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RESUMEN 
 
La caries dental es considerada como el más severo problema de salud 
pública a nivel oral, por un lado, su elevada prevalencia que va del 60-90% en 
escolares y casi el 100% de los adultos y por el otro lado, también se considera 
como problema de salud pública en razón a su magnitud, su trascendencia y 
su severidad. 
Objetivo: evaluar la asociación entre el contenido de la lonchera escolar y la 
presencia de caries. 
Materiales y métodos: Mediante un muestreo aleatorio simple, se obtuvo una 
muestra de 179 de alumnos de la escuela primaria Revolución Social 
localizada en Naucalpan de Juárez de entre 6 y 12 años de edad. Se realizó 
un análisis de correlación por el método de Pearson/Spearman entre caries, 
consumo de Hidratos de Carbono, consumo de azúcar, aplicación de flúor y 
cepillado. Resultados: la prevalencia de caries fue de un 89.8%, el consumo 
de alimentos cariogénicos fue entre moderado y alto 85%, la frecuencia de 
cepillado fue entre 1 o dos veces al día.  
Conclusiones: El consumo de alimentos cariogénicos y la higiene bucal está 
relacionado significativamente con la caries dental, se puede concluir que la 
alimentación de las loncheras de los niños que consumen durante el recreo 
tiene un alto contenido de azucares, por lo que pueden considerarse 
coadyuvantes a la presencia de lesión cariosa. 
 
Palabras Clave: Caries dental, higiene bucal, lonchera escolar, refrigerio, 
azúcar, carbohidratos. 
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SUMMARY 
 
A worldwide public health problem due to its high prevalence of 60-90% in 
schoolchildren and almost 100% of adults worldwide is dental caries. 
Therefore, this research aimed to evaluate the association between the 
contents of the school lunch box and the presence of cavities. 
Materials and methods: Through a simple random sampling, a sample of 179 
students from the primary school Social Revolution located in Naucalpan de 
Juarez between 6 and 12 years old was obtained. A correlation analysis was 
performed by the Pearson / Spearman method between caries, carbohydrate 
consumption, sugar consumption, application of fluoride and brushing.  
Results: the prevalence of caries was 89.8%, cariogenic food consumption was 
between moderate and high 85%, brushing frequency was between 1 or 2 
times a day. 
Conclusions. The consumption of cariogenic foods and oral hygiene is 
significantly related to dental caries, it can be concluded that the feeding of the 
lunchboxes of the children who consume during recess have a high content of 
sugars, reason why they can be considered adjuvants to the presence of 
carious lesion. 
 
Keywords: dental caries, oral hygiene, school lunch, snack, sugar, 
carbohydrates. 
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      INTRODUCCIÓN. 
 

Una adecuada salud bucal es importante para el buen funcionamiento del 

organismo ya que la masticación, que es una de las funciones más importantes 

de la boca, está relacionada con la nutrición en especial cuando se encuentra 

en una etapa de crecimiento, como es la edad escolar. 

En la actualidad en la mayoría de la población infantil en edad escolar es 

palpable el desarrollo de una serie de malos hábitos alimenticios y debemos 

saber que la lonchera es importante durante la etapa escolar ya que ayuda  

atender los requerimientos energéticos de los pequeños en crecimiento 

durante la extensa jornada escolar, además es de suma importancia para que 

les ayude a tener una buena dentición,  debido a que en esta etapa los niños 

están el periodo de recambio donde los dientes permanentes comienzan a 

erupcionar y son más susceptibles a los cambios del pH salival donde el 

proceso de desmineralización puede coadyuvar a la mancha blanca ,  por esto 

es  necesario tomar en cuenta que existen alimentos que afectan en mayor 

medida la salud de los dientes. 

Una causa de la aparición de caries podría ser la dieta rica en sacarosa, la 

frecuencia en la ingesta de este alimento con alto potencial cariogénico, es el 

sustrato por excelencia de las bacterias causantes de las caries, que 

comienzan a producir ácidos favoreciendo cambios en el pH, lo que 

incrementa la probabilidad de desmineralización del esmalte.  
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         ANTECEDENTES. 
 
 
A nivel mundial el 90% de la población ha presentado en su vida alguna lesión 

cariosa que conlleva al desarrollo de problemas y dolores dentales causados 

por esta enfermedad; en México la caries afecta alrededor del 95% de los niños 

menores de 8 años y al 99% de los adultos.1,2 

En 2001 la Encuesta Nacional de Caries Dental (ENCD) realizada en la 

República Mexicana, menciona que el promedio de caries dental de la 

población de 6 a 10 años es de 0.52, y el promedio de cariados, perdidos y 

obturados a los 12 años es de 1.7.3 

Estudios epidemiológicos realizados en 2006 indican que la prevalencia de 

caries en niños se encuentra entre 70% y 85% en la dentición permanente a 

los 12 años, y del 50% en la dentición temporal en niños de 6 años. 4   

En el 2015 en México el Sistema De Vigilancia Epidemiológico De Patologías 

Bucales (SIVEPAB) indicó que solo el 25% de la población de entre 2 a 19 

años que acuden a consulta están libres de lesión, y la caries es la principal 

causa de pérdida dental y de las maloclusiones en los escolares. 5,6 

Se sabe que uno de los factores que influye en el desarrollo de caries es una 

dieta con elevado contenido de carbohidratos, de acuerdo con la Secretaría 

de Salud en México en el 2010, se observó que ocho de cada diez niños 

consumen alimentos con alto contenido en azúcar a la hora del recreo y entre 

el 57.8% y 84.6% de los individuos, dependiendo el grupo de edad, tienen un 

consumo por arriba del 10% de ingesta diaria recomendada por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS)7 

Katherine Ramos Coello, evaluó la influencia del contenido de la lonchera en 

pre-escolares como factor predisponente de caries dental en niños de 3 a 5 

años de edad en Perú́, y observó que el 100% de los niños examinados lleva 

en su lonchera de uno a ocho alimentos cariogénicos8
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       MARCO TEÓRICO 
 
 
 
