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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de caries no tratada en niños ecuatorianos acogidos en el sistema de protección de Aragón 
(España). Observar si existe asociación con el índice de masa corporal (IMC) y la situación de desprotección. Observar diferen-
cias con niños de otros países latinoamericanos en la misma situación. Materiales y métodos: Estudio transversal sobre 59 
niños ecuatorianos y 175 de otros países latinoamericanos de 6-17 años de edad. Se definieron las situaciones de desprotección 
y se realizó exploración antropométrica y bucodental estandarizada. Para el estudio comparativo se utilizaron la prueba Z y el 
T-test con un nivel de significación de p < 0,05.  Resultados: La prevalencia de caries no tratada en los niños ecuatorianos fue 
de 25,4%, significativamente superior (p = 0,366) a la de los niños de otros países latinoamericanos. Existió asociación positiva 
(p = 0,003) con la situación de imposibilidad parental temporal o definitiva para ejercer los deberes de protección. No se 
observó asociación con el estado nutricional de acuerdo con el IMC. Conclusiones: Consideramos que, además de los hábitos 
dietéticos cariogénicos nativos, la situación de desprotección y deprivación sociofamiliar es un factor esencial en la alta preva-
lencia de caries no tratada observada en los niños ecuatorianos acogidos en el sistema de protección. 
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Abstract

Objective: To determine the prevalence of untreated dental caries in Ecuadorian children in the Aragón protection system 
(Spain). Observe whether there is an association with the body mass index (BMI) and the situation of lack of protection. Observe 
differences with children from other Latin American countries in the same situation. Materials and methods: Cross-sectional 
study on 59 Ecuadorian children and 175 from other Latin American countries 6-17 years old. Lack of protection situations were 
defined, and standardized anthropometric and oral examination was performed. The Z test and the T-test with a significance 
level of p < 0.05 were used for the comparative study. Results: The prevalence of untreated dental caries in Ecuadorian children 
was 25.4%, significantly higher (p = 0.366) than that of children in other Latin American countries. There was a positive 
association (p = 0.003) with the situation of temporary or permanent parental impossibility to exercise the duties of protection. 
No association was observed with nutritional status according to BMI. Conclusions: We consider that, in addition to the native 
cariogenic dietary habits, the situation of socio-family lack of protection and deprivation is an essential factor in the high preva-
lence of untreated dental caries observed in Ecuadorian children in the protection system.
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1. Introducción 

 En los países de la Región Europea de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la salud bucodental se ha 
reconocido como más pobre en la población migrante que 
en la población de acogida y la atención dental se considera 
uno de los problemas clave entre la población infanto-juve-
nil migrante.1

 España es el cuarto país de la Unión Europea que alber-
ga a la mayor cantidad de inmigrantes en los últimos 25 
años, por detrás de Alemania, Reino Unido y Francia2. Los 
inmigrantes residentes en España (definidos por su origen y 
no por acceso a la nacionalidad española) representan 
actualmente el 14% del total de la población y el 6% de la 
población entre 0-15 años. Los originarios de Latinoaméri-
ca son el segundo colectivo más numeroso, por detrás de 
los originarios de otros países de la Unión Europea. Entre 

los inmigrantes latinoamericanos el colectivo más numero-
so es el originario de Ecuador, seguido de los de Colombia, 
Perú, Brasil y Venezuela. En la Comunidad Autónoma de 
Aragón el colectivo más numeroso también es el originario 
de Ecuador, seguido de los de Colombia, Brasil, Perú y 
Venezuela.3

 Según la Federación Dental Internacional (FDI) la 
caries es la enfermedad crónica más extendida en el mundo. 
Se debe principalmente a la exposición al azúcar, además 
de otros factores de riesgo, y a la falta de prevención efecti-
va y el acceso limitado a los cuidados bucodentales4. Los 
expertos también vinculan el exceso de consumo de azúcar 
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la edad pediá-
trica.5 

 Entre otros factores de riesgo de caries, se ha observado 
asociación con la vulnerabilidad y deprivación social y que 
son numerosos los factores ambientales, familiares e 
individuales que contribuyen a la alta prevalencia de 
dientes cariados no tratados en los niños y adolescentes 
maltratados o en situación de riesgo social.6,7 En España 
del total de niños atendidos en el sistema de protección 
mediante acogimiento residencial durante el periodo 
2015-2017 por encontrase en situación de riesgo social, el 
33% son inmigrantes. Esta cifra es 5 veces superior a la de 
la población infantil inmigrante residente en España8.

Los objetivos de este estudio son:

• Determinar la prevalencia de caries no tratada en una 
cohorte de niños ecuatorianos acogidos residencialmen-
te en el sistema de protección de niños de Aragón 
(España) por encontrarse en situación de riesgo social. 

• Realizar un estudio comparativo con una cohorte de 
niños originarios del conjunto de otros países latinoa-
mericanos con la misma problemática. 

• Observar si existen asociaciones con el índice de masa 
corporal (IMC) y las situaciones de desprotección. 

2. Materiales y métodos

 Estudio observacional y descriptivo de diseño transver-
sal y retrospectivo sobre una cohorte de 59 niños ecuatoria-
nos y 175 niños originarios de otros países latinoamerica-
nos (Colombia, 43; República Dominicana, 34; Brasil, 27; 
Venezuela, 14; Nicaragua, 13; Perú, 10; Cuba, 9; Honduras, 
8; Argentina, 8; Paraguay, 3; Guatemala, 2; Bolivia, 1; 
Chile, 1; El Salvador, 1; Panamá, 1), con un rango de edad 
entre 6-17 años, que fueron acogidos residencialmente en 
el sistema de protección de niños de la Comunidad Autóno-
ma de Aragón (España) durante el periodo 2000-2019.

 Las situaciones de desprotección se definieron utilizan-
do el protocolo estandarizado Instrumento para la Valora-

ción de la Gravedad de las Situaciones de Desprotección 
Infantil en Aragón-20149. Entre las variables demográficas 
estudiadas, se analizaron subgrupos de edad y se definieron 
los diferentes subgrupos generacionales: hijos de inmigran-
tes nacidos en España (segunda generación) e hijos de 
inmigrantes nacidos en origen llegados a España con 
edades entre 0-5 años (generación 1.75), entre 6-12 años 
(generación 1.5), y entre 13-17 años (generación 1.25).10

 La exploración antropométrica y bucodental se realizó 
de forma protocolizada en el momento del acogimiento. En 
la exploración antropométrica, el peso se registró como la 
media de dos determinaciones usando una báscula electró-
nica de columna seca 799, con una precisión de 100 g, y la 
talla se registró como la media de dos mediciones con un 
tallímetro incorporado a la báscula con el menor en 
posición erecta hasta el milímetro más cercano. Todas las 
mediciones fueron realizadas por el mismo explorador. 
Para definir el sobrepeso y la obesidad se calculó el IMC 
(peso/talla al cuadrado) y para interpretar su valor se 
utilizaron los puntos de corte específicos para edad y sexo 
elaborados por Cole et al. y propuestos por la International 
Obesity Task Force.11 En la exploración bucodental se 
utilizó el protocolo y el formulario estandarizado de la 
OMS12 y la nomenclatura dental conforme al código adop-
tado por la FDI4 . 

 Análisis estadístico. Se utilizó una hoja Excel® para 
calcular la media aritmética y desviación estándar (DE) de 
la edad y el IMC de los niños y los porcentajes de las varia-
bles estudiadas. Los análisis estadísticos se realizaron con 
el programa Social Science Statistics®. Para la compara-
ción de medias independientes se utilizó la prueba T-test, de 
dos colas, con un nivel de significación de p < 0,05. Para la 
comparación de proporciones poblacionales se utilizó la 
prueba Z, de dos colas, con un nivel de significación de p < 
0,05.

3. Resultados

 En la Tabla 1 se detallan y se comparan las variables 
demográficas de las muestras de niños ecuatorianos y del 
conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón. No se observaron 
diferencias significativas en cuanto a edad y sexo. Respecto 
a los subgrupos de edad, la proporción de niños de 6-12 
años fue significativamente mayor en los ecuatorianos (p = 
0,024), mientras que los de 13-17 años fue significativa-
mente mayor en el conjunto de otros países latinoamerica-
nos (p = 0,024). Respecto a los subgrupos generacionales, 
sólo el 6,8% y el 8,6%, respectivamente, pertenecían a la 
segunda generación. Se observó diferencia estadísticamen-
te significativa a favor de los ecuatorianos en la generación 
1.75 (p < 0,001), y a favor del conjunto de otros países 
latinoamericanos en la generación 1.25 (p = 0,324).

 En la Tabla 2 se detalla y se compara la prevalencia de 
caries no tratada, de sobrepeso y obesidad, y de la situación 
de desprotección en las muestras de niños ecuatorianos y 
del conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en 
el sistema de protección de Aragón. La prevalencia de 
caries no tratada fue significativamente superior en los 
niños ecuatorianos (p = 0,366), siendo casi el doble que la 
observada en los niños del conjunto de otros países latinoa-
mericanos. No se observaron diferencias respecto al estado 
nutricional de acuerdo con el IMC. En los niños ecuatoria-
nos las situaciones de desprotección significativamente 
más prevalentes fueron el maltrato físico (p < 0,001) y la 
existencia de dos o más situaciones (p < 0,001). En los 
niños del conjunto de otros países latinoamericanos la 
situación de desprotección significativamente más preva-
lente fue la incapacidad parental de control de la conducta 
del menor (p < 0,001). 

 En la Tabla 3 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños 
ecuatorianos en el sistema de protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el sexo femenino (p=0,042) y en los niños cuya 
situación de desprotección fue la imposibilidad parental 
temporal o definitiva para ejercer los deberes de protección 
(p = 0,003).

 En la Tabla 4 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños del 
conjunto de países latinoamericanos en el sistema de 
protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el grupo de edad 6-12 años (p < 0,001), en los 
pertenecientes a la segunda generación (p=0,021) y en los 
niños con dos o más situaciones de desprotección (p = 
0,048).

 En la Tabla 5 se comparan las variables demográficas, 
el IMC y las situaciones de desprotección del grupo de 
niños ecuatorianos y el grupo de niños del conjunto de 
países latinoamericanos con caries no tratada. Excepto la 
existencia de una mayor prevalencia en los niños ecuatoria-
nos de la generación 1.75 (p=0,016), no se observaron 
diferencias significativas.

4. Discusión

En los países de Latinoamérica la caries es un problema de 
salud pública debido a las altas prevalencias reportadas.13 
Según la FDI el índice CPOD a los 12 años de edad es alto 
en Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras, Panamá, Perú, 
Puerto Rico y República Dominicana.4 En Ecuador, en 
concreto, el estudio epidemiológico nacional de salud bucal 
en escolares menores de 15 años observó un índice CPOD 
de 0,22 a los 6-7 años de edad, de 2,95 a los 12 años y de 
4,64 a los 15 años.14

 En la muestra estudiada de niños ecuatorianos la preva-
lencia de caries no tratada fue de 25,4%. Esta proporción 
fue casi el doble que la observada en los niños del conjunto 
de otros países latinoamericanos, de los que el 32% (n=56) 
eran originarios de países con un índice CPOD alto según 
la FDI.

