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RESUMEN

Algunas alteraciones de la oclusidén asociadas al crecimiento y desarrollo de
los maxilares y la denticion suelen comenzar a edades tempranas, y deben
ser consideradas para reducir su riesgo de ocurrencia, tomando en cuenta
aspectos relacionados con adecuados habitos alimentarios. Se realiz6 un
estudio descriptivo, correlacional de corte transversal en 25 nifios de 3 a 5
afios que asistieron a la consulta odontolégica del Hospital Pediatrico “San
Juan de Dios”, con el objetivo de establecer la relacion entre las
maloclusiones dentarias y los habitos alimentarios. Para recolectar la
informacion se utilizé una encuesta para determinar las caracteristicas socio-
econdémicas del grupo familiar, asi como: la evaluaciéon dietética, nutricional
antropométrica, analisis de la oclusion y radiografico a través de
panoramicas. Los resultados reportaron que predominé el estrato socio-
econdmico Il con 56% de la muestra; el 44% de los nifios tenia 4 afios de
edad; el 40% prefirid el tipo de dieta blanda; el 96% present6 condicion
nutricional normal; el 52% presentd maloclusion dentaria y estos en su
mayoria tenian habitos alimentarios incorrectos y entre los habitos bucales
mas frecuentes se describe: succion del pulgar 24%, respiracion bucal 16%,
onicofagia y bruxismo 8%. Se recomienda realizar estudios similares con
mayor numero de nifios para incrementar acciones preventivas unidas al

diagnaostico temprano.
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INTRODUCCION

El crecimiento de la poblacién venezolana ha sido muy rapido, segun lo
publicado por Hernandez Y., (1999) entre 1965 y 1995 aumenté en dos
veces y medio y se estima que aumentara alrededor de un 60% entre 1995-
2025. Asi mismo, el crecimiento de las necesidades energéticas acomparfa
esta tendencia y en efecto, la poblacién venezolana en su mayoria urbana,

alcanzara en los afios futuros mas de 30 millones de habitantes.*

Este gran aumento de la poblacién venezolana en los proximos afios
unido a un pais en desarrollo que enfrenta una grave crisis econdémica, traera
como resultado serias dificultades para que su poblacibn mantenga una

ingesta dietética adecuada.

De acuerdo al Instituto Nacional de Nutricién, INN (1998) la dieta, es uno
de los componentes de los estilos de vida que ejerce mayor influencia sobre
la salud, determinando de forma decisiva el desarrollo fisico y el crecimiento

de los individuos.?

Al respecto, cuando la situacion economica de una poblacion atraviesa

periodos dificiles, existe la posibilidad de una secuencia de cambios



nutricionales que permiten a los nifios crear mecanismos para readaptarse y
subsistir; ya que en ocasiones sus dietas se vuelven monotonas y de poca
variedad, observandose un bajo consumo de vegetales y verduras y una
negativa a probar nuevos alimentos de diferentes consistencias, lo que hace
gque en ocasiones se presenten alteraciones en su estado nutricional,
tendientes a originar alteraciones en el desarrollo de los maxilares, y

posibles maloclusiones.

El Instituto Nacional de Nutricion, INN (1998) menciona que el 22% y
23% de los nifios entre dos y seis afios de edad, no se alimentan

debidamente, pudiendo originarse alteraciones del crecimiento y desarrollo. ?

La crisis socioecondmica de nuestro pais ha llevado a cambios de los
habitos alimentarios, especialmente en los nifios, es de gran importancia su
evaluacion tanto desde el punto de vista nutricional como odontolégico
especificamente lo referente a las maloclusiones, para poder establecer la
posible relacion que puede existir entre ellas; razon por la cual
investigaciones como la que se plantea son de gran interés en el campo de la

Nutricion y la Odontopediatria.



Algunas alteraciones de la oclusion asociadas al crecimiento y desarrollo
de los maxilares y la denticién, suelen comenzar a edades tempranas, lo que
da una idea de la magnitud del problema; de alli que el esfuerzo principal del
odontopediatra quien tiene la ventaja de examinar muy tempranamente a los
nifos, y de poder reducir en parte el riesgo de ocurrencia de las
maloclusiones mediante un incremento de las acciones preventivas, lo que
favorece ademas la orientacién de los padres o representantes en aspectos
relacionados con el establecimiento de habitos alimentarios adecuados y de
esta forma poder detener y/o corregir cualquier desequilibrio que se pueda

presentar tanto en el campo de la nutricibn como en el de la odontologia.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

Planteamiento y formulacion del problema

Segun Cartay R. (1994) en Latinoamérica, antes del contacto de sus
pobladores con los europeos, la vida era diferente y el ser humano se
dedicaba la mayor parte del tiempo a actividades como la caza y la
recoleccion de alimentos naturales; por lo cual, basado en el tipo de
alimentacion eran poco frecuentes las maloclusiones dentarias existentes.
Luego de la llegada de los europeos, han sido numerosos los cambios que

se han manifestado en los patrones alimentarios. °

En Venezuela, con el encuentro de los dos mundos, la incorporacién de
nuevos alimentos a la dieta, el predominio de una economia agropecuaria,
que luego fue sustituida por una petrolera, los cambios asociados al alza del
precio del petrdleo, el aumento indiscriminado de la inflacion, entre otros, son
algunos de los factores que han incidido en la cantidad y calidad de la

alimentacion en el venezolano.?



Durante el siglo XX se produce en Venezuela una serie de cambios
demograficos, que se suceden a la par de la transformacion econdémica

vinculada con el inicio y la expansion de la riqueza petrolera.®

La ciudad de Caracas representa un valioso ejemplo de la transicion
demografica, epidemioldgica y nutricional a la que se han visto expuestas
muchas areas y paises de Latinoamérica, dentro de los cambios

socioeconémicos de la globalizacion.

Esta situacidon ha llevado a modificaciones fundamentales en los procesos
de provision y acceso a los alimentos y en consecuencia a problemas

nutricionales.

De acuerdo al censo de 1990, el 44% de la poblacién venezolana no tenia
satisfechas sus necesidades basicas y aproximadamente la mitad de esta se

encontraban en niveles de pobreza extrema. ?

Asi mismo, El Centro de Documentacion y Andlisis para los Trabajadores
2000, (CENDA) citado por Jaem, (1994) Lopez de Blanco, M y col (1996)
determind que una de las consecuencias de la crisis econdémica de
Venezuela en los ultimos afios ha sido la caida del poder adquisitivo del
trabajador venezolano. La tasa de desempleo, que en los afios 70 se

mantenia entre 6% y 7%, llega a 10,3% en 1983; en la década de los 90



desciende a partir de 1990 (9,9%) hasta 1993 (6,3%) para incrementarse

posteriormente alcanzando el 16,2% para 1996. *°

En Venezuela ademas, la evolucion de la situacion nutricional ha tenido
una relacion directa con la economia del pais, sobre todo desde los afios 80.
A partir del afio 1989 se implementaron politicas y programas de ajustes
macroecondémicos con la finalidad de afrontar la grave situacién de déficit

fiscal que se venia incrementando en los ultimos afios.

En este sentido, Marcela Alvifia W. (1996), citado por Ruz, afirma que los
cambios en los estilos de vida han propiciado un incremento notable en la
produccion de alimentos industrializados de consumo rapido. Estos alimentos
llamados snhacks o alimentos chatarras (de poco valor protéico), se
caracterizan por presentar altas concentraciones de azUcares simples,
grasas predominantemente saturadas, sodio y elevada densidad energética.
De esta manera, han contribuido a aumentar la prevalencia de problemas

dentarios y obviamente nutricionales sobre todo en la poblacién infantil. °

Los nifios preescolares, uno de los grupos etarios mas impactados por la
propaganda que incentiva el consumo de estos alimentos, presentan con
mayor frecuencia cambios en los habitos alimentarios que son nocivos para

la salud.



Aunado a esto, la falta de una politica encaminada a mejorar la calidad de
vida del venezolano, basada principalmente en educacion, campos laborales,
mayor atencion meédica-comunitaria, entre otras, han contribuido al deterioro

progresivo de su calidad de vida.

Al respecto, Méndez C. y cols. (1996), en el Estudio Nacional de
Crecimiento y Desarrollo Humano de la Republica de Venezuela, citan que;
en la vida del ser humano existe una interaccién constante entre su condicion
bioldgica y su agente exterior, influyendo directamente sobre su crecimiento y
desarrollo. Los agentes exteriores provenientes del medio ambiente
interfieren no solo en lo fisico, sino en lo psicolégico, econdémico y social del
individuo. De alli que, el nifio venezolano sufre mdultiples y grandes
agresiones de su entorno, algunas de ellas relacionadas con el medio
ambiente, la mayoria son consecuencia de diferentes situaciones

relacionadas con los habitos alimentarios, el alojamiento y la cultura. ’

La etapa preescolar, comprendida entre los 2 y 6 afios de edad y la
escolar que va desde los 6 hasta los 18 afos, tienen una particular
importancia en el establecimiento de habitos alimentarios. Por ser afios de
aprendizaje y formacion, las costumbres adquiridas durante este lapso
repercutiran a lo largo de la vida del individuo. De alli la importancia de
conocer las necesidades nutricionales del nifio en estas etapas de su vida,

asi como las particularidades de su desarrollo motriz y sus habilidades con el



fin de introducirlo de manera paulatina y adecuada en el mundo de la

“alimentacion en sociedad”. ©

La situacion nutricional del nifio en Venezuela ha ido cambiando,
aumentando asi la prevalencia de los problemas por exceso (sobre-peso y

obesidad) y disminuyendo aquellos por déficit (desnutricion). °

Segun el Instituto Nacional de Nutricion INN/SISVAN, (2000); la situacion
nutricional de los nifios entre 2 y 6 afios de edad para el tercer trimestre del
afio 2000 indicaba que el 65,50% de ellos se encontraba en un estado
nutricional normal, el 10,18% lo representaba aquellos clasificados como
sobre peso y obesidad y un 24,32% tenian una situacion de déficit

nutricional. 8

Las dos ultimas situaciones planteadas constituyen los extremos del
problema. Sin embargo, existe una poblacién, probablemente mas numerosa
que presenta una sub-nutricién crénica la cual tiene repercusiones sobre el
desarrollo fisico y emocional; asi como también puede influir sobre la

aparicion de maloclusiones dentarias. ®

Las investigaciones sobre Nutricion realizadas por Proyecto Venezuela
citadas por Méndez C. y col, (1996), reportan que, esta se encuentra

relacionada con la oclusion dental, no solamente en lo referente a las



condiciones nutricionales de las generaciones anteriores, sino también a los
cambios relacionados a los habitos alimentarios y costumbres nutricionales

que se han efectuado en el transcurso de la historia de la humanidad. ’

Al respecto, el mismo estudio plantea que, la utilizacion de dietas blandas
introducidas en la actualidad posiblemente, ha determinado la disminucion en
la estimulacion fisiolégica que necesita el sistema estomatognatico para
lograr un crecimiento y desarrollo normal. Expone también, que esta falta de
estimulacién, conduce a la aparicién de un desequilibrio en la oclusion dental,
trayendo como consecuencia discrepancia entre el tamafio de los huesos
maxilares y de los dientes, disminuyendo asi el espacio que ellos necesitan

para alojarse fisioldgicamente en sus huesos correspondientes.

La situacion expuesta genera gran preocupacion, ya que el incremento de
ciertas maloclusiones manifestadas por los nifios pueden ser una
consecuencia de los inadecuados habitos alimentarios practicados

actualmente en Venezuela.

A los fines de encontrar respuesta y proponer algunas soluciones a la
problematica planteada, surge la siguiente interrogante:
¢Existe relacion entre las Maloclusiones Dentarias y los Habitos

Alimentarios de los nifios en la etapa de denticion primaria?



Objetivos

Objetivo General

Establecer la relacion entre las Maloclusiones Dentarias y los Habitos

Alimentarios en nifios de 3 a 5 afos de edad, del Hospital Pediatrico “San

Juan de Dios”.

Objetivos Especificos

v Determinar los habitos alimentarios que predominan en este grupo de

nifios en denticién primaria.

v Identificar las maloclusiones dentarias este grupo de nifios en denticion

primaria.

v" Determinar la relacibn entre maloclusiones dentarias y los habitos

alimentarios en estos nifios en denticion primaria.

10



Justificacion

Las caracteristicas actuales de la oclusion dental en el ser humano, son
posiblemente el resultado de modificaciones permanentes en el uso del
sistema estomatognatico. La aparicion de las alteraciones estructurales y
fisioloégicas de este sistema no son otra cosa que la consecuencia de la
influencia de multiples factores que intervienen directamente sobre este,
debiéndose tomar en consideracion las caracteristicas culturales y socio-

econdémicas, entre otras, a la cual esta expuesta la poblacion. ’

Okeson J. (1996), afirma que el sistema masticatorio es un sistema muy
complejo e interrelacionado de musculos, huesos, ligamentos, dientes vy
nervios, por lo tanto, la utilizacién de las dietas blandas introducidas en la
humanidad a través del mismo proceso histérico, tecnolégico y cientifico,
posiblemente han establecido modificaciones, disminuyendo de esta manera
el estimulo normal que requiere el sistema estomatognatico para adquirir un

crecimiento y desarrollo correcto. °

Asi mismo, la falta de estimulacion conduce a la aparicion de un
desequilibrio en los elementos constitutivos del sistema estomatognatico,
especialmente en el sistema neuromuscular. Por lo tanto, la anatomia final de

los huesos; especificamente maxilar y mandibula, no llegan a estar acordes

11



con el tamafio de los dientes, pudiendo presentarse discrepancias entre

dichas estructuras. °

Entre los problemas de salud bucal, se ha establecido que las
maloclusiones dentarias ocupan el tercer lugar de importancia. Al detenerse
para analizar la problematica dental infantil, se puede afirmar, que después
de la caries dental, las maloclusiones dentarias constituyen el segundo

problema de salud bucal en la poblacién infantil.

