y está a 
su vez tiene un efecto sobre la adenohipófisis, para 
acelerar el desarrollo puberal.20

Han y cols. ( 2015) observaron una relación 
positiva entre la acumulación de grasa visceral 
y la enfermedad periodontal. 20 Pischon y cols. ( 
2012) sugirieron que en los individuos con una 
mayor cantidad de tejido adiposo se incrementa 
la secreción de citoquinas inflamatorias, favore-
ciendo la inflamación en los pacientes con perio-
dontitis.21

Dentro de los mecanismos que tratan de ex-
plicar la relación de desnutrición con caries den-
tal se encuentran: una reducción del flujo salival 
a medida que empeora la desnutrición. Torres y 
cols. (2015) sugirió que los sistemas glandulares 
exocrinos pueden verse comprometidos por largos 
períodos de desnutrición, teniendo implicaciones 
importantes para las defensas antimicrobianas a 
nivel sistémico.22La desnutrición y la alta exposi-
ción al fluoruro pueden afectar la severidad de la 
fluorosis dental, debido a que el desarrollo de los 
dientes y el crecimiento, ocurren simultáneamente 
en el cuerpo humano.23

MATERIAL Y MÉTODOS

Se informó y recolecto las firmas de consentimien-
to Informado de los padres y responsables de 203 
alumnos de secundaria en edad de 12-15 años, de 
la misma forma se les pidió a quienes decidieron 
incluirse en el estudio su autorización por escrito 
posterior a una reunión informativa sobre los obje-
tivos y procedimientos de las evaluaciones clínico 
bucal y antropométrico, a cargo de un alumno re-
sidente de la Especialidad en Odontopediatría de 
la Universidad Autónoma de Zacatecas “Francisco 
García Salinas” previamente capacitado. Los datos 
personales del paciente se obtuvieron a través de la 
historia clínica dividida en dos bloques: el primero 
con todo lo referente a la anamnesis y el segundo 
en relación con el levantamiento de los índices bu-
cales respectivos.



Examen Bucodental: La valoración odontológica 
se realizó bajo luz natural siguiendo los procedi-
mientos establecidos por la OMS, la exploración 
intrabucal se llevó a cabo con espejo bucal núme-
ro 5, sonda periodontal OMS y usando barreras de 
protección. La prevalencia de caries se midió a par-
tir del índice CPO-D, C= Caries, P= Perdido, O= 
Obturado.

A través del IHOS se registró la presencia de 
placa y cálculo dental Para obtener el índice indi-
vidual de IHOS se sumó la puntuación para cada 
diente señalado y se dividió entre el número de su-
perficies analizadas.24

Para determinar el IPC, se utilizó la sonda 
OMS, se examinaron 6 dientes indicadores con el 
objetivo de evitar confundir los surcos profundos 
asociados con la erupción con bolsas periodonta-
les, por el mismo motivo al examinar a pacientes 
menores de 15 años no se registraron las bolsas, 
solo se consideró hemorragia y cálculo. 25

Examen Antropométrico: De acuerdo con la OMS 
se tomaron las siguientes consideraciones para la 
toma de mediciones antropométrica: Vestir ropa li-
gera y sin algún material o accesorio que pese (lla-
ves, monedas, anillos, reloj etc.), Descalzos y que 
los sujetos de estudio no presentaran edema.

Se determinó el peso en con el paciente en po-
sición erecta y relajada, de frente a la báscula con 
la vista fija en un plano horizontal. Las palmas de 
las manos extendidas y descansando lateralmente 
en los muslos, con los talones ligeramente separa-
dos, los pies formando una “V” ligera y sin hacer 
movimiento algún. La medición se realizó por du-
plicado utilizando una báscula mecánica (Charis-
ma®) sobre una superficie plana, horizontal y firme.

Talla: Se realizó con el paciente de espal-
das haciendo contacto con el estadímetro portátil 
(SECA®), con la vista fija al frente en un plano ho-
rizontal, con pies y rodillas juntas, cara posterior de 
glúteos y cabeza bien adherida al estadímetro, en 
ese momento se colocó un objeto sobre el vértex, 
apoyado a su vez en la cinta métrica para realizar la 
lectura de la talla en centímetros.

