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RESUMEN

La desnutricion implica la asimilacion deficiente de los alimentos por el organismo que
conduce a un estado patoldgico de distintos grados de severidad y que se presenta con
manifestaciones clinicas diversas. Este trastorno juega un papel vital en la salud oral. Por
otro lado el apifiamiento dental es la discrepancia entre la suma del tamafo dentario y el
espacio 0seo. El objetivo de la investigacion fue establecer la prevalencia de desnutricion y
su asociacion con apifiamiento dental en nifios de 6 a 9 afios de edad en el municipio del
Marqués, Qro. Se realizé un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y observacional.
Se revisaron 168 nifios, el criterio que se utilizd6 para determinar la presencia de
apifamiento fue la propuesta por Canut. Se determiné el estado nutricional de los nifios
basandose en la clasificacion de desnutricion de las tablas de crecimiento de la Nacional
Center for Health Statistics (NCHS).Los datos obtenidos se analizaron a través de
estadistica descriptiva. Se encontré6 una prevalencia del 79% de apifiamiento dental, del
cual el 8% se presento en maxila, el 34% en mandibula y el 36% en ambos maxilares, con
una frecuencia del 77% para el género femenino y 79% para el género masculino. No se
encontré asociacion entre apifiamiento y desnutricién en la prueba de chi * y se obtuvo un
P= (0.88). Existe un porcentaje alto de desnutricion y apifiamiento sin embargo no hay
asociacion entre ellos.

(PALABRAS CLAVE: Apifiamiento, desnutricién, desmedro y emaciacion.)



SUMMARY

Malnutrition implies deficient assimilation of food by the body, thus leading to a
pathological state with varying degrees of severity, wich appears in diverse clinical
manifestations. This disorder plays a vital part in oral health. Dental overcrowding is a
discrepancy between the total dental size and the osseous space.The prevalence of
malnutrition was established and associated with dental overcrowding in children form 6 to
9 years of age in the Municipality of El Marqués, Querétaro. This study is prospective,
transversal, descriptive and observacional. 168 children were examined; the criterion used
to determine the presence of dental overcrowding was that of the first basic overcrowding
form proposed by Canut. The nutritional state of the children was determined based on the
classification of malnutrition in the growth tables of de National Center for Health Statistics
(NCHS). The information obtained was analyzed usin descriptive statistics. We found a
prevalence of 79% of dental overcrowding, of which 8% was in the maxilla, 34% in the
mandible and 36% in both maxillae. Frequency was 77% in females and 79% in males. No
association between dental overcrowding and malnutrition was found, as we used the chi’
test and obtained P=(0.88). There is a high percentage of malnutrition and dental crowding;
however, there is no relation between the two.

(Key words: Dental overcrowding, malnutrition, stunted growth, emaciation).
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l. INTRODUCCION.

Los antiguos griegos fueron los primeros en registrar por escrito sus
especulaciones sobre la relacion entre la comida y la salud dental. Asi mientras Aristételes
afirmaba que los higos, debido a su consistencia suave y pegajosa, se insertaban en las
encias y producian putrefaccion dentaria, Galeno diria “la deficiencia nutricia de la dieta es
causante de unos dientes débiles, fragiles y susceptibles a sufrir grandes cavitaciones”

(IZAGUIRRE, 2001).

Mc Kinney en la época moderna expreso acerca de la cavidad bucal que por ser
“un organo encargado de la introduccion de alimentos al tubo digestivo la cavidad bucal es
el sitio de inicio de muchos problemas y enfermedades relacionados con la nutricion”. Se
dijo también que los dientes y la cavidad bucal requieren una nutricion adecuada para su
salud y ademdas que como es dificil identificar las carencias nutricionales especificas que
contribuyen a las manifestaciones de las enfermedades en la cavidad bucal, el médico debe
buscar causas multifactoriales y tratarlas en un aspecto mas amplio. Como los dientes y la
cavidad bucal estdn sujetos a desgaste y maltrato intensos, se cree que la cantidad de
nutrimientos necesaria para la salud bucal puede ser mayor que la que se requiere para el
resto del cuerpo. Mas atn, la remodelacion activa de hueso es un periodo de demanda
intensa de una nutricion adecuada ( McKINNEY, 1990).

Una aportacion importante fue la diferencia entre el impacto de la dieta y la
nutricion: “La dieta y la nutricion intervienen en forma decisiva en el desarrollo dental, la
integridad de tejidos gingivales y de la boca, la fortaleza de huesos y la prevencion y el
tratamiento de enfermedades estomatoldgicas. La dieta se diferencia de la nutricion en la
forma siguiente: la primera tiene un efecto local en la integridad de las piezas dentales
como; tipo, forma y frecuencia de comidas y bebidas consumidas tienen un efecto directo

en los dientes. Mientras la segunda, ejerce un efecto a nivel general o sistémico y el



impacto que en esta esfera tiene la ingesta de nutrimentos afecta el desarrollo y la

conservacion de la cavidad bucal.”