El propédsito de esta estudio, es que hasta la fecha poca o ninguna
investigacion basada en la relacion entre las maloclusiones dentarias y los
habitos alimentarios de un grupo de nifios en denticién primaria ha sido
encontrada en el pais; por lo que los resultados obtenidos, podrian servir de
base para otras investigaciones similares en diferentes grupos poblacionales,
que permitan obtener conclusiones confiables y de gran utilidad para los
organismos y profesionales involucrados en la calidad de vida de los nifios y

poblacion venezolana en general.

Los problemas de maloclusiones son frecuentemente analizados en los
nifios en denticion permanente, observandose en la literatura pocos estudios
realizados en denticién primaria, partiendo de alli la inquietud de hacer una

investigacion precisa que abarque uno de los factores (habitos alimentarios),

12



que pudieran intervenir en la aparicion de estas maloclusiones en la

poblacion infantil en edad preescolar.

Cabe destacar que esta investigacion se trata de un estudio piloto en el
cual se evalué un pequefio grupo de nifios de 3 a 5 afios de edad en
denticibn primaria, con el objeto de determinar posible relacion entre
maloclusiones dentarias y habitos alimentarios; a fin de diagnosticar vy
prevenir alteraciones de la oclusion y orientar tanto a profesionales de las
salud como a padres y/o representantes encargados del cuidado de estos

nifos.

13



CAPITULO I

MARCO TEORICO

1. Antecedentes de la investigacion

El desarrollo y crecimiento del nifio venezolano se ha considerado como el
resultado de su potencial genético mestizo, bajo la influencia de
caracteristicas ambientales favorables o desfavorables que se interrelacionan
entre si. Se le ha dado al factor alimentacién la mayor jerarquia como factor
determinante en el crecimiento y desarrollo biolégico del venezolano. Sin
embargo, se ha impulsado con tesén incansable la aceptacion de la
importancia de los niveles culturales de la familia y su potencial econémico
ya que ambos también son factores con apreciable fuerza de limitacién para

el crecimiento y desarrollo normal.

Entre los antecedentes investigados que se relacionan con este estudio

se pueden mencionar a:

Ledesma T. y cols. (1992) quienes en una investigacion sobre las

condiciones socioeconomicas Yy situacion nutricional estudiaron una

comunidad de Caracas y observaron que mas del 50% de los nifios tenian

14



posible desnutricion, segun los indicadores antropométricos: indice de masa

corporal (IMC) y area grasa (AG). *°

También Lopez Blanco M. y cols. (1993) investigaron sobre el crecimiento
y nutricidn en la region Latinoamericana; y presentaron una descripcion de
los cambios en la composicion corporal segun la dinamica del crecimiento asi
como también de los distintos métodos que se utilizan para medir los
compartimientos corporales. Mencionan que la variabilidad genética y
ambiental de la poblacién latinoamericana, se manifiesta por diferencias en la
forma de crecer y en la composicion corporal; de alli su importancia de la
evaluacion antropométrica del crecimiento, como indicador del estrato

nutricional. **

De igual manera, Pérula de Torres y cols. (1994) en un estudio sobre los
hébitos alimentarios de los escolares de una zona bésica de salud de
Cérdoba, se destaca que en orden de frecuencia de consumo, el pan tiene el
primer lugar, seguido de productos lacteos y frutas; las golosinas y dulces
tienen indice de consumo elevado para ambos sexos. Las bebidas gaseosas
y refrescos azucarados son consumidos diariamente por seis de de cada diez
nifos. De los datos obtenidos en el estudio se concluyo, que la dieta de los
escolares de esta zona no parece presentar desequilibrios importantes,
aunque se detectaron ciertas desviaciones que sera preciso corregir sobre

todo, frenar el consumo indiscriminado de productos azucarados. *

15



Ozaki, M. y cols. (1994) estudios realizados sobre relacion entre habitos
alimentarios y caracteristicas personales en nifios japoneses, concluyeron
que la mayoria de estos nifios presentaron problemas con la masticacion
relacionados con el efecto de la consistencia de las comidas, prefiriendo
alimentos de consistencia liquida y blanda asi como snacks sobre todo en las
noches; ademas observaron que los nifios que no desayunaban en las
escuelas tenian problemas de adaptacion e inestabilidad en su constituciéon

general. *

Por otra parte, Cepero, S. y cols. (1995) en un estudio realizado en 400
nifos cubanos de 5 afios de edad, para conocer las caracteristicas de la
denticién primaria, asi como las alteraciones de las caracteristicas normales;
determinaron que el 89,75% presentaban alteraciones de dicha denticién, y
asi mismo se encontré que el plano terminal recto resultd ser la relacion
molar mas frecuente con un 75,75%. El espaciamiento incisivo se encontrd
en el 30% en la arcada superior y en el 44,25% en la inferior. Igualmente, los
espacios primates se observaron en el 83,25% de los nifios. Las alteraciones
de las caracteristicas normales de la denticion primaria mas frecuentes
fueron: labioversion de los incisivos superiores, lineas medias no

coincidentes y mordida abierta anterior. *

Angarita C. y cols, (1996) en un trabajo realizado sobre la prevalencia de

malnutricibn en 135 preescolares, entre 2 y 6 afios, residentes en las
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comunidades rurales de La Mesa y Negro Primero (Estado Mérida,
Venezuela), con el fin de establecer la posible asociacion entre desnutricion,
estrato social y sexo, mostraron en sus resultados que en las dos

comunidades la malnutricién se ubicé en el estrato V de la poblacion. *°

Quiros, 0. (1996) en un estudio sobre las caracteristicas de maloclusiones
en nifios de 4 a 6 afos en el jardin de infancia Beatriz de Roche del IVIC en
el cual evalu6 45 nifios (21 varones y 23 hembras) agrupados por edad para
determinar el desarrollo de la oclusion, encontrdndose asi nifios con
denticion primaria completa y denticion mixta temprana, el grupo presento
distintos niveles socioeconémico asi como también diversos grupos étnicos y
culturales. Observé que el 80% de los nifios presentd algun tipo de
maloclusiones dentarias, mas del 60% con algun tipo de hébito bucal, siendo
los mas encontrados deglucion atipica, respiracion bucal y succién del
pulgar, ademés la caries dental parece tener una relacion directa con la
presencia de maloclusiones, la mordida profunda y el apifiamiento dentario
fueron los hallazgos mas comunes en la poblacion estudiada seguida por la
mordida abierta, el 60% tenian plano terminal recto, 73,3% relacion canina en

neutroclusion, 71,1% con espacios primate. *°

Esquivel, M., y cols. (1997) en una investigacion sobre el estado
nutricional de preescolares de Ciudad de la Habana entre 1972 y 1993

indican en sus resultados que a pesar de las dificultades econémicas que
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enfrenta el pais, la prevalencia de desnutricidbn en estos nifios es muy baja.
En 1993, la prevalencia de talla baja para la edad fue 3,1%; la de peso bajo
para la talla 0,4% y la de peso bajo para la edad 1,5%. El sobrepeso fue la
forma de malnutricion mas frecuente y su prevalencia ascendio a 5,2%. Entre
1972 y 1993 la prevalencia de desnutricidon cronica se redujo 32,6%, la de
desnutricion aguda 69,2%, la desnutricion global 44,4% vy la sobrepeso

48,5%. V'

Ciochon, R. (1997) en un estudio sobre la consistencia de la dieta y el
desarrollo craneofacial relacionado a la funcibn masticatoria, concluyeron que
los resultados obtenidos suponen que la consistencia de la dieta esta

directamente relacionada con el desarrollo craneofacial. *®

De Avila , D. (1999) realizé un estudio acerca de la influencia de los
hébitos alimentarios en el estado nutricional de los escolares que asistieron
al Colegio “Jorge Isaacs”. Barranquilla, 1998. Para la evaluacion del estado
nutricional se utilizaron indicadores antropométricos de estatura para la edad
y peso; aplicdo una encuesta a los padres de familia y escolares; los datos
mas relevantes determinaron que el alimento preferido por la mayoria de los
escolares y con una frecuencia de consumo adecuada, fue la leche y sus
derivados, panes y cereales; observandose un consumo excesivo para los

tubérculos y deficitario para las verduras. *°
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2. Bases teodricas.

La Estratificacion Social por el Método Graffar-Méndez Castellano en

Venezuela.

Segun Méndez Castellano, H. y col. (1994) cuando se habla de sociedad,
necesariamente se piensa en un conjunto muy numeroso de personas de
diversas edades que en su mayoria, se consideran de alguna manera
organizadas y que tienen una cultura en comun. Este concepto teo6rico ha
inducido tradicionalmente, al enfoque sociolégico de la sociedad como un
organismo social unico, cuyo desarrollo y funcionamiento se realiza mediante
la interaccion de los aspectos econdmico, social, politico e ideoldgico de su

actividad vital. %

Al respecto, las relaciones sociales son las interacciones de los individuos
entre si y de grupos mas amplios de individuos que se proponen
determinadas metas que se clasifican como objetivos sociales y que se dan
en espacios o tiempos determinados. Estas relaciones sociales son las que
traen toda la tematica alrededor del desarrollo social, la politica social, la

planificacion social y los megaproyectos sociales.

Para estratificar socialmente la poblacion venezolana, se escogio el

Método de Graffar Modificado por Méndez Castellano por considerar que
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permite (mas que otros meétodos), una aproximacibn mas precisa a la

interrelacién entre biologia y sociedad. *°

La aplicacion del Método de Graffar en Venezuela, conduce a cambiar la
denominacion utilizada por Graffar “clase social” por el término “estrato
social”’, no por rechazo al término “clase social” de una u otra manera ligado
a toda la historia de la humanidad, concepto relacionado por diversos autores
en el siglo XIX con su funcién econdémica en el desarrollo de la sociedad y
precisado por Marx, quién lo considera fundamento esencial para
comprender la sociedad y su desarrollo historico; sino porque no precisa el
concepto en si por la complejidad de la clasificacion social que esta presente
en las sociedades contemporaneas que va mas alld de las tres clases

sociales clasicas. ®

La posicion de la investigacion del citado método, en relacion al desarrollo
y crecimiento del nifio, no se limita al crecimiento fisico ya que las
privaciones nutricionales o sociales que tenga el nifio desde su vida fetal o en
los primeros afios de vida, son verdaderas amenazas para un crecimiento y
desarrollo correcto en lo fisico, en lo psicologico y en su capacidad de

integrarse positivamente a la vida en sociedad. *

La vida de un nifio que se desenvuelve desde el principio en una situacion

de pobreza presenta en todos los aspectos de la salud y de sus posibilidades
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de integracion social desventajas en relacion con los que tienen, en todos

esos aspectos, una mejor calidad de vida. *
El Método Graffar - Méndez Castellano. Proyecto Venezuela.
Descripcion del Método.

El Método Graffar - Méndez Castellano consta de cuatro variables:
» Profesion del jefe de familia.

» Nivel de instruccion de la madre.

» Principal fuente de ingreso de la familia.

>

Condiciones de la vivienda.

Cada una de estas variables estd conformada por cinco item y a cada uno
le corresponde una ponderacion decreciente del 1 al 5; la suma de estos
determina el estrato al cual pertenece la familia investigada de acuerdo con
una escala previamente disefiada. La estratificacion social que aplica,

clasifica a las familias en relacion a la siguiente ponderacion:
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PONDERACION ESTRATO SOCIAL
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La clasificacion social que se aplicd, segun el método de Graffar
modificado por Méndez Castellano, agrupa a las familias en estratos sociales

de la siguiente manera:

» Estrato I: El cual reine las maximas condiciones para una alta calidad de
vida, en lo que respecta a profesion del jefe de familia, nivel de instruccion
de la madre, principal fuente de ingreso de la familia y condicién de la
vivienda. Las ponderaciones de este estrato son 4, 5, y 6. Puede

homologarse con la denominacion de clase alta.

» Estrato Il: Es un descenso de la calidad de vida con respecto al estrato I;
hasta ahora en Venezuela, se marca en relacion a los grandes lujos y al
hecho de no ser poseedores de los medios de produccion. Las
ponderaciones de este estrato son 7, 8 y 9. Puede homologarse con la

denominada clase media alta.
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» Estrato lll: La calidad de vida del estrato Il desciende con mayor
acentuacion que en el caso anterior. Puede homologarse con la
denominada clase media en la puntuacion 10 y 11 y con la denominacion

clase media baja en la puntuacion 12.

» Estrato IV: Comienza la situacion de pobreza, correspondiente a lo que
se ha definido como pobreza relativa, porque no implica el nivel absoluto
de privacion. Las ponderaciones para el estrato son 13, 14, 15 y 16.
Puede homologarse con la clase obrera no desempleada y con

determinado nivel de escolaridad.