Circunferencia Cintura: Se realizó con el pacien-
te relajado, erguido, los brazos descansando sobre 
los muslos y el abdomen descubierto. Se palpa el 

borde costal inferior y el borde superior de la cres-
ta iliaca. Se marcó la distancia media, se colocó 
la cinta sin comprimirla alrededor para medir la 
circunferencia. La medición se realizó durante la 
expiración.

Circunferencia Cadera: El paciente debe encon-
trarse de pie, de perfil, con los pies juntos y los 
miembros superiores al costado del tronco, cade-
ra descubierta, la cinta métrica se pasó en la parte 
prominente de la cadera para su registró en centí-
metros. 24

Pliegues Cutáneos: La medición se practicó con 
el paciente relajado, el pliegue formado de manera 
paralela al eje longitudinal con el pulgar y el índice 
de la mano izquierda, se separó del músculo subya-
cente y se midió en ese punto, colocando el plicó-
metro (Hergom modelo BF01 graduado de 2 en 2 
milímetros) perpendicular al pliegue. La lectura de 
la medida se realizó a los 2-3 segundos después de 
haber colocado el plicómetro. 

A partir de los parámetros medidos se procedió 
a realizar los siguientes cálculos: IMC y talla para 
la edad utilizando el programa WHO AnthroPLUS 
(OMS), índice cintura /cadera y la densidad corpo-
ral según la fórmula Durnin (1974): 26

Niños de 12-16 años:

D= 1,1533-0,0643 log ∑ pliegues

Niñas de 12-16 años:

D= 1,139-0,0598 log ∑ pliegues

También se calculó el porcentaje de grasa 
según la ecuación de Siri (1956) para posterior-
mente realizar su clasificación en: normal, limite 
y obeso: 27

% grasa = (4,95 /D)-4.5) * 100.

Procesamiento de datos: Una vez codificado los 
datos recabados y capturados en una hoja de Excel 
y haber definido las variables a analizar, se proce-
dió a realizar la prueba de covariación o correlación 
de Spearman (p= 0.05), utilizando el paquete esta-



dístico SPSS versión 22 para Windows. Se realizó 
un análisis descriptivo con cuadros de distribución 
de frecuencia, medias, porcentajes y desviación es-
tándar. 

RESULTADOS

Se analizaron 203 adolescentes de una escuela se-
cundaria de la ciudad de Zacatecas para establecer 
una relación entre variables antropométricas, nutri-
cias y la presencia de caries dental y enfermedad 
periodontal, de esos 203 la distribución de acuerdo 

a la edad fue la siguiente 41 con una edad de 12 
años, 50 de 13 años, 69 de 14 años y 43 de 15 años, 
el promedio de la edad es de 13.56 años con una 
desviación estándar de 1.038, de esta población, la 
distribución por género es la siguiente: 59.1% son 
del género femenino y el 40.9% masculino. 

Del total de la muestra, la estatura promedio 
fue de 162.044 cm con una desviación estándar de 
8.19, la distribución de acuerdo a rango de estatura 
se muestra en la tabla 1. Se observa que la estatura 
máxima es de 185 cm y la mínima de 140 cm.

Tabla 1. Distribución de acuerdo a estatura.
Estatura Total

140-150 cm 15 niñ@s
151- 160 cm 73 niñ@s
161-170 cm 85 niñ@s
171-180 cm 27 niñ@s
181 – 185 cm 3 niñ@s

De acuerdo a la clasificación talla para la edad de 
la OMS, 194 adolescentes se encuentran en normota-
lla, 115 son niñas y 79 niños, en talla baja para la edad 
se encuentra 1 niña, alto para la edad 1 niña y 5 niños 
dando un total de 6 y muy alto para la edad 2 niñas.