 En España, la encuesta de salud oral realizada en 2015 
mostró una prevalencia de caries no tratada en niños de 12 
años de 14,6%.15 En la Comunidad Autónoma de Aragón, 
los resultados de un estudio del programa de atención buco-
dental infanto-juvenil realizado en 2011 mostró una preva-
lencia de caries no tratada en niños de 12 años de 8,6%.16 
Estas proporciones también fueron significativamente 
inferiores a las observadas en los niños ecuatorianos.

 En los niños ecuatorianos se observó una asociación 
positiva de la caries no tratada con el sexo femenino, mien-
tras que en los niños del conjunto de otros países latinoame-
ricanos se observó asociación positiva con el grupo de edad 
de 6-12 años y con los pertenecientes a la segunda genera-
ción, es decir, con los nacidos en España. Diversos estudios 
han puesto de relieve que la población en edad escolar que 
migró con su familia a países europeos o con el antecedente 
de migración de sus padres (segundas generaciones) presen-
ta generalmente una prevalencia de caries superior a la de la 
población de acogida. La mayor prevalencia de caries en 
esta población parece estar relacionada con las dietas cario-
génicas de los países de acogida, los cuidados dentales 
inadecuados, y las deficiencias nutricionales.2,17

 Según la FDI la caries se debe principalmente a la expo-
sición al azúcar.4 El sobrepeso y la obesidad en la edad 
pediátrica es cada vez más prevalente y los expertos lo 
vinculan, entre otros factores, al exceso de consumo de 
azúcar.5 Según esta asociación, los niños con sobrepeso y 
obesidad deberían tener una mayor prevalencia de caries. 
En este estudio no se observó diferencia en la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad entre los niños ecuatorianos y el 
conjunto de niños de otros países latinoamericanos, y 
tampoco se observó asociación positiva entre la existencia 
de sobrepeso y obesidad y la presencia de caries no tratada 
en y entre ambas muestras. La ausencia de asociación entre 

la caries dental y el sobrepeso y obesidad sería acorde con 
lo observado en la mayoría de los estudios de revisión 
sistemática de la literatura y metaanálisis.18,20

 Respecto a la relación entre la situación de desprotec-
ción que condujo a estos niños a su acogimiento en el 
sistema de protección de Aragón y la presencia de caries no 
tratada, en los niños ecuatorianos se observó una asocia-
ción positiva con la imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección (por 
fallecimiento, encarcelamiento, enfermedad física, mental 
o toxicomanía incapacitantes o causas de naturaleza 
similar, junto a la ausencia de familiares que se hagan cargo 
del cuidado del menor), y en el conjunto de niños de otros 
países latinoamericanos se observó una asociación positiva 
con la existencia de dos o más situaciones de desprotec-
ción. Estas asociaciones serían acordes con los estudios que 
reconocen que la caries dental no tratada es un trastorno 
vinculado a la vulnerabilidad y deprivación sociofamiliar.21

5. Conclusiones 

En la muestra de niños ecuatorianos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón (España) por encontrase 
en situación de riesgo social:

• La prevalencia de caries no tratada fue alta y significati-
vamente superior a la observada en los niños del 
conjunto de otros países latinoamericanos con la misma 
problemática y en los niños del país y la comunidad de 
acogida. 

• No se observó asociación entre la presencia de caries no 
tratada y el estado nutricional de acuerdo con el IMC. 

• La presencia de caries no tratada mostró asociación positi-
va con la situación de imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección. 

Consideramos que, además de los hábitos dietéticos 
cariogénicos nativos, la situación de desprotección y depri-
vación sociofamiliar es un factor esencial en la alta preva-
lencia de caries no tratada observada en estos niños.
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1. Introducción 

 En los países de la Región Europea de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la salud bucodental se ha 
reconocido como más pobre en la población migrante que 
en la población de acogida y la atención dental se considera 
uno de los problemas clave entre la población infanto-juve-
nil migrante.1

 España es el cuarto país de la Unión Europea que alber-
ga a la mayor cantidad de inmigrantes en los últimos 25 
años, por detrás de Alemania, Reino Unido y Francia2. Los 
inmigrantes residentes en España (definidos por su origen y 
no por acceso a la nacionalidad española) representan 
actualmente el 14% del total de la población y el 6% de la 
población entre 0-15 años. Los originarios de Latinoaméri-
ca son el segundo colectivo más numeroso, por detrás de 
los originarios de otros países de la Unión Europea. Entre 

los inmigrantes latinoamericanos el colectivo más numero-
so es el originario de Ecuador, seguido de los de Colombia, 
Perú, Brasil y Venezuela. En la Comunidad Autónoma de 
Aragón el colectivo más numeroso también es el originario 
de Ecuador, seguido de los de Colombia, Brasil, Perú y 
Venezuela.3

 Según la Federación Dental Internacional (FDI) la 
caries es la enfermedad crónica más extendida en el mundo. 
Se debe principalmente a la exposición al azúcar, además 
de otros factores de riesgo, y a la falta de prevención efecti-
va y el acceso limitado a los cuidados bucodentales4. Los 
expertos también vinculan el exceso de consumo de azúcar 
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la edad pediá-
trica.5 

 Entre otros factores de riesgo de caries, se ha observado 
asociación con la vulnerabilidad y deprivación social y que 
son numerosos los factores ambientales, familiares e 
individuales que contribuyen a la alta prevalencia de 
dientes cariados no tratados en los niños y adolescentes 
maltratados o en situación de riesgo social.6,7 En España 
del total de niños atendidos en el sistema de protección 
mediante acogimiento residencial durante el periodo 
2015-2017 por encontrase en situación de riesgo social, el 
33% son inmigrantes. Esta cifra es 5 veces superior a la de 
la población infantil inmigrante residente en España8.

Los objetivos de este estudio son:

• Determinar la prevalencia de caries no tratada en una 
cohorte de niños ecuatorianos acogidos residencialmen-
te en el sistema de protección de niños de Aragón 
(España) por encontrarse en situación de riesgo social. 

• Realizar un estudio comparativo con una cohorte de 
niños originarios del conjunto de otros países latinoa-
mericanos con la misma problemática. 

• Observar si existen asociaciones con el índice de masa 
corporal (IMC) y las situaciones de desprotección. 

2. Materiales y métodos

 Estudio observacional y descriptivo de diseño transver-
sal y retrospectivo sobre una cohorte de 59 niños ecuatoria-
nos y 175 niños originarios de otros países latinoamerica-
nos (Colombia, 43; República Dominicana, 34; Brasil, 27; 
Venezuela, 14; Nicaragua, 13; Perú, 10; Cuba, 9; Honduras, 
8; Argentina, 8; Paraguay, 3; Guatemala, 2; Bolivia, 1; 
Chile, 1; El Salvador, 1; Panamá, 1), con un rango de edad 
entre 6-17 años, que fueron acogidos residencialmente en 
el sistema de protección de niños de la Comunidad Autóno-
ma de Aragón (España) durante el periodo 2000-2019.

 Las situaciones de desprotección se definieron utilizan-
do el protocolo estandarizado Instrumento para la Valora-
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ción de la Gravedad de las Situaciones de Desprotección 
Infantil en Aragón-20149. Entre las variables demográficas 
estudiadas, se analizaron subgrupos de edad y se definieron 
los diferentes subgrupos generacionales: hijos de inmigran-
tes nacidos en España (segunda generación) e hijos de 
inmigrantes nacidos en origen llegados a España con 
edades entre 0-5 años (generación 1.75), entre 6-12 años 
(generación 1.5), y entre 13-17 años (generación 1.25).10

 La exploración antropométrica y bucodental se realizó 
de forma protocolizada en el momento del acogimiento. En 
la exploración antropométrica, el peso se registró como la 
media de dos determinaciones usando una báscula electró-
nica de columna seca 799, con una precisión de 100 g, y la 
talla se registró como la media de dos mediciones con un 
tallímetro incorporado a la báscula con el menor en 
posición erecta hasta el milímetro más cercano. Todas las 
mediciones fueron realizadas por el mismo explorador. 
Para definir el sobrepeso y la obesidad se calculó el IMC 
(peso/talla al cuadrado) y para interpretar su valor se 
utilizaron los puntos de corte específicos para edad y sexo 
elaborados por Cole et al. y propuestos por la International 
Obesity Task Force.11 En la exploración bucodental se 
utilizó el protocolo y el formulario estandarizado de la 
OMS12 y la nomenclatura dental conforme al código adop-
tado por la FDI4 . 

 Análisis estadístico. Se utilizó una hoja Excel® para 
calcular la media aritmética y desviación estándar (DE) de 
la edad y el IMC de los niños y los porcentajes de las varia-
bles estudiadas. Los análisis estadísticos se realizaron con 
el programa Social Science Statistics®. Para la compara-
ción de medias independientes se utilizó la prueba T-test, de 
dos colas, con un nivel de significación de p < 0,05. Para la 
comparación de proporciones poblacionales se utilizó la 
prueba Z, de dos colas, con un nivel de significación de p < 
0,05.

3. Resultados

 En la Tabla 1 se detallan y se comparan las variables 
demográficas de las muestras de niños ecuatorianos y del 
conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón. No se observaron 
diferencias significativas en cuanto a edad y sexo. Respecto 
a los subgrupos de edad, la proporción de niños de 6-12 
años fue significativamente mayor en los ecuatorianos (p = 
0,024), mientras que los de 13-17 años fue significativa-
mente mayor en el conjunto de otros países latinoamerica-
nos (p = 0,024). Respecto a los subgrupos generacionales, 
sólo el 6,8% y el 8,6%, respectivamente, pertenecían a la 
segunda generación. Se observó diferencia estadísticamen-
te significativa a favor de los ecuatorianos en la generación 
1.75 (p < 0,001), y a favor del conjunto de otros países 
latinoamericanos en la generación 1.25 (p = 0,324).

 En la Tabla 2 se detalla y se compara la prevalencia de 
caries no tratada, de sobrepeso y obesidad, y de la situación 
de desprotección en las muestras de niños ecuatorianos y 
del conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en 
el sistema de protección de Aragón. La prevalencia de 
caries no tratada fue significativamente superior en los 
niños ecuatorianos (p = 0,366), siendo casi el doble que la 
observada en los niños del conjunto de otros países latinoa-
mericanos. No se observaron diferencias respecto al estado 
nutricional de acuerdo con el IMC. En los niños ecuatoria-
nos las situaciones de desprotección significativamente 
más prevalentes fueron el maltrato físico (p < 0,001) y la 
existencia de dos o más situaciones (p < 0,001). En los 
niños del conjunto de otros países latinoamericanos la 
situación de desprotección significativamente más preva-
lente fue la incapacidad parental de control de la conducta 
del menor (p < 0,001). 