La caries dental es la enfermedad que se presenta como la lesión cariosa; es 

un proceso que implica un desequilibrio (disbiosis) de las interacciones 

normales entre la superficie / subsuperficie del diente y la biopelícula 

microbiana adyacente, este desequilibrio se manifiesta a lo largo del tiempo 

mediante la desmineralización acumulada del diente que, si no es controlada, 

tiene el potencial de producir cavitación del esmalte y daños colaterales a la 

dentina y la pulpa.9,10 La caries activa es un proceso dado por un ambiente 

ácido provocado por la presencia de organismos cariogénicos y alimentado 

por el consumo de carbohidratos que conduce a la destrucción de la estructura 

de los dientes duros.11,12 

 
3.1 ÍNDICES PARA LA EVALUACIÓN DE LESIÓN CARIOSA 
 
El Sistema Internacional de Detección y Evaluación de Caries (ICDAS II) así 

como el protocolo de Manejo de la Caries por la Evaluación del Riesgo 

(CAMBRA) indican que la primera característica de la lesión cariosa es la 

mancha blanca. 13,14  

La concepción antigua con los índices Cariados, Extraídos y Obturados (CEO 

en dientes temporales), y Cariados Perdidos y Obturados (CPO en dientes 

permanentes) reflejan el proceso histórico en el que la caries dental se refería 

a un punto final, la cavidad y la perdida dental y no a todo un proceso de 

enfermedad.
 15,16 

Sin embargo, ICDAS II es un método visual para la detección de la caries en 

fase tan temprana como sea posible y además detecta la gravedad y el nivel 

de actividad de la misma por medio de dos códigos, (primer digito y segundo 

3    
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dígito), los cuales están clasificados de acuerdo a la restauración del diente 

(figura1) y a la severidad de la lesión cariosa (figura 2). 17 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El protocolo CAMBRA permite realizar una odontología basada en la evidencia 

clínica analizando los factores de riesgo individual del paciente; menciona que 

durante la niñez se presentan dos edades con mayor riesgo, que corresponden 

de 1 a 3 años donde comienza la erupción de los dientes temporales, 5 a 7 

años y de 12 a 14 años al momento de erupción de los primeros y segundos 

molares permanentes11,18 ya que el incremento en el riesgo en estas etapas 

se relaciona no solamente con el patrón de acumulación de placa en las 

superficies oclusales, sino también con la ausencia de una completa 

maduración secundaria del esmalte y con el prolongado periodo de erupción 

de estos dientes, que puede prolongarse en torno a dos años, con el tiempo el 

diente sufre un proceso de maduración en el cual hay cambios de 

composición, y dentro de este proceso post-eruptivo se puede producir el 

ataque ácido.19,20 
 
3.2 FACTORES QUE PRODUCEN LA LESIÓN CARIOSA  
 

Figura 1. Código 1 restauraciones en diente  Figura 2. Código 2 severidad de la lesión 
cariosa   
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La caries se considera una enfermedad infecciosa y multifactorial, que resulta 

del acúmulo de una serie de eventos en el tiempo, lo que provoca una 

disbiosis.8 

Son factores predispontes a la disbiosis oral cambios en el pH y flujo salival, 

mala higiene oral y estilos de vida, incluidos la alimentación.21 

El paso más importante para que se produzca la caries, es la adhesión inicial 

de Streptococos mutans a la superficie del diente ya que este microorganismo 

es el principal productor de la lesión cariosa debido a que es el único capaz de 

romper el esmalte permitiendo a S. mutans mantener una posición de claro 

dominio.22,23 

A partir de los azúcares de la dieta, S. mutans produce glucanos solubles e 

insolubles utilizando las enzimas glucosiltransferasas (GTF), lo cual origina 

principalmente ácido láctico como producto final del metabolismo, lo que hace 

que baje el pH y se desmineralice el esmalte dental. 2425  

Entre los carbohidratos utilizados como sustrato figuran la glucosa, fructosa, 

sacarosa, galactosa, maltosa, rafinosa, ribulosa, melibiosa e incluso el 

almidón,26de los cuales la sacarosa es el de mayor capacidad cariogénica, ya 

que causa aproximadamente 5 veces más caries que el almidón y favorece el 

desenvolvimiento de caries de superficies lisas.27 

Con respecto a la determinación del riesgo alimentario para la salud oral, se 

utilizan dos términos; cariogenicidad la cual se entiende como el potencial de 

los alimentos para producir caries dental, ésta depende directamente del 

contenido de hidratos de carbono que las bacterias pueden fermentar en 

ácidos orgánicos en la placa dental; y de la acidogenicidad, que se describe 

como el potencial de los alimentos para producir ácidos.28 Diversos alimentos 

que son consumidos de forma frecuente, presentan gran cantidad de ácidos 

(tabla 1),los cuales pueden tener un potencial cariogénico indirecto adicional 

debido a la promoción del crecimiento de microorganismos cariogénicos por la 

acidificación frecuente de la placa dental.29 Es por ello que se prefiere el 

consumo de alimento con baja cariogenicidad y acidogenicidad, tal como los 

productos lácteos (leche y  queso) como se observa en la tabla 2, ya que estos 
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pueden proteger los dientes contra la lesión cariosa debido a que las proteínas 

de la leche y los derivados de la caseína  también pueden absorberse a la 

superficie del diente y reducir la adhesión de S.mutans y a su vez secuestran 

el fosfato de calcio e incrementan la remineralización.30 
 

 
 
 

TABLA 1. pH DE LOS ALIMENTOS Y BEBIDAS CONSUMIDOS MÁS 
FRECUENTE. 30 
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TABLA 2 CLASIFICACIÓN DE LOS ALIMENTOS DE ACUERDO A SU 
POTENCIAL CARIOGÉNICO.28 

 
 

 
 
 