» Estrato V: El descenso se acentla determinantemente; corresponde a la
calificacion de pobreza critica porque implica un altisimo nivel de
privacién. La ponderaciéon 19 y 20 del estrato V de la poblacion que se
encuentra en situaciones hipercriticas y necesitan atencion prioritaria de
emergencia. Se considera como pobreza estructural o “pobreza que se

recicla”.

Segun el Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo Humano de la
Republica de Venezuela, en el pais existen diferencias en el crecimiento
fisico y en la maduracion entre los nifilos que crecen en ambientes distintos.
Esta situacion ha producido una alteracion en los parametros fisicos,

encontrandose una diferencia bien marcada en los nifios de estratos altos
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con respecto a los de estratos mas pobres, predominando en los dltimos un
déficit nutricional (segun indicador talla para la edad) en los menores de 8
afios. De cada 100 niflos en los estratos altos 10 presentan una talla por
debajo de percentil 10, mientras que en el estrato V esta prevalencia es dos

veces mayor (Fundaciéon Cavendes).’
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Dieta.

Camacho N. y cols. (1999) definen que la palabra dieta viene del vocablo
griego “diaita” que significa forma de vida, pero en el lenguaje comun la
podemos definir como la serie de alimentos aislados o de platillos preparados
gue consume una persona durante el dia. Por dieta correcta se entiende
aguella que es capaz de satisfacer aspectos bioldgicos, psicoldgicos y

sociolégicos del individuo. #*

Desde el punto de vista bioldgico, la dieta debe ser completa, y contener
todos los nutrientes necesarios suficientes en cantidad equilibrada, es decir,
gue los nutrientes estén en la proporcién recomendada segun la edad, talla 'y
estado de salud; debe ser inocua, ya que lo que se consume no debe
producir dafio al individuo. Desde el punto de vista psicolégico se propone
que la dieta debe ser variada, para evitar la monotonia que puede
predisponer al cansancio y de esta forma se abandone la practica de una
dieta correcta; debe ser agradable a los sentidos, ya que de esto depende en
gran medida la aceptacion por parte del individuo que lo consume. Desde el
punto de vista socioldgico, adecuada a cada individuo tomando en cuenta los
factores como el nivel socioecondmico, la cultura, la actividad que realiza, el
lugar en el que habita e incluso la época del afio en aquellos lugares donde

se dan las 4 estaciones. #
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Igualmente se puede sefalar, que la dieta correcta es aquella que cumple
con las leyes de la alimentacion, como son la cantidad, calidad, armonia y

adecuacion.

Segun, Maham, K. y col. (1998) los tipos de dieta que se consideran en

este estudio son los siguientes:

» Dieta Liquida: Constituida por alimentos en estado liquido, licuados o en
forma de puré con residuos minimos, a la que puede afiadirse helado,
flanes y huevos pasados por agua tibia. Por lo general son indicadas en
casos de problemas con la masticacion o la deglucién, o si hay fijacion

hipermaxilar con alambre.

> Dieta Blanda (tipo puré): La cual busca la facilidad mecanica de
masticacion, de ingestion o de digestién. Es conveniente en sujetos con
deficiencia de dentadura. Por lo general incluye: pastas, arroz, papas
hervidas, al vapor o puré, huevos, carnes de res, cordero, aves en
consistencia molida o mechada, pescados, quesos, etc. Son
frecuentemente consumidas por los niflos, ya que ellos son muy

perezosos a la hora de masticar. #

El diccionario de medicina Mosby, (1994), la define como una dieta de

consistencia blanda, pobre de residuos, de facil digestion y bien tolerada.

26



Aporta los nutrientes esenciales en forma de alimentos liquidos o
semisolidos como leche, zumos de frutas, huevos, quesos, cereales, purés y
sopas, arroz, pescados, carnes de vacuno, cordero y ave molidas o

trituradas, papas hervidas o asadas y pan. *

» Dieta Completa, Regular o Normal: Dieta completa y bien equilibrada
gue contiene todos los elementos nutricionales esenciales para un
crecimiento y desarrollo 6ptimo, para la reparacion de tejidos y para la
funcién normal de los 6rganos. Este tipo de dieta contiene todos los
alimentos ricos en proteinas, hidratos de carbono, grasas, minerales y
vitaminas en adecuadas proporciones que satisfacen los requerimientos

caléricos especificos del individuo. *

Factores que influyen en la ingesta de alimentos.

Lucas, B., citado por Maham, K. y col. (1998), menciona que numerosas
influencias, algunas obvias y otras sutiles establecen la ingesta alimentaria y
los habitos de los niflos. Las principales influencias sobre la ingesta de

alimentos en los afios de desarrollo son: %

» Ambiente familiar: Para los nifos entre 2 a 6 anos, la familia es la
principal influencia en los habitos alimentarios, ya que son modelos

significativos para los nifios pequefios. Una relacion alimenticia positiva
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incluye la division de responsabilidades entre los padres y los hijos. Los
padres proporcionan alimentos seguros y nutritivos en la forma de
comidas y los nifios deciden que tanto comen. La atmdsfera reinante al
comer también es un aspecto importante de las actitudes hacia la
alimentacion. Un ambiente positivo permite el suficiente tiempo para
comer, tolerar los derrames ocasionales y favorece la conversacion que

incluye a todos los miembros de la familia. *

» Tendencias sociales: En décadas recientes, el nucleo familiar ha
cambiado de la familia tradicional de dos padres, a la de uno solo. Casi
las tres cuartas partes de las mujeres con nifios en edad escolar trabajan
fuera del hogar. En consecuencia, los nifios tienen una o dos comidas en
guarderias, centros de cuidados diurnos o en las escuelas. Debido a las
limitaciones del tiempo, es posible que se hayan modificado rutinas con
respecto a la compra de alimentos y preparacion de comidas, con el fin
de incluir alimentos mas convencionales o comidas rapidas. Sin embargo,
el empleo de las madres per se, no parece afectar negativamente la

ingesta alimentaria de los nifios. *

» Mensajes en los medios de comunicacion: La mayoria de los anuncios
que se dirigen a los nifios incluyen alimentos bajos en fibras y ricos en
azucar, grasas o sodio. La television puede ser perjudicial para el

crecimiento y desarrollo, al fomentar la inactividad y uso pasivo de tiempo
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libre. Se ha dicho que ver la television, junto con multiples medios que
sugieren o incitan a comer, constituyen un factor en la ganancia excesiva
de peso para los nifios de 6 a 7 afios. Sin embargo, un estudio
longitudinal y transversal con un gran nimero de nifias en edad escolar
no encontrd6 una relacion significativa entre ver la television y la

inactividad fisica y obesidad. %

Influencia de los compafieros: En la medida en que los nifios crecen, su
mundo se expande y sus contactos sociales toman mas importancia. La
influencia de los comparfieros aumenta con la edad y se extiende a las
actitudes y a la eleccion de los alimentos. Esto puede manifestarse por un
rechazo subito de un alimento o la solicitud de otro mas “popular”. Las
decisiones con respecto a participar en el almuerzo escolar pueden ser
mas un resultado de lo que los amigos hacen que del menu ofrecido.
Estas conductas por lo general representan una fase transitoria. Es
posible reforzar aspectos positivos, como intentar alimentos nuevos. Es
indispensable que los padres establezcan limites para las influencias
indeseables pero también deben ser realistas; los conflictos sobre la

comida suelen ser batallas perdidas. *

Enfermedades: Los niflos que estan enfermos suelen tener menor
apetito con ingesta alimentaria limitada. Las enfermedades virales o

bacterianas agudas a menudo son de corta duracion, pero pueden
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requerir aumento en la ingesta de liquidos, proteinas u otros nutrientes.
Las condiciones cronicas, como el asma, cardiopatias congénitas y
fibrosis quistica, pueden hacer dificil la obtenciébn de los nutrientes
necesarios para un crecimiento 6éptimo y generar problemas de conducta
o conflictos familiares respecto a los alimentos. Los nifios que requieren
dietas especiales, no solo tienen que ajustar los limites de alimentos
permitidos sino también deben enfrentarse a algunas situaciones
conforme van creciendo, como son la independencia y aceptacion de los
comparieros. Es tipico observar cierta rebeldia contra la dieta prescrita,

sobre todo cuando el nifio se aproxima a la pubertad. #

Habilidades y actividades de los nifios pequefios en torno a la

alimentacion.

Casanueva, E. y cols. (1995) mencionan que el comportamiento
alimentario de los nifios va a depender en gran parte de los habitos
aprendidos en épocas tempranas del desarrollo: primero la succién, luego la
alimentacion que va haciendo progresivamente mas compleja iniciandose
con alimentos espesos luego en trocitos, y por ultimo duros vy fibrosos. Esto
va a depender de algunos factores como: la region donde viven (comunidad),
el clima, el biotipo, instrumentos que utilizan para comer, y la razén de ¢ por

qué se come? ya sea por hambre, por gula o por masticar. *
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Habilidades y actividades de los nifios pequefios en torno a la

alimentacion. *

HABILIDAD ACTIVIDAD

EL NINO DE 1 A 3 ANOS

Mejora su capacidad para morder,

masticar y tragar

Iniciay mejora el uso de la cuchara

Mejora su destreza para usar la taza

Explora a su alrededor: se lleva objetos a
laboca

EL NINO DE 6 ANOS

Mejorar su coordinacion motriz fina

Mejorar su coordinacién motriz gruesa

Imitar a los mayores, en especial a sus

padres

Avanzar su desarrollo del lenguaje

Reconocer los colores, las formas y las

texturas

Ofrece una variedad de alimentos con
diferentes texturas. Evitar alimentos muy
fibrosos o secos.

Apoyarlo en su uso aunque al inicio una

parte del contenido no llegue a la boca.

Darle liquidos en taza y después en vasos.
Evitar el biberén.

Ayudarlo a distinguir entre lo que es un

alimento y lo que no lo es.

Permitirle que se alimente solo, prestarle
ayuda para servir los liquidos y cortar la

carne.

Invitarlo a poner y quitar la mesa.

Ofrecerle ejemplos positivos. Por ejemplo, en

la forma de sentarse a la mesa.

Alentarlo a expresar sus sensaciones acerca

de los alimentos y alimentacion.

Invitarlo a identificar los alimentos a través

de sus olores, colores, formas y texturas.
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Nutricion.

Segun el centro de atencion nutricional infantil (2002) el estado nutricional
es un concepto complejo y abstracto, dificil de precisar, depende de
numerosos factores: ambientales, genéticos y organicos, por lo que se han

encontrado numerosas definiciones. %

Puede decirse que se refiere al conjunto de procesos de naturaleza
involuntaria que ocurren después de ingerir los alimentos, es decir, su
absorcion (paso a la sangre) su metabolismo (transformacién quimica a nivel

celular) y excrecioén (eliminacion en el organismo). *°

En el departamento de nutriciébn de la Universidad de Zaragoza, (2002)
ademas, un nuevo concepto de nutricibn ha empezado a tomar forma en la
Ultima década y esta basado en el conocimiento de que los alimentos no son
simples elementos nutricionales que pueden intervenir en la prevencion y
promocion de la salud. Actualmente, los habitos alimentarios en las naciones
industrializadas no se caracterizan por favorecer la deficiencia de nutrientes
sino todo lo contrario, por el exceso, que va unido a un desequilibrio
nutricional, incrementandose los problemas de obesidad en la poblacion, por
lo que se aconseja realizar una alimentacion racional y equilibrada desde
edades tempranas de la vida, lo que constituye un deber de todos los

profesionales de la salud que traten con nifios. *°
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Goldy, S., (2002) establece que la nutricibn no concluye en el simple acto
de alimentarse por lo que operan una serie compleja de actividades como:
produccion, distribucién, industrializacién, comercializacién, elaboracion,
eleccion y consumo de alimentos, etapas que influyen directa o
indirectamente en el mantenimiento de la salud y la conservacion de la vida

de las comunidades sanas. *

Las alteraciones nutricionales conducen en sus inicios a ciertos ajustes
metabodlicos como una medida compensatoria del organismo para cubrir el
déficit pero, a medida que el deterioro progresa, las reservas van
modificAndose y al agotarse éstas, se produce la lesion bioquimica; luego se
altera la composicion corporal y en la etapa final, se hacen evidentes las
manifestaciones clinicas. De alli que el estado nutricional no se pueda medir
directamente, sino que su evaluacion depende de la recoleccion de datos a
partir de diferentes métodos, cuyo andlisis permitira obtener indicadores de la

situacion pasada o actual del estado nutricional. *

Todos los indicadores nutricionales, son utiles si se tiene una idea clara

de sus ventajas y limitaciones.
En Venezuela habitualmente en los niveles de atencion pre-escolar,
primaria y secundaria, debido a la disponibilidad limitada de recursos

materiales y humanos, asi como a la magnitud del problema, se han venido
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aplicando solo los indicadores antropométricos para la evaluacion nutricional
de los nifios. De alli la importancia de que el personal profesional de la salud
(Médicos generales, Pediatras, Odontopediatras, Nutricionistas, etc.)
involucrado en la atencion de los nifios, conozcan las ventajas y limitaciones
de los diferentes métodos de evaluacion del estado nutricional y cudles

deben aplicarse, segun el nivel de atencion que el nifio requiere.

Dieta versus Nutricion.