 En la Tabla 3 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños 
ecuatorianos en el sistema de protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el sexo femenino (p=0,042) y en los niños cuya 
situación de desprotección fue la imposibilidad parental 
temporal o definitiva para ejercer los deberes de protección 
(p = 0,003).

 En la Tabla 4 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños del 
conjunto de países latinoamericanos en el sistema de 
protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el grupo de edad 6-12 años (p < 0,001), en los 
pertenecientes a la segunda generación (p=0,021) y en los 
niños con dos o más situaciones de desprotección (p = 
0,048).

 En la Tabla 5 se comparan las variables demográficas, 
el IMC y las situaciones de desprotección del grupo de 
niños ecuatorianos y el grupo de niños del conjunto de 
países latinoamericanos con caries no tratada. Excepto la 
existencia de una mayor prevalencia en los niños ecuatoria-
nos de la generación 1.75 (p=0,016), no se observaron 
diferencias significativas.

4. Discusión

En los países de Latinoamérica la caries es un problema de 
salud pública debido a las altas prevalencias reportadas.13 
Según la FDI el índice CPOD a los 12 años de edad es alto 
en Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras, Panamá, Perú, 
Puerto Rico y República Dominicana.4 En Ecuador, en 
concreto, el estudio epidemiológico nacional de salud bucal 
en escolares menores de 15 años observó un índice CPOD 
de 0,22 a los 6-7 años de edad, de 2,95 a los 12 años y de 
4,64 a los 15 años.14

 En la muestra estudiada de niños ecuatorianos la preva-
lencia de caries no tratada fue de 25,4%. Esta proporción 
fue casi el doble que la observada en los niños del conjunto 
de otros países latinoamericanos, de los que el 32% (n=56) 
eran originarios de países con un índice CPOD alto según 
la FDI.

 En España, la encuesta de salud oral realizada en 2015 
mostró una prevalencia de caries no tratada en niños de 12 
años de 14,6%.15 En la Comunidad Autónoma de Aragón, 
los resultados de un estudio del programa de atención buco-
dental infanto-juvenil realizado en 2011 mostró una preva-
lencia de caries no tratada en niños de 12 años de 8,6%.16 
Estas proporciones también fueron significativamente 
inferiores a las observadas en los niños ecuatorianos.

 En los niños ecuatorianos se observó una asociación 
positiva de la caries no tratada con el sexo femenino, mien-
tras que en los niños del conjunto de otros países latinoame-
ricanos se observó asociación positiva con el grupo de edad 
de 6-12 años y con los pertenecientes a la segunda genera-
ción, es decir, con los nacidos en España. Diversos estudios 
han puesto de relieve que la población en edad escolar que 
migró con su familia a países europeos o con el antecedente 
de migración de sus padres (segundas generaciones) presen-
ta generalmente una prevalencia de caries superior a la de la 
población de acogida. La mayor prevalencia de caries en 
esta población parece estar relacionada con las dietas cario-
génicas de los países de acogida, los cuidados dentales 
inadecuados, y las deficiencias nutricionales.2,17

 Según la FDI la caries se debe principalmente a la expo-
sición al azúcar.4 El sobrepeso y la obesidad en la edad 
pediátrica es cada vez más prevalente y los expertos lo 
vinculan, entre otros factores, al exceso de consumo de 
azúcar.5 Según esta asociación, los niños con sobrepeso y 
obesidad deberían tener una mayor prevalencia de caries. 
En este estudio no se observó diferencia en la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad entre los niños ecuatorianos y el 
conjunto de niños de otros países latinoamericanos, y 
tampoco se observó asociación positiva entre la existencia 
de sobrepeso y obesidad y la presencia de caries no tratada 
en y entre ambas muestras. La ausencia de asociación entre 

la caries dental y el sobrepeso y obesidad sería acorde con 
lo observado en la mayoría de los estudios de revisión 
sistemática de la literatura y metaanálisis.18,20

 Respecto a la relación entre la situación de desprotec-
ción que condujo a estos niños a su acogimiento en el 
sistema de protección de Aragón y la presencia de caries no 
tratada, en los niños ecuatorianos se observó una asocia-
ción positiva con la imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección (por 
fallecimiento, encarcelamiento, enfermedad física, mental 
o toxicomanía incapacitantes o causas de naturaleza 
similar, junto a la ausencia de familiares que se hagan cargo 
del cuidado del menor), y en el conjunto de niños de otros 
países latinoamericanos se observó una asociación positiva 
con la existencia de dos o más situaciones de desprotec-
ción. Estas asociaciones serían acordes con los estudios que 
reconocen que la caries dental no tratada es un trastorno 
vinculado a la vulnerabilidad y deprivación sociofamiliar.21

5. Conclusiones 

En la muestra de niños ecuatorianos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón (España) por encontrase 
en situación de riesgo social:

• La prevalencia de caries no tratada fue alta y significati-
vamente superior a la observada en los niños del 
conjunto de otros países latinoamericanos con la misma 
problemática y en los niños del país y la comunidad de 
acogida. 

• No se observó asociación entre la presencia de caries no 
tratada y el estado nutricional de acuerdo con el IMC. 

• La presencia de caries no tratada mostró asociación positi-
va con la situación de imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección. 

Consideramos que, además de los hábitos dietéticos 
cariogénicos nativos, la situación de desprotección y depri-
vación sociofamiliar es un factor esencial en la alta preva-
lencia de caries no tratada observada en estos niños.
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1. Introducción 

 En los países de la Región Europea de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la salud bucodental se ha 
reconocido como más pobre en la población migrante que 
en la población de acogida y la atención dental se considera 
uno de los problemas clave entre la población infanto-juve-
nil migrante.1

 España es el cuarto país de la Unión Europea que alber-
ga a la mayor cantidad de inmigrantes en los últimos 25 
años, por detrás de Alemania, Reino Unido y Francia2. Los 
inmigrantes residentes en España (definidos por su origen y 
no por acceso a la nacionalidad española) representan 
actualmente el 14% del total de la población y el 6% de la 
población entre 0-15 años. Los originarios de Latinoaméri-
ca son el segundo colectivo más numeroso, por detrás de 
los originarios de otros países de la Unión Europea. Entre 

los inmigrantes latinoamericanos el colectivo más numero-
so es el originario de Ecuador, seguido de los de Colombia, 
Perú, Brasil y Venezuela. En la Comunidad Autónoma de 
Aragón el colectivo más numeroso también es el originario 
de Ecuador, seguido de los de Colombia, Brasil, Perú y 
Venezuela.3

 Según la Federación Dental Internacional (FDI) la 
caries es la enfermedad crónica más extendida en el mundo. 
Se debe principalmente a la exposición al azúcar, además 
de otros factores de riesgo, y a la falta de prevención efecti-
va y el acceso limitado a los cuidados bucodentales4. Los 
expertos también vinculan el exceso de consumo de azúcar 
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la edad pediá-
trica.5 

 Entre otros factores de riesgo de caries, se ha observado 
asociación con la vulnerabilidad y deprivación social y que 
son numerosos los factores ambientales, familiares e 
individuales que contribuyen a la alta prevalencia de 
dientes cariados no tratados en los niños y adolescentes 
maltratados o en situación de riesgo social.6,7 En España 
del total de niños atendidos en el sistema de protección 
mediante acogimiento residencial durante el periodo 
2015-2017 por encontrase en situación de riesgo social, el 
33% son inmigrantes. Esta cifra es 5 veces superior a la de 
la población infantil inmigrante residente en España8.

Los objetivos de este estudio son:

• Determinar la prevalencia de caries no tratada en una 
cohorte de niños ecuatorianos acogidos residencialmen-
te en el sistema de protección de niños de Aragón 
(España) por encontrarse en situación de riesgo social. 

• Realizar un estudio comparativo con una cohorte de 
niños originarios del conjunto de otros países latinoa-
mericanos con la misma problemática. 

• Observar si existen asociaciones con el índice de masa 
corporal (IMC) y las situaciones de desprotección. 

2. Materiales y métodos

 Estudio observacional y descriptivo de diseño transver-
sal y retrospectivo sobre una cohorte de 59 niños ecuatoria-
nos y 175 niños originarios de otros países latinoamerica-
nos (Colombia, 43; República Dominicana, 34; Brasil, 27; 
Venezuela, 14; Nicaragua, 13; Perú, 10; Cuba, 9; Honduras, 
8; Argentina, 8; Paraguay, 3; Guatemala, 2; Bolivia, 1; 
Chile, 1; El Salvador, 1; Panamá, 1), con un rango de edad 
entre 6-17 años, que fueron acogidos residencialmente en 
el sistema de protección de niños de la Comunidad Autóno-
ma de Aragón (España) durante el periodo 2000-2019.

 Las situaciones de desprotección se definieron utilizan-
do el protocolo estandarizado Instrumento para la Valora-

Revista OACTIVA UC Cuenca. Vol. 7, No. 1, Septiembre-Diciembre, 2021

Oliván-Gonzalvo y col.

ción de la Gravedad de las Situaciones de Desprotección 
Infantil en Aragón-20149. Entre las variables demográficas 
estudiadas, se analizaron subgrupos de edad y se definieron 
los diferentes subgrupos generacionales: hijos de inmigran-
tes nacidos en España (segunda generación) e hijos de 
inmigrantes nacidos en origen llegados a España con 
edades entre 0-5 años (generación 1.75), entre 6-12 años 
(generación 1.5), y entre 13-17 años (generación 1.25).10

 La exploración antropométrica y bucodental se realizó 
de forma protocolizada en el momento del acogimiento. En 
la exploración antropométrica, el peso se registró como la 
media de dos determinaciones usando una báscula electró-
nica de columna seca 799, con una precisión de 100 g, y la 
talla se registró como la media de dos mediciones con un 
tallímetro incorporado a la báscula con el menor en 
posición erecta hasta el milímetro más cercano. Todas las 
mediciones fueron realizadas por el mismo explorador. 
Para definir el sobrepeso y la obesidad se calculó el IMC 
(peso/talla al cuadrado) y para interpretar su valor se 
utilizaron los puntos de corte específicos para edad y sexo 
elaborados por Cole et al. y propuestos por la International 
Obesity Task Force.11 En la exploración bucodental se 
utilizó el protocolo y el formulario estandarizado de la 
OMS12 y la nomenclatura dental conforme al código adop-
tado por la FDI4 . 

 Análisis estadístico. Se utilizó una hoja Excel® para 
calcular la media aritmética y desviación estándar (DE) de 
la edad y el IMC de los niños y los porcentajes de las varia-
bles estudiadas. Los análisis estadísticos se realizaron con 
el programa Social Science Statistics®. Para la compara-
ción de medias independientes se utilizó la prueba T-test, de 
dos colas, con un nivel de significación de p < 0,05. Para la 
comparación de proporciones poblacionales se utilizó la 
prueba Z, de dos colas, con un nivel de significación de p < 
0,05.