La nutricion y la dieta influyen poderosamente en la cavidad bucal, pero también
es valida la situacién contraria, es decir, el estado de la cavidad mencionada también
influye en la capacidad del sujeto para consumir una dieta adecuada y en el equilibrio

posterior de nutrimentos (TOUGUER, 1998).

Se conocen bastantes aspectos y datos sobre el apiflamiento y se sabe que esta
influido tanto por factores genéticos como ambientales sin embargo mas del 60% se

atribuye a factores ambientales (CANUT, 2000).

Los factores genéticos nos hablan sobre la fuerte carga de la herencia e involucra
entre otros:

1. el tamafo de los dientes

2. los dientes supernumerarios

3. el volumen de las bases maxilares, etc.

Por otro lado como factores ambientales podemos mencionar:
1. ladieta

2. lapérdida prematura de dientes temporales

3. los hébitos
4

la anomalia de tejidos blandos como posicion y tonicidad muscular, etc.

Sin embargo no esta claro si hay una correlacién directa en la presencia de
apifiamiento en nifios con desnutricion, se sabe que la dieta influye directamente
sobre la calidad de los tejidos que forman a los dientes (HENDRICKS, 2000) no asi
sobre el desarrollo de las bases maxilares y de la misma posicion dental, siendo el

estado nutricio un determinante en el correcto crecimiento 6seo incluyendo los



maxilares, es necesario establecer una relacion entre la presencia de apinamiento y
los nifios con desnutricion.

En este estudio se tienen como objetivos los siguientes:

1. Determinar la prevalencia de desnutricion en nifios de 6 a 9 afios de edad en
el municipio del Marqués, Qro.

2.  Determinar la asociacion de desnutricion y apifiamiento dental en nifios de 6
a 9 afos de edad en el municipio del Marqués, Qro.

3. Determinar la prevalencia de apinamiento dental por grupo etario en nifios
de 6 a 9 afios de edad del municipio del Marqués, Qro.

4.  Determinar la prevalencia de apinamiento dental por género en nifios de 6 a
9 afos de edad del municipio del Marqués, Qro.

5.  Determinar la frecuencia de la localizacion del apifiamiento dental en nifios

de 6 a 9 afios edad del municipio del Marqués, Qro.



Il. REVISION DE LA LITERATURA

Conceptos basicos de desnutricion

La Desnutricion es una enfermedad multisistémica, que afecta a todos los
organos producida por una disminucidn drastica, aguda o crdnica, en la disponibilidad de
nutrimentos, ya sea por ingesta insuficiente, inadecuada absorcion o exceso de pérdidas

(MARTINEZ, 1995).

Una clasificacion sencilla de esta patologia es representarla de dos maneras:

1. Desnutricidén primaria se observa en paises subdesarrollados y
es consecuencia de las condiciones econdémicas, sociales,
culturales y politicas que impiden una obtencién y distribucion
adecuada de los alimentos, situacion agravada por infecciones

repetidas de vias digestivas y/o respiratorias.

2. Desnutricion secundaria es la que se asocia a alguna
enfermedad aguda o cronica como cancer, sida entre otras

(MARTINEZ, 2005).

Esta enfermedad se manifiesta con retraso pondoestatural, es decir peso y talla
inferiores a los valores esperados para la edad. Aunque el organismo tiene una gran
capacidad para adaptarse a dietas pobres, una ingesta de alimentos demasiado baja puede

determinar un estado de subnutricién y en condiciones extremas de inanicion.

La inanicion, es la privacion absoluta de alimento. Una inanicion adaptada da
como consecuencia marasmo, y un ayuno sin adaptacion ocasiona kwashiorkor (KRAUSE,

2001).



a. MARASMO.-Es un estado de desnutricibon que se caracteriza por la
preservacion de las reservas de grasa del cuerpo y emaciacion de las proteinas
viscerales. Este es un extremo del continuo de desnutriciéon proteinico-

energética (proteinico-caldrica)

b. KWASHIORKOR.-Es un estado de desnutricion que se caracteriza por la
pérdida gradual de grasa somatica y reservas de musculo y la conservacion de
proteinas viscerales. Este es el extremo opuesto, aqui se da la privacion de

proteina ante el aporte de carbohidratos.

Cuando se trata de identificar desviaciones en el estado de nutricion, se utilizan

3 indicadores:

1. Apariencia clinica. Valoracion clinica completa incluye valoracion fisica,

historia clinica, etc.

2. Evaluacion bioquimica: Varias pruebas de laboratorio pueden reflejar la
situacion nutricional, pero ninguna por si sola puede considerarse un parametro

util de la valoracion nutricional (RUDOLPH, 2004).

3. Evaluacion antropométrica. Con el método antropométrico se realiza una
valoracion que permitird demostrar alteraciones en el crecimiento y la
composicion corporal. Sus indicadores son: peso, edad, talla y en bebes se
agregan perimetro craneal, espesor del pliegue cutaneo y medidas de otros

perimetros (MAHAN Y ESCOTT-STUMP, 2001).