Respecto al peso corporal, en la figura 1 se 
muestra que la mayor parte de la población estu-
diada tiene un peso entre 41-50kg, el peso prome-
dio es de 53.61 kg con una desviación estándar de 
11.09. 

 
Figura 1. Distribución de peso

Con relación al IMC que presentaron los pacien-
tes, el promedio fue de 21.24 con una desviación es-
tándar de 13.14, de acuerdo con los criterios estable-
cidos por OMS se identificaron 146 adolescentes con 
IMC normal (86 niñas y 60 niños) ,6 con desnutrición 
(3 niñas y 3 niños), 41 con sobrepeso (24 niñas y 17 
niños) y 10 con obesidad (6 niñas y 4 niños). 

Se observaron 3 casos de desnutrición en niñas 
de 13 años, mientras que a los 14 años las niñas 
tienen el mayor número de casos de sobrepeso, de 
igual manera en el grupo de niñas de 14 años existe 
predominio de casos de obesidad. 

Los valores medios de la circunferencia de 
la cintura y cadera aumentaron con la edad en el 
caso del sexo femenino, el valor más alto se en-
contró a la edad 15 años (tabla 3); entre los niños 
el valor mayor se encontró a los 14 años. El pro-
medio de la circunferencia de cintura del total de 
la muestra es de 79.27 cm ± 9.62 y de la cadera 
92.16 cm ±9.67. 

Teniendo en cuenta los criterios de la OMS 
para el índice cintura/cadera, se clasificaron los pa-
cientes de acuerdo al riesgo de enfermedades car-
diovasculares y metabólicas en: riesgo bajo 55 (50 



niños y 5 niñas), riesgo moderado 60 (23 niños y 
37 niñas), riesgo alto 81 (79 niñas y 2 niños), riesgo 

muy alto 7 (4 niños y 3 niñas). Se observa la distri-
bución porcentual en la figura 2.

Figura 2. Riesgo porcentual de enfermedades según índice cintura /cadera

Con respecto al promedio de pliegues cutá-
neos, se observa en la tabla 4, que el pliegue de 
mayor tamaño es el pliegue subescapular en niñas 
de 14 años y el de menor tamaño es el pliegue bici-

pital en niños de 13 años, también se muestra que 
en el género femenino es mayor los valores pro-
medios de los pliegues en comparación del género 
masculino.

Tabla 2. Valores promedio y desviación estándar de pliegues cutáneos 
Edad Subescapular Bicipital Tricipital Suprailiaco Total

12 años
niñas 12.5 ±1.58 10 ±1.15 10.41 ±1.44 10.666±1.52 10.89 ±1.10
niños 12 ±2.23 9.52 ±2.065 9.64±2.029 9.76 ±1.71 10.23 ±1.18
13 años
niñas 12.96 ±1.77 10.51 ±2.12 11.09 ±2.18 11.09 ±2.18 11.41 ±1.06
niños 11.68 ±1.52 9.26 ±1.19 10.42 ±1.57 9.47 ±1.46 10.21 ±1.10
14 años
niñas 14.02 ±1.73 11.68±2.030 12.43 ±2.33 11.95 ±2.34 12.52 ±1.04
niños 12.88 ±1.78 9.92 ±1.41 10.96±1.50 10.66±1.92 12.52 ±0.90
15 años
niñas 13.90 ±2.65 11.63±3.68 12.27±3.76 13.36±3.18 12.54±0.96
niños 12.66±2.22 10.19±1.66 11.42±1.53 10.19±1.53 11.11±1.18

El porcentaje de grasa corporal el promedio fue de 
25.18% con una desviación estándar de 3.28, con un 

porcentaje mínimo de 18.52% y máximo de 32.87%, 
se muestra la distribución porcentual en la figura 3.

Figura 3. Porcentaje de grasa



El porcentaje de grasa corporal aumenta con 
la edad (tabla 3), a la edad de 14 años en el género 
femenino se tiene el mayor porcentaje, se observa 

que el género femenino tiene mayor porcentaje de 
grasa corporal en comparación con el género mas-
culino. 