3. Resultados

 En la Tabla 1 se detallan y se comparan las variables 
demográficas de las muestras de niños ecuatorianos y del 
conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón. No se observaron 
diferencias significativas en cuanto a edad y sexo. Respecto 
a los subgrupos de edad, la proporción de niños de 6-12 
años fue significativamente mayor en los ecuatorianos (p = 
0,024), mientras que los de 13-17 años fue significativa-
mente mayor en el conjunto de otros países latinoamerica-
nos (p = 0,024). Respecto a los subgrupos generacionales, 
sólo el 6,8% y el 8,6%, respectivamente, pertenecían a la 
segunda generación. Se observó diferencia estadísticamen-
te significativa a favor de los ecuatorianos en la generación 
1.75 (p < 0,001), y a favor del conjunto de otros países 
latinoamericanos en la generación 1.25 (p = 0,324).

 En la Tabla 2 se detalla y se compara la prevalencia de 
caries no tratada, de sobrepeso y obesidad, y de la situación 
de desprotección en las muestras de niños ecuatorianos y 
del conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en 
el sistema de protección de Aragón. La prevalencia de 
caries no tratada fue significativamente superior en los 
niños ecuatorianos (p = 0,366), siendo casi el doble que la 
observada en los niños del conjunto de otros países latinoa-
mericanos. No se observaron diferencias respecto al estado 
nutricional de acuerdo con el IMC. En los niños ecuatoria-
nos las situaciones de desprotección significativamente 
más prevalentes fueron el maltrato físico (p < 0,001) y la 
existencia de dos o más situaciones (p < 0,001). En los 
niños del conjunto de otros países latinoamericanos la 
situación de desprotección significativamente más preva-
lente fue la incapacidad parental de control de la conducta 
del menor (p < 0,001). 

 En la Tabla 3 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños 
ecuatorianos en el sistema de protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el sexo femenino (p=0,042) y en los niños cuya 
situación de desprotección fue la imposibilidad parental 
temporal o definitiva para ejercer los deberes de protección 
(p = 0,003).

 En la Tabla 4 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños del 
conjunto de países latinoamericanos en el sistema de 
protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el grupo de edad 6-12 años (p < 0,001), en los 
pertenecientes a la segunda generación (p=0,021) y en los 
niños con dos o más situaciones de desprotección (p = 
0,048).

 En la Tabla 5 se comparan las variables demográficas, 
el IMC y las situaciones de desprotección del grupo de 
niños ecuatorianos y el grupo de niños del conjunto de 
países latinoamericanos con caries no tratada. Excepto la 
existencia de una mayor prevalencia en los niños ecuatoria-
nos de la generación 1.75 (p=0,016), no se observaron 
diferencias significativas.

4. Discusión

En los países de Latinoamérica la caries es un problema de 
salud pública debido a las altas prevalencias reportadas.13 
Según la FDI el índice CPOD a los 12 años de edad es alto 
en Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras, Panamá, Perú, 
Puerto Rico y República Dominicana.4 En Ecuador, en 
concreto, el estudio epidemiológico nacional de salud bucal 
en escolares menores de 15 años observó un índice CPOD 
de 0,22 a los 6-7 años de edad, de 2,95 a los 12 años y de 
4,64 a los 15 años.14

 En la muestra estudiada de niños ecuatorianos la preva-
lencia de caries no tratada fue de 25,4%. Esta proporción 
fue casi el doble que la observada en los niños del conjunto 
de otros países latinoamericanos, de los que el 32% (n=56) 
eran originarios de países con un índice CPOD alto según 
la FDI.

 En España, la encuesta de salud oral realizada en 2015 
mostró una prevalencia de caries no tratada en niños de 12 
años de 14,6%.15 En la Comunidad Autónoma de Aragón, 
los resultados de un estudio del programa de atención buco-
dental infanto-juvenil realizado en 2011 mostró una preva-
lencia de caries no tratada en niños de 12 años de 8,6%.16 
Estas proporciones también fueron significativamente 
inferiores a las observadas en los niños ecuatorianos.

 En los niños ecuatorianos se observó una asociación 
positiva de la caries no tratada con el sexo femenino, mien-
tras que en los niños del conjunto de otros países latinoame-
ricanos se observó asociación positiva con el grupo de edad 
de 6-12 años y con los pertenecientes a la segunda genera-
ción, es decir, con los nacidos en España. Diversos estudios 
han puesto de relieve que la población en edad escolar que 
migró con su familia a países europeos o con el antecedente 
de migración de sus padres (segundas generaciones) presen-
ta generalmente una prevalencia de caries superior a la de la 
población de acogida. La mayor prevalencia de caries en 
esta población parece estar relacionada con las dietas cario-
génicas de los países de acogida, los cuidados dentales 
inadecuados, y las deficiencias nutricionales.2,17

 Según la FDI la caries se debe principalmente a la expo-
sición al azúcar.4 El sobrepeso y la obesidad en la edad 
pediátrica es cada vez más prevalente y los expertos lo 
vinculan, entre otros factores, al exceso de consumo de 
azúcar.5 Según esta asociación, los niños con sobrepeso y 
obesidad deberían tener una mayor prevalencia de caries. 
En este estudio no se observó diferencia en la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad entre los niños ecuatorianos y el 
conjunto de niños de otros países latinoamericanos, y 
tampoco se observó asociación positiva entre la existencia 
de sobrepeso y obesidad y la presencia de caries no tratada 
en y entre ambas muestras. La ausencia de asociación entre 

la caries dental y el sobrepeso y obesidad sería acorde con 
lo observado en la mayoría de los estudios de revisión 
sistemática de la literatura y metaanálisis.18,20

 Respecto a la relación entre la situación de desprotec-
ción que condujo a estos niños a su acogimiento en el 
sistema de protección de Aragón y la presencia de caries no 
tratada, en los niños ecuatorianos se observó una asocia-
ción positiva con la imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección (por 
fallecimiento, encarcelamiento, enfermedad física, mental 
o toxicomanía incapacitantes o causas de naturaleza 
similar, junto a la ausencia de familiares que se hagan cargo 
del cuidado del menor), y en el conjunto de niños de otros 
países latinoamericanos se observó una asociación positiva 
con la existencia de dos o más situaciones de desprotec-
ción. Estas asociaciones serían acordes con los estudios que 
reconocen que la caries dental no tratada es un trastorno 
vinculado a la vulnerabilidad y deprivación sociofamiliar.21

5. Conclusiones 

En la muestra de niños ecuatorianos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón (España) por encontrase 
en situación de riesgo social:

• La prevalencia de caries no tratada fue alta y significati-
vamente superior a la observada en los niños del 
conjunto de otros países latinoamericanos con la misma 
problemática y en los niños del país y la comunidad de 
acogida. 

• No se observó asociación entre la presencia de caries no 
tratada y el estado nutricional de acuerdo con el IMC. 

• La presencia de caries no tratada mostró asociación positi-
va con la situación de imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección. 

Consideramos que, además de los hábitos dietéticos 
cariogénicos nativos, la situación de desprotección y depri-
vación sociofamiliar es un factor esencial en la alta preva-
lencia de caries no tratada observada en estos niños.
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1. Introducción 

 En los países de la Región Europea de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la salud bucodental se ha 
reconocido como más pobre en la población migrante que 
en la población de acogida y la atención dental se considera 
uno de los problemas clave entre la población infanto-juve-
nil migrante.1

 España es el cuarto país de la Unión Europea que alber-
ga a la mayor cantidad de inmigrantes en los últimos 25 
años, por detrás de Alemania, Reino Unido y Francia2. Los 
inmigrantes residentes en España (definidos por su origen y 
no por acceso a la nacionalidad española) representan 
actualmente el 14% del total de la población y el 6% de la 
población entre 0-15 años. Los originarios de Latinoaméri-
ca son el segundo colectivo más numeroso, por detrás de 
los originarios de otros países de la Unión Europea. Entre 

los inmigrantes latinoamericanos el colectivo más numero-
so es el originario de Ecuador, seguido de los de Colombia, 
Perú, Brasil y Venezuela. En la Comunidad Autónoma de 
Aragón el colectivo más numeroso también es el originario 
de Ecuador, seguido de los de Colombia, Brasil, Perú y 
Venezuela.3

 Según la Federación Dental Internacional (FDI) la 
caries es la enfermedad crónica más extendida en el mundo. 
Se debe principalmente a la exposición al azúcar, además 
de otros factores de riesgo, y a la falta de prevención efecti-
va y el acceso limitado a los cuidados bucodentales4. Los 
expertos también vinculan el exceso de consumo de azúcar 
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la edad pediá-
trica.5 

 Entre otros factores de riesgo de caries, se ha observado 
asociación con la vulnerabilidad y deprivación social y que 
son numerosos los factores ambientales, familiares e 
individuales que contribuyen a la alta prevalencia de 
dientes cariados no tratados en los niños y adolescentes 
maltratados o en situación de riesgo social.6,7 En España 
del total de niños atendidos en el sistema de protección 
mediante acogimiento residencial durante el periodo 
2015-2017 por encontrase en situación de riesgo social, el 
33% son inmigrantes. Esta cifra es 5 veces superior a la de 
la población infantil inmigrante residente en España8.

Los objetivos de este estudio son:

• Determinar la prevalencia de caries no tratada en una 
cohorte de niños ecuatorianos acogidos residencialmen-
te en el sistema de protección de niños de Aragón 
(España) por encontrarse en situación de riesgo social. 

• Realizar un estudio comparativo con una cohorte de 
niños originarios del conjunto de otros países latinoa-
mericanos con la misma problemática. 

• Observar si existen asociaciones con el índice de masa 
corporal (IMC) y las situaciones de desprotección. 

2. Materiales y métodos

 Estudio observacional y descriptivo de diseño transver-
sal y retrospectivo sobre una cohorte de 59 niños ecuatoria-
nos y 175 niños originarios de otros países latinoamerica-
nos (Colombia, 43; República Dominicana, 34; Brasil, 27; 
Venezuela, 14; Nicaragua, 13; Perú, 10; Cuba, 9; Honduras, 
8; Argentina, 8; Paraguay, 3; Guatemala, 2; Bolivia, 1; 
Chile, 1; El Salvador, 1; Panamá, 1), con un rango de edad 
entre 6-17 años, que fueron acogidos residencialmente en 
el sistema de protección de niños de la Comunidad Autóno-
ma de Aragón (España) durante el periodo 2000-2019.

