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RESUMEN

Problema: El Estado Nutricional es un factor que influye en la aparicion de
patologias orales como caries dental, enfermedad periodontal, anomalias del
desarrollo del esmalte y anomalias en la erupcion dental. Objetivo: El objetico
de este estudio fue determinar la relacion entre el Estado Nutricional y la
presencia de patologias orales. Materiales y métodos: Se realizo un estudio
de tipo descriptivo transversal en el cual 93 nifios de entre 5 y 10 afos
estudiantes de la escuela de educacion basica TNT. Angel Duarte Guarnizo del
canton Samborondon fueron examinados clinicamente. Se lleno una historia
clinica con datos personales del paciente y sus padres, antecedentes médicos y
habitos alimenticios. Adicionalmente se llend un odontograma, PSR y tomo la
altura y peso del paciente. Resultados: El indice cariogénico mas elevado tanto
en denticion permanente como en temporal fue en el grupo de Desnutricion
(7,83 y 7 respectivamente). El grupo con el estado periodontal mas afectado fue
el de Desnutricion al ser el Unico grupo en presentar mas de un codigo 3 e
incluso un codigo 4. En cuanto a la Erupcion dental, todos los pacientes con
Sobrepeso presentaron erupcién Prematura, mientras que los pacientes con
Desnutricion fueron los que presentaron el porcentaje mas alto de erupcion
Tardia (25%). Por udltimo, el porcentaje mas alto de las Anomalias en el
desarrollo del Esmalte lo obtuvo nuevamente el grupo de Desnutricion con
83,3% de los casos encontrados. Conclusion: Los indices mas altos de las
cuatro patologias estudiadas fueron encontrados en el grupo de Desnutricién.

Palabras Claves: Estado Nutricional, Desnutricion, IMC, Caries dental,
Enfermedad Periodontal, PSR, Erupcién Dental, Anomalias del Esmalte

XVi



ABSTRACT

Problem: The nutritional state catalyzes the development of oral pathologies as
dental caries, gum disease, abnormal development of the enamel and abnormal
dental eruption. Objective: Determine the relationship between the Nutritional
State and the presence of oral pathologies in the patients. Materials and
Methods: This was a transversal descriptive study in which 93 children between
the ages of 5 and 10 years old who studied in the “Escuela de educacion basica
TNT. Angel Duarte Guarnizo” in Samborondén had a clinical examination. The
medical chart was filled with their personal information, as well as their parent’s,
medical history and alimentation habits. It was also filled the odontograma, PSR,
weight and high. Results: The highest cariogenic levels in permanent and
temporal dentition were found in the group of Desnutrition (7,83 and 7
respectively). The group that presented de severest Gum disease was the
Desnutrition one, with more than one code 3 and even a code 4. In the study
about Dental Eruption, all Overweight patients presented Accelerated dental
eruption, while the ones with Desnutrition presented the highest percentage of
Retarded dental eruption (25%). Finally, the highest percentage of Abnormal
development of enamel was again found in the Desnutrition group, with 83,3% of
all cases found in the study. Conclusion: The highest indices of all four
pathologies tested in this study were founded in the Desnutrition group.

Keywords: Nutritional State, Desnutrition, IMC, Dental caries, Gum Disease,
PSR, Dental Eruption, Abnormal Enamel Development



1. INTRODCCION

La nutricién durante el periodo prenatal y en los primeros afios de vida tiene un
papel fundamentalmente importante en cuanto al crecimiento fisico, desarrollo
bioquimico y posiblemente mental del ser humano. * 2 En orden para obtener un
crecimiento y maduracion normal del cuerpo, asi como un adecuado desarrollo y

mantenimiento de dientes y encias, es necesario un aporte nutricional adecuado.
1,3

Actualmente, la malnutricion es uno de los principales problemas de salud en los
paises en vias de desarrollo. ' Los estados de malnutricién, como la desnutricién
y la obesidad, han ido en aumento en los ultimos afos debido a los cambios que
ha sufrido la sociedad. Silva Flores y col. expresan que la urbanizacion, el
desarrollo econdmico y la influencia de los medios de comunicacion conducen a
cambios en el estilo de vida, patrones de alimentacion y actividad fisica de los
individuos, razones por las cuales predomina el sedentarismo, el cual va de la
mano con el consumo de alimentos con alto contenido en carbohidratos y grasas
saturadas. * De la misma manera, la crisis econémica que sufren muchos paises
han influenciado en el aumento de porcentaje de desnutricion en la poblacion. En
el 2006, el diario “El Peruano” informo que el porcentaje de desnutricion crénica en

el Pert es el 25% respecto del total de nifios menores de 5 afios. °

La desnutricion altera el crecimiento y desarrollo de las diferentes estructuras del
cuerpo, entre ellas la mucosa oral, las estructuras dentarias, la erupcion de las
piezas dentarias y las relaciones oclusales. > Como consecuencia de la
desnutricion se presentan reiterados episodios de acidez en el medio bucal
ocasionando erosiones adamantinas en el esmalte las cuales pueden dar paso a
caries dentales. * 2 El alineamiento y buena oclusién dependera de las bases
Oseas y de la posicion adecuada de las piezas dentarias, primero las temporales y
posteriormente las permanentes, lo cual se va a ver afectado por la malnutricion
ya que esta tiene un repercusion desfavorable en el crecimiento y desarrollo

craneofacial. 3



Mora Pérez, Lépez Fernandez y Apolinaire Pennini (2009) comprobaron que los
pacientes padecientes de desnutricion presentaron en el maxilar un brote tardio en
los incisivos centrales (26,3%), incisivos laterales (12,8%), caninos (28,6%) vy
segundos molares (37,0%) y en la mandibula se encontro un brote tardio en el
incisivo lateral (18,5%), canino (15,4%), primer premolar (20,9%), segundo
premolar (23,4%) y segundo molar (26,7%). * Silva Flores, Ruiz Benavides,
Cornejo Barrera y Llanas Rodrigues (2013) encontrarén en su estudio transversal
comparativo en 402 escolares en tre 7 y 12 afos que la medida de superficie
afectada por gingivitis fue mayor en los escolares de bajo peso (80%),
comparados con los de peso normal (61%). En los estudios realizados por
Quifones Ybarria, Pérez Pérez, Ferrero Benitez, Martinez y Santana Porbén
(2008), se obtuvieron como resultados que el 28% de los nifios de déficit pondo-
estatural presentan caries y solo el 12,5% de los nifios sin déficit pondo-estatural
presnetaron caries. El 52% de los nifios con déficit pondo-estatural presentaron
enfermedad periodontal. EI 60% de los nifios con déficit pondo-estatural presentan
maloclusién, mientras que solo el 29,9% de los nifios sin déficit pondo-estatural lo

presentaron. *
1.1 Justificaciéon

Un buen estado nutricional es necesario para el correcto desarrollo fisico y
bioquimico del cuerpo humano. Un estado de malnutricion, como son la
desnutricion y la obesidad, se podrian reflejar en la cavidad oral al verse afectados
el crecimiento y desarrollo craneofacial e intrabucal del paciente, asi como la
deficiencia de nutrientes podria afectar el desarrollo de las piezas dentales y el
periodonto. Siendo la malnutricibn uno de los principales problemas de salud
presentes en nuestro pais y en la mayoria de los paises que se encuentran en
vias de desarrollo, es necesario la realizacion de un estudio que plantee la
relacion entre la salud bucal y el estado nutricional de los pacientes con el
propdsito de definir si por medio de una buena nutricion se podria prevenir el

desarrollo de anomalias bucales y mejorar la calidad de vida la ciudadania.



Mediante este estudio se busca concientizar a la poblacion sobre la importancia de
una buena nutricion demostrando las consecuencias que la falta de ella puede

tener sobre su calidad de vida.

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo General:

Determinar la relacion del estado nutricional con la presencia de anomalias

dentales en pacientes del canton Samborondén.

1.2.2 Objetivo Especifico:
e Determinar si la falta de nutrientes que produce la desnutricion afecta el
correcto desarrollo del esmalte dental.
e Determinar si los pacientes con desnutricion tienen un indice cariogénico
mas alto que el de los pacientes con una nutricion adecuada.
e Analizar los efectos de una mala nutricion sobre la cronologia de erupcion

dental

e Evaluar el estado periodontal de los pacientes con desnutricion en

comparacion con los pacientes con una nutricion adecuada.
1.3 Hipotesis

El estado nutricional de los pacientes es un factor predisponente a la aparicion de
patologias orales como caries dental, gingivitis, anomalias del desarrollo del

esmalte y alteraciones en la cronologia de la erupcion.

1.4 Variables

Dependiente

e Estado Nutricional: Estado nutricional es la situacion en la que se encuentra

una persona en relacion con la ingesta y adaptaciones fisiol6gicas que

tienen lugar tras el ingreso de nutrientes.



Independiente

e Caries Dental: Enfermedad multifactorial que se caracteriza por la

destruccion de los tejidos del diente como consecuencia de la
desmineralizacion provocada por los &cidos que genera la placa
bacteriana.

e Gingivitis: Enfermedad bucal generalmente bacteriana que

provoca inflamacidn y sangrado de las encias.

e Anomalias del desarrollo del esmalte: Alteraciones cuantitativas o

cualitativas, clinicamente visibles en esmalte, producto de alteraciones en la

matriz de los tejidos duros y de su mineralizacion durante la odontogenesis.

e Anomalias de la cronologia de la erupcion: La erupcion dentaria es un

proceso que esta intimamente relacionado con el crecimiento. Se encuentra
Sujeta a cambios que pueden alterar o retardar su cronologia. Los factores
gue pueden incidir en dichos cambios son: sexo, étnias, dieta, nutricion y

enfermedades locales y sistémicas.