Sin embargo de todas las anteriores son las mediciones antropométricas en el
nifio las mas cuantificables y practicas. Por ello la OMS ha recomendado los indices
de peso para la edad, talla para la edad, y peso para la talla para determinar el estado

nutricio en grupos grandes de poblacion.

Peso para la edad.- Es un indice compuesto por la talla para la edad y peso para la
talla. En estudios transversales este indice es menos util que los indices talla/edad o

peso/talla.

Talla para la edad.- (Desmedro) El déficit en este indice refleja el estado de salud
y nutricién de un nifio o comunidad a largo plazo. Y ademas cuando el déficit existe hay
que considerar lo siguiente: a) en un individuo puede significar variacion normal del
crecimiento de una poblacion determinada; b) en algunos nifios el déficit puede explicarse

por peso bajo al nacer o por talla corta de los padres.

Peso para la talla.- (Emaciacion) Cuando hay déficit importante indican

desnutricioén aguda.

El uso de los indices talla /edad y peso/talla dan una idea més clara del tipo de

desnutricion prevalente (HELLER, 1992).

Por lo tanto la medida mas util de la situacidon nutricional sigue siendo la correlacion
del peso y la talla con los valores de referencia para la edad. La valoracion longitudinal de
la talla y el peso constituye el mejor enfoque para valorar el grado de adecuacion

nutricional (RUDOLPH, 2004).

Estos indices antropométricos con la ayuda de un patrén de referencia permiten
ubicar estadisticamente al sujeto evaluado dentro o fuera de la normalidad. Una de las
clasificaciones vigentes en la actualidad es la propuesta por la OMS en la que los limites

de normalidad se ubican entre -2 y +2 desviaciones estdndar. Los casos entre -2.1 y -3



desviaciones estandar se clasificarian como desnutricion moderada y de menos de -3

desviaciones como desnutricion grave (MARTINEZ, 2005).

INEGI estima que en México en 1999 habia 800 000 nifios expuestos a

desnutricion aguda es decir un 7.6% de la poblacion.

A nivel nacional, 4.5% de la poblacion de 5 a 11 afios presenta bajo peso para su
edad de los cuales 4.8% son nifios y 4.1% nifas. Ademas hay una mayor incidencia entre
los nifios de 5 y 7 afios a diferencia de las nifias cuyas tasas mas altas se presenta, entre los

8,9y 11 anos de edad.

Para la poblacion de 5 a 11 afios del pais, la emaciacion no representa un problema
de salud publica ya que las tasas son relativamente bajas, pero si podemos mencionar que

en las nifias entre los 5 y 6 afios de edad la incidencia de emaciacion es mayor.

Contrario a estos datos es el desmedro el cual si se considera un problema de salud
publica en México, pues se estima que casi 2 millones y medio de nifios en edad escolar
(15.9% del total) tienen esta anomalia nutricional. Para ambos sexos las tasas mas altas se
presentan a los 5 afos y disminuye entre los 8 y 9 en las nifias la incidencia es mayor a los

5y 11 afios y en los nifios a los 7 y 8 afios (INEGI, 2007).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 indica que la prevalencia de
desmedro en México en ninos de 5 a 11 anos de edad es del 10.4% y del 9.5% en nifas

(ENSANUT, 2006).



Conceptos basicos de apifiamiento.

El apinamiento dentario se define como la discrepancia entre la suma del tamafio
dentario y el espacio 6seo. Constituye una de las anomalias mas frecuentes en la poblacion,

y se suele localizar en el frente anterior, sobre todo en la arcada inferior (BOJ, 2005).

Es una de las anomalias que con més frecuencia se presenta en la poblacion general,
definida como “una discrepancia entre la suma de los didmetros mesiodistales de un grupo
de dientes y la longitud clinica de arcada disponible, en la que la primera supera a la

segunda” (CANUT, 2000) y es clasificada de la siguiente manera:

Hay dos formas bésicas de apifiamiento:
1. Los dientes hacen erupcion pero se solapan en lugar de coincidir las zonas de
contacto con los puntos de contacto anatomicos.
2. Uno o varios dientes estan incapacitados para hacer erupcién, como
consecuencia de la falta de espacio, o lo hacen ectopicamente alejados del

normal alineamiento de la arcada (CANUT, 2000).

El primer signo de apifiamiento en la denticion mixta casi siempre coincide con la

erupcion de los incisivos permanentes (PINKHAM, 2001).

Esto se explica porque cuando una boca llega a los 6 afios sin funcionar
equilibradamente es decir, sin madurar, la falta de desarrollo funcional consiguiente
acarrea numerosas lesiones siendo la mas frecuente la falta de desarrollo transversal, a
causa del escaso frote oclusal. De esta forma las cuspides al estar casi intactas ocasionan
que los movimientos de lateralidad no se lleven a cabo libremente y asi la masticacion se

realice con movimientos exclusivos de apertura y cierre (PLANAS, 1987).