Segun Tordn, Benjamin; (1999) una buena alimentacién durante la
infancia y la edad preescolar es esencial para asegurar una nutricion
compatible con un duradero estado de salud y un crecimiento y desarrollo

adecuado. *®

La dieta y la nutricion intervienen en forma decisiva en el crecimiento y
desarrollo de las estructura bucales y su funcién, asi como la prevencion, y

tratamiento de las enfermedades estomatolégicas. *

La dieta tiene efecto local en la integridad de los dientes y un efecto a
nivel general o sistémico y es decir, la nutricion y la dieta influyen
poderosamente en la cavidad bucal, pero también es valida la situacion

contraria, es decir, el estado de la cavidad bucal también puede influir en la
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capacidad del sujeto para consumir una dieta adecuada y mantener el

equilibrio posterior de nutrientes. *

Touger-Decker, R. Citado por Maham, K. y col, (1998) refiere que la dieta
y la nutricion son importantes en todas las fases del desarrollo, erupcion,
conservacion y funcion de los dientes. Una vez que los dientes han aparecido
en boca y durante toda la vida sigue influyendo en su desarrollo y
mineralizacion, favoreciendo el desarrollo de los maxilares a través de la
funcién masticatoria y estimulando los patrones de erupcion de los dientes

restantes. %
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Diagnostico Nutricional Antropomeétrico.

1. Evaluacion antropométrica del crecimiento como indicador del

estado nutricional.

El estado nutricional es una condicion del cuerpo humano determinada
por la ingestidn, utilizacion y gasto de los nutrientes. Es un estado dinamico
en el cual el balance entre disponibilidad y requerimiento de nutrientes a nivel
celular, determina una condicion satisfactoria que se manifiesta en un buen
estado nutricional; en cambio, situaciones de déficit o exceso de nutrientes
en relacion a los requerimientos, producen un desequilibrio del mismo. Estas
situaciones de balance, déficit y exceso, se reflejan en la forma, tamafio,
composicion y funcion del cuerpo humano. Por tales razones, el “deber ser”
de su crecimiento, en forma, tamafio y composicién corporal, se transforma
en el “poder ser” de acuerdo a sus condiciones de salud y nutricién,
constituyendo asi el crecimiento un indicador del estado nutricional y su
evaluacion una forma cuantitativa de medirlo, tanto a nivel individual como

poblacional. **

La Antropometria es una de las metodologias que permite evaluar el

crecimiento y tiene como ventaja el poseer técnicas y formas de andlisis
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objetivos, las cuales pueden ser aplicadas por el personal entrenado

existente en los centros de atencion sanitaria. **

En Latinoamérica, para el diagnostico antropométrico nutricional, se utiliza
a nivel clinico y poblacional, valores de referencia, indicadores y puntos de
cortes diversos; se ha planteado que tal diversidad puede inducir
divergencias significativas en la cuantificacion e identificacion del problema.
La ausencia de instrucciones detalladas sobre los procedimientos a seguir y
las divergencias en la forma de interpretacion de los datos antropométricos,
constituyen fuentes de error muy comunes; por otra parte, ademas de las
restricciones relacionadas a la recoleccion de datos, los expertos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han sefialado la existencia de
consideraciones de importancia en la presentacion, analisis e interpretacion

de los mismos. **

2. Indicadores Antropomeétricos.

Los indicadores de salud y nutricion son mediciones u observaciones,
gue reflejan la situacion de individuos, o de la poblacién o grupo poblacional
en la cual son utilizados. En forma indirecta reflejan la severidad o extension

de la malnutricion. El indicador se refiere al uso o aplicacion de los indices
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gue son la combinacion de medidas, considerandose estas como el valor

absoluto de cada variable. **

El uso de indicadores antropomeétricos permite la evaluacion inicial y el
seguimiento de nifios normales o con alteraciones nutricionales, por déficit o
por exceso. Estos indicadores deben complementarse con la evaluacién
socioecondémica, dietética, clinica y bioquimica, para poder configurar el

diagnéstico integral del estado nutricional.

El diagnéstico antropométrico del estado nutricional, comprende el andlisis
de dimensiones corporales diversas y cada una de ellas suministra una parte
de la informacién necesaria. Las mediciones del cuerpo humano: el peso, la
talla, la circunferencia media del brazo, la circunferencia cefalica y los
pliegues cutaneos, son frecuentes en la evaluacion antropométrica del
estado nutricional. Estos pardmetros permiten evaluar el estado nutricional
actual y el pasado nutricional inmediato. De ellas, el peso y la talla en
relacion a la edad y el peso en relacion a la talla, han sido las mas usadas
para elaborar indicadores a fin de clasificar el tipo y severidad de la

malnutricion. *
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Las variables que se utilizan con mas frecuencia en la evaluacion

antropomeétrica del estado nutricional son:

» Edad: La edad de desarrollo es aquella expresion de progreso de
desarrollo de un nifio en afios de edad y determinado por cuantificaciones
estandarizadas, como el tamafio y las dimensiones corporales los cuales
son importantes en la evaluacion antropométrica, ya que esta es una
variable utilizada en nutricion para poder establecer el desarrollo fisico del

nifio de acuerdo a su edad. #

» Sexo: Es la clasificacion en hombres y mujeres (nifios y nifias), teniendo
en cuenta numerosos criterios, entre ellos, las caracteristicas anatomicas
y genéticas por lo que es una variable de gran interés en el desarrollo y

crecimiento del nifio durante la evaluacion nutricional. %

» Peso: Es la variable de eleccion en el seguimiento nutricional, para

evaluar el impacto de cualquier agente desfavorable de crecimiento. **

» Talla: La Fundaciéon Cavendes (1992) establece que la talla, es el
segundo gran parametro utilizado por el médico para evaluar el desarrollo
fisico del nifio y, tal como ocurre con el peso, su seguimiento debe ser
periodico. La talla es el mejor indicador del crecimiento del esqueleto,

pues a diferencia del peso, no esta influenciada por el acumulo de grasay
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agua. Existen diferencias en la talla de las distintas razas y la herencia.
Los ultimos datos reportados establecen que aunque puede haber
diferencias inherentes a cada raza y a la genética, otros factores
externos, como la mejoria del nivel socioeconémico y de la alimentacion,

también desempefian un papel de gran influencia sobre la talla. #

Circunferencia Cefalica: Es importante en nifios menores de 2 afios de
edad, tomando en cuenta que durante ese lapso el crdneo crece
rapidamente para adaptarse al cerebro que estd aumentando de tamafio,
siendo su periodo critico, el perinatal, el cual se extiende hasta el primer

afio de vida. **

La circunferencia cefélica varia dentro de ciertos limites en los nifios

de diferentes grupos étnicos, socioecondmicos y localidad urbanay rural.

La circunferencia cefalica de los varones recién nacidos presenta
dimensiones mayores que las nifias, en donde las dimensiones son

menores.

Circunferencia media del brazo: La circunferencia o perimetro braquial

es una medida de masa corporal ya que incluye: hueso, musculo, grasa y

|11

pie
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El grosor del brazo es un indicador que permite detectar desnutricion,

sobrepeso y obesidad durante la infancia.

» Pliegues cutaneos: Uno de los principales depésitos de grasa en el
cuerpo humano es el tejido subcutaneo y las mediciones de los pliegues
en numerosos sitios: tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco,
supraespinal, etc., han demostrado ser una determinacion bastante
aproximada de dicha grasa en un sitio especifico. Numerosos autores:
Pariskova J. y cols; Lohman T. y cols; Behnke A. y cols; citado por Lépez
Blanco (1993) han demostrado una alta correlacion entre los resultados
de grasa corporal obtenidos a partir de métodos mas precisos para la
medicién de la composicion corporal, con las mediciones de dichos
pliegues. Su empleo en el diagndstico del paciente ambulatorio, es de
gran utilidad sobre todo en casos de desnutricién, siendo menos util en el
seguimiento de los obesos, como consecuencia del alto error de medicién

en este grupo de pacientes. *

Ademas, la relacion entre el pliegue del triceps que representa la grasa
periférica y el pliegue subescapular que representa la grasa centripeta o
troncular, refleja el patron de distribucion de la grasa corporal y es de
utilidad, por sus implicaciones funcionales y su relacion con el riesgo de

algunas enfermedades cronicas no transmisibles.
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Los hallazgos mas relevantes en la composicion corporal sefialan, que
los nifios de raza negra tienen menos grasa subcutanea que los nifios

blancos, en especial en las extremidades.

Todos los indicadores son Utiles si se tiene una idea clara de sus
ventajas y sus limitaciones y desde el punto de vista practico se pueden

agrupar segun reflejen dimensiones corporales, asi tenemos:

» Indicadores de dimensiones corporales: Peso-edad, peso-talla, talla-
edad, circunferencia del brazo para la edad, circunferencia cefalica para
la edad. EI Indice de Kanawati-McLaren (circunferencia del
brazo/circunferencia cefélica) y el indice de masa corporal o de Quetelet

(pesoltalla).

» Indicadores de composicién corporal: Pliegues subcutaneos para la
edad, area grasa para la edad, area muscular para la edad, el indice

energia/proteina, entre otros.
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3. Indicador Peso para la Talla:

Lépez-Blanco, M. y col. (1991) mencionan que el peso para la talla es la
relacion que existe entre el peso corporal con respecto a la talla. Se
construye al comparar el peso del sujeto evaluado con el peso
correspondiente a un sujeto de referencia de su misma talla y sexo. Es

relativamente independiente de la variable edad hasta la pubertad. *

“El peso para la talla” refleja la armonia existente en la masa corporal,
como consecuencia de la situacion nutricional reciente del individuo o grupo
poblacional. Entre los indicadores antropométricos tradicionales de masa
corporal total, las caracteristicas mas relevantes son referidas a su alta
especificidad para el diagnostico de la desnutricibn actual o aguda y del

sobrepeso.

Se considera de mayor utilidad en nifios entre 2 y 10 afios de edad, en los
cuales es mas especifico que el indicador “peso para la edad” para
diagnosticar desnutricion actual y en problemas de malnutricion por exceso;

ademas nos permite clasificar el sobrepeso y la obesidad. *
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4. Indicadores de Maloclusion:

Para los fines de este trabajo, se establece el criterio de maloclusion,
cuando existan desviaciones o variaciones mensurables, en los parametros
considerados como normales para la denticién primaria; entre otros: relacion
incisal, relacion canina, relacion molar (plano terminal), presencia de
espacios fisioldgico (primate), sobremordida vertical y horizontal (overjet-
overbite). Consideracion especial se le dio al tipo de area apical siguiendo lo
postulado por F. van der Linder; (1979); variable ésta que en nifios en
denticién primaria puede ayudar a predecir posibles discrepancias entre los

arcos y dientes en la denticién permanente. *
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Denticion Primaria

Considerando el concepto de Denticion Primaria como parte del estudio
realizado, se tiene que: segun Cepero A. y cols. (1995) la denticidon primaria
comienza a calcificarse entre el cuarto y sexto mes de la vida intrauterina,
aparece clinicamente alrededor de los siete meses de edad y se extiende

aproximadamente hasta los seis afios de edad. **

Presenta una serie de caracteristicas morfolégicas y funcionales que
condicionan el desarrollo arménico y estable de la misma. Estas
caracteristicas pueden ser alteradas por distintos factores, tales como el tipo
de alimentacion, habitos, predisposicion genética y enfermedades que actian
desde el nacimiento y repercuten durante el proceso evolutivo de las

denticiones mixtas y permanentes.

Por otra parte, grandes anomalias esqueletales como maloclusiones clase
Il 'y clase lll suelen manifestarse a edades tempranas con signos clinicos
desde la denticion primaria, lo cual da una idea de la magnitud del problema
y la necesidad de tratamiento en el momento del diagndstico de la

maloclusion.
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Normoclusiéon en la Denticion Primaria

Canut J., (2000) afirma que una vez que ha hecho erupcion toda la
denticidbn primaria, se establece la oclusion, la cual tienen unos rasgos
morfologicos distintos a los de la oclusion permanente. A los 30 meses, la
oclusion de los 20 dientes primarios se distingue por las siguientes

caracteristicas: *

Relacion incisal: Los incisivos estan mas verticalizados en su
implantacion sobre la base del maxilar y el angulo interincisivo (formado por
la interseccion de los ejes mayores dentarios) esta mas abierto que en la
denticiébn permanente. La sobremordida vertical estd aumentada con el borde
incisal inferior en contacto con el cingulo de los dientes superiores en el
momento del cierre oclusal. Se observan diastemas interdentales fisiol6gicos

entre los incisivos en mayor o menor cuantia dependiendo del individuo.