2. MARCO TEORICO
2.1 Nutricioén

2.1.1 Definicidon

Nahas (2009) define la nutricion como “Una ciencia orientada hacia el estudio de
como los alimentos ingeridos son metabolizados, producen energia y son
aprovechados por el organismo en los procesos de desarrollo, crecimiento,
reparacién y mantenimiento de las funciones vitales.” ® Las necesidades
nutricionales del individuo varian dependiendo de las diferencias genéticas y
metabolicas. Entre los nutrientes esenciales que se necesitan consumir para una

nutricion adecuada encontramos a los carbohidratos, grasas, proteinas, vitaminas,
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minerales y agua, de los cuales hay una cantidad de consumo minima para
proveer en la dieta la cantidad nutricionales adecuada.® En el caso de los nifios, su
objetivo es el crecimiento satisfactorio y evitar los déficits. Una buena nutriciéon es
necesaria para prevenir enfermedades agudas y cronicas y para el desarrollo tanto

metal como fisico del ser humano. ’

Las necesidades caloricas de los nifios varian segun la edad y las circunstancias.
Aproximadamente, las necesidades diarias son 80-120 Kcal/Kg durante el primer
afio y descendiendo unas 10 Kcallkg cada 3 afios.” Estas calorias son
encontradas en varios alimentos que consumimos diariamente y se encuentras
distribuidas aproximadamente de la siguiente forma: 9-15% en proteinas, 45-55%
en hidratos de carbono y el 35-45% restante en grasas. ° Cuando hay una ingesta
incorrecta, insuficiente o un déficit en la absorcidén de estos alimentos se produce

Ia desnutn(\lr'\n A mMmalniitriniAn

Efecto térmico de alimentos y nutrientes
ener 1 6n

(6-10%)

ORGANISMO ABSORCION
. a 5 Energia para
i~ "” F”l‘l'glil e (95.40%) metabolismo basal
Energia Energia 4 - metabolizable AR y actividades
o S e fisi
bruta digerible )Y 1.1 keal/g de HC isicas
100 (91-99) \ o de proteina
M 9,3 keal /g de grasa
a
gre
__ Energia no digerible Energia perdida ¢
(pérdida por las heces o utilizada por la orina (_»ih{’r'
ora intestinal) (células descamadas) (50

por bacterias de

Figura N° 1 Utilizacién de la energia contenida por macronutrientes en el organismo

José Mataix Verdu

Quifonez, Ferrero, Valdés, Cevallos & Rodriguez (2005) describen la desnutricion
o0 malnutricibn como un estado inespecifico y sistémico, el cual puede ser
revertido.® Se da como el resultado de una deficiente utilizacién de los nutriente
esenciales por parte de las células del organismo. ® En el mundo, la malnutricién
es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la infancia y segin
la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién cerca

de 45 millones de personas en América Latina se encuentran en estado de



desnutricién. *? La malnutricién se presenta cuando las demandas son superiores

al suministro nutricional. *°

2.1.2 Etiologia

Se produce un estado de malnutricibn cuando las demandas organicas de

nutrientes no son satisfechas, las células no obtienen los nutrientes en las

cantidades necesarias 0 si los nutrientes, a pesar de llegar en cantidades

necesarias, no son metabolizados adecuadamente. *°

Entre las causas de la insatisfaccion de los requerimientos nutricionales infantiles

encontramos los siguientes, los cuales pueden presentarse tanto aislados como

en conjunto:

¢ |ngesta de alimentos insuficiente

La ingesta puede verse limitada por un aporte insuficiente, malos habitos

dietéticos, desinterés por los alimentos o desordenes emocionales y

psicolégicos. ’ La alimentacién también puede verse limitada por factores

economicos, politicos o geograficos. Una pobreza generalizada, asi como

sequias, desastres naturales, guerras y ciertas condiciones politicas

producen una disponibilidad disminuida de los alimentos. ° En el caso de

los lactantes, esta ingesta insuficiente puede deberse a una incapacidad de

consumir suficiente alimento. En estos casos se debe tomar en cuenta la

frecuencia de las tomas, la mecanica de la alimentacion, el tamano de los

agujeros del biberén,

el vinculo madre-hijo o posibles enfermedades

sistémicas. ’

5 Edad ] Ei ia Proteinas Proteinas
Categoria (afios) km kg kour;?r dia g por kg g por dia
Lactontes 0,0-0,5 108 650 2,2 13
Lactantes 0,51 98 850 1,6 14
Nifios 1-3 102 1.300 1.2 16
Nifios 4-6 90 1.800 1,1 24
Nifios 7-10 70 2,000 10 28
Varones 11-14 55 2.500 1,0 45
Varones 15-18 45 3.000 09 59
Mujeres 11-14 47 2.200 1,0 46
Mujeres 1518 40 2.200 08 44

Figura N°2 Ingesta dietética recomendad
C. Vasquez, A. de Cos, C. Lépez 2005



Elevados requerimientos nutricionales del nifio

En ocasiones, como en el caso de los lactantes o nifios prematuros, los
altos requerimientos nutricionales son dificiles de satisfacer.® El lactante se
caracteriza por tener una alta vulnerabilidad nutricional debido a factores
como su gran velocidad de crecimiento, intenso metabolismo, la falta de
maduracion tisular, especialmente del sistema nervioso y digestivo e
inmadurez de 6rganos como el higado y rifién, los cuales se encargan de la
regulacién del metabolismo endégeno.’® La OMS ha recomendado para los
Estados Unidos una ingesta de 100 kcallkg y 98 kcallkg para los dos
primeros semestres de vida, tomando en cuenta que es un pais
desarrollado, sin embargo puede soporta cantidades inferiores de hasta
95kcallkg y 84 kcallkg. *°

En el caso de los nifilos prematuros nacidos con un peso menor a 2000g
pueden presentar una alta velocidad de crecimiento lo que hace que la
leche materna por si sola no sea suficiente para proporcionar los nutrientes
esenciales para el crecimiento normal.” Lo ideal es la leche de la propia
madre pero suplementada con proteinas, vitaminas y minerales, en especial
en los prematuros tras la segunda o tercera semana de vida, pues tienen un
requerimiento mayor en comparacioén con el recién nacido a término. *°

Dieta familiar de baja densidad nutricional

En los paises en vias de desarrollo, dado por factores econémicos, la diete
suele constar principalmente en carbohidratos o alimentos de bajo nivel
energético y proteico, lo que no abastece las necesidades nutricionales del

infante. 1°

Ausencia o insuficiencia de lactancia materna

Behrman, Kliegman & Arvin describen la lecha materna como “el alimento

natural para los recién nacidos a término durante los primeros meses de

vida”" Las leche de una madre con una dieta adecuada y bien equilibrada



es suficiente para aportar los nutrientes necesarios.’ La lactancia materna
suele ser sustituida por pautas alimentarias inadecuadas, como en el caso
de la administracion de formulas lacteas excesivamente diluidas, creando
un gran volumen que sacia el hambre del nifio pero no provee un contenido
nutricional adecuado.™®

e Lactancia materna muy prolongada

En los casos en que, después de los tres o cuatro meses, no se introduce
otro tipo de alimento y se mantiene como fuente nutricional Unica la leche

materna.*’

e Frecuentes infecciones virales, bacterianas y parasitarias

Tras cada proceso infeccioso, el crecimiento se detiene y hay una pérdida
de tejido blando.*® Al tener repetitivamente estos procesos infecciosos, no
da tiempo a que el paciente recupere el tejido blando perdido y retome el
proceso de crecimiento.’® De igual manera hay una perdida en la capacidad
inmunitaria da como resultado que cada nuevo proceso infeccioso sea de
mayor duracion y mayor repercusion, produciendo un deterioro progresivo

del estado nutricional y salud del nifio. *
2.1.3 Métodos de Clasificacion

Dependiendo de la demanda y aporte de alimentos va a haber una mayor o menor
severidad en la malnutricion energética-proteica. *° Se realizan cuatro posibles
clasificaciones de la malnutricion tomando en cuenta la valoracion de los datos
antropométricos de peso y altura, edad y la presencia clinica de edema.'® Los
valores obtenidos son comparados con los valores de referencia los cuales
corresponden al percentil 50 del Centro Nacional de Estadisticas de Salud de
Estados Unidos la cual estd disefiada para nifios y nifias desde el nacimiento

hasta los 18 afios.*°



1.

3.

4.