Después del consumo de sacarosa, el pH salival puede bajar rápidamente a 

menos de 5.5 el cual se considera crítico, dependiendo de la frecuencia de la 

ingesta de azúcar refinada, las bacterias en la placa serán expuestas a los 

diversos descensos de este pH (figura 3 y 4); más de 3 descensos de pH al 

día aumentan el riesgo de lesión cariosa lo que puede dar lugar al crecimiento, 

incremento y colonización por especies tolerantes al ácido (acidúricas), 

especialmente S.mutans 30 

Figura 3 representación esquemática de los cambios en el pH de la placa de un 
individuo que limita su ingesta de carbohidratos a las comidas principales. 31 
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Figura 4. representación esquemática de los cambios en el pH de la placa de un 

individuo con frecuente ingesta de carbohidratos fermentables durante el día.31 

 

En la actualidad la caries dental en niños en etapa escolar se debe al tipo de 

alimentos consumidos y la frecuencia de la exposición a los azucares 

refinados, un momento en donde el aumento de estos alimentos se da es en 

el recreo escolar, en donde después de la ingestión de estos alimentos, el pH 

baja a niveles críticos y comienza a elevarse nuevamente en 

aproximadamente 20 minutos, en este tiempo al no presentarse  el cepillado 

dental o algún enjuague como con agua simple, e ingerir nuevamente 

alimentos al regresar a casa ( comida) se mantiene un pH salival ácido y una 

acumulación de placa por un tiempo prolongado29 

 

3.3 LONCHERA ESCOLAR  
 

La lonchera escolar es aquel refrigerio que es transportado en mochila, envase 

o portafolio a la escuela, estas preparaciones incorporan alimentos naturales 

o elaborados tales como lácteos, frutas, verduras, cereales, entre otros, y se 

consumen entre comidas sin remplazar a ninguna de las comidas habituales 

(desayuno, almuerzo y cena).32 

El refrigerio escolar debe aportar entre 10% y 15% de las necesidades 

calórico-proteicas diarias que requiere el niño, 33,34 estos alimentos son 

importantes y necesarios para que los niños cubran las necesidades 

nutricionales diarias debido al desgaste sufrido por las actividades 
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desarrolladas durante las horas de clase asegurando así un rendimiento 

óptimo en el centro educativo. 35,36 

Por otra parte, el estilo de vida actual ha masificado el consumo de comidas 

con azucares añadidas, lo cual contribuye de manera significativa a la 

desmineralización de los dientes poniendo en riesgo la salud dental desde 

edades tempranas.37,38 El consumo diario mayor a tres veces de alimentos 

azucarados y la ingesta nocturna son hábitos que provocan que el pH bucal 

esté constantemente ácido y se desencadene la desmineralización del 

esmalte, alimentos tales como los que actuamnete se encuentran dentro de 

las loncheras escolares asi como estudios revelan que el 80% del contenido 

de la lonchera escolar son   azúcares añadidos y solo el 14% contienen frutas 

y/o verduras.39 

El consumo de productos industrializados y altamente endulzados predispone 

a la presencia de mayor número de dientes afectados. Si estos productos se 

consumen en los tiempos que los niños permanecen en la escuela, al salir de 

ella o si el consumo es fomentado por los padres, ya sea proporcionándolos o 

bien otorgando los recursos para que los adquieran, la exposición al riesgo de 

adquirir caries dental aumenta.40  
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  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
En el 2006 el SIVEPAB revela que la caries dental sigue siendo un problema 

severo.39  

En la etapa escolar los niños forman sus hábitos alimenticios lo cual es 

fundamental para ellos, pero desafortunadamente en este periodo escolar 

existe mayor consumo de sacarosa.41 

En la actualidad queda claro que la caries dental es una enfermedad producida 

por el rompimiento del equilibrio del pH, lo cual lleva como consecuencia 

principal el establecimiento de una biopelicula compuesta principalmente por 

una microflora cariogenica, el cepillado dental, la seda dental ha contribuido a 

cambiar la composición del microbioma oral, asimismo, el consumo de bebidas 

azucaradas y azúcares refinados probablemente hayan tenido impacto 

adicional en el ecosistema oral.42   

Las soluciones prácticas pueden incluir el control mecánico de la placa, la 

reducción / sustitución de la ingesta de alimentos azucarados y / o la aplicación 

de técnicas de neutralización del pH, como la estimulación de la saliva.43 

Basado en las investigaciones previas se planteó́ la siguiente pregunta:  

 ¿Existe relación entre el contenido de la lonchera escolar con la lesión 
cariosa? 
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        JUSTIFICACIÓN 
 
La lonchera escolar es un refrigerio que por su contenido y el tiempo en que 

los escolares lo consumen, es probable que esté coadyuvando a la aparición 

de la lesión cariosa inicial (mancha blanca) es por esto que surge la inquietud 

de analizar la asociación del contenido de las loncheras escolares de 6 a 12 

años de edad de la escuela primaria Revolución Social ubicada en Naucalpan 

de Juárez.  

  

       

        OBJETIVOS 

 
6.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Evaluar la asociación entre el contenido de la lonchera escolar y la 

presencia de caries dental en los niños de 6 a12 años de la escuela 

primaria Revolución Social (Naucalpan de Juárez). 

 
6.2 OBJETIVOS PARTICULARES 
 

❖ Evaluar la relación entre consumo de hidratos de carbono y caries. 

❖ Evaluar la prevalencia de caries acorde a la edad  

❖ Determinar la relación entre la higiene oral y caries. 

 

        HIPÓTESIS 
 

7.1. H1 

Existe asociación entre el contenido de la lonchera y la presencia de caries 

dental en niños de 6 a 12años de la escuela primaria Revolución Social.    

5 

6 
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7.2. H0 

No existe asociación entre el contenido de la lonchera y la presencia de 

caries dental en niños de 6 a 12 años de la escuela primaria Revolución 

Social.  

 

   

     MATERIAL Y MÉTODOS  
 

8.1 TIPO DE ESTUDIO 
  

Estudio con diseño transversal descriptivo. 

 
8.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO Y MUESTRA 
 

La población estuvo conformada por alumnos de la escuela primaria 

Revolución Social ubicada en el municipio de Naucalpan de Juárez.  