Relacion canina: El vértice cuspideo del canino superior ocluye
sagitalmente a nivel del punto de contacto entre el canino y el primer molar
inferior de forma analoga a lo que se observa en la normoclusion de la
denticion permanente. Existen espacios abiertos en las zonas de los caninos
que fueron descritos inicialmente como espacios de antropoides o de

primates, por estar presentes de forma normal en estos animales; estos
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espacios suelen estar localizados en mesial de los caninos superiores y en

distal de los inferiores. **

Para Moyers R., (1992) la mayoria de los arcos primarios son ovoides y
muestran menos variabilidad en su conformacion que los permanentes.
Habitualmente, hay una separacion interdentaria generalizada en la region
anterior, la que contrariamente a la opinion popular, no aumenta
significativamente después de que se ha completado la denticién primaria.
Se ha encontrado que la separacion interdentaria total entre los dientes
primarios disminuya continuamente con la edad. Aungque la separacion
probablemente es generalizada, no hay un patrén de separacibn comun a

todos los tipos de denticién primaria. *

En 1918 Delabarre citado por Graber T. y cols. (1997) fue el primero en
describir el espaciamiento interproximal en la denticiébn primaria. En 1950
Baume llegé a la conclusion de que no existe espaciamiento fisiol6gico
después de la erupcién de los dientes primarios y enfatizé que uno posee
denticion espaciada o cerrada. Asi mismo, se confirma que el espaciamiento
primario ocurre en el maxilar superior en el 70% de los pacientes y en la
mandibula en el 63% y que una denticion primaria sin espaciamiento es
seguida de apiflamiento en la denticion permanente en el 40% de los

casos. *
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El mismo autor refiere que el espaciamiento interdental en la denticion
primaria puede variar entre 0 y 10 mm. en el maxilar superior, con un
promedio de 4 mm., y entre 0 y 6 mm. en la mandibula, con 3 mm. de

promedio. **

Relacion molar: La oclusion de los segundos molares primarios se define
por la relacién de las caras distales que, en la mayoria de los casos esta en

el mismo plano vertical. *

Los dientes posteriores ocluyen de manera que la cuspide mandibular
articula por delante de su correspondiente cuspide superior. ElI segundo
molar primario inferior habitualmente es algo mas ancho mesiodistalmente
que el superior, originando, tipicamente un plano terminal recto al final de la
denticion primaria, un punto de considerable significacion clinica. Cuando el
plano terminal es recto hasta la llegada de los primeros molares
permanentes, estos son guiados hasta una relacién inicial considerada

normal borde a borde. *

Baume, citado por Graber T. (1997) demostré a partir de sus clasicos
articulos de la década de 1950 que la relacion de los dientes primarios puede
ser dividida en tres categorias: Plano Terminal Recto (PTR) 76%, Escalon
Mesial (EM) 14% y Escalon Distal (ED) 10%. El escalon mesial es una

relacion ideal que guia la rutina de los primeros molares permanentes hacia
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una oclusion favorable de clase I. El plano terminal recto, siendo la relacién
mas frecuente debe ser observado criticamente, ya que puede guiar a los
molares permanentes segun una cantidad de factores a una clase | normal o
a una clase Il anormal. Como regla, el escalén distal guia los primeros

molares permanentes hacia una maloclusién anormal de clase II. *

Hay menos variabilidad en las relaciones oclusales en la denticion
primaria que en la permanente, ya que la primera se esta estableciendo
durante periodos de rapida adaptacion del desarrollo y los dientes son
guiados a su posicidn oclusal por la matriz funcional de los musculos durante

el muy activo crecimiento del esqueleto facial. *
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Maloclusiéon en la Denticion Primaria

Parte del dilema que se plantea surge al diferenciar la oclusién normal de
la maloclusién por la incapacidad existente al medir o cuantificar las
caracteristicas funcionales de la oclusion. En los nifios con la denticion
primaria completa (entre 3 y 6 afios de edad), suele ser facil detectar las
maloclusiones en desarrollo. Segun Graber T. (1997) el enfoque actual es
gue una maloclusién existe cuando un desarreglo de los dientes crea un
problema para el individuo, sea funcional o psicosocial. Se admite que esta
definicion es, en parte, cultural ya que la misma disposicion de los dientes

puede ser un problema psicosocial o funcional en un caso y no en otro. *

La prevalencia de la maloclusion varia ampliamente en los distintos
paises del mundo. En las sociedades primitivas y aisladas, la variacion en los
patrones oclusales es menor que la que se observa en poblaciones mas
heterogéneas. El apifiamiento y la desalineacién dentaria son raros en casi
todas las poblaciones primitivas. Entre los aborigenes australianos, por
ejemplo, se observa frecuentemente una oclusion ideal. Esta variacion entre
los grupos primitivos y modernos ha sido atribuida al efecto de la seleccion

natural, endogamia versus exogamia y a factores ambientales. *

Hasta el momento, ninguna de las explicaciones parece enteramente

satisfactoria, y por lo tanto se debe considerar que simplemente se
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desconoce por qué un aumento de las maloclusiones acomparia al desarrollo

de una sociedad.

Raymond Begg, citado por Graber T. (1997) ha teorizado que la atricion
aumentada de los dientes causada por las dietas primitivas previene el
desarrollo del apifiamiento y la justificada extraccion frecuente de los
premolares como compensacion por la falta de desgaste en las poblaciones
modernas; sin embargo esta explicacion no esta apoyada por los datos
actuales. Los aborigenes australianos adolescentes cuya dieta moderna ha
impedido la atricion importante, tampoco desarrollaron apifiamiento de los

incisivos. *

La tasa de maloclusion es mayor en los paises desarrollados que en los
primitivos y aparece algo més elevada en los Estados Unidos que en

cualquier otro pais.

La comprensién de los primeros signos y sintomas de una maloclusion
potencialmente grave vista en la denticion primaria no es muy precisa en esta
época. Varios estudios retrospectivos revelan que no se esta en condiciones
de predecir muy bien los rasgos de maloclusion en la oclusion permanente a
partir del estudio de la denticion primaria. Sin embargo, algunos puntos han
sido aclarados como por ejemplo los habitos de succién, han mostrado

repetidamente estar involucrados en el origen de algunas maloclusiones, el
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patrén esquelético determina la gravedad de la maloclusién aun en el nifio
pequefio y la relacidbn de plano terminal recto de los segundos molares

primarios puede confundir mucho como rasgo diagnéstico. *

Proffit W., (1996) define a las maloclusiones, como una afeccion del
desarrollo. En la mayoria de los casos, la maloclusion y la deformidad
dentofacial no se deben a procesos patologicos, sino a una moderada
distorsién del desarrollo normal. Asi mismo, es mas frecuente que estos
problemas sean el resultado de una compleja interaccion entre varios
factores que influyen en el crecimiento y desarrollo y no es posible describir

un factor etiolégico especifico. *

Etiologia de las Maloclusiones

Segun Canut B., (2000) el concepto actual de la etiologia de las
maloclusiones es integralmente distinto al vigente a principios de siglo
cuando se creia que cada individuo nacia con pleno potencial para llegar a
alcanzar una denticion completa y perfectamente ocluida. Para el
pensamiento de entonces, la maloclusion resultaba de la accion de fuerzas
ambientales que desviaban el desarrollo, pero el potencial genético siempre
apuntaba hacia el logro de una normoclusion ideal, tal como fue descrita por

Angle. ¥
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En el momento actual y tras casi cincuenta afios de investigacion en esta
area, se considera que en la mayoria de los casos, las maloclusiones
resultan de una de estas dos situaciones: una discrepancia relativa en el
tamafo de los dientes y de los huesos, y una disarmonia en el desarrollo de
las bases Oseas maxilares o combinacion de ellas. Cabe destacar que
también contribuye a la dificultad de la interpretacion etiologica, el hecho de
gque a menudo se habla de causalidad refiriendo erroneamente un origen
anico para un tipo de maloclusibn que tiene una etiopatogenia

multifactorial. *

Etiopatogenia:
Factores Generales:
= Herencia de maloclusion
= Factores esqueléticos
o Relacién basal
o Relacién dentoalveolar
o Bases anatémicas de las displasias 6sea
= Factores musculares
o Mdsculos de la expresion
o Mdusculos masticatorios
= Factores dentales
o Tamafio dentario y tamafio maxilar

o Maloclusiones funcionales de origen dentario
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Factores locales:

Anomalias en el nimero de dientes

o Agenesia dentaria

o Dientes supernumerarios
= Anomalias en el tamafio dentario
= Anomalias en la forma dentaria
= Pérdida prematura de dientes
= Frenillo labial superior
= Habitos anémalos

o Succion digital

o Succion labial

o Succion del chupete

o Interposicion lingual

o Respiracién oral
= Otras causas

o Alimentacion

o Noxas patoldgicas y traumaticas

o Caries dental



Area Apical

Actualmente se considera que el area apical juega un papel importante
en la transicion de los dientes anteriores y posteriores. Asi mismo, este
concepto fue introducido por F. van der Linden en 1979, quién menciona que
el area apical en un nifilo esta comprendida por la regién que contiene los

dientes en formacién tanto primarios como permanentes. **

En la denticion primaria, el area apical es definida como la regién donde
pueden ser localizados los apices de los dientes primarios y los dientes
permanentes en formacién. En la denticidbn mixta, es aquella donde pueden
ser localizados las raices de los dientes primarios y permanentes y los
dientes permanentes no erupcionados. En el adulto, es la region en donde se
localizan normalmente los apices de los dientes permanentes completamente

formados. *

El &rea apical en cada maxilar puede ser dividida en anterior, media y
posterior. La anterior esta localizada entre la superficie mesial del canino
derecho e izquierdo respectivamente antes de la emergencia de este diente.
Luego de completado su proceso de desarrollo, esta delimitada por las
superficies mesial de las raices del canino permanente y una vez que haya

erupcionado totalmente se limita por sus apices. *
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El area apical media esta demarcada mesialmente, por la superficie distal
del canino y distalmente, por la superficie mesial de la corona, raiz y
subsecuentemente el apice de la raiz mesial del primer molar permanente.
Por ultimo el area apical posterior estd localizada distalmente a la

demarcacion distal del area apical media. *

Para la descripcion del tamafio de dichas areas, F. van der Linden utilizd
los términos grande, mediana y pequefa. En la primera, hay disponible mas
del espacio suficiente para el arreglo tipico de todos los dientes
caracteristicos de la region y las raices de los ya emergidos. El proceso de
transicion en este aspecto puede tener lugar sin problemas, ya que los
dientes permanentes tienen espacio suficiente para emerger y
subsecuentemente obtener una buena posicibn en el arco dental,
considerando que los diastemas remanentes se cerraran obteniéndose un
arreglo dental armonioso siempre y cuando no interfiera ningun factor

desfavorable. *

En el area apical mediana, hay suficiente espacio disponible, sin embargo,
los diferentes factores envueltos en la transicion y el subsecuente arreglo de
los dientes permanentes deben ser favorables para llegar a una correcta
alineacion del sector correspondiente, ya que uno o mas factores

desfavorables pueden conducir al apifiamiento dentario.
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En el area apical pequefa, inicialmente se observa poco espacio
disponible para el posicionamiento de todos los dientes en formacion y las
raices de los que ya emergieron por lo que la transicion sera complicada por
la falta de espacio existente, lo que conlleva al apifiamiento de los dientes

permanentes.

El tamafio del area apical media puede reducirse por migracion mesial del

primer molar permanente una vez que hace erupcion.
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Habitos Bucales

Los Habitos Bucales también son considerados como factores etiolégicos
que intervienen en el desarrollo de una maloclusion. Todos los habitos son
patrones aprendidos de contraccion muscular de naturaleza muy compleja.
Algunos de ellos sirven como estimulos para el crecimiento normal de los
maxilares por ejemplo, la accién normal del labio y la masticacion. Los
habitos anormales que pueden interferir con el patrén regular de crecimiento
facial, deben diferenciarse de otros habitos deseados, que son una parte de
la funcién orofaringea normal y juegan asi un papel importante en el
crecimiento craneofacial y en la fisiologia oclusal, de tal forma que aquellos
implicados en la etiologia de la maloclusiones son los de mayor importancia e

interés profesional. *

Cabe destacar que los patrones habituales deletéreos de conducta
muscular, a menudo estan asociados con crecimiento éseo alterado o
impedido, malposiciones dentarias, habitos respiratorios perturbados,
dificultades en la diccion, equilibrio alterado en la musculatura facial y
problemas psicolégicos. Por lo tanto, no se puede corregir una maloclusion,
sin ocuparse de esas actividades reflejas. Entre los habitos méas frecuentes

estan:
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» Bruxismo: Segun lo reportado por Okeson J., (1996) a lo largo de los
afios, la etiologia del bruxismo y del rechinar de dientes ha estado
rodeada de una gran controversia. Al principio se creia que estaba
directamente relacionado con interferencias oclusales; pero estudios mas
recientes no confirman completamente esta idea ya que hoy en dia se
sabe que uno de los factores mas importantes que parece influir en la
actividad de este habito es el estrés emocional. Los estudios mas
recientes en los cuales se han realizado registros en el nivel de actividad
del bruxismo nocturno ponen de manifiesto un claro patron temporal que
se asocia con hechos estresantes. Sin embargo, este factor no es el Unico

ya gue algunas medicaciones pueden aumentar episodios bruxisticos. °

Algunos estudios reportados por Lindqvist B. y col. citados por Okeson
J., (1996) sugieren que puede haber una predisposicion genética para este
hébito y asi mismo, existen otras investigaciones donde se ha indicado la
existencia de una relacién entre el bruxismo y los trastornos del sistema

nervioso central. °

» Onicofagia: Es el habito de comerse las ufas, lo cual puede

manifestarse al examinar las manos del paciente, asi como también a

través de las preguntas que en este sentido se le hacen al examinado. ’
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Moyers R.; (1992) refiere que este es un habito que frecuentemente se
menciona como una causa de malposiciones dentarias. Nifios nerviosos,
tensos, con mucha frecuencia muestran este habito, siendo su desajuste
social y psicologico de mayor importancia clinica que el habito, que sélo