Existe el agravante de que las piezas definitivas, que son mayores en nimero y

tamafo, no disponen del espacio necesario para su correcta erupcion, y se presentan las



mas diversas malposiciones dentarias y subdesarrollos maxilomandibulares. Al mismo

tiempo, al no ser factibles los movimientos de lateralidad, se establecen planos oclusales

patologicos, por lo que debe renunciarse a la obtencion de un equilibrio oclusal. Los

organos dentarios ultimos en erupcionar lo hacen patologicamente ya sea vestibularmente

o lingualmente, en el caso de la mandibula, al no encontrar sitio por la falta del desarrollo

mencionado (PLANAS, 1994).

Segun el tipo de apifiamiento y sus factores causales el apifiamiento se puede

dividir en: apifiamiento primario, secundario y terciario.

A)

B)

0

Apifiamiento primario.-Resulta de wuna discrepancia esencial o
constitucional entre el tamafio de los dientes y el de las estructuras de
soporte: factor genético, reduccion evolutiva, dieta, tamafio dentario,
longitud y anchura mandibular, etc.

Apifiamiento secundario.-Es provocado por la accion de factores
ambientales que actian sobre la denticion y acortan la longitud de arcada
disponible para el normal alineamiento: pérdida de dientes temporales,
anomalia de tejidos blandos y hébitos de succion.

Apifiamiento terciario.-Es el de aparicion tardia en la tltima fase del
desarrollo maxilar. Se presenta tanto en denticiones bien alineadas como
en maloclusiones: erupcion de los terceros molares y ultimo crecimiento

facial.

Durante la denticion decidua, los apifiamientos son excepcionales por el contrario

en la denticion permanente el apifiamiento aparece con mayor frecuencia

(CANUT, 2000).

Diversos autores han descrito la prevalencia de apifiamiento dental, teniendo

como resultados los siguientes datos:



A) Barrow y White indican para el grupo anterior mandibular 14%.y en el grupo

maxilar un 24%.

B) Berger cita cifras de 52.6% para la mandibula y 32.2% para el maxilar.

C) Lundstrom valora la prevalencia de apifiamiento mandibular en 50% y 35% en
la maxila.

D) Morrees aporta un 48.3% y un 26.4% respectivamente (CANUT, 2000).

De acuerdo con el Orthodontic Research Project de Burlington, el 34% de los
nifos de 3 afios tienen una oclusion normal, pero en el momento en que llegan a los 12
afios es ya solo el 11% los que no presentan denticion apifiada, esto se debe principalmente

a los factores ambientales (GRABER, 2006).
Otro estudio realizado en nifios de 6 a 11 afios de edad en diferentes escuelas de los

municipios de San Juan del Rio y Querétaro, reportd una prevalencia de maloclusion del

83%, teniendo el apifiamiento una frecuencia del 29% (ORTIZ Y CARDENAS, 2005).

10



I1l. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio unidireccional (prospectivo), transversal, descriptivo y
observacional realizado en escuelas urbanas y rurales del municipio del Marqués,

Querétaro.

El universo se obtuvo de las 53 escuelas del municipio del Marqués, Qro., se

eligieron 6 por medio de una muestra aleatoria, de las cuales 3 fueron rurales y 3 urbanas.

De cada escuela se tomaron en cuenta para este estudio solo los nifios
pertenecientes a los grados 1°, 2°, 3° y 4° de primaria de los cuales se eligieron también de
manera aleatoria 7 de cada grado, teniendo un total de 168 nifios. El nimero de muestra

fue obtenido a través de la siguiente formula:

N = (196)* (0.04) (0.96) = (3.84) (0.0384) = 0.147 = 163.8 = 164
(0.03)? 0.0009  0.0009

Se incluyeron dentro de este estudio:
o Nifios de 6 a 9 afios de edad.

o Nifios que presentaran denticion mixta.

Se excluyeron de este estudio:
. Nifios que padezcan algun tipo de sindrome.
. Nifios que se encuentren o se hayan sometido a algun tratamiento de

ortodoncia u ortopedia.

Se llevo a cabo la seleccion de los nifios de cada grupo de manera aleatoria y se
les proporciond una ficha que iba del 1 al 7. Esta ficha indica el orden para la recoleccion
de datos. Esta recoleccion consistio en llenar por cada nifio 2 hojas de datos (Anexo 1y

Anexo 2), en las cuales se recabo la siguiente informacion:

11



ANEXO 1“Historia Clinica”.
ANEXO 2 “Recoleccion de datos”.