El número de alumnos para este estudio fue de 179. El tamaño de la muestra 

fue obtenido de acuerdo a la siguiente fórmula. 44 

 

N: Universo (334) 

p: Porcentaje estimado de la muestra (.50)  

q: Nivel deseado de confianza (.50)  

     e: Error máximo aceptable (.05) 

z: (1.96)  

n: Tamaño de la muestra 

 

Z2pqN 

Ne2+z2pq           = 179  
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8.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 
❖ Niños de 6 a 12 años ambos sexos. 

❖ Hayan dejado el biberón antes del año  

❖ Lleven refrigerio  

❖ Niños que cuenten con el consentimiento y el asentimiento informado 

 

 

8.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 

ª Niños que padecen algún trastorno o enfermedad sistémicamente 

comprometida. 

 
8.5 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
 

ª  Abandono voluntario del estudio 

ª Alumno que durante la semana de toma de muestras falte a clases. 

 
 
8.6 PROCEDIMIENTO.  
 

Se entregó a los padres un consentimiento informado (anexo 1 y 2).  

Se realizó́ la evaluación en el periodo de agosto a octubre del año 2016, 

adicionalmente se contó́ con una hoja diseñada para el registro de los datos 

(anexo 4). 

La información se asentó en un instrumento de recolección de información 

diseñado para tal fin el cual fue piloteado para eliminar sesgos de observación 

y registro (anexo 3), el estudiante fue calibrado a través de la prueba de Kappa 

el levantamiento del índice carioso ICDAS II con un índice de concordancia del 

95%.   

En la primera semana, para evaluar la lesión cariosa se revisaron 6 dientes de 

la dentición permanente [primeros molares (4) y centrales superiores (2) a 
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cada individuo. Se levantaron los índices cariosos en base al protocolo ICDAS 

II.  

Se utilizó́ un espejo bucal n° 5 y sonda periodontal (Hu Friedy PCP.11 OMS) 

punta roma para retirar residuos de alimentos en fosas y fisuras de dientes 

posteriores que evitaban el registro de caries.  

En la segunda semana, se revisó la lonchera de cada niño por cinco días, en 

donde se distinguen los componentes alimenticios y se capturan en fotografía 

digital. Con una báscula se realizó una medición de la cantidad de los 

alimentos presentes en la lonchera y con una taza medidora se midió a los 

líquidos, todo alimento empaquetado se registró su contenido energético y los 

gramos de azúcar [anexo 5].  

Por último, se evaluó por cuestionario, hábitos de higiene oral y experiencia 

odontológica, el nivel socioeconómico y hábitos dietéticos. 

 
 
8.7 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

❖ Se utilizó estadística descriptiva de acuerdo al nivel de medición y 

distribución de las variables, apoyados en medidas de proporción, de 

tendencia central y de dispersión. 

❖ Se utilizó para comparación de medias por sexo T-student para 

variables con distribución normal y U-Mann Whitney en variables no 

normales. 

❖ Se realizó análisis de correlación por el método de Pearson/Spearman 

entre caries, consumo de H de C., consumo de azúcar, aplicación de 

flúor y cepillado 

❖ Se tomó como significativa una p<0.05 
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TABLA 3. MATERIALES UTILIZADOS DURANTE LA EVALUACIÓN DE 
LA LESIÓN CARIOSA Y REVISIÓN DE LA LONCHERA ESCOLAR  
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8.8. CONSIDERACIONES ÉTICAS  
 
Manifestamos ante la Jefatura de la Carrera de Cirujano Dentista en la 

Facultad de Estudios Superiores Iztacala nuestra aprobación del proyecto. El 

presente estudio no tuvo implicancias éticas debidas que evaluó́ a los 

escolares y determinó la experiencia de caries y el índice de higiene oral 

simplificado de los mismos con la autorización e información previa del padre 

o tutor del menor. No se realizó́ ningún tratamiento invasivo pues solo se 

procedió́ a realizar un examen observacional mediante un espejo bucal, 

iluminación y sonda periodontal, lo cual nos brindó́ un diagnóstico de caries y 

de la higiene bucal. Este informe fue enviado a los padres o tutores de cada 

niño ara que tengan conocimiento de la salud oral actual del niño. 
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         RESULTADOS 
 

La muestra estuvo comprendida por 179 escolares que corresponde el 60.9% 

a mujeres (n =109) y 39.1% a hombres (n = 70) como se observa en la figura 

3 

 

 
 

 
 
 
 
 

FIGURA 3. DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA POR GÉNERO  
 
 

Se observó de acuerdo a la distribución de la muestra por grado escolar que 

los niños de primer grado tienen un promedio de edad de 6.6 ± 0.1 años, los 

de segundo grado 7.46 ± 0.28 años , los de tercer grado 8.3 ± 0.26 años, los 

de cuarto año promedio de edad de 9.45 ± 0.27 años, los de quinto grado un 

promedio de edad de 10.27 ± 0.24 años y por último los de sexto grado 

presentaron un promedio de edad de 11.70 ± 0.45 años, como se observa en 

la tabla 4. 

 
 
 
 
 
 
 

9 

Masculino
61%

Femenino
39%

GENERO
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TABLA 4 DITRIBUCIÓN DE LA MUESTRA POR GRADO ESCOLAR. 
 

 
 
 

Se pudo observar que existe una prevalencia de lesión cariosa en el género 

femenino del 88.07 % y en el género masculino del 85.7% de lesión (tabla 5).  