es un sintoma de su problema basico. *

» Respiracion Bucal: Proffit W. y col. (1996) afirman que dado que las
necesidades respiratorias son el principal factor determinante de la
postura de los maxilares y la lengua, parece muy razonable que un patrén
respiratorio alterado, como respirar por la boca en vez de hacerlo por la
nariz, pueda modificar la postura de la cabeza, los maxilares y la lengua.
Todo ello podria alterar a su vez el equilibrio de las presiones que actlan
sobre los maxilares y los dientes e influir en el crecimiento y en la posicion

de unos y otros. *

Para respirar por la boca, es necesario deprimir la mandibula y la
lengua y extender (inclinar hacia atras) la cabeza; al mantener estos
cambios posturales, aumenta la altura de la cara y los dientes posteriores
erupcionaran en exceso, se podria producir estrechamiento del arco dental
superior y mordida abierta anterior, este tipo de maloclusion se conoce

desde hace muchos afios como facies adenoidea. *
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> Succion digital: Este habito es practicado por muchos nifilos por una
variedad de razones. La mayoria de los habitos de succion digital
comienzan muy temprano en la vida y frecuentemente son superados
hacia los tres o cuatro afios de edad. Ademas debe recordarse que son
muchos los nifilos que practican este habito sin ninguna deformidad
dentofacial evidente, pero también es cierto que la presion que ejerce el
habito de succidn digital puede ser causa directa de una maloclusion

grave o no. *

Es interesante notar que es menor la cantidad de nifios de cualquier
edad que tienen mordida abierta cuando se comparan con aquellos con
habitos de succidn digital. Casi todos los nifios que tienen mordida abierta
succionan su pulgar; sin embargo, lo opuesto es falso. La duracion de la
succién (namero de horas por dia) probablemente determine que resulte o

no una mordida abierta mas que la intensidad del habito. **

Desafortunadamente, faltan estudios definitivos de las interrelaciones
entre morfologia esquelética y relaciones oclusales primarias. Leighton,
citado por Moyers R., (1992) en uno de los pocos estudios disponibles ha
demostrado por ejemplo, que en casos de habitos de succion digital
persistentes, el resalte promedio es significativamente mayor ya a los 8
meses y la diferencia aumenta con la edad. Los datos de Leighton no

excluyen la posibilidad de que los habitos anormales pudieran surgir de
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condiciones ambientales anormales y que la succidn persistente produzca

diferencias esqueléticas o contribuya a ellas. *

Habito lingual: Consiste en apoyar la lengua en la cara lingual de los
dientes al momento de ocluir, detectandose el mismo cuando se le indica al
nino que trague o en el momento que se conversa con el. Se han
observado generalmente en los nifios con este tipo de habito, la presencia

de mordidas abiertas asi como otras alteraciones de la oclusion. ’

62



CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

Disefio de la Investigacion

Tipo de Investigacion

Se realiz6 un estudio descriptivo correlacional, de corte transversal
basado en una poblacién de nifios aparentemente sanos, de 3 a 5 afios de
edad, en denticién primaria que asistieron a la consulta odontolégica del
Hospital pediatrico “San Juan de Dios”, en la ciudad de Caracas, durante los

meses de Enero y Febrero de 2001.

Para la realizacion de este estudio, no se encontraron investigaciones
previas que hayan evaluado conjuntamente las mismas variables
presentadas. Los resultados seran considerados como un estudio piloto, que
deberan ser tomados en cuenta si se desea darle una continuidad confiable
al objeto de estudio, y que sirvan de base diagnostica para establecer
programas preventivos, educativos y de tratamientos, para asi obtener
resultados que vayan dirigidos a la prevencion de las maloclusiones

dentarias en la poblacion infantil.
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Poblacion y muestra

En la presente investigacion las unidades de analisis objeto de estudio
fueron 25 nifios de 3 a 5 afios de edad (14 hembras y 11 varones) en
denticiébn primaria, sin caries ni restauraciones interproximales y ninguna
complicaciones sistémicas, seleccionados de una poblacién de 102 nifios
que asistieron a la consulta odontolégica del Hospital pediatrico “San Juan de

Dios” durante los meses de Enero y Febrero de 2001. (Cuadro N° 1).

Antes de empezar el estudio se les explico a los representantes los
objetivos y beneficios inherentes a la participacion de los nifios en la
evaluacion y asi se obtuvo su consentimiento por escrito y su cooperacion

durante el mismo.

A los representantes se les aplico un cuestionario (Ver anexo A), el cual
permitié conocer los datos personales, sociodemograficos y los antecedentes
personales de los nifios en estudio y se determiné el nivel socioeconémico

utilizando el Método de Graffar modificado por Mendez-Castellano. *°

A fines de manejar adecuadamente el procedimiento de recoleccion de los

datos, los nifios seleccionados se dividieron en grupos de 5 nifios por cita,

convocando previamente a Sus representantes por escrito para que
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acudieran a la consulta odontoldgica en el Hospital Pediatrico “San Juan de

Dios” el dia correspondiente a la evaluacion de su representado.

Instrumento de recoleccion de lainformacion

Para los propésitos establecidos en esta investigacion, se tomaron 25
nifios entre 3 y 5 aflos de edad que estuvieran en denticion primaria, sin

caries ni restauraciones interproximales y sin complicaciones sistémicas.

Los datos personales, socio-econdmicos y la encuesta dietética se realizo
a través de la informacién aportada por los padres y/o representantes
encargados del cuidado diario de este grupo de nifios (anexo A). La
evaluacion nutricional antropométrica se realizo con la ayuda vy
asesoramiento de especialistas en el area de nutricion pediatrica (anexo B) y
la informacion clinica bucal se obtuvo mediante la toma de impresiones para
modelos de estudios a fin de determinar: linea media, relacion molar,
relaciobn canina, overjet y overbite, espacio primate y radiografias

panoramicas para las areas apicales (anexo C).
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Confiabilidad del Instrumento

Para verificar la confiabilidad del instrumento, se aplicé el método de dos
mitades representada por los coeficientes de correlacién que se presentaron

en la corrida del programa SPSS.

Reliability analisis - scale (SPLIT)

Reliability Coefficients

N of Cases = 25,0 N of ltems = 43

Correlation between forms =, 8133 Equal-length Spearman-Brown = ,8970
Guttman Split-half ,8766 Unequal-length Spearman-Brown = ,8970

21 ltemsinpartl 21 Itemsin part 2

Alpha for part 1 =,7601  Alpha for part 2 = ,7555
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El resultado se interpretd de acuerdo al siguiente cuadro de referencia:

Referencia para el coeficiente de confiabilidad

Coeficiente Grado

1 Perfecta
0,80 - 0,99 Muy alta
0,60 - 0,79 Alta
0,40 - 0,59 Moderada
0,20-0,39 Baja
0,01-0,19 Muy baja

0 Nula

Interpretacion:

El coeficiente de confiabilidad para el instrumento aplicado, fue de grado
alto, ya que los resultados del programa SPSS indican en todos los casos
gue el valor obtenido sobrepasa el 0,75 lo que quiere decir, que si se aplica
este instrumento bajo las mismas condiciones se obtendran los mismos

resultados en mas del 75% de los casos.
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Validez del Instrumento

La validez del instrumento en primera instancia fue contenido por la
operacionalizacion de las variables tratadas: Habitos Alimentarios y
Maloclusiones Dentarias, y posteriormente por juicio de expertos en cuanto a
Su construccion, se sometid6 a consulta para la revision de expertos en
Metodologia, Disefio de Instrumento y en Evaluacion Educativa, con dominio
de estadistica para investigadores, Odontologia y Nutricibn Pediatrica para

asi verificar si el cuestionario mediria lo que se queria medir.

Cada experto emiti6 su juicio en cuanto a la construccién y a la
correspondencia o pertinencia de cada item respecto a los objetivos trazados
en la investigacion; realizaron sus observaciones para luego dar la

aprobacion definitiva para la aplicacion del mismo.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE LOS DATOS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

De acuerdo a todos los datos obtenidos en la investigacion, se pueden

analizar los distintos cuadros:

(CUADRO N° 1)

Distribucion de nifios examinados segun el sexo

Sexo
Femenino 14 56
Masculino 11 44
Total 25 100

Fuente: Levy, Jenny - Llovera, Ana. (2001)

(%)
100-

80
60 |
40+ |
20+ |

0

Femenino Masculino
SEXO
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(CUADRO N° 2)

Distribucion de nifios examinados segun la edad

Edad Total %

3 4 16
4 11 44
5 10 40
Total 25 100

Fuente: Levy, Jenny- Llovera, Ana. (2001)

%
50
40
30
20
104 L

Edad




(CUADRO N° 3)

Distribucion de los nifios segln el estrato socio econémico

Estrato Socio -

Econdmico
I 1 4
I 7 28
1 14 56
vV 3 12
\Y 0 0
Total 25 100

Fuente: Levy, Jenny- Llovera, Ana. (2001)

Analisis: El 56% de la muestra estuvo representado por el sexo femenino
y el 44% por el masculino. El mayor porcentaje estuvo reflejado por los nifios

de 4 afos de edad (44%), siendo menor los de 3 afios de edad (16%). Ver

cuadros N° 1y 2.

Se observo un predominio del estrato socio econdmico Il denominado

también estrato medio y medio inferior con un 56%, y en el estrato | o alto

solamente hubo un 4%. Cuadro N° 3.

71



(CUADRO N° 4)

Tipo de alimentacién segun la edad

TIPO DE DIETA

Edad Liquida Blanda Completa Total
Frecuencia‘ %  Frecuencia Frecuencia % Frecuenci%
4 4 16 4 16 12 11 44
5 3 12 2 8 20 10 40
total 28 10 40 32 25 100
Fuente: Levy, Jenny- Llovera, Ana. (2001)
%
25,
20
151
10
5.
0 L=
3 4 > Edad
O Liquida O Blanda O Completa
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Andlisis: El 16% de los nifios de 3 afios tenian preferencia por el tipo de
dieta blanda; igualmente se encontr6 un 16% tanto para el tipo de dieta
liquida como blanda en nifios de 4 afios y un 12% correspondiente al tipo
completa. En los nifios de 5 aflos se observd mayor frecuencia en el
consumo de dieta completa con un 20%, seguido de un 12% para la liquida y

8% para la blanda.

En cuanto a la preferencia del tipo de dieta en la muestra estudiada, el

mayor porcentaje fue arrojado por el tipo blanda (40%) seguido del tipo

completa (32%) y finalmente estuvo la liquida (28%)).
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(CUADRO N° 5)

Frecuencia de grupos alimentarios por semana

Alimentos
Carnes 4% 8% 40% 4% 12% 16% 16% | 100%
Vegetales 12% 12% 16% 4% 0% 0% 44% 88%
Lacteos 0% 0% 0% 0% 0% 20% 80% 100%
Frutas 0% 12% 12% 8% 8% 0% 56% 96%
Grasas 8% 16% 16% 4% 12% 12% 32% | 100%
Granos 12% 24% 28% 8% 8% 0% 12% 92%
Golosinas 0% 28% 8% 4% 8% 0% 52% | 100%
Refrescos 28% 28% 12% 4% 8% 0% 16% 96%

Fuente: Levy, Jenny- Llovera, Ana. (2001)

Analisis: El mayor consumo de carnes estuvo reflejado en tres dias por
semana (40%); vegetales, lacteos, frutas y grasas en siete dias por semana
(44%, 80%, 56% y 32%); granos en tres dias por semana (28%); golosinas
en siete dias por semana (52%) y refrescos en uno y dos dias por semana

(28%).
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(CUADRO N° 6)

Evaluacion Nutricional Antropomeétrica

Condicién Nutricional Total Nifios

Normal 24 96

Exceso 1 4
Déficit 0 0
Total 25 100

Fuente: Levy, Jenny- Llovera, Ana. (2001)

Andlisis: El 96% presentd una condicion nutricional normal y s6lo un 4%

estuvo dentro del rango catalogado como exceso considerando los

indicadores pesol/talla (P/T).

75



(CUADRO N° 7)

Relacion de Habitos Alimentarios con Maloclusiones

MALOCLUSIONES

HABITOS
ALIMENTARIOS 2 S Lo
Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Bueno 8 32 2 8 10 40
Malo 0 0 3 12 3 12
Regular 4 16 8 32 12 48
Total 12 48 13 52 25 100

Fuente: Levy, Jenny- Llovera, Ana. (2001)

NO

Maloclusiones

Habitos Alimentarios:
O Bueno 0O Malo O Regular
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Analisis: Como X2 c cae en la zona Hi, entonces se puede decir, que los
resultados obtenidos no son independientes entre ambas variables, por lo
tanto se concluye que aguellos nifios que tienen mejores habitos alimentarios
son los que no tienen maloclusiones y los que mostraron malos habitos
alimentarios poseen maloclusiones en mas del 70% de los casos, tal y como
lo sefala las medidas asociadas a las pruebas del Xzc.