Posterior a la recoleccion de datos del anexo 2 se procedio a llenar el anexo 1, con
el Método directo para medir la estatura y el peso (MAHAN Y ESCOTT-STUMP, 2001)
para ello se pidio a los nifios se despojaran de sus zapatos, chamarra o suéter de tal forma
que solo portaran camisa, pantalon o falda en el caso de las nifas; se pidid entonces, que se
pararan sobre la bascula con estadimetro, marca Torino con capacidad de 160kg y una
precision de 100grs, Modelo Persona Plus., NOM., con los pies juntos, con los talones
contra el estadimetro, el nifio debia permanecer erguido, mirando hacia el frente en linea
recta sin inclinar la cabeza y con el plano de Frankfurt paralelo al piso, las manos sobre los
costados y sin recargarse entonces se realizd la medicion de peso y altura con el
estadimetro con capacidad de 2 metros y una precision de Imm., la altura fue determinada
con la barra horizontal bajandose hasta apoyarse en plano sobre la parte superior de la

cabeza.

En este trabajo se decidio utilizar como medida de la condicion nutricional de los
nifios, la razén de talla para la edad. Este indicador refleja la condicion nutricional a lo
largo de la vida del nifio y revela la presencia de desnutricién que responde a deficiencias
alimentarias persistentes, el desmedro pone de manifiesto una condiciéon de desnutricion
prolongada (ENSANUT, 2006). Sin embargo se tomaron en cuenta también los tres
indicadores de peso esperado para la edad, la talla esperada para la edad y el peso esperado
para la talla. Para ello se utilizaron, como lo recomienda la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la referencia internacional de la National Center of Health Statistics

(RUDOLPH, 2004).

Se clasifico como desnutridos a los niflos que tenian debajo de -2 desviaciones

estandar (DE) de la media de la poblacion de referencia internacional mencionada.

12



Para determinar la presencia o ausencia del apifiamiento asi como la localizacion
del mismo, se consider6 la primer forma basica de apifiamiento de Canut, la cual establece
que hay apinamiento cuando los dientes hacen erupcion pero se solapan en lugar de
coincidir las zonas de contacto con los puntos de contacto anatémicos. Se pidi6 a los nifios
que abrieran la boca, para que con ayuda de un abatelenguas desechable pudiéramos

observar el interior y establecer si existia apiflamiento o no.
Las hojas de registro se capturaron en hojas de célculo del programa EXCEL y los
datos adquiridos se procesaron para obtener la prevalencia mediante un andlisis de

estadistica descriptiva.

Para conocer la asociacion entre la presencia de desnutriciéon y apifiamiento

dentario, se realiz6 la prueba de chi cuadrada.

Se empleod para ello un nivel de confianza del 95%, y fue utilizado el software

SPSS version 10.

Los resultados fueron presentados por medio de tablas y graficas como

histogramas y gréficas circulares.

13



IV. RESULTADOS

El presente estudio analizd la prevalencia de desnutricion en el municipio del

Marqués y su asociacion con apifiamiento dental en nifios de 6 a 9 afos de edad.

De los 168 nifios revisados el 54% fue del género femenino (n=91) y el 46%

restante (n=77) del género masculino (Cuadro 4.1., Figura 4.1).

Los 168 nifios se dividieron en rangos de edades, 8 nifios (5%) tenia edades entre
6 y 6.11 afos; 43 nifios (26%) tenia edades entre 7 y 7.11 afos; 45 nifios (27%) tenia
edades entre 8 y 8.11 afios y 72 nifios (43%) tenia 9 afos (Cuadro 4.2, Figura 4.2).

De la muestra total de nifios el 65% (n=110) no presentd desnutricion, y el 34%

(n=58) si la present6 (Cuadro 4.3, Figura 4.3).

El 31% de los nifios presentaron desmedro (n=52) , y solo en el 9% de los casos
tienen emaciacion (n=16), en cuanto al bajo peso para la edad es en el 18% de los nifios en

los que lo observamos (n=31).

El desmedro se observd en iguales proporciones en ambos géneros: 26 femeninos
y 26 masculinos, no asi la emaciacion en el que el género femenino predomino con 10
casos contra 6 del género opuesto. En cuanto al bajo peso para la edad observamos mayor
presencia en el género masculino con 17 nifios y 14 del genero femenino (Cuadro 4.4,

Figura 4.4).

En cuanto al apifiamiento dental de la muestra total de nifos el 36% (n=21) no
presentd apifiamiento mientras un alarmante 79% (n=132) si lo presentd. (Cuadro 4.5,

Figura 4.5).
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El apifiamiento tiene mayor presencia en el género femenino con el 53 % que en
el masculino con 47 % como se muestra en la cuadro y figura 4.6. La distribucion por

edades se presenta en la cuadro 4.7.

De los que presentaron apifiamiento su localizacion se observd de la siguiente
manera: en la mandibula 34% (n=57), en el maxilar solo el 8% (n=14) y en ambos maxilar
y mandibula encontramos el 36% (n=61), en un cuarto grupo libre de apifiamiento el 21%

(n=36) (Cuadro 4.8, Figura 4.8).

No se encontr6 asociacion entre apinamiento dental y desnutricion, utilizando

chi®, con un valor de P =0.88 (Cuadro 4.8, Figura 4.8).
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“PREVALENCIA DE APINAMIENTO DENTAL EN NINOS CON DESNUTRICION
DE 6 A 9 ANOS DE EDAD EN EL MUNICIPIO DEL MARQUES, QRO.”