 Las situaciones de desprotección se definieron utilizan-
do el protocolo estandarizado Instrumento para la Valora-
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ción de la Gravedad de las Situaciones de Desprotección 
Infantil en Aragón-20149. Entre las variables demográficas 
estudiadas, se analizaron subgrupos de edad y se definieron 
los diferentes subgrupos generacionales: hijos de inmigran-
tes nacidos en España (segunda generación) e hijos de 
inmigrantes nacidos en origen llegados a España con 
edades entre 0-5 años (generación 1.75), entre 6-12 años 
(generación 1.5), y entre 13-17 años (generación 1.25).10

 La exploración antropométrica y bucodental se realizó 
de forma protocolizada en el momento del acogimiento. En 
la exploración antropométrica, el peso se registró como la 
media de dos determinaciones usando una báscula electró-
nica de columna seca 799, con una precisión de 100 g, y la 
talla se registró como la media de dos mediciones con un 
tallímetro incorporado a la báscula con el menor en 
posición erecta hasta el milímetro más cercano. Todas las 
mediciones fueron realizadas por el mismo explorador. 
Para definir el sobrepeso y la obesidad se calculó el IMC 
(peso/talla al cuadrado) y para interpretar su valor se 
utilizaron los puntos de corte específicos para edad y sexo 
elaborados por Cole et al. y propuestos por la International 
Obesity Task Force.11 En la exploración bucodental se 
utilizó el protocolo y el formulario estandarizado de la 
OMS12 y la nomenclatura dental conforme al código adop-
tado por la FDI4 . 

 Análisis estadístico. Se utilizó una hoja Excel® para 
calcular la media aritmética y desviación estándar (DE) de 
la edad y el IMC de los niños y los porcentajes de las varia-
bles estudiadas. Los análisis estadísticos se realizaron con 
el programa Social Science Statistics®. Para la compara-
ción de medias independientes se utilizó la prueba T-test, de 
dos colas, con un nivel de significación de p < 0,05. Para la 
comparación de proporciones poblacionales se utilizó la 
prueba Z, de dos colas, con un nivel de significación de p < 
0,05.

3. Resultados

 En la Tabla 1 se detallan y se comparan las variables 
demográficas de las muestras de niños ecuatorianos y del 
conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón. No se observaron 
diferencias significativas en cuanto a edad y sexo. Respecto 
a los subgrupos de edad, la proporción de niños de 6-12 
años fue significativamente mayor en los ecuatorianos (p = 
0,024), mientras que los de 13-17 años fue significativa-
mente mayor en el conjunto de otros países latinoamerica-
nos (p = 0,024). Respecto a los subgrupos generacionales, 
sólo el 6,8% y el 8,6%, respectivamente, pertenecían a la 
segunda generación. Se observó diferencia estadísticamen-
te significativa a favor de los ecuatorianos en la generación 
1.75 (p < 0,001), y a favor del conjunto de otros países 
latinoamericanos en la generación 1.25 (p = 0,324).

 En la Tabla 2 se detalla y se compara la prevalencia de 
caries no tratada, de sobrepeso y obesidad, y de la situación 
de desprotección en las muestras de niños ecuatorianos y 
del conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en 
el sistema de protección de Aragón. La prevalencia de 
caries no tratada fue significativamente superior en los 
niños ecuatorianos (p = 0,366), siendo casi el doble que la 
observada en los niños del conjunto de otros países latinoa-
mericanos. No se observaron diferencias respecto al estado 
nutricional de acuerdo con el IMC. En los niños ecuatoria-
nos las situaciones de desprotección significativamente 
más prevalentes fueron el maltrato físico (p < 0,001) y la 
existencia de dos o más situaciones (p < 0,001). En los 
niños del conjunto de otros países latinoamericanos la 
situación de desprotección significativamente más preva-
lente fue la incapacidad parental de control de la conducta 
del menor (p < 0,001). 

 En la Tabla 3 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños 
ecuatorianos en el sistema de protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el sexo femenino (p=0,042) y en los niños cuya 
situación de desprotección fue la imposibilidad parental 
temporal o definitiva para ejercer los deberes de protección 
(p = 0,003).

 En la Tabla 4 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños del 
conjunto de países latinoamericanos en el sistema de 
protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el grupo de edad 6-12 años (p < 0,001), en los 
pertenecientes a la segunda generación (p=0,021) y en los 
niños con dos o más situaciones de desprotección (p = 
0,048).

 En la Tabla 5 se comparan las variables demográficas, 
el IMC y las situaciones de desprotección del grupo de 
niños ecuatorianos y el grupo de niños del conjunto de 
países latinoamericanos con caries no tratada. Excepto la 
existencia de una mayor prevalencia en los niños ecuatoria-
nos de la generación 1.75 (p=0,016), no se observaron 
diferencias significativas.

4. Discusión

En los países de Latinoamérica la caries es un problema de 
salud pública debido a las altas prevalencias reportadas.13 
Según la FDI el índice CPOD a los 12 años de edad es alto 
en Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras, Panamá, Perú, 
Puerto Rico y República Dominicana.4 En Ecuador, en 
concreto, el estudio epidemiológico nacional de salud bucal 
en escolares menores de 15 años observó un índice CPOD 
de 0,22 a los 6-7 años de edad, de 2,95 a los 12 años y de 
4,64 a los 15 años.14

 En la muestra estudiada de niños ecuatorianos la preva-
lencia de caries no tratada fue de 25,4%. Esta proporción 
fue casi el doble que la observada en los niños del conjunto 
de otros países latinoamericanos, de los que el 32% (n=56) 
eran originarios de países con un índice CPOD alto según 
la FDI.

 En España, la encuesta de salud oral realizada en 2015 
mostró una prevalencia de caries no tratada en niños de 12 
años de 14,6%.15 En la Comunidad Autónoma de Aragón, 
los resultados de un estudio del programa de atención buco-
dental infanto-juvenil realizado en 2011 mostró una preva-
lencia de caries no tratada en niños de 12 años de 8,6%.16 
Estas proporciones también fueron significativamente 
inferiores a las observadas en los niños ecuatorianos.

 En los niños ecuatorianos se observó una asociación 
positiva de la caries no tratada con el sexo femenino, mien-
tras que en los niños del conjunto de otros países latinoame-
ricanos se observó asociación positiva con el grupo de edad 
de 6-12 años y con los pertenecientes a la segunda genera-
ción, es decir, con los nacidos en España. Diversos estudios 
han puesto de relieve que la población en edad escolar que 
migró con su familia a países europeos o con el antecedente 
de migración de sus padres (segundas generaciones) presen-
ta generalmente una prevalencia de caries superior a la de la 
población de acogida. La mayor prevalencia de caries en 
esta población parece estar relacionada con las dietas cario-
génicas de los países de acogida, los cuidados dentales 
inadecuados, y las deficiencias nutricionales.2,17

 Según la FDI la caries se debe principalmente a la expo-
sición al azúcar.4 El sobrepeso y la obesidad en la edad 
pediátrica es cada vez más prevalente y los expertos lo 
vinculan, entre otros factores, al exceso de consumo de 
azúcar.5 Según esta asociación, los niños con sobrepeso y 
obesidad deberían tener una mayor prevalencia de caries. 
En este estudio no se observó diferencia en la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad entre los niños ecuatorianos y el 
conjunto de niños de otros países latinoamericanos, y 
tampoco se observó asociación positiva entre la existencia 
de sobrepeso y obesidad y la presencia de caries no tratada 
en y entre ambas muestras. La ausencia de asociación entre 

la caries dental y el sobrepeso y obesidad sería acorde con 
lo observado en la mayoría de los estudios de revisión 
sistemática de la literatura y metaanálisis.18,20

 Respecto a la relación entre la situación de desprotec-
ción que condujo a estos niños a su acogimiento en el 
sistema de protección de Aragón y la presencia de caries no 
tratada, en los niños ecuatorianos se observó una asocia-
ción positiva con la imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección (por 
fallecimiento, encarcelamiento, enfermedad física, mental 
o toxicomanía incapacitantes o causas de naturaleza 
similar, junto a la ausencia de familiares que se hagan cargo 
del cuidado del menor), y en el conjunto de niños de otros 
países latinoamericanos se observó una asociación positiva 
con la existencia de dos o más situaciones de desprotec-
ción. Estas asociaciones serían acordes con los estudios que 
reconocen que la caries dental no tratada es un trastorno 
vinculado a la vulnerabilidad y deprivación sociofamiliar.21

5. Conclusiones 

En la muestra de niños ecuatorianos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón (España) por encontrase 
en situación de riesgo social:

• La prevalencia de caries no tratada fue alta y significati-
vamente superior a la observada en los niños del 
conjunto de otros países latinoamericanos con la misma 
problemática y en los niños del país y la comunidad de 
acogida. 

• No se observó asociación entre la presencia de caries no 
tratada y el estado nutricional de acuerdo con el IMC. 

• La presencia de caries no tratada mostró asociación positi-
va con la situación de imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección. 

Consideramos que, además de los hábitos dietéticos 
cariogénicos nativos, la situación de desprotección y depri-
vación sociofamiliar es un factor esencial en la alta preva-
lencia de caries no tratada observada en estos niños.
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1. Introducción 

 En los países de la Región Europea de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la salud bucodental se ha 
reconocido como más pobre en la población migrante que 
en la población de acogida y la atención dental se considera 
uno de los problemas clave entre la población infanto-juve-
nil migrante.1

 España es el cuarto país de la Unión Europea que alber-
ga a la mayor cantidad de inmigrantes en los últimos 25 
años, por detrás de Alemania, Reino Unido y Francia2. Los 
inmigrantes residentes en España (definidos por su origen y 
no por acceso a la nacionalidad española) representan 
actualmente el 14% del total de la población y el 6% de la 
población entre 0-15 años. Los originarios de Latinoaméri-
ca son el segundo colectivo más numeroso, por detrás de 
los originarios de otros países de la Unión Europea. Entre 

los inmigrantes latinoamericanos el colectivo más numero-
so es el originario de Ecuador, seguido de los de Colombia, 
Perú, Brasil y Venezuela. En la Comunidad Autónoma de 
Aragón el colectivo más numeroso también es el originario 
de Ecuador, seguido de los de Colombia, Brasil, Perú y 
Venezuela.3

 Según la Federación Dental Internacional (FDI) la 
caries es la enfermedad crónica más extendida en el mundo. 
Se debe principalmente a la exposición al azúcar, además 
de otros factores de riesgo, y a la falta de prevención efecti-
va y el acceso limitado a los cuidados bucodentales4. Los 
expertos también vinculan el exceso de consumo de azúcar 
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la edad pediá-
trica.5 

 Entre otros factores de riesgo de caries, se ha observado 
asociación con la vulnerabilidad y deprivación social y que 
son numerosos los factores ambientales, familiares e 
individuales que contribuyen a la alta prevalencia de 
dientes cariados no tratados en los niños y adolescentes 
maltratados o en situación de riesgo social.6,7 En España 
del total de niños atendidos en el sistema de protección 
mediante acogimiento residencial durante el periodo 
2015-2017 por encontrase en situación de riesgo social, el 
33% son inmigrantes. Esta cifra es 5 veces superior a la de 
la población infantil inmigrante residente en España8.