X2c = 6,32 (chi cuadrado calculado)

Gl = (3-1) (2-1) = 2 (grados de libertad)

Decision
6,32> 4,24 — Hi (hipdtesis alternativa) no existe independencia
@ =-0,64 T=-0,77 V=-0,76 Tau-b=-0,84 Tau-c=-0,86

Gamma=-0,81 dxy=-0,84 dyx=-0,79
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(CUADRO N° 8)

Distribucion de las Maloclusiones segun la edad

MALOCLUSION EDAD TOTAL

No 4 4 16

5 7 28

Total ! 12 48

3 3 12

Si 4 7 28

5 3 12

Total - 13 52

Fuente: Levy, Jenny- Llovera, Ana. (2001)

30,

251

20
151

101

NO Sl Maloclusion

O3 afnos O4 anos O5 anos
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Andlisis: De un total de 25 nifios, 52% mostraron algun tipo de
maloclusion dentaria, representando los nifios de 4 afios el mayor porcentaje

y el 48% representado por aquellos nifios sin ningun tipo de maloclusion.
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(CUADRO N° 9)

Distribucion de la linea media segun la edad

Linea ‘ Media
Edad Desviada Derecha Desviada lzquierda ‘ Normal
Frec. % Frec. % ‘ Frec. %
0
4 2 8 2 8 7 28 11 44
5 0 0 0 0 10 40 10 40
Total 4 16 2 8 19 76 25 100

Fuente: Levy, Jenny- Llovera, Ana. (2001)

Analisis: Del grupo de nifios de 3 afios, el 8% tuvo una linea media
normal tomando en cuenta la proyeccion del rafe medio palatino del modelo a
fin de representar la linea media facial en donde coincidieron la superior con
la inferior ** y otro 8% presento la inferior desviada a la derecha. Asi mismo,
el grupo de 4 afios, el 8% presentd la linea media desviada a la derecha con
igual porcentaje para la desviacién a la izquierda y con 28% normal. Para los

de 5 afos, el 40% presentd linea media normal.

El mayor porcentaje estuvo reflejado en la muestra que presenté una linea

media normal coincidiendo la superior con la inferior.
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(CUADRO N° 10)

Distribucion de la relacion molar primaria segun la edad

RELACION MOLAR

EDAD | PTR Der. PTR lzq. Esc.M Der. Esc.Mlzqg.

% Frec. % Frec. % Frec.

4 10 40 8 32 1 4 1 4 1 4 1 4

Total | 21 84 19 76 2 8 4 16 2 8 2 8

Fuente: Levy, Jenny- Llovera, Ana. (2001)
PTR Der: Plano terminal recto derecho
PTR Izq: Plano terminal recto izquierdo
Esc. M. der: Escalon mesial derecho
Esc. M. 1zq: Escal6n mesial izquierdo
Esc. M. Der: Escalén mesial derecho
Esc. M. 1zq: Escal6n mesial izquierdo
Andlisis: El 12% de los nifios de 3 afios, el 36% de los de 4 afios y el
32% de los de 5 afos presentaron plano terminal recto. El 4% de los nifios de
3 afos, el 4% de los de 4 afios y el 8% de los de 5 afios mostraron escalén

mesial; y solo el 4% de los nifios de 4 afios tenian escalon distal.
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(CUADRO N° 11)

Distribucion de la relacién canina primaria segun la edad

RELACION CANINA

EDAD 'Neutro Oclusién Mesio Oclusion | Disto Oclusién

% Frec. %
0 4
4 10 40 0 0 1 4 11 44
5 10 40 0 0 0 0 10 40
Total 23 92 0 0 2 8 25 100

Fuente: Levy, Jenny- Llovera, Ana. (2001)

Andlisis: De los nifios que presentaron neutroclusion el 12% fue para los
de 3 afios, el 40% para los de 4 afios y 40% respectivamente para los de 5
afos. No se observd mesioclusion en ningun caso y sold 4% de distoclusién

en nifios de 3 afios y 4% para los de 4 afos.
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(CUADRO N° 12)

Distribucion del Espacio Primate segun la edad

Total de nifos  Espacio primate

4 11 6 24
5 10 5 20
Total 25 14 56

Fuente: Levy, Jenny- Llovera, Ana. (2001)

Andlisis: El 56% de todos los nifios presentaron sus espacios primate, el
mayor porcentaje estuvo reflejado en los de 4 afios de edad (24%), seguidos

de los de 5 afios de edad (20%) y por ultimo los de 3 afios de edad (12%).

Sin embargo hay que resaltar que el 75% de todos los nifios de 3 afios;

presentaron espacios de primate, 0 sea la prevalencia mas alta de este

pardmetro. En los de 4 afios el 54,54% y en los de 5 afios el 50%
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(CUADRO N° 13)

Distribucion del tipo de habito bucal segun la edad

TIPO DE HABITO

Respiracion =~ Succion

Edad = Sin Habito Bruxismo @ Onicofagia

Digital

4 3 12 0 0 2 8 3 12 3 12 11 44

Total | 11 | 44 2 8 2 8 4 16 6 24 | 25 | 100

Fuente: Levy, Jenny- Llovera, Ana. (2001)

Analisis: El 56% de los nifilos presentaron habitos bucales, el mayor
porcentaje lo presentd la succion digital 24%, seguido de respiracion bucal
16% y onicofagia y bruxismo con 8% cada uno. El 44% de los nifios no

manifestaron ningun tipo de habito bucal.
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HABITO
BUCAL

Si

(CUADRO N° 14)

Relacién de Maloclusiones con habitos bucales

16

MALOCLUSION

Si

Frec.

10

40 14

Total

12

48

13

52 25

100

Fuente: Levy, Jenny- Llovera, Ana. (2001)

%

401
391
30+
251
20
151
10

5_

0

No

O No Habito Bucal

Si
Maloclusion

O Si Habito Bucal
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Analisis: Decision:
X2c = 4.81 ( Chi cuadrado calculado )
X2alfa= 0.37 ( Chi cuadrado alfa )
@=0.76 T=0.81 Tau-b=0.80 Tau-c=0.80 Gamma = 0.82

dxy =0.79 dyx =0.80

Como X2c cae en la zona Hi entonces se puede decir que los resultados
obtenidos no son independientes entre ambas variables, por lo tanto se
concluye que aquellos nifios que tienen habitos bucales deletéreos en su

mayoria presentan maloclusiones dentarias y viceversa en mas del 75%.
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(CUADRO N° 15)

Distribucion del area apical segun la edad

AREA
APICAL ] 4 5 Total

ANTERIOR Bl ) B ]
Frecuencia | % | Frecuencia | % @Frecuencia % Frecuencia %

Grande 1 4 1 4 3 12 5 20

Mediana 0 0 5 20 6 24 11 44

Pequefia 3 12 5 20 1 4 9 36

Total 4 16 11 44 10 40 25 100

Fuente: Levy, Jenny- Llovera, Ana. (2001)

AREA
APICAL 3 4 5 Total
MEDIA ] ] ] ]
Frecuencia % @ Frecuencia Frecuencia % Frecuencia %

Grande 0 0 0 0 3 12 3 12
Mediana 1 4 3 12 6 24 10 40
Pequefia 3 12 8 32 1 4 12 48
Total 4 16 11 44 10 40 25 100

Fuente: Levy, Jenny- Llovera, Ana. (2001)
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AREA

APICAL 3 Total
POSTERIOR N ) N N
Frecuencia | % | Frecuencia | % @ Frecuencia % Frecuencia %
Grande 0 0 0 0 1 4 1 4
Mediana 2 8 9 36 9 36 20 80
Pequefia 2 8 2 8 0 0 4 12
Total 4 16 11 44 10 40 25 100

Fuente: Levy, Jenny- Llovera, Ana. (2001)

Analisis: El area apical anterior de mayor prevalencia para los nifios de 3
anos fue pequefa con un 12%; en los de 4 afios mediana y pequefa con un

20% para cada unay en los de 5 afios fue mediana con un 24%.

El area apical media de mayor prevalencia para los nifios de 3 afios fue
pequefia con un 12%; en los de 4 afios igualmente pequeia con un 32% y en

los de 5 afios fue mediana con un 24%.

El area apical posterior de mayor prevalencia para los nifios de 3 afios fue
mediana y pequeia con un 8% en cada una y en los de 4 y 5 afilos mediana

con un 36%.
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(CUADRO N° 16)

Distribucion del overjet y overbite segun la edad

OVERJET 3 4 ) Total

Frecuencia % | Frecuencia % @ Frecuencia % | Frecuencia | %

Aumentado 1 4 2 8 0 0 3 12
Normal 3 12 7 28 8 32 18 72
Disminuido 0 0 2 8 2 8 4 16
Total 4 16 11 44 10 40 25 100

Fuente: Levy, Jenny- Llovera, Ana. (2001)

OVERBITE 3 4 ) Total

Frecuencia | % | Frecuencia | % Frecuencia % | Frecuencia %

Aumentado 0 0 0 0 1 4 1 4

Normal 4 16 9 36 8 32 21 84
Disminuido 0 0 2 8 1 4 3 12
Total 4 16 11 44 10 40 25 100

Fuente: Levy, Jenny- Llovera, Ana. (2001)
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Analisis: En relacion al overjet (sobremordida horizontal), el 72%
presentaron rangos dentro de los valores considerados como normales para
la edad del grupo. En relacién al overbite (sobremordida vertical) el 84% del

grupo presento valores considerados normales para la edad.
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RESULTADOS Y DISCUSION.

La poblacion total estudiada fue de 25 nifios, 14 hembras y 11 varones, en
edades comprendidas entre los 3 y 5 aflos de edad. EI mayor niumero de
nifios tenian 4 afos de edad, seguidos por los de 5 afios y por altimo los de 3

afios (Cuadro N° 1y 2).

Se escogio el Método Graffar Modificado por Méndez Castellano (1994),
por considerar que permite, mas que otros métodos, una aproximacion
precisa a la interrelaciéon entre biologia y sociedad. El Estrato Socio-
econdémico que predominé en la poblacion fue el estrato Ill con un 56%,
llamado clase media media, debido a que las mayores puntuaciones
oscilaron entre 10 y 11. Seguido por el estrato Il o clase media alta con un
28%; 12% para el estrato IV o pobreza relativa y por ultimo 4% para el
estrato | o clase alta. (Cuadro N° 3). Esto coincide con otros estudios
realizados con nifios en el pais, y paises Latinoamericanos, como el
realizado por Ortale S., y col, (1998) en donde se reporta 74% para el estrato
Il o clase media baja. Esto difiere de los resultados obtenidos por Angarita
C., y cols, (1996) donde reflejan un mayor porcentaje para el estrato IV o
pobreza relativa, seguido en orden decreciente por el estrato Il o medio

medio y/o medio bajo y por ultimo el estrato V o marginal. *****

91



En relacion del tipo de alimentacion segun la edad, el 16% de los nifios de
3 afnos presentaron preferencia por el tipo de dieta blanda, igual porcentaje
se obtuvo para los de 4 afios; los nifios de 5 afios manifestaron mayor
preferencia en un 20% para la dieta completa. Los resultados reflejan que el
tipo de dieta preferida por la poblacién fue el tipo blanda (40%), seguido del
tipo completa (32%) y finalmente la tipo liquida (28%) (Cuadro N° 4). Ozaki
M. y cols, (1994) quienes evaluaron la determinacion de la relacién de
habitos alimentarios y las caracteristicas personales en nifios, observaron
qgue la mayoria de las muestras estudiadas presentaban problemas con la
masticacion relacionada con el efecto de la consistencia de la comida,
reflejando mayor inclinacion por el tipo de dieta liquida y blanda, pudiendo
originarse problemas en las arcadas dentales lo cual fue de interés para los

Odontopediatras Japoneses. *

Al evaluar la frecuencia de consumo de los grupos alimentarios por
semana, se observa que el mayor porcentaje estuvo reflejado por la ingesta
de vegetales, lacteos, frutas y grasas; seguido de las carnes, granos,
golosinas y refrescos presentados en orden decreciente de acuerdo a la
frecuencia de consumo de los mismos (Cuadro N° 5), lo cual apoya el
planteamiento anterior donde se menciona la preferencia de los nifios por el
consumo de una dieta de tipo blanda. Estos resultados son similares

a los de, Pérula de Torres y cols, (1994) quienes confirmaron que diversos
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estudios realizados en las ultimas décadas sobre habitos alimentarios y el
estado nutricional de la poblacion han permitido poner en relieve cambios
significativos en la forma de alimentarse de la misma, manifestdndose esto a
través de un excesivo consumo de alimentos como golosinas, embutidos,
comidas chatarras, mientras que otros alimentos esenciales para conseguir
una dieta equilibrada, como las verduras, legumbres, granos, carnes, etc. son

consumidos en cantidades menores a las recomendadas. *

De acuerdo a la evaluacion nutricional antropométrica de los nifios
participantes en la investigacion, el indicador de “Peso para la Talla” (P/T)
arrojo un 96% de normalidad de la poblacion y un 4% dentro del valor
catalogado como exceso mientras que la condicion nutricional de déficit no
enmarco ninguno valor. (Cuadro N° 6). Para el mismo indicador Winkler T.,
(1997) realizé estudios para medir la confiabilidad arrojada por los
indicadores Peso/Talla para la correcta determinacién del crecimiento de un

nifio. *

En cuanto a la relacion de los Habitos Alimentarios con las maloclusiones
se observé que el 48% (12 nifios) de la poblacion, no tenia maloclusiones, en
aguellos con habitos alimentarios catalogados como buenos; mientras que el
52% (13 niflos) si manifestaron maloclusiones de algun tipo, teniendo un
predominio de habitos alimentarios catalogados como regulares. (Cuadro N°

7).
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La Distribucion de las maloclusiones segun la edad en la poblacion
estudiada reflejo que un 52% (13 nifios) mostraron algun tipo de maloclusién,
siendo mayor el % a los 4 afios de edad (Cuadro N° 8). Cepero A., y cols.
(1995) realizaron un estudio epidemiolégico transversal en una muestra de
400 nifios de 5 afios para conocer las alteraciones de las caracteristicas
normales de la oclusion, concluyendo que el 89,75% de la muestra

presentaba alteraciones de la denticién primaria. *

Se pudo observar que la linea media segun la edad en los nifios de 3
afios obtuvo un 8% en el rango normal al igual que desviada a la derecha; los
de 4 afios también reflejaron un 8% en los rangos desviada a la derecha e
izquierda, pero 28% en la categoria normal; en los nifios de 5 afios se
presentd un 76% normal y 16% desviada a la derecha y 8% desviada a la
izquierda respectivamente. En los nifios evaluados el mayor porcentaje se

ubico dentro de la linea media normal. (Cuadro N° 9).