Cuadro 4.1. DISTRIBUCION DEL GENERO DE LOS NINOS

No. NINOS %
GENERO
Femenino 91 54%
Masculino 77 46%
Total 168 100%

Figura 4.1. DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GENERO DE LOS NINOS

46%

O Femenino

W Masculino
54%

N= 168 nifios

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.
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“PREVALENCIA DE APINAMIENTO DENTAL EN NINOS CON DESNUTRICION
DE 6 A 9 ANOS DE EDAD EN EL MUNICIPIO DEL MARQUES, QRO.”

Cuadro 4.2. DISTRIBUCION EN RANGOS DE EDAD DE LOS NINOS

EDADES No. NINOS %
6 afos 8 5%
7 anos 43 26%
8 afos 45 27%
9 afios 72 42%
Total 168 100%

Figura 4.2. DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE LA EDAD DE LOS NINOS

5%

' 26%

49% o 6 AROS
m 7 AROS
m 8 AROS
m 9 AROS

27%

N= 168 nifios

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.
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“PREVALENCIA DE APINAMIENTO DENTAL EN NINOS CON DESNUTRICION
DE 6 A 9 ANOS DE EDAD EN EL MUNICIPIO DEL MARQUES, QRO.”

Cuadro 4.3. PREVALENCIA DE DESNUTRICION EN EL MUNICIPIO DEL
MARQUES, QRO.

PREVALENCIA No. NINOS %
Con desnutricion 52 35%
Sin desnutricion 116 65%

Total 168 100%

Figura 4.3. DISTRIBUCION EN PORCENTAIJE DE DESNUTRICION EN EL
MUNICIPIO DEL MARQUES, QRO.

35%

@ Con Desnutricion

@ Sin Desnutricion

65%

N= 168 nifios

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.
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“PREVALENCIA DE APINAMIENTO DENTAL EN NINOS CON DESNUTRICION
DE 6 A 9 ANOS DE EDAD EN EL MUNICIPIO DEL MARQUES, QRO.”

Cuadro 4.4. DISTRIBUCION POR GENERO DE DESNUTRICION.

GENERO No. NINOS %

Femenino 26 50%

Masculino 26 50%
Total 52 100%

Figura. 4.4. DISTRIBUCION POR GENERO DE DESNUTRICION

28

24
20

18-
No. de nifios 16

MUJERES HOMBRES

Género

n=52

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.
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“PREVALENCIA DE APINAMIENTO DENTAL EN NINOS CON DESNUTRICION
DE 6 A 9 ANOS DE EDAD EN EL MUNICIPIO DEL MARQUES, QRO.”

Cuadro 4.5. PREVALENCIA DE APINAMIENTO.

PREVALENCIA No. NINOS %

Con apiflamieno 132 79%

Sin apiflamiento 36 21%
Total 168 100%

Figura 4.5 PREVALENCIA DE APINAMIENTO

O Sin apifiamiento

@ Con apifiamiento

N=168

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.
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“PREVALENCIA DE APINAMIENTO DENTAL EN NINOS CON DESNUTRICION
DE 6 A 9 ANOS DE EDAD EN EL MUNICIPIO DEL MARQUES, QRO.”

Cuadro 4.6. DISTRIBUCION DE APINAMIENTO POR GENERO.

Género Con apifiamiento Sin Apifiamiento Total
Femenino 69 21 90
Masculino 62 16 78

Total 131 37 168

Figura 4.6. DISTRIBUCION DE APINAMIENTO POR GENERO.

90+

80

XY

| L/ 47%
70 B Zay
No. de nifios 60
501 M @ Con apifiamiento
40 i @ Sin Apifiamiento
304 1
43%

204

104

:
Femenino Masculino

Género

N= 168

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.
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“PREVALENCIA DE APINAMIENTO DENTAL EN NINOS CON DESNUTRICION
DE 6 A 9 ANOS DE EDAD EN EL MUNICIPIO DEL MARQUES, QRO.”

Cuadro 4.7.DISTRIBUCION DE APINAMIENTO POR EDAD.

EDAD CON SIN Total
APINAMIENTO APINAMIENTO
6 6 2 8
7 29 14 43
8 36 9 45
9 60 12 72
Total 131 37 168

Figura 4.7. DISTRIBUCION DE APINAMIENTO POR EDAD.

70

60

501

40

No. de Nifios 30

20 . .
D Con apifiamiento

10

D Sin apifiamiento

6.00 7.00 8.00 9.00

Edad

N=168

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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“PREVALENCIA DE APINAMIENTO DENTAL EN NINOS CON DESNUTRICION
DE 6 A 9 ANOS DE EDAD EN EL MUNICIPIO DEL MARQUES, QRO.”

Cuadro 4.8. ASOCIACION DE APINAMIENTO Y DESNUTRICION.

Apifiamiento Desnutridos Sanos Total
Con apifiamiento 46 86 132
Sin apifiamiento 13 23 36

Total 59 109 168

Figura 4.8. ASOCIACION DE APINAMIENTO Y DESNUTRICION.