Tabla 3. Distribución por género de grasa corporal
Edad Femenino Masculino Total

12 Años 26.15 % 21.59 % 47.74%
13 Años 26.82 % 21.28 % 48.1%
14 Años 27.98 % 22.55% 50.53%
15 Años 27.88 % 22.81 % 50.69%

El promedio de índice CPOD fue de 3.088 con 
una desviación estándar de 2.78 para la muestra 
completa, en las mujeres fue de 3.22 y en los hom-
bres de 3.13. Las mujeres presentan más dientes 
cariados, obturados y perdidos que los hombres el 
mayor número de dientes cariados se presentó en el 
grupo de14 años. 

De acuerdo a la determinación de experiencia 
de caries relativa, adaptada de Grainger y Nikifo-

ruk (1960), existe un riesgo alto para 24 sujetos, 
riesgo bajo para 98 y resistentes para 79 adoles-
centes. 

En cuanto al índice periodontal comunitario 
(IPC) se observa en la tabla 4 que los órganos den-
tarios 36/37 se encuentran en mayor número sanos 
en comparación con órganos dentarios 16/17 en 
cambio esos mismos órganos dentarios muestran 
mayor índice de hemorragia

 Tabla 4. Índice periodontal comunitario
Diente Sano Hemorragia Cálculo
17/16 18 20 3

11 184 17 2
26/27 182 18 3
47/46 180 18 5

31 173 14 16
36/37 185 16 2

Finalmente en relación a la higiene bucal, 92 pa-
cientes presentaron higiene bucal buena, 93 higiene 
bucal regular y 18 higiene bucal mala. En la figura 
9 se observa la distribución porcentual de Índice de 
Higiene oral simplificado.

El CPO en los casos de desnutrición fue 3.66, 
en sobrepeso de 2.72, en obesidad de 2.72 y en nor-
mopeso 3.23.

En el análisis de correlación multivariada pue-
de observarse que en relación a la edad, en la medi-
da que aumenta se incrementa la talla y el peso y en 
consecuencia cada una de las variables influencia-
das por el peso y la talla como, IMC, grasa corporal 
total, sumatoria de pliegues, índice cintura/cadera.

Se observa una correlación negativa entre la 
edad y el número de dientes cariados, indicando 
que a mayor edad disminuye el número de dientes 
cariados en ambos sexos, sin embargo en los va-
rones aumenta la perdida dentaria a mayor edad. 
Existe una correlación significativa entre la edad 

y el estado periodontal, es decir que conforme au-
menta la edad la salud periodontal se ve afectada. A 
sí mismo se observa mayor afectación periodontal 
cuando existe una mala higiene oral.

El IMC tiene una correlación positiva con el 
índice cintura/cadera, sumatoria de pliegues, gra-
sa corporal total, es decir cuando el IMC aumen-
ta también lo hacen las variables mencionadas. 
El número de dientes con caries tiene correlación 
negativa con el nivel de higiene oral, por lo tanto, 
cuando la higiene oral es mala aumenta el número 
de dientes cariados.

No se encontró correlación significativa entre 
el índice CPO, IPC, índice de, I.H.O.S con IMC, 
índice cintura- cadera, promedio de pliegues y por-
centaje de grasa corporal.

El resumen de los datos y de los coeficientes 
de correlación de las variables evaluadas se puede 
observar en la tabla 5.



Tabla 5. Correlación entre las variables evaluadas en nuestro estudio.