En cuanto al tipo de plano terminal entre los segundos molares primarios
superior e inferior, para establecer las caracteristicas de normoclusion,
mesioclusion o distoclusion, se observo en el grupo de nifios de 5 afios, un
32% plano terminal recto derecho e izquierdo, 4% con escalon mesial
derecho y 12% para el izquierdo. En lineas generales para todas las edades
se observo un 84% para el plano terminal recto derecho y 76% para el

izquierdo, seguido de 8% para el escalon mesial derecho y 16% para el
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izquierdo, ambos considerados como normal y 8% para el escaldon distal

derecho e izquierdo (Cuadro N° 10).

Cepero A., y cols (1995) en su estudio encontraron un predominio del
plano terminal recto con un 75,75%, un escalon mesial de 9% y escalon
distal un 15,25%. Igualmente Quirds Oscar, (1996), present6 un estudio en el
cual el 60% de los nifios de 4 afos tenian un plano terminal recto bilateral,
13,3% para el escalén mesial y 26,6% para el escalon distal. En el grupo de
5 afos el 50% tenian plano terminal recto, 12,5% escalén mesial y el 37,5%
escaldn distal. Asi mismo reporté que el 12% de los nifios de 3 afios tenian
plano terminal recto derecho e izquierdo y el 4% escalon distal derecho e
izquierdo. En los nifios de 4 afios el 40% tenia plano terminal recto derecho
32% para el izquierdo y un 4% tanto para el escalén mesial como para el

escalon distal derecho e izquierdo. ***°

La relaciébn canina coincidi6 en el mas alto porcentaje en una
neutroclusién con un 92% (23 nifios) para las diferentes edades, de acuerdo
a la mesioclusion (0%)y la distoclusion (8%) las diferencias no fueron
significativas, por lo que se puede decir que en reglas generales la mayoria
de los nifios presentaron una buena relacion canina. (Cuadro N° 11); Lo cual
coincide con los estudios realizados por Quirds, O., (1996) acerca de las

caracteristicas de maloclusiones en nifios de 4 a 5 afios en el Jardin de
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Infancia Beatriz de Roche del IVIC, en donde la mayoria de los nifios

presentaron una relacién canina de neutroclusioén. *°

Se pudo observar en la investigacion que el 56% de todos los nifios
presentd habitos bucales y el mas alto porcentaje de estos lo tuvo la succién
del pulgar con un 24% en todas la edades, seguido de la respiracion bucal
16% para los de 3 y 4 afos, onicofagia y bruxismo 8% para cada uno
respectivamente y el 44% de los nifios no presenté ningun tipo de habitos

bucales (Cuadro N° 13).

Del total de 12 nifios que no presentaron maloclusiones, 8 de ellos (32%)
no presentaron ningun tipo de habito bucal, 4 de ellos (16%) si tenian habitos
bucales de algun tipo. Del total de 13 nifios que si presentaron
maloclusiones, 10 de ellos el (40%) si tenian habitos mientras que solo 3 es
decir el (12%) no tenian habitos, para lo que se podria sugerir que existe
alguna relacion entre los diferentes tipos de habitos bucales y maloclusiones,
(Cuadro N° 14); esto coincide con los resultados de Saturno y Betancourt en
nifios en edad escolar, citado por Quirdés Oscar (1996) los cuales reportaron
relaciones entre dichas variables, pero al comparar la cantidad de nifios sin
habitos y que si presentan maloclusiones, estos ascienden, es decir, que casi
el 90% de los nifios que no tienen habitos bucales, presentaron algun tipo de
maloclusion, esto lleva a pensar que el habito bucal puede inducir,

predisponer o provocar una maloclusion, pero no, necesariamente un nifio
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que no tenga habitos bucales perjudiciales, estara excepto de sufrir
maloclusiones, por la ya conocida etiologia de las maloclusiones de caracter

multifactorial. *°

El area apical anterior de mayor prevalencia fue la mediana para los nifios
de 5 afios con un 24% seguida de la mediana y pequefia con un 20% para
los de 4 afios y por ultimo fue pequefia con un 12% para los nifios de 3 afos.
El area apical media de mayor prevalencia fue la pequefia con un 32% para
los nifios de 4 afos, en los de 5 afios fue mediana con un 24%, y los de 3
afos fue pequefa con un 12%. El area apical posterior de mayor prevalencia
fue la mediana con un 36% para los nifios de 4 y 5 afios, seguida de la
mediana y pequefia con un 8% en cada una para los nifios de 3 afios de

edad (Cuadro N° 15).

De acuerdo al Overjet y el Overbite presentes en los nifios estudiados, se

observé que el mayor porcentaje un 72% para el overjet y un 84% para el

overbite reflejaron rangos de normalidad. (Cuadro N° 16).

97



CAPITULO V

CONCLUSIONES

Se pudo evidenciar que la mayoria de los nifios evaluados tuvieron

preferencia por el consumo de dieta blanda.

La condicion nutricional que presentaron los nifios estuvo catalogada en
el rango normal casi en la totalidad de la muestra de acuerdo al indice

peso/talla.

Si hubo una correlacion positiva entre los parametros: habitos

alimentarios incorrectos y la prevalencia de maloclusiones dentarias.

Los niflos que mostraron maloclusiones dentarias, generalmente
presentaban hébitos alimentarios incorrectos, en cambio nifios que no
presentaron maloclusiones dentarias en su mayoria se correspondian a

buenos habitos alimentarios.

Las maloclusiones dentarias que estuvieron presentes en la mayoria de
estos; fueron: desviaciones de la linea media, overjet y overbite alterado,
relacion molar en escalon mesial pronunciado y en escalon distal; relacion

canina en distoclusion, ausencia de espacios primates, asi como
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alteraciones en las areas apicales anteriores, medias y posteriores

predominando aquellas catalogadas como medianas y pequeiias.

Los habitos bucales mas observados fueron: succion del pulgar, seguido
de respiracion bucal, onicofagia y bruxismo, demostrando que aquellos
nifos que presentaron algun tipo de habito bucal tuvieron maloclusiones
dentarias en su mayoria. Al contrario, los nifios que no tenian ningun tipo

de habito bucal deletéreo, no predominaron las maloclusiones dentarias.

Las alteraciones de la oclusién pueden comenzar a edades tempranas, lo
cual da una idea de la magnitud del problema y es por eso que debe
considerarse que el esfuerzo principal ha de estar encaminado a reducir
las maloclusiones, mediante un incremento de las acciones preventivas

unidas al diagndéstico temprano.

Esta investigacibn pretende ofrecer a Odontélogos, Pediatras,
Nutricionistas, entre otros, conocimientos y herramientas practicas
necesarias a fin de establecer una comunicacion efectiva para la
educacion de los padres y/o encargados del cuidado del nifio en edad
preescolar. Con el fin de dirigir correctamente a los pequefios en la
formacion de unos habitos alimentarios saludables con la finalidad de

disminuir el desarrollo de las maloclusiones dentarias.
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RECOMENDACIONES

Realizar estudios similares donde se incluyan un namero mayor de nifios

con problemas de habito alimentarios y maloclusiones.

Motivar a los investigadores jovenes a estudiar a la poblacién sana para

asi lograr avanzar en la Odontologia preventiva y no en la curativa.

Fomentar la educacién nutricional en los preescolares como factor de

cambio en las futuras generaciones de nuestra poblacion.

Variar las texturas de los alimentos que se le ofrecen a los nifios y
aumentar la dureza de los estos conforme se incrementa la habilidad

masticatoria del nifio en desarrollo.

Proporcionar en el ambiente familiar un clima agradable al momento de

realizar las comidas.

Los alimentos deben ofrecerse en trozos pequefios, de esta manera sera

mas facil utilizar los cubiertos y desarrollar independencia para comer, asi
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mismo es util proporcionar alimentos con diferentes texturas lo que

permite reforzar sus habilidades masticatorias.

El indicador “peso para la talla” refleja la armonia existente en la masa
corporal consecuencia de la situaciéon nutricional del individuo, se
recomienda por la gran utilidad que tiene en nifios de 2 a 10 afios de edad
para evaluar las alteraciones por déficit o exceso, siendo mas especifico

que el indicador “peso para la edad”.
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ANEXQOS



Anexo A

HISTORIA MEDICO NUTRICIONAL

IDENTIFICACION. # De Historia:
Cadigo: Fecha Actual:
Nombre del Representante:
Nombre del Nifio: Sexo: ()M() F
Direccion
Teléfonos

Direccion y Teléfono de familiar cercano:

Lugar y fecha de Nacimiento: Edad Cronolégica:

EVALUACION SOCIO-ECONOMICA.

Profesion del jefe de la Familia.

1.

() Profesion Universitaria, alto comerciante con posiciones generales, Oficial de
la FAN.

() Profesion Técnica, Mediano comerciante o productor.

( ) Empleado sin Profesién Universitaria o Técnica definida, Pequefio
comerciante o productor.

() Obrero Especializado (tractorista, chofer, pintor, albail, etc.).

( ) Obrero no Especializado (Buhonero, jornalero, pisatario, barrendero,

domeéstico.)

Nivel de instruccion de la Madre:

a s~ DN

() Ensefianza Universitaria o su Equivalente.

() Ensefianza Secundaria completa o Técnica Superior.
() Ensefianza Secundaria incompleta o Técnica Inferior.
() Ensefianza Primaria o alfabeta.

() Analfabeta.
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Principal fuente de ingreso de la Familia.

1. () Fortuna heredada o adquirida de la familia.

2. () Ganancias, beneficios, honorarios profesionales.

3. () Sueldo mensual.

4. () Salario semanal, por dia o por tarea a destajo.

5. () Donaciones de origen publico o privado.

Condiciones de Alojamiento.

1. () Vivienda en Optimas condiciones sanitarias en ambiente de lujo.

2. () Vivienda con Optimas condiciones sanitarias en ambiente sin lujo pero

espacioso.

() Vivienda con buenas condiciones sanitarias en ambientes reducidos.

() Vivienda con ambientes espaciosos o reducidos, con deficiencias en algunas

condiciones sanitarias.

5. () Rancho o vivienda con una habitacion y condiciones sanitarias inadecuadas.

PUNTAJE: pts.

Clasificacién segun método de Graffar modificado por Méndez Castellanos.
Graffar | (4-6pts), Il (7-9pts), 11l (10-12pts), IV (13-16pts), V (17-20pts).

# De Personas que habitan la Vivienda

¢, Cuantos Adultos?
vivienda?
ANTECEDENTES.

3.1 Personales.

Portador de alguna enfermedad

¢ Cuantos nifios?

¢ Cuantos cuartos tiene la

3.2 Neonatales:

Peso al Nacer: Kg.

Talla al Nacer: cm.

Edad Gestacional
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ENCUESTA DIETETICA.

1. ¢Cuantas comidas realiza el nifio al dia?:

2. ¢Omite alguna comida? Sl NO ¢Por qué?

3. ¢ Alimentos o comidas preferidas?:

4. ¢Alimentos o comidas que le Disgustan?:

5. ¢El nifio come entre comidas?: Sl NO ¢, Qué Come?

6. ¢Qué tipo de alimentacion prefiere?: () LIQUIDA. () BLANDA.
() COMPLETA.

7. Toma biberén actualmente: S NO ¢,Cuantas veces al dia?
Otros Habitos en la Dieta:
Frecuencia de grupos alimentarios por semana:

Carnes Vegetales |Lé&cteos Frutas Grasas Granos Golosinas | Refrescos
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Anexo B

EVALUACION NUTRICIONAL ANTROPOMETRICA

PESO (Kg) P/T (percentil)
TALLA (cm) T/E (percentil)
CBI (cm) CBI (percentil)
PTI (mm) PTI (percentil)

C Cefélica (CC)

CC (percentil)

Plie. Sub-m escp (PSC)

PSC (percentil)

IMC (m2) IMC (percentil)
AG (mm2) AG (percentil)
AM (mm2) AM (percentil)

OBSERVACIONES
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Anexo C

EVALUACION DE LA OCLUSION

Linea media: 0 Normal [ Desviada Derecha [ Desviada Izquierda
Overjet mm  Overbite mm

Relacion Molar: @O PTR [ Escalon Mesial [ Escalén Distal
Relacion Canina: O Neutroclusion [ Mesioclusion [ Distoclusion

YV V. V V V

Habitos Bucales

EVALUACION RADIOGRAFICA.

» Area Apical Anterior: O Pequeiia [ Mediana [ Grande
Area Apical Media: O Pequefia [ Mediana [ Grande

\4

» Area Apical Posterior: 0 Pequefia [ Mediana [ Grande
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