Los objetivos de este estudio son:

• Determinar la prevalencia de caries no tratada en una 
cohorte de niños ecuatorianos acogidos residencialmen-
te en el sistema de protección de niños de Aragón 
(España) por encontrarse en situación de riesgo social. 

• Realizar un estudio comparativo con una cohorte de 
niños originarios del conjunto de otros países latinoa-
mericanos con la misma problemática. 

• Observar si existen asociaciones con el índice de masa 
corporal (IMC) y las situaciones de desprotección. 

2. Materiales y métodos

 Estudio observacional y descriptivo de diseño transver-
sal y retrospectivo sobre una cohorte de 59 niños ecuatoria-
nos y 175 niños originarios de otros países latinoamerica-
nos (Colombia, 43; República Dominicana, 34; Brasil, 27; 
Venezuela, 14; Nicaragua, 13; Perú, 10; Cuba, 9; Honduras, 
8; Argentina, 8; Paraguay, 3; Guatemala, 2; Bolivia, 1; 
Chile, 1; El Salvador, 1; Panamá, 1), con un rango de edad 
entre 6-17 años, que fueron acogidos residencialmente en 
el sistema de protección de niños de la Comunidad Autóno-
ma de Aragón (España) durante el periodo 2000-2019.

 Las situaciones de desprotección se definieron utilizan-
do el protocolo estandarizado Instrumento para la Valora-

Oliván-Gonzalvo y col.
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ción de la Gravedad de las Situaciones de Desprotección 
Infantil en Aragón-20149. Entre las variables demográficas 
estudiadas, se analizaron subgrupos de edad y se definieron 
los diferentes subgrupos generacionales: hijos de inmigran-
tes nacidos en España (segunda generación) e hijos de 
inmigrantes nacidos en origen llegados a España con 
edades entre 0-5 años (generación 1.75), entre 6-12 años 
(generación 1.5), y entre 13-17 años (generación 1.25).10

 La exploración antropométrica y bucodental se realizó 
de forma protocolizada en el momento del acogimiento. En 
la exploración antropométrica, el peso se registró como la 
media de dos determinaciones usando una báscula electró-
nica de columna seca 799, con una precisión de 100 g, y la 
talla se registró como la media de dos mediciones con un 
tallímetro incorporado a la báscula con el menor en 
posición erecta hasta el milímetro más cercano. Todas las 
mediciones fueron realizadas por el mismo explorador. 
Para definir el sobrepeso y la obesidad se calculó el IMC 
(peso/talla al cuadrado) y para interpretar su valor se 
utilizaron los puntos de corte específicos para edad y sexo 
elaborados por Cole et al. y propuestos por la International 
Obesity Task Force.11 En la exploración bucodental se 
utilizó el protocolo y el formulario estandarizado de la 
OMS12 y la nomenclatura dental conforme al código adop-
tado por la FDI4 . 

 Análisis estadístico. Se utilizó una hoja Excel® para 
calcular la media aritmética y desviación estándar (DE) de 
la edad y el IMC de los niños y los porcentajes de las varia-
bles estudiadas. Los análisis estadísticos se realizaron con 
el programa Social Science Statistics®. Para la compara-
ción de medias independientes se utilizó la prueba T-test, de 
dos colas, con un nivel de significación de p < 0,05. Para la 
comparación de proporciones poblacionales se utilizó la 
prueba Z, de dos colas, con un nivel de significación de p < 
0,05.

3. Resultados

 En la Tabla 1 se detallan y se comparan las variables 
demográficas de las muestras de niños ecuatorianos y del 
conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón. No se observaron 
diferencias significativas en cuanto a edad y sexo. Respecto 
a los subgrupos de edad, la proporción de niños de 6-12 
años fue significativamente mayor en los ecuatorianos (p = 
0,024), mientras que los de 13-17 años fue significativa-
mente mayor en el conjunto de otros países latinoamerica-
nos (p = 0,024). Respecto a los subgrupos generacionales, 
sólo el 6,8% y el 8,6%, respectivamente, pertenecían a la 
segunda generación. Se observó diferencia estadísticamen-
te significativa a favor de los ecuatorianos en la generación 
1.75 (p < 0,001), y a favor del conjunto de otros países 
latinoamericanos en la generación 1.25 (p = 0,324).

 En la Tabla 2 se detalla y se compara la prevalencia de 
caries no tratada, de sobrepeso y obesidad, y de la situación 
de desprotección en las muestras de niños ecuatorianos y 
del conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en 
el sistema de protección de Aragón. La prevalencia de 
caries no tratada fue significativamente superior en los 
niños ecuatorianos (p = 0,366), siendo casi el doble que la 
observada en los niños del conjunto de otros países latinoa-
mericanos. No se observaron diferencias respecto al estado 
nutricional de acuerdo con el IMC. En los niños ecuatoria-
nos las situaciones de desprotección significativamente 
más prevalentes fueron el maltrato físico (p < 0,001) y la 
existencia de dos o más situaciones (p < 0,001). En los 
niños del conjunto de otros países latinoamericanos la 
situación de desprotección significativamente más preva-
lente fue la incapacidad parental de control de la conducta 
del menor (p < 0,001). 

 En la Tabla 3 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños 
ecuatorianos en el sistema de protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el sexo femenino (p=0,042) y en los niños cuya 
situación de desprotección fue la imposibilidad parental 
temporal o definitiva para ejercer los deberes de protección 
(p = 0,003).

 En la Tabla 4 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños del 
conjunto de países latinoamericanos en el sistema de 
protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el grupo de edad 6-12 años (p < 0,001), en los 
pertenecientes a la segunda generación (p=0,021) y en los 
niños con dos o más situaciones de desprotección (p = 
0,048).

 En la Tabla 5 se comparan las variables demográficas, 
el IMC y las situaciones de desprotección del grupo de 
niños ecuatorianos y el grupo de niños del conjunto de 
países latinoamericanos con caries no tratada. Excepto la 
existencia de una mayor prevalencia en los niños ecuatoria-
nos de la generación 1.75 (p=0,016), no se observaron 
diferencias significativas.

4. Discusión

En los países de Latinoamérica la caries es un problema de 
salud pública debido a las altas prevalencias reportadas.13 
Según la FDI el índice CPOD a los 12 años de edad es alto 
en Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras, Panamá, Perú, 
Puerto Rico y República Dominicana.4 En Ecuador, en 
concreto, el estudio epidemiológico nacional de salud bucal 
en escolares menores de 15 años observó un índice CPOD 
de 0,22 a los 6-7 años de edad, de 2,95 a los 12 años y de 
4,64 a los 15 años.14

 En la muestra estudiada de niños ecuatorianos la preva-
lencia de caries no tratada fue de 25,4%. Esta proporción 
fue casi el doble que la observada en los niños del conjunto 
de otros países latinoamericanos, de los que el 32% (n=56) 
eran originarios de países con un índice CPOD alto según 
la FDI.

 En España, la encuesta de salud oral realizada en 2015 
mostró una prevalencia de caries no tratada en niños de 12 
años de 14,6%.15 En la Comunidad Autónoma de Aragón, 
los resultados de un estudio del programa de atención buco-
dental infanto-juvenil realizado en 2011 mostró una preva-
lencia de caries no tratada en niños de 12 años de 8,6%.16 
Estas proporciones también fueron significativamente 
inferiores a las observadas en los niños ecuatorianos.

 En los niños ecuatorianos se observó una asociación 
positiva de la caries no tratada con el sexo femenino, mien-
tras que en los niños del conjunto de otros países latinoame-
ricanos se observó asociación positiva con el grupo de edad 
de 6-12 años y con los pertenecientes a la segunda genera-
ción, es decir, con los nacidos en España. Diversos estudios 
han puesto de relieve que la población en edad escolar que 
migró con su familia a países europeos o con el antecedente 
de migración de sus padres (segundas generaciones) presen-
ta generalmente una prevalencia de caries superior a la de la 
población de acogida. La mayor prevalencia de caries en 
esta población parece estar relacionada con las dietas cario-
génicas de los países de acogida, los cuidados dentales 
inadecuados, y las deficiencias nutricionales.2,17

 Según la FDI la caries se debe principalmente a la expo-
sición al azúcar.4 El sobrepeso y la obesidad en la edad 
pediátrica es cada vez más prevalente y los expertos lo 
vinculan, entre otros factores, al exceso de consumo de 
azúcar.5 Según esta asociación, los niños con sobrepeso y 
obesidad deberían tener una mayor prevalencia de caries. 
En este estudio no se observó diferencia en la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad entre los niños ecuatorianos y el 
conjunto de niños de otros países latinoamericanos, y 
tampoco se observó asociación positiva entre la existencia 
de sobrepeso y obesidad y la presencia de caries no tratada 
en y entre ambas muestras. La ausencia de asociación entre 

la caries dental y el sobrepeso y obesidad sería acorde con 
lo observado en la mayoría de los estudios de revisión 
sistemática de la literatura y metaanálisis.18,20

 Respecto a la relación entre la situación de desprotec-
ción que condujo a estos niños a su acogimiento en el 
sistema de protección de Aragón y la presencia de caries no 
tratada, en los niños ecuatorianos se observó una asocia-
ción positiva con la imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección (por 
fallecimiento, encarcelamiento, enfermedad física, mental 
o toxicomanía incapacitantes o causas de naturaleza 
similar, junto a la ausencia de familiares que se hagan cargo 
del cuidado del menor), y en el conjunto de niños de otros 
países latinoamericanos se observó una asociación positiva 
con la existencia de dos o más situaciones de desprotec-
ción. Estas asociaciones serían acordes con los estudios que 
reconocen que la caries dental no tratada es un trastorno 
vinculado a la vulnerabilidad y deprivación sociofamiliar.21

5. Conclusiones 

En la muestra de niños ecuatorianos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón (España) por encontrase 
en situación de riesgo social:

• La prevalencia de caries no tratada fue alta y significati-
vamente superior a la observada en los niños del 
conjunto de otros países latinoamericanos con la misma 
problemática y en los niños del país y la comunidad de 
acogida. 

• No se observó asociación entre la presencia de caries no 
tratada y el estado nutricional de acuerdo con el IMC. 

• La presencia de caries no tratada mostró asociación positi-
va con la situación de imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección. 

Consideramos que, además de los hábitos dietéticos 
cariogénicos nativos, la situación de desprotección y depri-
vación sociofamiliar es un factor esencial en la alta preva-
lencia de caries no tratada observada en estos niños.
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nos (Colombia, 43; República Dominicana, 34; Brasil, 27; 
Venezuela, 14; Nicaragua, 13; Perú, 10; Cuba, 9; Honduras, 
8; Argentina, 8; Paraguay, 3; Guatemala, 2; Bolivia, 1; 
Chile, 1; El Salvador, 1; Panamá, 1), con un rango de edad 
entre 6-17 años, que fueron acogidos residencialmente en 
el sistema de protección de niños de la Comunidad Autóno-
ma de Aragón (España) durante el periodo 2000-2019.