 
TABLA 5. DISTRIBUCIÓN DE CARIES POR GÉNERO. 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
Se observó que de entre los dientes revisados no hay diferencia significativa 

(p>0.05) por género, ya que el 47% de los dientes revisados de los niños y el 

52 % de los dientes revisados de las niñas tienen lesión cariosa, lo cual es 

similar al porcentaje de dientes libres de lesión cariosa (47% niñas, 52% niños) 

como se observa en la tabla 6.  
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TABLA 6. LESIÓN CARIOSAPOR GÉNERO EN PRIMEROS MOLARES Y 
DIENTES CENTRALES PERMANENTES. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la evaluación de la prevalencia de lesión cariosa (primer dígito) solo 25 

presentaron alguna restauración y 541 dientes se encuentran con la lesión sin 

ningún sellador o restauración para detener el avance de la lesión, como se 

observa en a tabla 7.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TABLA 7 CLASIFICACIÓN DE RESTAURACIONES POR ICDAS II 
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Se observó que en la evaluación de la lesión cariosa por ICDAS II de acuerdo 

a la severidad de la lesión (segundo digito), de los 1074 dientes revisados, 283 

dientes presentaron una lesión código 2 y 131 dientes con código 1, ambos 

códigos nos indican una lesión sin cavidad, las cuales aún se pueden revertir, 

sin embargo, encontramos 25 dientes que ya tenían lesiones con pérdida de 

integridad del diente como se observa en la tabla 8.  
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TABLA 8. CLASIFICACIÓN DE LA SEVERIDAD DE LA LESIÓN CARIOSA 

POR CÓDIGO ICDAS II 
 

 
 
Se observó que solo el 12.8% del total de la muestra está libre de caries, 45.8% 

de los niños tenían 4 lesiones cariosas de los seis dientes revisados y el 6.7% 

de los niños tienen 6 lesiones cariosas, como se observa en la tabla 9.  

 
TABLA 9. LESIONES CARIOSAS. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n de Caries n de niños –(%)  

0 23 (12.8)

1 12 (6.7)

2 23 (12.8) 

3 16 (10.06)

4 82 (45.8)

5 9 (5.03)

6 12 (6.7)
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El resultado de la encuesta de cepillado diario indicó que del 36% a 43% de 

los alumnos cepilla sus dientes 2 veces al día, y solo un alumno refiere 

cepillarse solo una vez a la semana los dientes como se observa en la tabla 

10. 

 
TABLA 10. NÚMERO DE VECES DE CEPILLADO DIARIO 

 
 
 

 

Ante la aplicación de flúor 43.01 % de los alumnos no asistió al dentista, el 

34.6 % de los niños asistieron una vez en el año y solo el 22.3% del total de la 

muestra asistió dos veces como se observa en la tabla 11. 
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TABLA 11. CANTIDAD DE APLICACION DE FLÙOR AL AÑO. 
 

 

 

Los alimentos que los niños llevaban dentro su lonchera, con mayor 

predominio son las galletas y pastelitos, y la bebida de mayor consumo fueron 

los jugos industrializados como se observa en la gráfica 2.  
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GRÁFICA 2. ALIMENTOS CONTENIDOS DENTRO DE LA LONCHERA 
ESCOLAR 

 
 

Se observó que los alumnos de tercero y sexto año consumen más hidratos 

de carbono, sin embargo, los niños de primero y segundo año son los que 

tienen un consumo mayor de azúcar simple, como se observa en la tabla 12.   

 
TABLA 12. DISTRIBUCIÓN DE LOS HIDRATOS DE CARBONO Y AZÚCAR 
CONSUMIDOS POR DÍA DENTRO DE LA LONCHERA ESCOLAR. 
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De los resultados obtenidos, se observó relación de la edad con la presencia 

de caries dental con un coeficiente de 0.362 y una p < 0.000 lo cual indica que 

a mayor edad el número de lesiones cariosas aumenta; también se observó 

una relación entre los hidratos de carbono consumidos al día con la presencia 

de caries con una p < 0.004, y un coeficiente de correlación de 0.212 como se 

observa en la tabla 13. 

 

TABLA 13. CORRELACIÓN DE LESIÓN CARIOSA 
 

 

Grado escolar H.C. gr Gr de azúcar

Mediana (R.I.C.) Mediana (R.IC)

1 216(134.7-309.3) 68.2(49.3-127.8)

2 260.9(109.875-442.0) 65.0(42.55-138.8)

3 406.4(109.875-442.0) 57.5(32.25-70.37)

4 112.0(31.5-303.5) 52(31.5-62)

5 49.2(21.75-88.5) 44(1508.1-2040.5)

6 342.0(218-444.9) 59(24-88)
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     DISCUSIÓN 
 
 
En el presente estudio se evaluó a 179 niños en edades de 6 a 11 años que 

corresponden de primer a sexto grado de primaria. Se observó que entre los 6 

y 7 años incrementa la presencia de caries, lo cual concuerda con lo reportado 

por Hermosillo y col. ya que ellos observaron que se afectan dientes primarios 

como dientes de la segunda dentición en edad similar en escuelas primarias 

de San Luis Potosí, sin embargo, destaca en su reporte que la velocidad con 

que se expande esta enfermedad es de un diente cariado por cada año de 

edad.45 

En el estudio realizado por nosotros se observó que el 87% de la muestra  

presentó lesión cariosa (tabla 5), mientras que en el estudio realizado por 

Márquez Filiú en el 2009 la prevalencia fue del 70% de dientes cariados, el 

que nuestra población haya tenido mayor índice de lesión cariosa 

probablemente podría atribuirse a que en comparación con nuestra población 

que se encuentra en una zona urbana, el estudio de Márquez utiliza una 

población con ingresos económicos bajos y se encuentra en una zona semi-

urbana, donde se sabe que a los productos industrializados no se tiene tanto 

acceso, así como que el levantamiento de la lesión cariosa fue por medio del 

índice CPO, donde la lesión cariosa es tomada en cuenta desde  el inicio de 

la cavidad y no como hoy es sabido desde la primer característica de esta 

lesión que es la mancha blanca.46,47 

La evaluación de la severidad de la lesión cariosa fue por medio de ICDAS II 

como se puede observar,46 dentro de nuestros resultados se aprecia que el 

total de dientes revisados fueron 1074, de los cuales 443 (42 %) tabla 6, 

presentan el inicio de la lesión cariosa que es la mancha blanca como lo define 

Cerón Bastida, lo que, nos hace pensar que nuestros pacientes no están 

recibiendo tratamientos preventivos. Por otro lado, de las piezas dentarias con 

lesiones cariosas francas, podemos hacer énfasis que solo el 3.1 % de estas 

presentan algún tipo de intervención odontológica con restauraciones de 

10 
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mediana calidad 48 a las necesidades de tratamiento, en el trabajo realizado 