Existen dos clasificaciones que relacionan el peso con la edad, y el
resultado de esta relacién con un valor correspondiente de referencia.’® La
primera fue propuesta por Gomez (1956), en la cual los valores de
referencia aparecen como 89 el limite superior para establecer malnutricion,
cuando hay reporte de nifios con valores elevados pero inferiores a 89 los
cuales pueden ser considerados bien nutridos.'® Una limitacién de esta
clasificacion es que no se toma en cuenta la presencia o ausencia de
edema.'® Esto limita la clasificacion, ya que en el caso de haber presencia
de edema, el peso aumentaria, subvalorando el verdadero grado de

malnutricion. *°

La segunda clasificacion es denominada Wellcome y se desconoce su
autor.™ Esta clasificacion es basada en el paso y talla del la persona y toma
en cuenta la presencia 0 no de edema. Esta clasificacion se limita a
clasificar los tipos de malnutricién.'® Cuando los pardmetros se encuentran
entre 60-70 y no hay presencia de edema se lo considera como subnutrido,
sin embrago cuando a estos valores se le suma la presencia de edema es
clasificado como Kwashiorkor.'® Con parametros inferiores a 60 sin
presencia de edema se clasifica como Marasmo, y al ser menor de 60
sumada la presencia de edema pasa a clasificarse como Kwashiorkor

marasmico. *°

Las clasificaciones de Waterlow usa los parametros talla-edad y peso-
altura, la talla y edad nos daria un estimado de posibles fallos en el
crecimiento, el cual esta relacionado con una desnutricion cronica y el peso
con la altura, el grado de emaciacion, el cual esta relacionado con una
malnutricion de caracter agudo. Ambas situaciones pueden presentarse

conjuntamente. *°

Por ultimo, tenemos los parametros relacionados con el indice de masa

corporal dictados por la OMS.'® Se obtiene mediante la divisién del peso
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para la estatura al cuadrado y se compara el resultado con la clasificacion
siguiente. '° Esta es la clasificacion que utilizaremos en este trabajo de

investigacion para determinar el estado nutricional de los pacientes.*°

Bajo peso (<18,50) (ka/m2)
Delgadez leve 18,49 — 17,00
Delgadez moderada 16,99 — 16,00
Delgadez severa <16,00

Sobre peso (>25,00)
Preobeso 25,00 - 29,00
Obesidad (>30,00)

Obesidad leve 30,00 - 34,99
Obesidad media 35,00 - 39,99
Obesidad morbida >40,00

2.1.4 Dieta y salud bucal

Dado que la odontogénesis se da a lugar en la sexta semana de gestacion, tanto
la desnutricion de la madre durante el embarazo y la del nifio en sus primeros
afios de vida puedes tener efectos negativos sobre el desarrollo prenatal y
posnatal de las estructuras dentales del infante.® Tanto un déficit proteico como
vitaminico pueden ser causantes de defectos en la formacién el diente.®
e Deficiencia proteica: Una deficiente ingesta proteica puede dar lugar a una
alteracion en la cronologia de erupcion dental.®
e Deficiencia de vitamina A: Puede causar alteraciones morfoldgicas y
funcionales del 6rgano dental. También es vinculada con la atrofia de los

ameloblastos e hipoplasia del esmalte.®
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e Deficiencia de vitamina C: Provoca la atrofia de odontoblastos perjudicando
la mineralizacibn de los tejidos duros y alteraciones morfolégicas y
funcionales del 6rgano dental.’

e Deficiencia de vitamina D: Causa problemas en el proceso de
mineralizacion de las estructuras dentales, asi como alteraciones

morfolégicas y funcionales del 6rgano dental.®

2.2 Caries Dental
2.2.1 Definicion

La caries dental es una enfermedad multifactorial infectocontagiosa la cual
produce cavidades en el esmalte dental, produciendo posteriormente afecciones a
la dentina y la pulpa.'’ Cereceda y otros (2010) no expresan que segun la
Organizacién Mundial de la Salud, “entre el 60 y 90% de los nifilos del mundo

presentan lesiones de caries con cavitacion evidente”. **

Figura N° 3 Caries dental en denticion primaria

Goran Kock, Sven Poulsen (2011)

2.2.2 Etiologia de la caries infantil

La etiologia de la caries es asociada a la relacion de varios factores como el
microorganismo, la dieta del paciente, la higiene y el estado del huésped.® En el
caso de los nifios hay tres factores adicionales que favorecen a la progresion de
esta enfermedad: la edad del dientes, la incapacidad del nifio para realizar una

apropiada remocion de placa y la dieta. **°
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En cuanto a la edad del diente, los nifios poseen dientes recién erupcionados los
cuales probablemente aun no has terminado su maduracién poseruptiva.®
Durante 20 meses después de la erupcion del diente, el esmalte se encuentra en
un proceso de maduracién post eruptiva.® Durante esta etapa, el sistema
estomatoldgico aun no cuenta con sus funciones establecidas para el control de la
placa bacteriana, dejando desprotegido el esmalte a los microorganismos del
biofilm.® En este punto es donde influye la incapacidad del infante para realizar la
remocion de la placa bacteriana, haciéndolo dependiente de sus cuidadores,
quienes por lo general desconoces la necesidad del aseo dental del infante a

temprana edad.®

Figura N° 4 Remocion de placa Figura N° 5 Primeros signos de caries
bacteriana en infantes dental
Maria Salete Nahas P. Corréa ( 2009) Goran Koch, Sven Poulsen ( 2011)

Por dltimo factor tenemos la dieta del nifio, este, al igual que su higiene va
depender de sus cuidadores durante su infancia. Si los padres realizan una
introduccion precoz del azucar en la dieta de los nifios, puede llevarlos en una

reaccion desencadenante hacia la caries.®
2.2.3 Formacion de la caries

En los nifios, el primer signo de la aparicion de caries dental es una
desmineralizacion blanca en el area cervical de la cara bucal o lingual de los
dientes anteriores, fenémeno mas cominmente llamado “mancha blanca’.*®

Segun Koch & Sven (2011) “Al ano de edad algunos nifios ya han desarrollado
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lesiones de caries y a los 3 afios de edad cerca del 30% tiene caries”. *° La
formacion de la caries esta asociada a la relacion entre la superficie del diente y
las bacterias cariogénicas dentro de un tiempo determinado, y la suministracion a
las bacterias de carbohidratos fermentables, siendo el mas comun la sacarosa. **
De este modo, la presencia de las bacterias en la cavidad bucal es necesaria para

la formacion de la caries, mas no suficiente.

Figura N° 6 Desarrollo progresivo de caries dental

Goran Kock, Sven Poulsen (2011)

Figura N° 7 Estudio Rx del desarrollo de una caries dental

Goran Kock, Sven Poulsen (2011)

2.2.4 Factores de riesgo

Su impacto es mas fuerte cuando se presenta en nifios con enfermedades
cronicas, de edades cortas y sin acceso a servicios dentales. Hidalgo Gato-
Fuentes |; Duque de Estrada Riverdn Il; Pérez Quifiones | enlistan los siguientes

factores de riesgo como los mas comunes **:

- Infeccion por Estreptococos mutans y lactobacilos.
- Presencia anterior de caries.

- Incapacidad del esmalte de resistir ataque &cido.
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- Deficiente capacidad de remineralizacion.

- Dieta rica en carbohidratos y sacarosa.

- Mala higiene bucal.

- Baja capacidad buffer.

- Xerostomia

- Apifiamiento dentario ortodoncia y presencia protesis.
- Anomalias del esmalte.

- Recesion gingival.

- Enfermedad periodontal.

2.3 Erupcion dentaria

2.3.1 Definicion:

Se define a la erupcion dentaria como el momento en que la pieza dental irrumpe
en la cavidad oral tomando en cuenta su secuencia y orden. ** Este proceso tiene
inicio con la ruptura del pediculo que mantiene la union entre el germen dentario y
la lamina dentaria y finaliza con la migracion intradésea de la pieza dental a su

posicién funcional en la cavidad oral hasta el momento de su exfoliacion.®

Figura N° 8 Erupcion de incisivos Figura N° 9 Erupcion de los incisivos
laterales inferiores temporales laterales superiores temporales
Maria Salete Nahas P. Corréa ( 2009) Maria Salete Nahéas P. Corréa ( 2009)
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2.3.2 Fases de la erupcién

Las fases de la erupcion dental han sido descritas y clasificadas por diversos
autores. Nahas (2009) las clasifica en: fase pre-eruptiva, fase eruptiva o
prefuncional y fase post-eruptiva o funcional. °

e Fase pre-eruptiva: Inicia con la ruptura del pediculo y la diferenciacién del

germen dentario dando lugar a la formacién completa de la corona.®
Durante esta fase se da lugar a la formacion de los gérmenes dentarios
deciduos y su posicién en los maxilares es préximos al epitelio bucal.® El
principal movimiento durante esta fase es el extrinseco e histologicamente
se destaca el maximo desarrollo del 6rgano del esmalte, la formacion de

tejidos duros, y la remodelacién de la pared de la cripta 6sea.®

e Fase eruptiva: Durante esta fase las piezas dentales se encuentran aun en
un estado intrad0sea en un estado de crecimiento y moviéndose en
direccion al plano oclusal para llegar a su posicion funcional en la cavidad
oral. Esta fase es tanto intra como extra 6sea.® Se lleva a cabo la formacién
de las raices, del ligamento periodontal y su union dentogingival. A medida
gue la pieza se encuentra erupcionando, la encia y surco gingival
emprenden una migracion hacia apical descubriendo el diente, dejando su
corona libre de epitelio. La migracién gingival termina en el momento en
que la pieza entra en contacto oclusal con su diente antagonista.® El
ligamento periodontal, que empezara su desarrollo solo después de que la
formacion de la raiz de inicio, se mantendrd en constante remodelacion
para permitir la erupcién dentaria.® En esta etapa el principal movimiento

sera excéntrico.®

e Fase post-eruptiva: Desde que la pieza entra en oclusiéon con su diente
antagonista hasta la exfoliacién o extraccion del diente deciduo.® Durante la
fase post-eruptiva las piezas tienen movimientos principalmente axiales

con el proposito de mantener la posicion del diente y compensar el
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aumento de la altura de los maxilares.® En cuanto a su histologia, se

destaca el depdsito y reabsorcion selectiva del hueso sobre las paredes del
alveolo.®

2.3.3 Cronologia y secuencia de erupcién:

Se define a la cronologia de erupcion a la fecha en la que el diente aparece en la
cavidad oral y secuencia de erupcién al orden en que estos van apareciendo en la
cavidad. °** En cuanto a la erupcién de las piezas, estas no pueden ser predichas
con exactitud dado que pueden variar dependiendo de factores como raza, sexo,
clima, entre otros. * Esta variabilidad no es muy significativa en el caso de los
dientes temporales, con una desviacion estandar de 2 a 3 meses, pero en el caso

de los dientes permanentes, este valor aumenta a una desviacion estandar de 8 a
A~ ______13 14
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2.3.4 Factores que alteran la cronologia y secuencia de erupcion:

La secuencia y cronologia en que erupcionen las piezas dentales van a depender

en gran parte del equilibrio fisiol6gico de todo el organismo y puede verse afectado

por diferentes factores, tanto generales como locales.™

e Factores generales:

Los factores generales pueden ser divididos en factores hereditarios, factores

endécrinos y factores ambientales. °

En el caso de las piezas temporarias, el factor mas influyente es el
hereditario.’* Dentro de los factores hereditarios encontramos el sexo,
la raza y la etnia. ® Nahas (2009) nos habla de un estudio realizado por
Dahlber et al. donde se encontr6 que en una poblacion de indios, los
nifos presentaron un retraso en la erupcion de los dientes anteriores y
precocidad en los posteriores en comparacion con los nifios ingleses,
confirmando la influencia racial en la erupcién dental.® En cuanto a la
raza, se ha demostrado que la raza negra tiene una erupcion dental mas
temprana, aproximadamente afio y medio antes que la raza caucasica.®
Por ultimo, el sexo afecto de manera contraria en los dientes deciduos
gue en los permanentes, siendo en los nifios un poco mas prematura de
erupcion de las piezas deciduas que en las nifias en el caso de las
piezas permanentes se da lo contrario, son las nifias las que presentan
primero la erupcién dentaria. °

Dentro de los factores enddcrinos encontramos que las nifias presentan
la erupcion dentaria antes que los varones debido a su desarrollo
biologico. Las nifias entran en la etapa pre puberal y puberal antes que
los varones.* Si el desarrollo del organismo es precoz, las piezas
dentales tendrian su erupcion de forma precoz, de igual modo, en caso
de que el desarrollo se retrase, lo mismo ocurriria con la erupcién
dentaria.’®* Por esta razén, algunas endocrinopatias, como lo son el

hipopituitarismo, el hipotiroidismo y el hipoparatiroidismo, pueden causar
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de igual manera retraso en la erupcién dental tanto en las piezas
deciduas como en las permanentes.*

- Los factores ambientales engloban el nivel socioeconémico, la
urbanizacién y el estado nutricional del paciente. ° Estos tres se
encuentras vinculados entre si ya que tanto las condiciones
socioecondémicas como el nivel de urbanizacion de su medio ambiente
afectaran directamente a la nutricion del nifio.° ' El déficit de nutrientes
pueden afectar a los tejidos dentarios particularmente en dos periodos
del desarrollo: el pre-eruptivo, donde se lleva a cabo la formacién y
mineralizacion de la matriz organica y el post-eruptivo, donde se
completa el proceso de maduracién del esmalte.® Moreno, Betancourt,
Fernandez, & Solis realizaron un estudio con una muestra compuesta
por 60 nifios, de los cuales 30 fueron normopeso y 30 con bajo peso al
nacer, a los cuales se les realiz6 un examen bucal para determinar los
dientes presentes en boca de acuerdo a la edad, la presencia o no de
maloclusién y la presencia o no de habitos dentales.™ Como resultado
de este estudio se determind que los nifilos con bajo peso tuvieron un
67% de retardo en el brote, un 3% de adelanto y un 30% de brote
normal, mientras que los nifios normopeso obtuvieron un 30% de
retardo en el brote, un 43% de adelanto en el brote y un 27% de brote
normal, reafirmando de este modo la influencia del estado nutricional del

nifio en el brote dentario.®

Factores locales:

Los factores de orden local afectan principalmente a los dientes
permanentes ya que su erupcion toma mas tiempo, tienen que encargarse
de reabsorber a sus predecesores y pueden encontrarse con falta de
espacio para su erupcion. ** Entre los factores locales que pueden causar
un retraso en la erupcion dental se encuentran la ausencia de espacio en el

arco maxilar, secuelas de trauma, anquilosis o pérdida prematura de un

19



diente deciduo, quistes, hematomas de erupcion, dientes fusionados o
614

raices residuales.

T

!
Figura N° 11 erupcion retardada Figura N° 12 erupcion retardada
por fibrosis gingival por pieza impactada
Goran Koch, Sven Poulsen Goran Koch, Sven Poulsen
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2.4 Anomalias del Desarrollo del Esmalte
2.4.1 Esmalte Dental

2.4.1.1 Definicion

El esmalte dental es el tejido que recubre, en condiciones normales, la zona de la
corona dental que se encuentra expuesta al medio oral.’” Este tejido se encuentra
principalmente compuesto por hidroxiapatita y es considerado como el tejido mas
mineralizado y fuerte del cuerpo humano por su alto contenido en sales minerales

y su disposicion cristalina. 1781

2.4.1.2 Formacion del esmalte (Amelogénesis)

Alberti Vazquez, Mas Sarabia, Martinez Padilla & Méndez Martinez (2007) definen
a la amelogénesis como “el proceso de formacion del esmalte el cual se
caracteriza por la produccion de una matriz organica y la deposicion de sales
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minerales dentro de ella.”*® Esta formacién de tejido mineralizado se da desde la
zona de las clspides y bordes incisales.®

Las células encargadas de este proceso son los ameloblastos, los cuales son los
encargados de sintetizar cristales de hidroxiapatita y de la secrecion de la matriz
de proteinas, en la que encontramos proteinas como la asmelogenin,
ameloblastin, enamelin y amelopenin, de las cuales sus productos después de
haber sido divididos por las proteinasas son acumulados en las capas de esmalte
maduro mientras que las proteinas que no se dividen se mantienen en la

superficie.*®?°

La amelogénesis consta de tres fases: %

e Presecretora: Las células se colocan en formacion de hileras dependiendo
de su edad cronoldgica, colocandose las mas antiguas hacia la cuspide y
las mas jévenes hacia la linea amelocementaria.®

e Secretora: Los odontoblastos van a formar la matriz, el componente que da
el inicio a la formacion del esmalte, atreves de las prolongaciones
piramidales de Tomes. La matriz rica en proteinas e hidroxiapatita sera
secretada al contraerse la hileras de ameloblastos.?

e Maduracién: una vez alcanzado el grosor definitivo en el esmalte, se
eliminan los restos de proteina y agua y se coloca una nueva capa de iones
minerales. Los cristales se van volviendo mas ancho y gruesos haciendo el
espacio intercristalino cada vez mas estrecho y los ameloblastos van
transformando los procesos de Tomes en terminaciones vellosas o paredes

lisas.?
2.4.2 Anomalias Hipoplasicas del Esmalte
2.4.2.1 Definicion

El término “Hipoplasia del esmalte” es utilizado en general para referirse a los
disturbios que se presentan durante el desarrollo del esmalte debido a una inusual

actividad de los ameloblastos.?> También conocido como amelogénesis
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imperfecta, se lo considera como un disturbio dental meramente ectodérmico en
donde la formacion de la matriz del esmalte se ve afectado ya sea por una breve

interferencia o la muerte celular que causaria el cese permanente de la secrecion
14 21

de la matriz.

Figura N° 13 Manifestaciones clinicas de la amelogénesis imperfecta

Goran Kock, Sven Poulsen (2011)

2.4.2.2 Etiologia

Cualquier disturbio que se dé durante el proceso de amelogénesis se vera
repercutido en el resultado final de la estructura del esmalte, principalmente

alterando su dureza.*®

Los agentes causales pueden ser divididos en 3 tipos: anomalias hereditarias,
traumas localizados y factores sistémicos. Las hereditarias, asociadas a
anomalias cromosOmicas y defectos congénitos como en el caso de la
Hipocalcificacion del esmalte y la Hipoplasia hereditaria del esmalte, tienen un
efecto generalizado en las piezas, principalmente en las caras vestibulares de
piezas anteriores y en los vértices de las cuspides de los molares. ** ?° Las
lesiones traumaticas, como en el caso de choques eléctricos o golpes, por la
general afectan a una sola pieza o en algunos casos también a las adyacentes a
la pieza traumatizada.?® Por Gltimo tenemos los factores sistémicos entre los

cuales se encuentran los largos y altos periodos de fiebre, infecciones,
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deficiencias nutricionales, ingesta de ciertos medicamentos, hipovitaminosis,
hipocalcemias e ingestasta de sustacias quimicas.’® *® ?° Estas alteraciones
afectan a las piezas que se encontraban en formacion al momento que se
introdujo el factor aberrante. De este modo, al revisar que piezas afectadas y
reconociendo en qué edad se encontraban en formacion, se puede llegar a la

conclusion de a qué edad el paciente estuvo expuesto al factor causal.?°

2.4.2.3 Clasificacion

2.4.2.3.1 clasificacion segun sus caracteristicas clinicas:

Clase Descripcién
TP Opacidades del esmalte, cambios de color a blanco o crema.
TIPO 2 Capa amarilla u opacidad marrén del esmalte.
TIPO3 Defecto hipoplasico en forma de agujero, orificio u oquedad.
TIPO 4 Linea de hipoplasia en forma de surco horizontal o transverso.
TIPOS Linea de hipoplasia en forma de surco vertical.
TIPO 6 Defecto hipopldsico en el que el esmalte estd totaimente ausente.