R
ho

 d
e 

Sp
ea

rm
an

Edad

Coeficiente de correlación 1.000 .373** .372** .216** -.052 .234** .169** .083 .276** -.098 .008 -.130* -.001

Sig. (unilateral) . .000 .000 .001 .229 .000 .008 .009 .120 .000 .083 .455 .033 .496

N 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203

Talla

Coeficiente de correlación .373** 1.000 .583** .083 -.027 .064 -.149* -.084 -.081 .092 -.066 .068 -.069 -.018

Sig. (unilateral) .000 . .000 .119 .350 .183 .017 .118 .126 .097 .176 .166 .164 .397

N 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203

Peso

Coeficiente de correlación .372** .583** 1.000 .837** .162* .457** .266** -.055 .124* -.066 -.031 -.053 -.077

Sig. (unilateral) .000 .000 . .000 .010 .000 .000 .004 .217 .039 .176 .331 .228 .139

N 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203

IMC

Coeficiente de correlación .216** .083 .837** 1.000 .211** .519** .411** -.039 .119* -.047 -.074 -.011 -.079

Sig. (unilateral) .001 .119 .000 . .001 .000 .000 .007 .292 .045 .251 .149 .439 .131

N 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203

ICC

Coeficiente de correlación -.052 -.027 .162* .211** 1.000 .193** .073 -.024 -.081 .009 -.090 .031 .187** -.135*

Sig. (unilateral) .229 .350 .010 .001 . .003 .151 .366 .126 .452 .101 .329 .004 .027

N 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203

Plieg

Coeficiente de correlación .234** .064 .457** .519** .193** 1.000 .779** -.076 -.037 .069 -.060 -.082 .019 -.089

Sig. (unilateral) .000 .183 .000 .000 .003 . .000 .140 .302 .164 .197 .122 .392 .104

N 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203

GSIRI

Coeficiente de correlación .169** -.149* .266** .411** .073 .779** 1.000 -.041 .115 .017 -.104 -.063 .012 -.097

Sig. (unilateral) .008 .017 .000 .000 .151 .000 . .283 .052 .402 .071 .186 .431 .085

N 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203

DteCa

Coeficiente de correlación -.084 -.024 -.076 -.041 1.000 -.008 -.052 .257** .086 .106 .171**

Sig. (unilateral) .009 .118 .004 .007 .366 .140 .283 . .456 .230 .000 .110 .066 .007

N 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203

CeDía

Coeficiente de correlación .083 -.081 -.055 -.039 -.081 -.037 .115 -.008 1.000 -.053 -.051 .018 -.037 .068

Sig. (unilateral) .120 .126 .217 .292 .126 .302 .052 .456 . .228 .233 .401 .302 .167

N 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203

EdPer

Coeficiente de correlación .276** .092 .124* .119* .009 .069 .017 -.052 -.053 1.000 .136* .078 -.063 -.055

Sig. (unilateral) .000 .097 .039 .045 .452 .164 .402 .230 .228 . .026 .133 .185 .217

N 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203

GClín

Coeficiente de correlación -.098 -.066 -.066 -.047 -.090 -.060 -.104 .257** -.051 .136* 1.000 .095 .104 .247**

Sig. (unilateral) .083 .176 .176 .251 .101 .197 .071 .000 .233 .026 . .090 .071 .000

N 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203 203

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (1 cola)

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (1 cola)



DISCUSIÓN

Las enfermedades bucodentales son un problema 
de salud para la sociedad en neutro país, en adi-
ción a los problemas de desnutrición, obesidad y 
el sobrepeso los cuales han aumentado en los últi-
mos años en niños y adolescentes. De acuerdo con 
los resultados de la ENSANUT 2012, el 35% de 
los adolescentes tiene sobrepeso u obesidad. En 
el ámbito nacional esto representa alrededor de 6, 
325,131 individuos entre los 12 y los 19 años de 
edad. Esta proporción de sobrepeso es mayor en 
mujeres (23.7%) que en hombres (19.6%), el re-
sultado es similar al obtenido en este estudio, esta 
situación coincide con los cambios que se están ob-
servando a nivel mundial.28

Barrón y cols. al igual que Kosti y cols. y Ze-
locuatecatl y cols. Señalaron que la identificación 
de los hidratos de carbono como factor de riesgo 
para el desarrollo de sobrepeso y obesidad, funge 
a su vez, como factor para el desarrollo de lesiones 
cariosas, potenciando un incremento en los proble-
mas de obesidad y sobrepeso en niños y adolescen-
tes. 29,30,31.