en el 2012 por Oropeza-Oropeza A, que  fueron altas (79%), similar a esta 

investigación donde el 90% del grupo de estudio necesita atención 

odontológica, lo cual nos indica que en general los niños acuden poco al 

dentista o no tienen acceso a servicios médicos odontológicos públicos o 

privados y presentan alta necesidad de tratamiento no satisfecho; cabe 

resaltar en el estudio de Deisey Urbano hay muy poca presencia de sellantes 

en los primeros molares erupcionados, siendo una población que está dentro 

del sistema de salud con medidas preventivas enfocadas en protección 

específica. 49
 

En el estudio de Deisey Urbano se observó que dentro del segundo dígito del 

índice de lesión cariosa ICDAS II (correspondiente a la incidencia de la caries), 

el de mayor severidad fue el código 2, (mancha blanca húmeda) 

probablemente sea porque la población revisada fue con un rango de edad 
menor al de nosotros oscilando en edades de 5-7 años donde los órganos 

dentarios evaluados en ambos estudios fueron los mismos (molares 

permanentes), sabiendo que en el periodo de 5-7 años las piezas dentarias 
aún no han sido expuestas a los factores de riesgo por un periodo prolongado; 

comparado con lo descrito por Díaz , el cual reportó en su estudio realizado en 

un grupo de edades de 6-12 (igual al de esta investigación) la mayor frecuencia 

del segundo dígito de  ICDAS II fue el código 3 (Pérdida de la integridad del 

esmalte , dentina no visible, inspección táctil con sonda); también hacen 

énfasis a la primer característica de la lesión cariosa que es la mancha blanca 

(código1) la cual es el resultado de las continuas desmineralizaciones, algo 

similar a lo reportado por Rui T y colaboradores  quienes en su estudio hacen 

una observación en niños de 6 años durante 3 años consecutivos la 

experiencia de erupción y caries, después de este tiempo reportaron una 

tendencia a aumentar la prevalencia de lesión cariosa con el aumento de la 

edad, así como  lo que se observó en este estudio que aunque el código 2 fue 

el de mayor prevalencia se encontraron también códigos 5-6 cavidad franca y 
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detectable, donde ya existe la mitad o más de la mitad de pérdida de integridad 

del diente en niños con mayor edad 8-9 años.50,51 

Por esto es importante tener en cuenta el comportamiento progresivo de la 

lesión, es recomendable, fomentar medidas de prevención para evitar el 

cambio de la lesión a un grado mayor e incluso a la inactivación de la lesión 

de caries, tal como lo menciona Díaz en su estudio.52 
 

 

Respecto al número de órganos dentales cariados, el mayor porcentaje fue de 

4 molares afectados por paciente, en comparación de otro estudio realizado 

en México en la zona de Tláhuac,  donde presentaron dos molares afectados 

por paciente, es necesario tomar en cuenta que la muestra era muy pequeña, 

sin embargo, nuestros resultados son similares a los encontrados por otros 

análisis , como lo reportado en un trabajo de la ciudad de Cali, Colombia, con 

similitud a nuestra muestra, donde reportan porcentaje de experiencia de 

caries en tres a cuatro molares por paciente, hecho que está justificado por 

que son los primeros molares y dientes en erupcionar y se vuelven vulnerables 

a la aparición de lesión cariosa.53,54 

En la relación de incidencia de lesión cariosa con el aumento de la edad 

nuestro estudio es similar al de Villalzán-Pérez, ya que en su trabajo se 

aproxima al 36% a los 6 años de edad, aumentando hasta el 47% a los 12 

años y al 60,7% , en adolescentes de 15 años en donde se observa que hay 

aumento de lesión cariosa, en nuestro estudio el grupo de con mayor 

incidencia de caries fue a los 8-9 años (91.5%), sabiendo que este aumento 

se deba a que el diente ha pasado más tiempo expuesto a los diferentes 

factores de riesgo, sin embargo, en este estudio puede que la incidencia sea 

mayor en este grupo de edad porque hay mayor cantidad de niños (n=45)  

correspondiendo a este grupo de edad . 55
 

En base a la aplicación de flúor dentro del consultorio dental pese a que el 

autor Mantos-Vela A, menciona que el flúor retrasa el crecimiento de la caries 

dental, aún no queda sustentado que la aplicación de flúor reduzca el riesgo 

de caries, sin embargo, si se sustenta que el uso de dentífricos, agua o 

pastillas con flúor ayuda a prevenir el riesgo de esta enfermedad; (52) la 
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experiencia en nuestro estudio  fue que a pesar de que los niños que referían 

ir al dentista regularmente a la aplicación de flúor (40-42.2% de niños entre 7-

8 años) su incidencia de lesión cariosa seguía siendo alta. Al respecto 

debemos considerar lo mencionado por Castellanos JE, quien sugiere que en 

la actualidad, la caries dental se define como la desmineralización del tejido 

dental, resultado del desequilibrio en las fluctuaciones de pH entre la 

biopelícula y el diente (disbiosis oral), hoy existe un consenso amplio sobre las 

posibilidades de hacer tratamientos a las lesiones de caries en sus diferentes 

momentos de evolución, donde ahora no solo se considera colocar 

aplicaciones de flúor sino, considerar, proponer también aproximaciones 

terapéuticas más amplias que la operatoria dental. En este panorama, las 

estrategias y los productos remineralizantes se convierten en parte del arsenal 

de los servicios de salud y los odontólogos para impactar en menor tiempo en 

los índices de incidencia y prevalencia de caries56  
 

De acuerdo a la encuesta de higiene oral realizada a los padres solo el 25% 

de los niños reciben ayuda para lavarse los dientes, los demás refieren 

cepillarse solos sus dientes, algo similar al estudio realizado por Toledo CS  

donde es llamativo el porcentaje de niños que a los 6 años realiza el cepillado 

sin compañía (56,4%), la importancia de que los niños tengan su cepillado 

dental con supervisión radica en que el esmalte recién erupcionado es más 

susceptible, 5-8 años (primer molar) y 11-13 años (segundo molar) y en fosas 

y fisuras la susceptibilidad se ve aumentada por la dificultad de la higiene ya 

que la limpieza es más difícil hasta que el diente ha alcanzado el plano oclusal 

y la oclusión es correcta y es por esto que pueden aparecer lesiones iniciales 

en áreas posteriores de molares permanentes antes del período de 

enderezamiento tras la erupción y los niños de seis años no tienen la agilidad 

para poder cepillar sus dientes solos por lo cual logran mayor acumulo de 

placa. 57,58
 

Con respecto a la relación entre la ingesta de hidratos de carbono contenidos 

en las loncheras escolares de nuestros alumnos con la caries dental si existió 

una asociación (p< 0,004) estadísticamente significativa, de forma muy 
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parecida a lo propuesto por diferentes autores como es el de  Villareal F que 