Figura N° 14 Clasificacion de las alteraciones del esmalte segun la FDI

Gonzalo J. Trancho

2.4.2.3.2 Clasificacion segun el tipo de fallo durante Ia
amelogénesis

e Hipomineralizacion del esmalte
Los de tipo hipomineralizados pueden ser divididos en hipomadurados e
hipocalcificados.® Cuando hay una deficiente mineralizacion de la matriz
formada, produciendo un aumento en la sustancia interprismatica y prismas
del esmalte irregulares y friables.'* Es de origen hereditario y entre sus
principales caracteristicas clinicas se destacan la pigmentacion en el

esmalte, la cual puede presentarse como un amarillo, castafio o marrén, y
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la textura de la superficie que puede presentarse con una textura como de

tiza 0 con una consistencia de facil penetracién.* Las alteraciones de color

aumentaran con la edad y el esmalte se ir4 desgastando con facilidad.™

Figura N° 15 Caracteristicas clinicas de Figura N° 16 Caracteristicas clinicas
una Hipomaduracion del esmalte de una Hipocalcificacion del esmalte
Goran Koch, Sven Poulsen (2011) Goran Koch, Sven Poulsen (2011)

* Iupupiasia icicuala
Es una formacién incompleta y deficiente de la matriz organica del
esmalte.* En su tipo hereditario afecta tanto a la denticién mixta como a la
permanente y clinicamente se presenta con una depresion generalizada del
esmalte, presencia de surcos verticales en el esmalte y una disminucién
evidente del espeso del esmalte.'* En la mayoria de veces presenta una
atricion acentuada y puede haber casos en que haya una completa
ausencia de esmalte dental, danto una coloracién amarillenta de la propia

dentina.*

Figura N° 17 Caracteristicas clinicas de la Hipoplasia Hereditaria

Goran Koch, Sven Poulsen (2011)
e Hipoplasia adquirida
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Sus caracteristicas clinicas y radiolégicas van a variar dependiendo del
agente etioldgico, su intensidad y el momento en que el agente etiolégico
interfiri6 en la amelogénesis.'* Se muestra por lo general clinicamente
como fisuras de forma horizontal en la superficie del esmalte, cuya
profundidad dependera y expansién dependera de su gravedad.'* En casos

extremos puede haber ausencia de grandes porciones de esmalte.™

S

Figura N° 18 Caracteristicas clinicas de la Hipoplasia Adquirida

Goran Koch, Sven Poulsen (2011)

2.5 Enfermedad Periodontal

2.5.1 Definicion:

Las enfermedades periodontales son afecciones que alteran el estado natural del
periodonto. Su factor etiolégico es el biofilm bacteriano y afectan a un alto
porcentaje de la poblacion mundial. % % Se considera que la presencia del biofilm
bacteriano proximo al margen gingival dara lugar a una inflamacion gingival, sin
embargo, la magnitud y la velocidad en que se presenten los signos y sintomas
dependera de la patogenicidad de los microorganismos y las defensas del

paciente. %

2.5.2 Caracteristicas clinicas del periodonto sano
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Una encia sana presenta clinicamente un color rosado palido con una superficie
gueratinizada que puede presentar un puntillado semejante a la cascara de una
naranja.?’> % Su disposicién es en forma festoneada, siguiendo el contorno de la
superficie del diente y las papilas interproximales llenan completamente las
troneras dentales.? Al sondeo muestra una profundidad de menos de 3 mm

Figura N° 19 Caracteristicas clinicas y Rx de un periodonto sano

Herbert F. Wolf, Edith M. & Klaus H. Rateitschak (2005)

2.5.3 Caracteristicas clinicas de un periodonto enfermo

Al haber presencia de enfermedad periodontal la encia pierde su color rosado

palido y se torna de un color rojo intenso o rojo azulado.?? ** La superficie se

vuelve lisa y brillosa y se pierde el puntilleo en forma de cascara de naranja.?*

Puede presentar edema, hiperplasia y sangrado espontaneo o provocado. % % El
contorno puede volverse irregular y retraerse las papilas dejando expuestas las

troneras.??

Figura N° 20 Caracteristicas de periodonto enfermo

Maria Salete Nahas P. Corréa (2009)

2.5.4 Factores de riesgo
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Un factor de riesgo es un elemento o un estado que aumenta las posibilidades de
que se desarrolle la enfermedad.” ?° Los factores de riesgo pueden ser tanto

alterables como no alterables.?

Como factores no alterables nos referimos a los de origen genético, como los
siguientes: Polimorfismos, Sindrome de Down, Sindrome Papillon-Lefévre,
Diabete Mellitus, Granulomatosis cronica, Enfermedad de Crohn, Leucemia, entre
otras.? También consideramos los factores de tipo endécrino, como la pubertad y

el ciclo menstrual.?

Los factores de riesgo variables pueden ser divididos en sistémicos y locales.?
Entre los factores sistémicos encontramos el tabaquismo, estrés, la ingesta de
medicamentos como la fenitoina (anticonvulsivante), ciclosporina A
(inmunosupresor) y nifidipina (bloqueador de canales de calcio), el ambiente social
y el estado nutricional ya que al no tener un buen estado nutricional, su sistema de
defensas se ve comprometido y lo hace méas susceptible.  * En cuanto a los
factores locales se presentan la composicion y la deficiencia salival, la respiracion
bucal, traumatismo ocusal, factores mecéanicos, quimicos, térmicos, corrosivos y
actinicos, alergias, restauraciones mal adaptadas, aparatos ortodonticos y

apifiamiento dental.?*#®
2.5.5 Clasificacion de enfermedades periodontales

La enfermedad periodontal puede ser considerada Gingivitis, en el caso de que
haya inflamacién sin pérdida de insercion clinica ni de hueso alveolar, o
Periodontitis, en el caso de que si haya pérdida de la insercion o de hueso

alveolar.?®?’

2.5.5.1 Gingivitis

La palabra Gingivitis es definida como la inflamacién de las encias, es
intimamente asociada a la presencia de placa dental y es la forma mas comun de

las enfermedades periodontales.? ?* Puede ser clasificada de acuerdo a la zona

27



qgue afecta, como papilar, marginal o difusa y de acuerdo con su distribucion en la

cavidad como localizada o generalizada.?®

Figura N° 21 Diferentes grados de Gingivitis

Herbert F. Wolf, Edith M. & Klaus H. Rateitschak (2005)

Clinicamente presenta las caracteristicas correspondientes a las de una
enfermedad periodontal anteriormente mencionadas. Se caracteriza por limitar su
inflamacién sin comprometer el hueso o generar pérdida de insercion.?® La
Gingivitis es reversible, sin embargo, si no se realiza un tratamiento adecuado
puede evolucionar en una periodontitis.
e GUN (Gingivitis Ulceronecrosante)
Wolf, M, & Rateitschak (2005) la describen como “una inflamacion gingival
aguda, dolorosa, necrosante y rapidamente progresiva’?®. Aparece
generalmente de forma localizada y se cree que su etiologia, aparte de
estar vinculada a la placa dental, puede estar relacionada con factores
agravantes como una mala higiene dental, la proliferacién de espiroquetas y
bacterias fusiformes y tabaquismo.?® Sin su tratamiento adecuado, recidiva
y puede evolucionar rapidamente en periodontitis ulcerosa.?*Su tratamiento
es la remocién mecénica de la placa y es reforzada con farmacos
antibiéticos en la primera etapa.”
e Gingivitis puberal
Gingivitis agravada por la presencia de hormonas propias de la pubertad, la
cual acompafada de una mala higiene oral puede manifestarse en forma de
una hiperplasia gingival.?® Puede ser controlada por medio de la remocién
de la placay el calculo.®®

e Gingivitis del embarazo
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Gingivitis agravada por las hormonas estrogeno y progesterona presentes

durante el embarazo. Debe ser controlada con una buena higiene oral y con

revisiones periédicas.? %

2.5.5.2 Periodontitis

La Periodontitis es el grado de inflamacion de las encias en el que ya hay una

pérdida 6sea y de insercién, .*? Es una enfermedad multifactorial desarrollada por

la presencia de placa bacteriana y por lo general se presenta como el resultado de

una gingivitis.? Igual que la gingivitis puede presentarse generalizada o localizada

y puede ser leve, moderada o grave.?®

Periodontitis cronica

Es una inflamacion cronica destructiva que afecta a los tejidos de soporte
del diente.?® Se desarrolla progresivamente y es la forma de periodontitis
mas comun.?® Clinicamente se manifiesta con la inflamacién crénica,
formaciéon de sacos periodontales y pérdida 6sea.?® Estudios han
demostrado que causa la perdida aproximada de 1mm de soporte 0seo
cada 3 afios.?® Su tratamiento se basa en la remocién mecénica de la placa

dental.?

Periodontitis agresiva

Es un tipo de periodontitis en el que se presenta una rapida pérdida 6sea y
de insercién pero sin la presencia en cantidad de placa bacteriana.?> Dado
la cantidad de casos que se han encontrado entro de una misma familia, se
cree que puede tener una conexion genética y puede estar ligado a
anormalidades de quimiotaxis, fagocitosis y actividad bactericida de
polimorfonucleares.?> Se presenta mas en el sexo femenino.?® Su
prevalencia en nifios a alcanzado un 26.9%, se estima que se presenta
entre los 5 y 8 afios y clinicamente presenta una severa inflamacion de las

encias, rapida pérdida 6sea y movilidad o incluso pérdida dental.?? Su
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tratamiento requiere de la remocion mecénica de la placa bacteriana supra
e infra gingival y el apoyo de farmacos antibiéticos.??

Figura N° 22 Caracteristicas clinicas de la Periodontitis agresiva

Herbert F. Wolf, Edith M. & Klaus H. Rateitschak (2005)

e Periodontitis necrosante
Es la evolucién de una gingivitis necrosante.?® Puede no presentar una
bolsa muy profunda por lo que la recesion gingival se da a la misma
velocidad que la pérdida de insercién.? por lo general se presenta de una
forma localizada y en cuanto a su tratamiento, su fase aguda puede ser
tratada con la remocidbn mecanica de placa supra y sub gingival
conjuntamente con apoyo de antibiéticos, mientras que en casos mas
gravez puede llegar a ser necesaria la intervencion quirargica como

gingivoplastias y colgajos.?®
2.5.6 PSR

El PSR (Periodontal Screening and recording) es un método de exploracién del
estado gingival rapido el cual fue desarrollado por la AAP y la ADA en 1992.%° Se
utiliza una sonda periodontal especial, la cual posee una pequefia esfera de
0.5mm de didmetro en su extremo y una franja negra desde los 3.5mm a 5.5mm.*
mediante el sonde, este proceso nos muestra el estado actual de la encia
categorizandolo el 5 codigos dependiendo de la profundidad de a bolsa y sus

caracteristicas clinicas.?®
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Cddigo 0: Periodonto sano, no hay presencia de sangrado al sondaje ni de sarro.
La banda negra de la sonda es completamente visible.”