 Las situaciones de desprotección se definieron utilizan-
do el protocolo estandarizado Instrumento para la Valora-
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ción de la Gravedad de las Situaciones de Desprotección 
Infantil en Aragón-20149. Entre las variables demográficas 
estudiadas, se analizaron subgrupos de edad y se definieron 
los diferentes subgrupos generacionales: hijos de inmigran-
tes nacidos en España (segunda generación) e hijos de 
inmigrantes nacidos en origen llegados a España con 
edades entre 0-5 años (generación 1.75), entre 6-12 años 
(generación 1.5), y entre 13-17 años (generación 1.25).10

 La exploración antropométrica y bucodental se realizó 
de forma protocolizada en el momento del acogimiento. En 
la exploración antropométrica, el peso se registró como la 
media de dos determinaciones usando una báscula electró-
nica de columna seca 799, con una precisión de 100 g, y la 
talla se registró como la media de dos mediciones con un 
tallímetro incorporado a la báscula con el menor en 
posición erecta hasta el milímetro más cercano. Todas las 
mediciones fueron realizadas por el mismo explorador. 
Para definir el sobrepeso y la obesidad se calculó el IMC 
(peso/talla al cuadrado) y para interpretar su valor se 
utilizaron los puntos de corte específicos para edad y sexo 
elaborados por Cole et al. y propuestos por la International 
Obesity Task Force.11 En la exploración bucodental se 
utilizó el protocolo y el formulario estandarizado de la 
OMS12 y la nomenclatura dental conforme al código adop-
tado por la FDI4 . 

 Análisis estadístico. Se utilizó una hoja Excel® para 
calcular la media aritmética y desviación estándar (DE) de 
la edad y el IMC de los niños y los porcentajes de las varia-
bles estudiadas. Los análisis estadísticos se realizaron con 
el programa Social Science Statistics®. Para la compara-
ción de medias independientes se utilizó la prueba T-test, de 
dos colas, con un nivel de significación de p < 0,05. Para la 
comparación de proporciones poblacionales se utilizó la 
prueba Z, de dos colas, con un nivel de significación de p < 
0,05.

3. Resultados

 En la Tabla 1 se detallan y se comparan las variables 
demográficas de las muestras de niños ecuatorianos y del 
conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón. No se observaron 
diferencias significativas en cuanto a edad y sexo. Respecto 
a los subgrupos de edad, la proporción de niños de 6-12 
años fue significativamente mayor en los ecuatorianos (p = 
0,024), mientras que los de 13-17 años fue significativa-
mente mayor en el conjunto de otros países latinoamerica-
nos (p = 0,024). Respecto a los subgrupos generacionales, 
sólo el 6,8% y el 8,6%, respectivamente, pertenecían a la 
segunda generación. Se observó diferencia estadísticamen-
te significativa a favor de los ecuatorianos en la generación 
1.75 (p < 0,001), y a favor del conjunto de otros países 
latinoamericanos en la generación 1.25 (p = 0,324).

 En la Tabla 2 se detalla y se compara la prevalencia de 
caries no tratada, de sobrepeso y obesidad, y de la situación 
de desprotección en las muestras de niños ecuatorianos y 
del conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en 
el sistema de protección de Aragón. La prevalencia de 
caries no tratada fue significativamente superior en los 
niños ecuatorianos (p = 0,366), siendo casi el doble que la 
observada en los niños del conjunto de otros países latinoa-
mericanos. No se observaron diferencias respecto al estado 
nutricional de acuerdo con el IMC. En los niños ecuatoria-
nos las situaciones de desprotección significativamente 
más prevalentes fueron el maltrato físico (p < 0,001) y la 
existencia de dos o más situaciones (p < 0,001). En los 
niños del conjunto de otros países latinoamericanos la 
situación de desprotección significativamente más preva-
lente fue la incapacidad parental de control de la conducta 
del menor (p < 0,001). 

 En la Tabla 3 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños 
ecuatorianos en el sistema de protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el sexo femenino (p=0,042) y en los niños cuya 
situación de desprotección fue la imposibilidad parental 
temporal o definitiva para ejercer los deberes de protección 
(p = 0,003).

 En la Tabla 4 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños del 
conjunto de países latinoamericanos en el sistema de 
protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el grupo de edad 6-12 años (p < 0,001), en los 
pertenecientes a la segunda generación (p=0,021) y en los 
niños con dos o más situaciones de desprotección (p = 
0,048).

 En la Tabla 5 se comparan las variables demográficas, 
el IMC y las situaciones de desprotección del grupo de 
niños ecuatorianos y el grupo de niños del conjunto de 
países latinoamericanos con caries no tratada. Excepto la 
existencia de una mayor prevalencia en los niños ecuatoria-
nos de la generación 1.75 (p=0,016), no se observaron 
diferencias significativas.

4. Discusión

En los países de Latinoamérica la caries es un problema de 
salud pública debido a las altas prevalencias reportadas.13 
Según la FDI el índice CPOD a los 12 años de edad es alto 
en Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras, Panamá, Perú, 
Puerto Rico y República Dominicana.4 En Ecuador, en 
concreto, el estudio epidemiológico nacional de salud bucal 
en escolares menores de 15 años observó un índice CPOD 
de 0,22 a los 6-7 años de edad, de 2,95 a los 12 años y de 
4,64 a los 15 años.14

 En la muestra estudiada de niños ecuatorianos la preva-
lencia de caries no tratada fue de 25,4%. Esta proporción 
fue casi el doble que la observada en los niños del conjunto 
de otros países latinoamericanos, de los que el 32% (n=56) 
eran originarios de países con un índice CPOD alto según 
la FDI.

 En España, la encuesta de salud oral realizada en 2015 
mostró una prevalencia de caries no tratada en niños de 12 
años de 14,6%.15 En la Comunidad Autónoma de Aragón, 
los resultados de un estudio del programa de atención buco-
dental infanto-juvenil realizado en 2011 mostró una preva-
lencia de caries no tratada en niños de 12 años de 8,6%.16 
Estas proporciones también fueron significativamente 
inferiores a las observadas en los niños ecuatorianos.

 En los niños ecuatorianos se observó una asociación 
positiva de la caries no tratada con el sexo femenino, mien-
tras que en los niños del conjunto de otros países latinoame-
ricanos se observó asociación positiva con el grupo de edad 
de 6-12 años y con los pertenecientes a la segunda genera-
ción, es decir, con los nacidos en España. Diversos estudios 
han puesto de relieve que la población en edad escolar que 
migró con su familia a países europeos o con el antecedente 
de migración de sus padres (segundas generaciones) presen-
ta generalmente una prevalencia de caries superior a la de la 
población de acogida. La mayor prevalencia de caries en 
esta población parece estar relacionada con las dietas cario-
génicas de los países de acogida, los cuidados dentales 
inadecuados, y las deficiencias nutricionales.2,17

 Según la FDI la caries se debe principalmente a la expo-
sición al azúcar.4 El sobrepeso y la obesidad en la edad 
pediátrica es cada vez más prevalente y los expertos lo 
vinculan, entre otros factores, al exceso de consumo de 
azúcar.5 Según esta asociación, los niños con sobrepeso y 
obesidad deberían tener una mayor prevalencia de caries. 
En este estudio no se observó diferencia en la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad entre los niños ecuatorianos y el 
conjunto de niños de otros países latinoamericanos, y 
tampoco se observó asociación positiva entre la existencia 
de sobrepeso y obesidad y la presencia de caries no tratada 
en y entre ambas muestras. La ausencia de asociación entre 

la caries dental y el sobrepeso y obesidad sería acorde con 
lo observado en la mayoría de los estudios de revisión 
sistemática de la literatura y metaanálisis.18,20

 Respecto a la relación entre la situación de desprotec-
ción que condujo a estos niños a su acogimiento en el 
sistema de protección de Aragón y la presencia de caries no 
tratada, en los niños ecuatorianos se observó una asocia-
ción positiva con la imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección (por 
fallecimiento, encarcelamiento, enfermedad física, mental 
o toxicomanía incapacitantes o causas de naturaleza 
similar, junto a la ausencia de familiares que se hagan cargo 
del cuidado del menor), y en el conjunto de niños de otros 
países latinoamericanos se observó una asociación positiva 
con la existencia de dos o más situaciones de desprotec-
ción. Estas asociaciones serían acordes con los estudios que 
reconocen que la caries dental no tratada es un trastorno 
vinculado a la vulnerabilidad y deprivación sociofamiliar.21

5. Conclusiones 

En la muestra de niños ecuatorianos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón (España) por encontrase 
en situación de riesgo social:

• La prevalencia de caries no tratada fue alta y significati-
vamente superior a la observada en los niños del 
conjunto de otros países latinoamericanos con la misma 
problemática y en los niños del país y la comunidad de 
acogida. 

• No se observó asociación entre la presencia de caries no 
tratada y el estado nutricional de acuerdo con el IMC. 

• La presencia de caries no tratada mostró asociación positi-
va con la situación de imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección. 

Consideramos que, además de los hábitos dietéticos 
cariogénicos nativos, la situación de desprotección y depri-
vación sociofamiliar es un factor esencial en la alta preva-
lencia de caries no tratada observada en estos niños.
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1. Introducción 

 En los países de la Región Europea de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la salud bucodental se ha 
reconocido como más pobre en la población migrante que 
en la población de acogida y la atención dental se considera 
uno de los problemas clave entre la población infanto-juve-
nil migrante.1

 España es el cuarto país de la Unión Europea que alber-
ga a la mayor cantidad de inmigrantes en los últimos 25 
años, por detrás de Alemania, Reino Unido y Francia2. Los 
inmigrantes residentes en España (definidos por su origen y 
no por acceso a la nacionalidad española) representan 
actualmente el 14% del total de la población y el 6% de la 
población entre 0-15 años. Los originarios de Latinoaméri-
ca son el segundo colectivo más numeroso, por detrás de 
los originarios de otros países de la Unión Europea. Entre 

los inmigrantes latinoamericanos el colectivo más numero-
so es el originario de Ecuador, seguido de los de Colombia, 
Perú, Brasil y Venezuela. En la Comunidad Autónoma de 
Aragón el colectivo más numeroso también es el originario 
de Ecuador, seguido de los de Colombia, Brasil, Perú y 
Venezuela.3

 Según la Federación Dental Internacional (FDI) la 
caries es la enfermedad crónica más extendida en el mundo. 
Se debe principalmente a la exposición al azúcar, además 
de otros factores de riesgo, y a la falta de prevención efecti-
va y el acceso limitado a los cuidados bucodentales4. Los 
expertos también vinculan el exceso de consumo de azúcar 
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la edad pediá-
trica.5 

 Entre otros factores de riesgo de caries, se ha observado 
asociación con la vulnerabilidad y deprivación social y que 
son numerosos los factores ambientales, familiares e 
individuales que contribuyen a la alta prevalencia de 
dientes cariados no tratados en los niños y adolescentes 
maltratados o en situación de riesgo social.6,7 En España 
del total de niños atendidos en el sistema de protección 
mediante acogimiento residencial durante el periodo 
2015-2017 por encontrase en situación de riesgo social, el 
33% son inmigrantes. Esta cifra es 5 veces superior a la de 
la población infantil inmigrante residente en España8.