encontró una relación significativa (p<0,01) entre consumo de alimentos 

cariogénicos y caries dental, lo cual confirma lo obtenido por Duque y 

colaboradores, quienes encontraron que la ingesta de alimentos azucarados 

es significativa (p<0,05) con respecto a caries dental, Molina et al.

 

quienes 

encontraron en su trabajo una relación significativa (p<0,05) entre el consumo 

de productos comerciales azucarados y la caries dental; Rugg et al., quienes 

encontraron correlación entre el incremento de caries y la ingesta diaria de 

azúcares (p< 0,01) este autor encuentra que el peso de la ingesta de azúcar 

parece estar más relacionado con la caries que la frecuencia de ingesta, 

comparado con nuestra muestra en donde encontramos que al ingerir 

cualquier tipo de carbohidrato se provoca un desequilibrio en la cavidad oral 

haciendo al diente más susceptible;  sin embargo en otro estudio realizado por 

el mismo autor Molina, aunque no logro encontrar evidencias, entre la caries 

dental y de golosinas observó que, si se disminuye a los niños la ingesta de 

azúcar refinada paralelamente ocurre una disminución en la prevalencia de 

caries, parecido a nuestro trabajo ya que no existió una estadística significativa 

directa con el consumo de azúcar si hubo alta prevalencia de caries 87% y alto 

consumo de azucares añadidas. 59,60 

En un estudio realizado por Sánchez-Chávez observó que, dentro de los 

alumnos revisados, únicamente 8 llevaban loncheras sin golosinas, así como, 

gaseosas y alimentos con alto contenido en grasas, parecido a nuestro estudio 

donde la cantidad de jugos industrializados (245) y galletas (303) encontrados 

dentro de las loncheras fue alto, sin saber que estos alimentos debido al alto 

contenido de azúcar refinada aumentan la acidez del pH salival favoreciendo 

la desmineralización de los dientes.61  

 

 
 



 

37 

   
 

     CONCLUSIONES 
 

Observamos que dentro del segundo digito (severidad de lesión cariosa) el 

código 2 fue el de mayor prevalencia a su vez se observó una prevalencia alta 

en la superficie oclusal tanto en lesiones cavitadas como sin cavidad. 

Se observó que a mayor edad la incidencia de caries aumentó. 

Con relación a los controles odontológicos en el cuidado y mantenimiento de 

la salud oral el porcentaje de atención oscila en el 12%. 

Si la detección de la lesión cariosa es detectada al inicio del proceso de la 

enfermedad se podrá hacer tratamientos preventivos y así obtener una 

prevalencia de caries mínima.  

En la presente investigación, se halló relación estadísticamente significativa 

entre el promedio de alimentos cariogénicos y la prevalencia de caries; dando 

como resultado una influencia que se describe de la siguiente manera, a mayor 

número de alimentos cariogénicos presentes en la lonchera, mayor es la 

prevalencia de caries. Además podemos concluir el consumo de alimentos 

considerados de riesgo para la salud bucal es elevado dentro de este grupo 

de estudio.  

La estrecha relación entre la nutrición, la salud bucodental no solo se limita a 

la influencia del azúcar en la caries dental, sino todos los demás alimentos que 

intervienen relacionando así el funcionamiento, desarrollo y la maduración de 

los tejidos dentarios.  

El consumo de alimentos cariogénicos y la higiene bucal está relacionado 

aunque no encontramos relación significativa con la higiene oral, encontramos 

que la falta de higiene, el consumo de alimentos son factores que conducen a 

un desequilibrio en la cavidad oral, concluyendo que la alimentación de las 

loncheras de los niños y el tiempo en que consumen (recreo) tiene un alto 

contenido de azucares añadidas, y no existe ningún tipo de higiene después 

del consumo de estos alimentos pueden considerarse coadyuvantes a la 

presencia de lesión cariosa. 

11  
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Un mejor conocimiento de la relación entre las condiciones bucales y el exceso 

de azúcar con las concomitantes deficiencias nutricionales nos será de gran 

utilidad en la educación. 

 

        

      RECOMENDACIONES LOCNCHERA ESCOLAR 
 

 
1. Consumir alimentos fibrosos durante el recreo escolar 

2. Reducir el consumo de azucares refinados 5gr de azúcar al día, dentro 

de la lonchera escolar.  

3. El alto riesgo cariogénico podría ser aliviado con un cepillado dental en 

el horario del refrigerio y/o un simple buche de agua simple ó té verde, 

consumir quesitos babydel, chicle de Xylitol, todo esto para ayudar a 

remover los residuos de alimento. 59, 60 

4. Asesorar sobre la educación de higiene oral  

5. Medir pH antes y después de consumir alimentos.  

6. Enseñar a leer a las mamás las etiquetas de la información nutricional 

de los productos que desee incluir en la lonchera de su (s) hijo (s) y en 

su alimentación diaria. 61 

7. Las visitas al dentista al menos 2 veces al año para evaluación de un 

análisis de riesgos y diagnóstico precoz individual. 