Cddigo 1: La banda negra de la sonda es completamente visible, hay presencia de

placa pero no de célculo y hay presencia de sangrado al momento del sondaje.*®

Cdédigo 2: La banda es completamente visible, sin embargo hay presencia de

célculo y sangrado al momento del sondeo.”

Cddigo 3: La banda negra de la sonda se encuentra parcialmente cubierta, o que
nos indique una profundidad de sondaje entre 3.5 a 5.5 mm. Hay sangrado y

calculo supra y subgingival.”

Caodigo 4: Las banda de la sonda se encuentra completamente cubierta, indicando

gue la profundidad de sondaje es de 6mm o mayor. Hay presencia de sangrado y

célculo supray subgingival.”®

3. MARTERIALES Y METODOS
3.1 Materiales

3.1.1 Lugar de lainvestigacion:

Cantén Samborondén, escuela de educacién basica fiscal TNT.ANGEL DUARTE
GUARNIZO.

3.1.2 Periodo de investigacion:
Mayo — Septiembre del 2014
3.1.3 Recursos empleados

3.1.3.1 Recursos humanos:
- Paciente: nifios entre los 5 y 10 afios de edad estudiantes de la escuela de

educacion basica fiscal TNT. ANGEL DUARTE GUARNIZO del cantén
Samboronddn.

- Asesor de tesis: Dr. José Fernando Pino
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3.1.3.2 Recursos fisicos:
- Mandil

- Mascarilla

- Guantes

- Gorro

- Babero

- Espejo bucal

- Explorador bucal

- Pinza algodonera
- Sonda periodontal
- Espejos para la toma de fotos
- Abreboca

- Camara digital

- Balanza

- Cinta métrica
3.1.4 Universo

Nifios con edades entre 5-10 afios estudiantes de la escuela de educacion basica
fiscal TNT. ANGEL DUARTE GUARNIZO del cantén Samborondén

3.1.5 Muestra

Formaron parte del estudio todos los estudiantes que cumplieron los criterios de

inclusién, completando una muestra de 93 nifios (n=93)

3.1.6 Criterio de inclusion

- Nifos de entre 5-10 afos de edad.
- Colaboradores.

- Que cuenten con la autorizacion de padres de familia o tutor.

3.1.7 Criterio de exclusion

- Nifos no colaboradores.

- Que no cuenten con autorizacion de padres de familia o tutor.
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- Ninos con enfermedades sistémicas.
- Nifios que no se presenten el dia de la revision por motivos varios.
- Menores de 5 afios.

- Mayores de 10 afios.

3.2 Métodos
3.2.1 Tipo de investigacion

Estudio clinico de tipo transversal el cual fue realizado en 93 alumnos de la
escuela educacién basica fiscal TNT. ANGEL DUARTE GUARNIZO del cantén

Samborondodn.
3.2.2 Disefio de investigacion

El estudio fue de tipo analitico y descriptivo donde se observaron la caries dental,
gingivitis, anomalias del desarrollo del esmalte y las anomalias de la erupcion y su

relacion con el estado nutricional de los alumnos.

3.2.2.1 Procedimientos

1. Se le explicara todo el procedimiento a realizarse al padre de familia, paso a
paso.

2. Se mostrara la hoja de consentimiento y se la explicara claramente al padre

de familia

Se hara firmar la hoja de consentimiento al padre de familia

Se llenara la historia clinica mediante una entrevista a los padres de familia.

Se procedera a examinar extraoralmente al paciente

L

Se procedera a examinar intraoralmente a cada paciente utilizando el

instrumental de diagnostico previamente esterilizado.

7. Se tomaran fotos de registro, extraorales (frontal y lateral) e intraorales
(maxilar superior, maxilar inferior, laterales y en mordida).

8. Se procedera a llenar el odontograma marcando:

- Piezas cariadas.

-  Piezas ausentes.
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- Restauraciones.

- Sellantes.

- Piezas que presenten anomalias en el desarrollo del esmalte.

9. Se llenara el psr (en caso de haber dos cédigos 3 o uno 4 se llenara el
periodontograma completo).

10.Se revisara y documentara alteraciones en la oclusion.
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4. RESULTADOS

4.1 Distribucion de pacientes por edad y género

4.1.1 Distribucion de pacientes por edad

Tabla N°1 Distribucion de pacientes por edad

Edad : Frecuencia : Porcentaje
5 14 15,05%
6 18 19,35%
7 17 18,28%
8 12 12,90%
9 17 18,28%
10 15 16,14%
Total 93 100%

Fuente: Escuela educacion basica fiscal TNT. ANGEL DUARTE GUARNIZO del

canton Samborondoén.

Anadlisis y discusion .- Esta muestra estuvo constituida por 93 alumnos de los
cuales el 15,05% tubo 5 afos, 19,35% tubo 6 afios, 18,28% tubo 7 afos, 12,90%
tubo 8 afos; 18,28% tubo 9 afios y el 16,14% tubo 10 afos.

Grafico N°1 Distribucion de pacientes por edad

M 5 anos
H 6 anos
i 7 afios
H 8 aios
i 9 anos

i 10 anos




4.1.2 Distribucion de pacientes por género

Tabla N°2 Distribucion de pacientes por edad

Género _ Frecuencia Porcentaje
Masculino 55 59,14%
Femenino 38 40,86%

Total 93 100%

Fuente: Escuela educacion basica fiscal TNT. ANGEL DUARTE GUARNIZO del

canton Samborondon.

Andlisis y discusion .- Los pacientes masculinos representaron el 59,14% de la

muestra mientras que los pacientes femeninos representaron el 40,86% restante.

Grafico N°2 Distribucion de
pacientes por Género

40,86% i Masculino

k4 Femenino
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4.2 Distribucion de pacientes por Estado Nutricional

Tabla N°3 Distribucion de pacientes por Estado Nutricional

Estado Nutricional Frecuencia Porcentaje
Sobrepeso 2 2,15%
Normopeso 31 33,33%
Desnutricion 60 64,52%
Total 93 100%

Fuente: Escuela educacion basica fiscal TNT. ANGEL DUARTE GUARNIZO del

canton Samborondon.

Analisis y discusion.- Esta muestra estuvo compuesta en un 2,15% por paciente
con Sobrepeso, un 33,33% con pacientes Normopeso y un 64,52% con pacientes

con Desnutricion.

Grafico N°3 Distribucion de pacientes por
Estado Nutricional

M Sobrepeso
M Normopeso

id Desnutricidon




4.3 indice Cariogénico de cada Estado Nutricional

4.3.1 indice coe-d de cada Estado Nutricional

Tabla N°4 indice coe-d de cada Estado Nutricional

Piezas Piezas Piezas Total Frecuencia Indice

con obturadas por de coe-d

caries extraer alumnos
Sobrepeso 6 0 0 6 1 6
Normopeso 97 2 11 110 19 5,7
Desnutricion 319 3 56 378 54 7

Fuente: Escuela educacion basica fiscal TNT. ANGEL DUARTE GUARNIZO del

canton Samborondon.

Andlisis y discusion.- El grupo de Sobrepeso fue conformado por 1 paciente que
presento 6 piezas cariadas, 0 obturadas y O piezas por extraer, dando un indice
cariogénico de 6, El grupo de Normopeso fue integrado por 19 pacientes, lo cuales
presentaron en conjunto 97 piezas cariadas, 2 obturadas y 11 por extraer,
resultando en un indice cariogénico de 5,7. El grupo de Desnutricion fue
conformado por 54 pacientes los cuales presentaron en conjunto 319 piezas
cariadas, 3 obturadas y 56 piezas por extraer, dando como indice cariogénico un

valor de 7.

Gragico N°4 Indice coe-d de cada
Estado Nutricional
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4.3.2 indice COP-D de cada Estado Nutricional

Tabla N°5 indice COE-D de cada Estado Nutricional

Piezas Piezas Piezas Total Frecuencia Indice

(o] obturadas perdidas de CoP-D

caries alumnos
Sobrepeso 2 3 0 6 1 6
Normopeso 65 0 3 68 12 5,66
Desnutricion 46 1 0 47 6 7,83

Fuente: Escuela educacion basica fiscal TNT. ANGEL DUARTE GUARNIZO del
canton Samborondon.

Andlisis y discusion.- El grupo de Sobrepeso fue conformado por 1 paciente que
presento 2 piezas cariadas, 3 obturadas y 0 piezas perdidas, dando un indice
cariogénico de 6. El grupo de Normopeso fue integrado por 12 pacientes, lo cuales
presentaron en conjunto 65 piezas cariadas, O obturadas y 3 perdidas, resultando
en un indice cariogénico de 5,66. El grupo de Desnutricion fue conformado por 6
pacientes los cuales presentaron en conjunto 46 piezas cariadas, 1 obturadas y O

piezas por extraer, dando como indice cariogénico un valor de 7,83.

Grafico N°5 indice COP-D de cada
Estado Nutricional
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4.4 Estado Periodontal con relacion al Estado Nutricional

4.4.1 Porcentaje de cada codigo PSR presente en cada Estado

Nutricional

Tabla N°6 Porcentaje de cada cédigo PSR presente en cada Estado Nutricional

Sobrepeso

Normopeso

Desnutricion
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Fuente: Escuela educacion basica fiscal TNT. ANGEL DUARTE GUARNIZO del

canton Samborondon.