Sadeghi y cols. en un estudio realizado en Rad-
sanjan, Irán, donde se examinaron 747 estudiantes 
de 12 a 15 años, el 75% tenía bajo peso, 72.8% 
eran de peso normal, 13.8% estaban en riesgo de 
tener sobrepeso y 5.9 % obesidad.32 El CPO pro-
medio fue de 2.83; en el grupo de bajo peso fue 
de 2.91, normo peso 2.92, en riesgo de sobrepeso 
2.54, sobrepeso 2.34. En comparación con nuestro 
estudio, existe diferencia, observándose un CPO de 
3.66 en desnutrición, sobrepeso 2.75, obesidad 2.9 
y en normopeso 3.23, de acuerdo con estos datos 
los resultados obtenidos en nuestro estudio con-
cuerdan con los de Prashanth y cols.33

Cereda y cols. a través de la determinación del 
estado nutricional y del CPO en una muestra de 
1190 escolares de 5-15 años, concluyeron que no 
hay una asociación estadísticamente significativa 
entre la presencia de caries y el estado nutricional.34 
Por lo que coincidimos con la idea expresada por 
estos autores basándonos en los resultados obteni-
dos. Otros autores como Costacurta y cols.35 Luna36 
y D´mello y cols.37 coinciden en el hecho de que el 
índice de masa corporal (IMC) y la caries dental 
no presentan una correlación directa, sin embargo, 

el alto consumo de carbohidratos afecta de manera 
considerable como factor de riesgo la presencia de 
caries y el incremento de peso.

Uno de los objetivos de este estudio fue deter-
minar la relación entre la adiposidad central (cir-
cunferencia de cintura, índice cintura-cadera), adi-
posidad periférica (pliegues cutáneos) con la caries 
dental, no encontrándose relación alguna entre estas 
variables en nuestro estudio, a diferencia de Peng 
y cols. que en un estudio realizado con niños de 12 
años en Hong Kong, encontraron asociación entre la 
experiencia de caries dental con adiposidad central y 
periférica pero no con la adiposidad general medida 
por IMC.38

Con respecto a la relación entre el estado nu-
tricional y la enfermedad periodontal autores como 
Shervan y cols.39 Kesim y cols.40 Fadel y cols.41 
proponen que el número de episodios de obesidad 
entre los adolescentes se asocia con cálculo dental, 
enfermedad periodontal y gingivitis, sin embargo 
de acuerdo con los datos arrojados en nuestro estu-
dio no existe relación estadísticamente significati-
va entre la obesidad y la presencia de alteraciones 
periodontales, coincidentes con los obtenidos por 
Sede y cols.42

Irigoyen-Camacho y cols.43 buscaron identifi-
car la relación entre el porcentaje de grasa corpo-
ral y el grado clínico de higiene oral, encontrando 
una asociación entre el porcentaje de grasa (OR = 
1,06), con mala higiene oral (OR = 20,09). El aná-
lisis de nuestros datos demuestra que el porcentaje 
de grasa corporal y el grado clínico de higiene oral 
no presentan asociación estadística significativa en 
nuestra población. 

Nuestro estudio muestra que la relación entre 
el estado nutricio y las enfermedades bucodenta-
les: (caries, enfermedad periodontal,) estadística-
mente no es demostrable, sin embargo de acuerdo 
a las observaciones clínicas y a la etiología de estos 
padecimientos podemos sugerir que simplemente, 
coexisten y más que un determinante o la presen-
cia de una dependencia directa, significan un factor 
de riesgo, ya que comparten factores etiológicos 
comunes, pero la complejidad en la intervención 
de las variables, para el caso de las enfermedades 
bucodentales serían microorganismos cariogénicos 
o periodontopatógenos, hábitos de higiene y expo-
sición a una dieta rica en carbohidratos además de 



las alteraciones en el flujo y composición salival 
que tienen una importancia relevante además de 
las alteraciones en el estado nutricio, los hábitos 

de consumo en la dieta y la constitución genética 
representa una variable de peso.
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