8. Uso de gomas de mascar con Xilitol, ya que como se ha propuesto en 

diversos trabajos, que la masticación de chicles edulcorados con Xilitol 

produce mayores aumentos de flujo que aquellos que no presentan 

xilitol en su composición química, así como, presentan reducción de 

Streptococcos mutans,  en dosis sugeridas de xilitol  de 5 a 6 gramos 

por 3 veces al día por 3 minutos para lograr un efecto clínico, de tal 

forma que el  uso de Xilitol junto con fluoruros, es adecuado en especial 

para la población de alto riesgo de caries como son los escolares, el 

12 
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uso de las gomas de mascar con xilitol después del momento de los 

refrigerios escolares. 62 
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     ANEXOS 

ANEXO 14.1 
CARTA DE CONSENTIMIENTO 

 
Por medio de esta carta mi hijo (a) y yo aceptamos participar en el trabajo de 

investigación ¨ASOCIACIÓN DE LA CARIES DENTAL Y LA LONCHERA 

ESCOLAR¨ el cual tiene como responsable a la Dra. Carmen Cecilia López 

Flores y C.D. Zavala Argandoña Alma Alejandra. 

Se me ha informado que a mi hijo (a) será sometido a una revisión 

odontológica y  se le revisará el contenido de la lonchera. Se me ha explicado 

que la finalidad del estudio es: Establecer la asociación que hay entre el 

contenido de la lonchera escolar y la presencia de caries dental. Mi hijo (a) 

podrá salir del estudio en cualquier momento sin que esto conlleve a alguna 

repercusión.  

Nombre y firma del padre o tutor   

_________________________________________ 

Nombre del participante 

____________________________________________________ 

Dra. Carmen Cecilia López Flores   

__________________________________________ 

C.D. Zavala Argandoña A. Alejandra ________________________________ 

Investigadores responsables 

_____________________________                            

___________________________ 

 

                   Testigo                                                                        Testigo 

            Nombre y firma                                                            Nombre y firma  

  

Fecha   _______________   

Nota:                                                  

14 
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Anexo 14.2.  
CARTA DE ASENTIMIENTO 

 
Por medio de esta carta se me ha informado que el trabajo de investigación 

llamado ¨ASOCIACIÓN DE LA LONCHERA ESCOLAR Y LA CARIES 

DENTAL¨ en el cual son responsables la Dra. Carmen Cecilia López Flores y 

la alumna A. Alejandra Zavala Argandoña; consiste en revisar el contenido de 

mi lonchera durante 5 días, y la revisión de mi boca. 

Sé que puedo elegir participar en la investigación o no hacerlo, sé que puedo 

retirarme cuando quiero sin que esto repercuta en mi instancia dentro de la 

escuela primaria. Se me ha informado sobre el procedimiento.  

Yo acepto participar en la investigación 

Solo si el niño/a asiente: 

Nombre del niño/a:   

Firma del niño/a:  

Investigadores responsables 

Mta. Carmen Cecilia López Flores:  

C.D.  Alma Alejandra Zavala Argandoña:  

 

           _______________                                          _______________   

                   Testigo                                                              Testigo 

            Nombre y firma                                                    Nombre y firma 

Fecha   _______________   

Nota:                                                 
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Anexo 14.3. 
 

Fecha: 

Nombre del 

alumno:  

Edad:  

Peso: 

Género: 

Grupo:  

    

Lonchera 
escolar 

    

Lunes      

Martes      

Miércoles      

Jueves      

Viernes   

 

   

 
Código ICDAS  

16 11 12 26 

46   36 
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Anexo 14.4.  
Nombre del alumno:       

Edad:                                                          Genero:                          Teléfono:  

Escolaridad de la madre:                                           Escolaridad del padre: 

Padecimientos que presenta el niño actualmente: 

1) Cardiopatías   2) enfermedades respiratorias   3) epilepsia     4) 

diabetes   5) hepatitis   6) enfermedades urinarias     7) tuberculosis      

8) cáncer        9) enfermedades reumáticas          10) hipertensión     

11) alergias  

 

 

Enfermedades que haya padecido en los últimos seis meses. 

1) Cuadros gripales   2) enfermedades respiratorias   3) infecciones 

bucales por hongos     4) cuadros diarreicos    5) bronquitis    6) 

vesículas en labios (ampollas) 7) no refiere 

   

   

 

Antecedentes familiares patológicos 

1) Epilepsia 2) Tuberculosis   3) Hipertensión 4) Cardiopatías  

5) Diabetes   6) SIDA 7) Fiebre reumática   8) Cáncer 9) No refiere 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

    

         

Padre 

Madre 

Abuelo  

Abuelo 

Abuela 

Abuela 
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Higiene oral  

Cuantas veces al día te cepillas los dientes 

1) 1   2) 2   3) 3 

 

 

Quien te cepilla los dientes  

1) Tú    2) mamá y/o papá 3) otros 

 

 

 

Sabes que pasta de dientes usas  

1) si       2) no    3) cuál          

 

 

 

Aplicación de flúor  

1) Dos veces al año           2) 1 vez al año    3) Ninguna  
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Anexo 14.5. 
CUESTIONARIO 

1. ¿A qué se dedica?  

2.  ¿Cuándo fue la última vez que fue al dentista? 

3.  ¿Va al dentista cuando siente dolor o molestia, por revisión general? 

4. ¿Cuántos de sus dientes han sido obturados o extraídos? 

5. ¿A los cuantos meses dejo de tomar biberón su hijo? 

6. ¿Cuándo a su hijo se le cae su paleta o alimento usted que hace con 

él?  

7. ¿Comparten utensilios como, cucharas, vasos usted y su hijo?  

8. ¿Le da con frecuencia besos en la boca a su hijo? 

9. ¿Cuándo su hijo se porta bien, qué le da de premio? 

10. ¿Con qué frecuencia consumen refrescos? Solo en fiestas, reuniones, 

o en casa en cada comida. 

11. Pizzas, hamburguesas, donas, papas, ¿Son de consumo casual o 

cotidiano?  

12. ¿Al término de ingerir los alimentos en casa, le lava los dientes? 

13. ¿Cuándo fue la última vez que llevó a su hijo al dentista?  

14. ¿Lleva a su hijo al dentista a revisión general, o solo cuando le duele? 
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