Andlisis y discusiéon.- En el grupo de los pacientes con Sobrepeso un 0%

presentd cédigos 0, un 50% presento codigo 1, un 50% cdédigo 2, un 0% codigo 3

y un 0% codigo 4. En el grupo de los Normopeso un 3,23% presentd codigo 0, un
35,48% cddigo 1, un 58,07% codigo 2, un 3,23% codigo 3 y un 0% codigo 4. Por

ultimo, en el grupo de los pacientes con Desnutricion, un 5% obtuvo cédigo 0, un

13,33% coédigo 1, un 70% codigo 2, un 10% cédigo 3 y un 1,67% caddigo 4.

Grafico N°6 Porcentaje de cada codigo PSR presente en cada Estado Nutricional
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4.4.2 Porcentaje de pacientes con Desnutricion, Normopeso y

Sobrepeso en cada codigo PSR

Tabla N°7 Porcentaje de pacientes con Desnutricién, Normopeso y Sobrepeso en

cada cbdigo PSR

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Cddigo 3 75% 1 25% 0 0% 4 100%
0
Cdédigo 8 40% 11 55% 1 5% 20 100%
1
Cddigo 42 68,85% 18 29,51 1 1,64% 61 100%
2
Caodigo 6 85,71% 1 14,29% 0 0% 7 100%
3
Caodigo 1 100% 0 0% 0 0% 1 100%
4

Fuente: Escuela educacion basica fiscal TNT. ANGEL DUARTE GUARNIZO del

canton Samborondoén.

Anadlisis y discusion.- El cddigo 0 estuvo compuesto en un 75% por pacientes
con Desnutricion, un 25% por pacientes Normopeso y un 0% por pacientes con
Sobrepeso. El cédigo 1 estuvo compuesto en un 40% por pacientes con
Desnutricion, un 55% por pacientes Normopeso y un 5% por pacientes con
Sobrepeso. El coédigo 2 estuvo compuesto en un 68,85% por pacientes con
Desnutricion, un 29,51% por pacientes Normopeso y un 1,64% por pacientes con
Sobrepeso. El cdédigo 3 estuvo compuesto en un 85,71% por pacientes con
Desnutricion, un 14,29% por pacientes Normopeso y un 0% por pacientes con
Sobrepeso. El cédigo 4 estuvo compuesto en un 100% por pacientes con

Desnutricion.
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Grafico N°7 Porcentaje de pacientes con Desnutricion, Normopeso y Sobrepeso

en cada cédigo PSR
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4.5 Erupcion Dental con relaciéon al Estado Nutricional

Tabla N°8 Porcentaje de pacientes con Erupcion Prematura, Normal y Tardias en

cada Estado Nutricional

Erupcién Dental Frecuencia Porcentaje
Prematura 2 100%
Normal 0 0%
Sobrepeso Tardia 0 0%

Normopeso

Desnutricion

Fuente: Escuela educacion basica fiscal TNT. ANGEL DUARTE GUARNIZO del

cantéon Samborondoén.

Anadlisis y discusidon.- El grupo de pacientes con Sobrepeso presenté un 100%
de Erupciones Prematuras. El grupo de Normopeso presentdé un 45,16% de
Erupciones Prematuras, un 51,61% de Erupciones Normales y tan solo un 3,23%
de Erupciones Tardias. El grupo de pacientes con Desnutricion presenté un
13,33% de Erupciones Prematuras, un 61,67% de Erupciones Normales y un 25%
de Erupciones Tardias.
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Grafico N°8 Porcentaje de pacientes con Erupcién Prematura, Normal y Tardias

en cada Estado Nutricional
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46 Presencia de Anomalia del Esmalte en cada Estado
Nutricional

Tabla N°9 Frecuencia de pacientes que presentaron Anomalias en el Desarrollo

del Esmalte en cada Estado Nutricional

Frecuencia Porcentaje
Sobrepeso 0 0%
Normopeso 2 16,67%
Desnutricion 10 83,33%
Total 12 100%

Fuente: Escuela educacion basica fiscal TNT. ANGEL DUARTE GUARNIZO del

canton Samborondoén.

Andlisis y discusion.- Entre los 93 pacientes que conformaron el estudio, se
encontraron 12 casos de Anomalias del Desarrollo del Esmalte de los cuales O de
ellos se presentaron en el grupo de los pacientes con Sobrepeso (0%), 2 de ellos
en el grupo de los pacientes Normopeso (16,67%) y 10 de ellos en el grupo de los

pacientes que presentaron Desnutricion (83,33%).

Grafico N°9 Frecuencia de pacientes que presentaron Anomalias en el Desarrollo

del Esmalte en cada Estado Nutricional
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones:

Efecto del Estado Nutricional en el correcto Desarrollo del
Esmalte Dental:

Luego de analizar los resultados obtenidos en este estudio se concluy6 que
el Estado Nutricional efectivamente mantiene una relacion directa con el
Desarrollo del Esmalte ya que se observéo un aumento importante en el
nimero de casos encontrados a medida que el indice de masa corporal
disminuia. En los pacientes con Sobrepeso no se observd ningun caso de
Anomalia del Desarrollo del Esmalte, mientras que mas de un tercio de los
casos encontrados se presentaron en pacientes con Desnutricion. Por lo
tanto el estudio demostré que la Nutricion y la presencia de anomalias del
Esmalte tienen una relacidon inversamente proporcional, ya que un estado
Nutricional insatisfactorio aumenta la probabilidad de que el paciente sufra

una Anomalia en el desarrollo de su Esmalte Dental.

Comparacién del Indice Cariogénico de pacientes con

Desnutricion con el de pacientes Normopeso y Sobrepeso

En el estudio se dio como resultado que tanto en el indice coe-d como en el
COP-D, el indice cariogénico mas alto se present6 en el grupo de pacientes
con Desnutricion, seguidos por los pacientes con sobrepeso y los
Normopeso presentaron el indice cariogénico mas bajo. Este resultado nos
da el indicio de que tanto en la denticiébn temporal como en la permanente,

un estado de Desnutricibn promueve la aparicion de caries dental.

Cabe mencionar que en este estudio se tomo en cuenta solo el nUmero de

caries presentes, junto con las obturaciones y las piezas perdidas o por
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extraer, para estimar el indice coe-d y COP-D mas no el estado y la
magnitud de la caries. Clinicamente, los pacientes con Desnutricion si
presentaron cavidades cariosas de mayor magnitud que la de pacientes con
Sobrepeso o los Normopeso en la mayoria de los casos, lo que nos lleva a
concluir que el estado de Desnutricion no solo aumenta el indice de caries
dental, sino que también aumenta la magnitud de dafio hacia la pieza dental

causada por la misma.

Efecto de la Malnutricion sobre la Cronologia de la Erupcidn

Dentaria

En este estudio tomamos en cuenta 2 tipos de alteraciones en la
Cronologia de la Erupcion, la erupcion Prematura y la Tardia. Todos los
pacientes con Sobrepeso presentaron una erupcion prematura, mientras
gue el mayor indice de erupcion Tardia de presento en los pacientes con
Desnutricion. Los pacientes Normopeso presentaron similares indices de
erupciones Normales como Prematuras, pero un indice muy pequefio de

erupciones Tardias.

Dados estos resultados podemos concluir que un indice de masa corporal
alto o adecuado como en el caso de los pacientes con Sobre peso o
Normopeso aceleran la erupcion dental, mientras que un indice de masa
corporal bajo como en el caso de los pacientes con Desnutricion retrasa su

erupcion.

Estado periodontal de los pacientes con desnutricion en
comparacion con los pacientes con una nutricion adecuada

De las cuatro patologias orales estudiadas en este trabajo de investigacion,
el Estado Periodontal fue el que presento resultados mas variables. En casi
todos los pacientes examinados se encontré la presencia de gingivitis,

siendo el codigo mas usual el codigo 2, el cual, junto con el cédigo 1
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estuvieron presentes en todo los Estados Nutricionales. A pesar de que el
grupo de Desnutricion fue el que méas codigos 0 presentd, fue el Unico
Estado Nutricional en el que se presento un codigo 4 y casi todos los

cédigos 3.

El principal factor etiolégico de las enfermedades Periodontales es la placa
bacteriana, cuya presencia en la cavidad oral dependera de la higiene oral
el paciente. Con los resultados de este estudio podemos llegar a la
conclusion de que la Desnutricion es un factor de riesgo para las
Enfermedades Periodontales. La Desnutricion no causa Enfermedad
Periodontal, pero una vez presente la enfermedad, esta puede acelerar el
curso y aumentar la magnitud de los dafios causado por la misma. De esta
forma se explica la gran variedad de cédigos encontrados en el estado de
Desnutricion, ya que un paciente con un indice de masa corporal bajo, pero

con una buena higiene oral, puede mantener un periodonto sano.

5.2 Recomendaciones:

En este estudio, el Estado Nutricional fue determinado por el indice de
masa corporal obtenido del la relacion entre el peso y la estatura del
paciente, dividiéendolos en los grupos Sobrepeso, Normopeso Yy
Desnutricion. Sin embargo, a pesar de que con el indice de masa corporal
podemos determinar si un paciente se encuentra desnutrido, no podemos
determinar de qué sustancias especificamente esta sufriendo un déficit. Los
estudios demuestran que patologias como las Anomalias en el Desarrollo
del Esmalte y Anomalias en la erupciéon dental son causadas por falta de
vitamina especifica o proteica. Al comparar la cantidad de casos de las
patologias presentes en cada estado nutricional pudimos establecer si el
estado nutricional en general tiene relacion con la presencia de estas
patologias, pero si se realizaran examenes quimicos-sanguineos, se podria

determinar el déficit de que sustancia especifica provoca cada una de las
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patologia. Saber la causa especifica seria de una mayor utilidad para

prevenir las patologias.