90+

80

70

No. De Nifios m Con apifiamiento

@ Sin Apifiamiento

Desnutridos Sanos

N=168

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.
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“PREVALENCIA DE APINAMIENTO DENTAL EN NINOS CON DESNUTRICION
DE 6 A 9 ANOS DE EDAD EN EL MUNICIPIO DEL MARQUES, QRO.”

Cuadro 4.9. LOCALIZACION POR ARCADA DE APINAMIENTO.

ARCADA No. CASOS %
En ninguna 36 21%
Mandibula 57 34%

Maxilar 14 8%
Ambos 61 36%
Total 168 100%

Figura 4.9. LOCALIZACION POR ARCADA DE APINAMIENTO.

Porcentaje

40%
35%
30%
25%
20% -~
15% -+
10% ~
5% -
0% -

34%

21%

8%

En ninguna Mandibula Maxilar Ambos

Localizacion

N=168

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.
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DISCUSION

De los 168 nifios que se estudiaron existido una distribucién de 77 (46%) para el

género masculino y 91 (54%) del género femenino.

La desnutricion se presentd en 58 casos (34%) de la poblacion estudiada, en
comparacion con INEGI que en 1999 reporté que en México el 8% de la poblacion, es

decir 800 000 nifios presentaban algun tipo de desnutricion.

En relacion al género no se presentaron diferencias puesto que tanto hombres
como mujeres obtuvieron un 26% respectivamente sin embargo en la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién 2006 se habla que la prevalencia es mayor en nifios con un 10% sobre las

nifias.

En cuanto al apifiamiento dental se observo una prevalencia del 79% a diferencia
de lo que menciona un estudio realizado en San Luis Potosi en 2006 en el que se reporta
una prevalencia del 62% (PALOMARES, 2006). En Querétaro sin embargo ORTIZ y
CARDENAS reportaron en el 2005 una frecuencia del 29% de apifiamiento incisivo.

El apifiamiento se observo en un mayor numero de casos en ambos maxilares con
61 casos (36%), seguido de la presencia en el mandibula 57casos (34%), después
observamos en maxilar 14 casos (8%), Morreers reportd en el 2000 un 48% en mandibula
contra un 26% respectivamente. Solo el 21% restante no presentaron apifiamiento contrario
a lo que menciona la Orthodontic Research Project de Burlington en 2006 quien menciona

que son solo el 11% los que no presentan denticion apifiada.
Es evidente que el apifiamiento y la desnutricion no van de la mano directamente

pero esto obedece a la fisiologia del sistema estomatognatico, Planas menciona que el

adecuado crecimiento de las bases dseas maxilares se da por la correcta fisiologia de estas,
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los libres deslizamientos laterales, protrusivos y retrusivos son los que permiten este
crecimiento 6seo (PLANAS, 1994). Los musculos por lo tanto estdn directamente
relacionados con este crecimiento a razén de que son los “propulsores” de ellos. En un
momento se pensaria que los musculos son los que se atrofiarian como consecuencia de
una desnutricion y el resultado seria una falta de crecimiento en las bases dseas maxilares,
sin embargo en este estudio se ha observado que el desarrollo de los maxilares puede

acontecer en niflos que presentan o no desnutricion.

El musculo pterigoideo lateral actia en el crecimiento del condilo mandibular
(PETROVIC, 1998). Los receptores musculares que controlan la posicion mandibular estan
relacionados con los primeros contactos oclusales (PLANAS, 1987) asi, la musculatura
mandibular comienza su adaptacion consiguiendo movimientos mas precisos en sentido
anteroposterior (ENLOW, 1982) y gracias al engranaje correcto dentario y muscular el

crecimiento de la mandibula se refleja en el del maxilar (SIMOES, 2003).

El crecimiento de la anchura maxilar es atribuido al crecimiento a nivel de la sutura
palatina media, asi como la deposicion de hueso a través de los arcos laterales del reborde
alveolar (PETROVIC Y STUTZMANN, 1998) mientras que los dientes influyen en el
crecimiento del hueso alveolar (ENLOW, 1982).

Las fuerzas que se ejercen durante la funcién masticatoria son transmitidas,
distribuidas y posteriormente absorbidas por los componentes de la parte media y superior

de la cara (OYEN, 1982).

Ademas es importante destacar la importancia de la consistencia alimenticia pues
durante la masticacion y aprehension, existe una suma de fuerzas aplicadas localmente y
distribuidas a distancia (HATCHER, 1997). Esto apoya a que la consistencia o dureza de
los alimentos si esta relacionada con dicho crecimiento pues su dureza a la masticacion
seria directamente proporcional al desarrollo de los maxilares como lo explica Wilma

Alexandre (SIMOES, 2004) y no tanto la consistencia alimenticia pues hemos observado en
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este trabajo que no es la ausencia de nutrientes la que en determinado momento afecta el
desarrollo de los maxilares.