Los objetivos de este estudio son:

• Determinar la prevalencia de caries no tratada en una 
cohorte de niños ecuatorianos acogidos residencialmen-
te en el sistema de protección de niños de Aragón 
(España) por encontrarse en situación de riesgo social. 

• Realizar un estudio comparativo con una cohorte de 
niños originarios del conjunto de otros países latinoa-
mericanos con la misma problemática. 

• Observar si existen asociaciones con el índice de masa 
corporal (IMC) y las situaciones de desprotección. 

2. Materiales y métodos

 Estudio observacional y descriptivo de diseño transver-
sal y retrospectivo sobre una cohorte de 59 niños ecuatoria-
nos y 175 niños originarios de otros países latinoamerica-
nos (Colombia, 43; República Dominicana, 34; Brasil, 27; 
Venezuela, 14; Nicaragua, 13; Perú, 10; Cuba, 9; Honduras, 
8; Argentina, 8; Paraguay, 3; Guatemala, 2; Bolivia, 1; 
Chile, 1; El Salvador, 1; Panamá, 1), con un rango de edad 
entre 6-17 años, que fueron acogidos residencialmente en 
el sistema de protección de niños de la Comunidad Autóno-
ma de Aragón (España) durante el periodo 2000-2019.

 Las situaciones de desprotección se definieron utilizan-
do el protocolo estandarizado Instrumento para la Valora-

Oliván-Gonzalvo y col.
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ción de la Gravedad de las Situaciones de Desprotección 
Infantil en Aragón-20149. Entre las variables demográficas 
estudiadas, se analizaron subgrupos de edad y se definieron 
los diferentes subgrupos generacionales: hijos de inmigran-
tes nacidos en España (segunda generación) e hijos de 
inmigrantes nacidos en origen llegados a España con 
edades entre 0-5 años (generación 1.75), entre 6-12 años 
(generación 1.5), y entre 13-17 años (generación 1.25).10

 La exploración antropométrica y bucodental se realizó 
de forma protocolizada en el momento del acogimiento. En 
la exploración antropométrica, el peso se registró como la 
media de dos determinaciones usando una báscula electró-
nica de columna seca 799, con una precisión de 100 g, y la 
talla se registró como la media de dos mediciones con un 
tallímetro incorporado a la báscula con el menor en 
posición erecta hasta el milímetro más cercano. Todas las 
mediciones fueron realizadas por el mismo explorador. 
Para definir el sobrepeso y la obesidad se calculó el IMC 
(peso/talla al cuadrado) y para interpretar su valor se 
utilizaron los puntos de corte específicos para edad y sexo 
elaborados por Cole et al. y propuestos por la International 
Obesity Task Force.11 En la exploración bucodental se 
utilizó el protocolo y el formulario estandarizado de la 
OMS12 y la nomenclatura dental conforme al código adop-
tado por la FDI4 . 

 Análisis estadístico. Se utilizó una hoja Excel® para 
calcular la media aritmética y desviación estándar (DE) de 
la edad y el IMC de los niños y los porcentajes de las varia-
bles estudiadas. Los análisis estadísticos se realizaron con 
el programa Social Science Statistics®. Para la compara-
ción de medias independientes se utilizó la prueba T-test, de 
dos colas, con un nivel de significación de p < 0,05. Para la 
comparación de proporciones poblacionales se utilizó la 
prueba Z, de dos colas, con un nivel de significación de p < 
0,05.

3. Resultados

 En la Tabla 1 se detallan y se comparan las variables 
demográficas de las muestras de niños ecuatorianos y del 
conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón. No se observaron 
diferencias significativas en cuanto a edad y sexo. Respecto 
a los subgrupos de edad, la proporción de niños de 6-12 
años fue significativamente mayor en los ecuatorianos (p = 
0,024), mientras que los de 13-17 años fue significativa-
mente mayor en el conjunto de otros países latinoamerica-
nos (p = 0,024). Respecto a los subgrupos generacionales, 
sólo el 6,8% y el 8,6%, respectivamente, pertenecían a la 
segunda generación. Se observó diferencia estadísticamen-
te significativa a favor de los ecuatorianos en la generación 
1.75 (p < 0,001), y a favor del conjunto de otros países 
latinoamericanos en la generación 1.25 (p = 0,324).

 En la Tabla 2 se detalla y se compara la prevalencia de 
caries no tratada, de sobrepeso y obesidad, y de la situación 
de desprotección en las muestras de niños ecuatorianos y 
del conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en 
el sistema de protección de Aragón. La prevalencia de 
caries no tratada fue significativamente superior en los 
niños ecuatorianos (p = 0,366), siendo casi el doble que la 
observada en los niños del conjunto de otros países latinoa-
mericanos. No se observaron diferencias respecto al estado 
nutricional de acuerdo con el IMC. En los niños ecuatoria-
nos las situaciones de desprotección significativamente 
más prevalentes fueron el maltrato físico (p < 0,001) y la 
existencia de dos o más situaciones (p < 0,001). En los 
niños del conjunto de otros países latinoamericanos la 
situación de desprotección significativamente más preva-
lente fue la incapacidad parental de control de la conducta 
del menor (p < 0,001). 

 En la Tabla 3 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños 
ecuatorianos en el sistema de protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el sexo femenino (p=0,042) y en los niños cuya 
situación de desprotección fue la imposibilidad parental 
temporal o definitiva para ejercer los deberes de protección 
(p = 0,003).

 En la Tabla 4 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños del 
conjunto de países latinoamericanos en el sistema de 
protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el grupo de edad 6-12 años (p < 0,001), en los 
pertenecientes a la segunda generación (p=0,021) y en los 
niños con dos o más situaciones de desprotección (p = 
0,048).

 En la Tabla 5 se comparan las variables demográficas, 
el IMC y las situaciones de desprotección del grupo de 
niños ecuatorianos y el grupo de niños del conjunto de 
países latinoamericanos con caries no tratada. Excepto la 
existencia de una mayor prevalencia en los niños ecuatoria-
nos de la generación 1.75 (p=0,016), no se observaron 
diferencias significativas.

4. Discusión

En los países de Latinoamérica la caries es un problema de 
salud pública debido a las altas prevalencias reportadas.13 
Según la FDI el índice CPOD a los 12 años de edad es alto 
en Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras, Panamá, Perú, 
Puerto Rico y República Dominicana.4 En Ecuador, en 
concreto, el estudio epidemiológico nacional de salud bucal 
en escolares menores de 15 años observó un índice CPOD 
de 0,22 a los 6-7 años de edad, de 2,95 a los 12 años y de 
4,64 a los 15 años.14

 En la muestra estudiada de niños ecuatorianos la preva-
lencia de caries no tratada fue de 25,4%. Esta proporción 
fue casi el doble que la observada en los niños del conjunto 
de otros países latinoamericanos, de los que el 32% (n=56) 
eran originarios de países con un índice CPOD alto según 
la FDI.

 En España, la encuesta de salud oral realizada en 2015 
mostró una prevalencia de caries no tratada en niños de 12 
años de 14,6%.15 En la Comunidad Autónoma de Aragón, 
los resultados de un estudio del programa de atención buco-
dental infanto-juvenil realizado en 2011 mostró una preva-
lencia de caries no tratada en niños de 12 años de 8,6%.16 
Estas proporciones también fueron significativamente 
inferiores a las observadas en los niños ecuatorianos.

 En los niños ecuatorianos se observó una asociación 
positiva de la caries no tratada con el sexo femenino, mien-
tras que en los niños del conjunto de otros países latinoame-
ricanos se observó asociación positiva con el grupo de edad 
de 6-12 años y con los pertenecientes a la segunda genera-
ción, es decir, con los nacidos en España. Diversos estudios 
han puesto de relieve que la población en edad escolar que 
migró con su familia a países europeos o con el antecedente 
de migración de sus padres (segundas generaciones) presen-
ta generalmente una prevalencia de caries superior a la de la 
población de acogida. La mayor prevalencia de caries en 
esta población parece estar relacionada con las dietas cario-
génicas de los países de acogida, los cuidados dentales 
inadecuados, y las deficiencias nutricionales.2,17

 Según la FDI la caries se debe principalmente a la expo-
sición al azúcar.4 El sobrepeso y la obesidad en la edad 
pediátrica es cada vez más prevalente y los expertos lo 
vinculan, entre otros factores, al exceso de consumo de 
azúcar.5 Según esta asociación, los niños con sobrepeso y 
obesidad deberían tener una mayor prevalencia de caries. 
En este estudio no se observó diferencia en la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad entre los niños ecuatorianos y el 
conjunto de niños de otros países latinoamericanos, y 
tampoco se observó asociación positiva entre la existencia 
de sobrepeso y obesidad y la presencia de caries no tratada 
en y entre ambas muestras. La ausencia de asociación entre 

la caries dental y el sobrepeso y obesidad sería acorde con 
lo observado en la mayoría de los estudios de revisión 
sistemática de la literatura y metaanálisis.18,20

 Respecto a la relación entre la situación de desprotec-
ción que condujo a estos niños a su acogimiento en el 
sistema de protección de Aragón y la presencia de caries no 
tratada, en los niños ecuatorianos se observó una asocia-
ción positiva con la imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección (por 
fallecimiento, encarcelamiento, enfermedad física, mental 
o toxicomanía incapacitantes o causas de naturaleza 
similar, junto a la ausencia de familiares que se hagan cargo 
del cuidado del menor), y en el conjunto de niños de otros 
países latinoamericanos se observó una asociación positiva 
con la existencia de dos o más situaciones de desprotec-
ción. Estas asociaciones serían acordes con los estudios que 
reconocen que la caries dental no tratada es un trastorno 
vinculado a la vulnerabilidad y deprivación sociofamiliar.21

5. Conclusiones 

En la muestra de niños ecuatorianos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón (España) por encontrase 
en situación de riesgo social:

• La prevalencia de caries no tratada fue alta y significati-
vamente superior a la observada en los niños del 
conjunto de otros países latinoamericanos con la misma 
problemática y en los niños del país y la comunidad de 
acogida. 

• No se observó asociación entre la presencia de caries no 
tratada y el estado nutricional de acuerdo con el IMC. 

• La presencia de caries no tratada mostró asociación positi-
va con la situación de imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección. 

Consideramos que, además de los hábitos dietéticos 
cariogénicos nativos, la situación de desprotección y depri-
vación sociofamiliar es un factor esencial en la alta preva-
lencia de caries no tratada observada en estos niños.
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