También recomendaria, en el caso de las Anomalias de la Erupcion,
complementar el estudio con diagndstico radiologico, ya que si bien es
cierto, pudimos determinar la incidencia de esta patologia en cada estado
nutricional, con el apoyo radiol6gico podriamos asegurar que la erupcion
tardia presente es por motivo nutricional y descartar la presencia de otros
factores como dientes impactados o anodoncias. En cuanto al tamafio y
distribucién de la muestra, seria aconsejable una muestra mas grande y
tener una cantidad similar de pacientes en cada estado nutricional, para

poder evaluar mas acertadamente cada uno de ellos.

Por altimo, se veden realizar estudios enfocandose especificamente en la
relacion entre la nutricion y estado periodontal. Este estudio se vio limitado
en ese aspecto ya que se logré determinar la relacion entre ambos, mas no
se pudo evidenciar mayor diferencia entre los estados nutricionales ya que
no se tomo en cuenta otros factores importantes en la aparicion de la
enfermedad periodontal, como la frecuencia de la remocién de placa, el
grado de instruccidon de los padres y pacientes sobre la higiene oral y los

métodos de higiene oral aplicados en cada paciente.
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6. DISCUSION

En un estudio publicado en la Revista Cubana de Estomatologia por Quifionez y
colaboradores® se encontr6 que en un grupo de 52 nifios los que presentaron
delgadez y bajo paso obtuvieron un indice coe-d de 0,85y 1,50, y un indice COP
de 0,64 y 0,66 respectivamente. Mientras que los alumnos Normopeso
presentaron un indice coe-d de 0,73 y un COP de 0,53. Estos resultados
coincidieron con el de nuestro estudio, en el cual los nifios con desnutricion
presentaron un indice coe-d de 7 y un COP de 7,83, mientras que los Normopeso
presentaron un indice coe-d de 5,7 y un COP de 5,66. En ambos estudios los
nifios con algun grado de desnutricion presentaron indices coe-d y COP mas altos

gue los nifios con un peso normal.

Segun los resultados obtenidos en el estudio de Silva y colaboradores publicado
en la Revista Odontolégica Mexicana®, de un grupo de 402 nifios, 80% de los de
bajo peso, 61% de los Normopeso y 64% de los Sobrepeso presentaron gingivitis,
mostrando el aumento de la prevalencia de gingivitis en los pacientes con bajo
peso. Nuestro estudio clasifico el estado periodontal segun los codigos del PSR. El
grupo de sobre peso presenté un 50% de codigos 1 y un 50% de codigos 2, el de
Normopeso presentd un 3% de codigo 0, 35,48% de coddigos 1, 58,07% de
cbdigos 2, un 3,23% de cbdigo 3 y un 0% de cddigo 4, y el grupo con Desnutricion
presentd un 5% de cddigo 0, un 13,33% de cbdigo 1, un 70% de codigo 2, un 10%
de cddigo 3 y un 1,67% de cdédigo 4. Al ser el grupo con Desnutricion el que
presentd mas cddigos 3 y el Unico en presentar codigo 4, coincidimos con los
resultado del estudio de Silva y colaboradores* al concluir que el estado de

Desnutricion o bajo peso promueve la aparicion de la enfermedad periodontal.

En este estudio se mostréo un marcado aumento en cuanto a la cantidad de casos
de anomalias del esmalte que se presentaron a medida que el IMC disminuia. El
grupo de sobrepeso presenté un 0% de anomalias del esmalte, los Normopeso un
16,6% del total de casos encontrados mientras que el grupo de los pacientes con

desnutricion presentd el 83,3% restante. Estos resultados concuerdan con los
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hallados en el estudio de Lezama y colaboradores® en los cuales los pacientes
con Sobrepeso presentaron el 3,75% de los casos de hipoplasia, los Normopeso
el 36,25% y los pacientes con bajo peso leve, moderado y severo presentaron el
60% restante, mostrando, igual que en nuestro estudio, que el indice de presencia
de anomalias del desarrollo del esmalte es considerablemente mas alto en
personas de bajo peso. Un hallazgo similar encontramos en los estudio de Ramos
y colaboradores™® publicado en la Revista de Salud Publica en el 2010, donde los
indices de hipoplasia fueron mas elevados en los pacientes con riesgo de

desnutricion.

Por ultimo, en cuanto a la relacion de la Erupcion dental con el Estado nutricional,
nuestro estudio reflejo claramente que a medida que el IMC aumenta, aumenta la
velocidad de erupcion, del mismo modo que a medida que disminuye, lo mismo
ocurre con la velocidad de erupcion. Los pacientes con sobre peso presentaron un
100% de erupcion Prematura, los del grupo de Normopeso presentaron un 45,16%
de erupcion prematura, un 51,61% de erupcién normal y tan solo un 3,23% de
erupcion tardia, mientras que el caso de los pacientes con Desnutricion, se
encontré un 13% de erupcion prematura, 61,67% de erupcion normal y un 25% de
erupcion tardia, presentando el indice mas alto de esta ultima entre los tres
grupos. De igual manera lo demuestra el estudio de Mora y colaboradores® donde
los nifios delgados o con desnutricion el 40.71% de las piezas dentales

presentaron una erupcion tardia.
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ANEXOS

Anexo N°1. Historia clinica

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Historia Clinica

== LY o Tl o = TSRS
Nombre y apellidos del Paciente: ........ccvee e e e
Fecha de nacimiento: ......ccccevvvinnnennee

Clieeeee e

Numero de teléfono: .......ccoeeiveveicicnnens

DIFECCION: ettt e ettt st et a e a et e e e e st st st e e sae saeareeneene
NOMDBIe de 1a Madre:... ..ot sttt s e s s e e e
OcupPacCion de |a Madre: ...ttt et et eae sea e
NOMDBIe del PAdre: ...c.ooveeieieee e sttt e st st s e e
OCUPACION I PAAIE: ..ottt ettt st e r e v e e sae e neeaeaenaes
N° de hermanos: ............

Estado DUCAl A 10S NBIMNAN0OS: ooeeeiee et et te e e eeteeeeesaeaeeseaseeseesananns

éHa recibido todas las vacunas? ............
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Enfermedades que padezca o haya padecido el

Antecedentes médicos de relevancia en la familia: .......cccooeieie e,
éSe encuentra bajo tratamiento MEdICO? .....ceovvveeeieececce e,
ESUTre de alergias? ..o
éSufrio irregularidades durante el embarazo o el parto?.......cccceeeeeeeeeiieeeeeeeennns

A qué edad:
e Dejo la lactancia materna:
e Dejo el biberon:
e Empezd a caminar:
e Dijo su primera palabra:
e Erupciond su primer diente:

Tiene alguno de los siguientes habitos:

Succion digital — succion labial — onicofagia — succion lingual — respirador
bucal

éCuando fue su ultima visita al 0dontOlogo? .......cooeveveeeeceee e,
éCuantas veces al dia se cepilla los dientes? ............

éCuales son las comidas principales del nifio?..........

Examen extraoral:

Estatura del paciente................  Peso del paciente: .............. LM.C.: o
Ganglios:....cccceevevvveeeeenns Pili i UNAS: oo e

Resultado de EStado NULIICIONAL: oo oot ettt teee e eeeeeeeeeeeeeeeeseesanseesensssneans
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Examen intraoral:

Paladar:......cccceveeevenen. Lengua: ......ccceeeveeeeenne. Carrillos: e,
Piso de la boca: ......ccceeevveneeee. LAbIiOS: i
18 17 16 15 14 13 12 N 21 22 23 24 25 2B 27 28
Superior Superiar
Derecha [zguierda
8 54 53 52 o 61 62 B3 B4 B5
B5 B84 83 B2 © M 72 73 T4 75
Inferiar Inferior
Derecha [Zrulerda
48 47 46 45 44 43 42 4 1 32 33 34 35 3B 37T 38
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Anexo N°2: Consentimiento Informado

Fecha:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propdsito de este consentimiento informado es informar a los participantes del desarrollo de
esta investigacién y surol en ella como colaboradores

Este trabajo de investigacidn estd a cargo de la estudiante Elisa Mufoz Baquerizo de la, Facultad
de Medicina de la Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil, Carrera de Odontologia. El
objetivo del estudio determinar la relaciéon del estado nutricional con la presencia de anomalias
dentales en pacientes del cantédn Samborondon.

Si usted autoriza que su representado participe de este estudio, se le pedird llenar los datos de
filiacion en la hoja de registro, también se le haran preguntas acerca de los habitos orales de su
representado y antecedentes médicos tanto del paciente como familiares. Luego se procederd a
examinar al paciente clinicamente, intraoral y extraoral, con material e instrumental de
diagnostico esterilizado para cada participante, con todas la normas de bioseguridad, sin que esto
cause riesgo alguno a su representado. Se tomaran fotos intraorales para documentar el estado de
la cavidad bucal, en el caso de tomar fotos faciales se le aplicara censura para guardar su
identidad. Finalmente se les tomara la altura y el peso de su representado para la obtencion de su
I.M.C (indice de masa corporal).

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria y no tendra costo alguno, la
informacién que se recaude sera confidencial y no se utilizara para ningun otro propdsito que para
él antes expuesto.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto puede hacer preguntas durante su participacion,
igualmente puede retirarse en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.
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Yo, , con CI representante legal de

, acepto que mi representado participe voluntariamente en
esta investigacion. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto, en

cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree
perjuicio alguno. De tener preguntas sobre mi participacidon en este estudio, puedo contactar al
teléfono 0997332500 de Elisa Mufioz Baquerizo.

Representante Testigo Investigador
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