Por otro lado, en un estudio realizado en craneos infantiles de diferentes edades se
mostrd la diferencia de tamafio y forma del paladar a partir del 4to. estadio de desarrollo de
la oclusion (6 afios de edad) etapa en la que se establece la funcion masticatoria mostrando
cambios en su forma por la influencia de las fuerzas masticatorias, (TERAN et al., 2004) lo
cual coincide con este estudio pues a mayor edad mayor cantidad de sujetos con

apiflamiento.

Es por lo tanto la funcién lo que interviene directamente en el crecimiento adecuado
de las bases maxilares y no el estado nutricio de los nifios lo que influye en el apifiamiento

dental.

Sin embargo cabe sefialar que ademas del estado nutricio interviene también en el
desarrollo dseo en este caso maxilar y mandibular, la presencia del factor de crecimiento
parecido a la insulina tipo I (IGF-I), en un estudio realizado con ratones a los cuales se les
inyecto este factor y se les sometié a dieta blanda se pudo observar que en relacion al
crecimiento longitudinal del complejo nasopremaxilar este fue mayor que en los que no
fueron inyectados y que se sometieron a dieta dura (TOKIMASA, 2000). Sin embargo en
otro estudio se compar6 el crecimiento con dieta dura y blanda, demostrandose que la dieta
dura provoca mayor crecimiento en la longitud maxilar, anchura mandibular y altura del

paladar (CORRUCINI Y BEECHER, 1982).

Por otro lado la presencia de malnutricion, deficiencias en la dieta, mal absorcion o
manifestaciones de enfermedades cronicas, pueden interrumpir el crecimiento normal,
encontrando niveles de hormona de crecimiento (GH) elevados en estas condiciones, pero

los niveles de IGF-I estan disminuidos. (COHEN Y ROSENFELD, 1996).

Las fuerzas generadas por la accion muscular producen diferenciacion en el

cartilago secundario el cual se encuentra en el maxilar a nivel de la sutura palatina media; y
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en la mandibula en el condilo, parte de la rama y el angulo mandibular (PETROVIC, 1977),
de tal forma que las fuerzas que se ejercen durante la masticacion son distribuidas y
capaces de provocar estimulos mecanicos fisiologicos (CARVALHO, 1977) que afectan la

masa 0sea.
Es decir, mas que un estado nutricio deficiente, son las fuerzas funcionales que a

través de la consistencia de los alimentos influyen en el crecimiento adecuado de los

maxilares.
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CONCLUSIONES

Los resultados del estudio muestran que ademds de que hay presencia de
desnutricion infantil en nuestro estado ésta es mas alta que los estandares nacionales, estos
resultados ponen también en evidencia la falta de tabuladores en las diversas instancias de

salud del municipio y més aun del estado de Querétaro.

El porcentaje de desmedro es igual en ambos géneros, sin embargo el de
emaciacion es mayor en el género femenino. Por otro lado a demas de lo que la
malposicion dental per se influye en el proceso digestivo, existe el aspecto morfologico,
pues el correcto desarrollo de los maxilares es determinante para que se exprese
correctamente el biotipo de cada individuo y para ello deben existir las condiciones

adecuadas en edades tempranas.

Existe un alto porcentaje de apifiamiento dentario en la poblacion estudiada ya que
el 79% de los niflos mostré presencia de esta oclusopatia por lo menos en uno de los

maxilares.

El apifiamiento dental se presenta con mayor frecuencia en el género femenino que

en el masculino.
No existe asociacion entre la desnutricion y la presencia de apifiamiento dentario lo

cual sugiere que existen otros factores causales que provocan este tipo de oclusopatia y que

se requeriria otro tipo de estudio para conocerlos.
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ANEXO 1:

HISTORIA CLINICA

Nombre: No.Exp.
Fecha de nacimiento Sexo
Domicilio Tel.

1. HISTORIA MEDICA GENERAL.

Desordenes endocrinos Nutricion deficiente
Desordenes ortopédicos Diabetes

Alergias Sano

Otras

2. TRATAMIENTOS ORTODONCICOS PREVIOS.
Ninguno Alguno

3. FACTORES HEREDITARIOS.

Tipo de cara:

Dolicocéfalo Braquicéfalo Mesocéfalo
Perfil:

Recto Convexo Céncavo

4. FATORES DE DESARROLLDO.
Edad cronologica

Edad dental

5. HISTORIA RESPIRATORIA.

Sano Asma Inf. Vias resp. altas
Adenitis Amigdalitis Inf. Vias resp. bajas
Rinitis Alergias respiratorias
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ANEXO 2:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Nombre del paciente:

2. Edad:

Afos Meses

3. Peso:

4. Talla:

5. Género:

Femenino

6. ¢ Presenta desnutricion?
Si

7. Grado de desnutricion:

Leve

8. ¢ Presenta apifiamiento?
Si

9. Area donde presenta el apifiamiento:
Maxilar

Masculino

No

Moderado

No

Mandibula

No.Exp.

Severo

Ambos
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