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RESUMEN

La presente investigacion tuvo por objetivo determinar la relacion que existe entre
la erupcion de los primeros molares permanentes y el estado nutricional en los
nifios de 6 a 7 anos de la I.E. San Guillermo de Vercelli del distrito de Hunter.

La muestra estuvo conformada por 162 nifios que cumplieron con los criterios de
inclusion detallados en esta investigacion. Se realiz6 una evaluaciéon en dos
etapas: la primera a través de un examen clinico de la cavidad oral, en la segunda
se obtuvo el peso y la talla de los nifios para conseguir el estado nutricional a
través del indice de Masa Corporal (IMC).

Los resultados mostraron que en los alumnos de 6 afios la mayor cantidad de
piezas no erupcionadas se mostraron en los alumnos que presentaron delgadez,
mientras que en los alumnos de 7 afios la mayor cantidad de piezas no
erupcionadas se mostraron en los alumnos que presentaron delgadez severa y
obesidad, demostrando que de toda la poblacion, los nifios que presentaron
estado de delgadez y obesidad presentan mayor cantidad de piezas no
erupcionadas lo que evidencia su asociacion, tal como lo demuestra la prueba chi
cuadrado (p=0.000). Se observd también que la pieza 1.6 fue la que presentd

mayor cantidad de no erupcionados.
Se concluye que la erupcién de los primeros molares permanentes tiene relacién

con el estado nutricional en los niflos de 6 a 7 afos de edad de la Institucion

Educativa San Guillermo de Vercelli del distrito de Hunter.

PALABRAS CLAVE: Erupcion dentaria, estado nutricional, indice de Masa

Corporal.

vii



ABSTRACT

This research aimed to determine relationship between the eruptions of the first
permanent molars with nutritional status in children 6 to 7 years in the San
Guillermo de Vercelli educational institution of the Hunter district.

The sample was consisted for 162 children who fulfilled the inclusion criterion
detailed in this research.

An evaluation was conducted in two stages, the first through of oral examination,
in the second weight and height of children was obtained to get the nutritional
status through the body mass index.

The results showed that in students of 6 years the greatest quantity of pieces not
erupted were shown in students thinness while in students of 7 years the greatest
quantity of pieces not erupted were showed in students who they presented
severe thinness and obesity, showing that of the whole population, the children
who presented condition of thinness and obesity present greatest quantity of
pieces not erupted which evidence his association like is demonstrated by the chi
square test statistic. (P=0.000). It was also noted that the piece 1.6 was which

showed higher amount of not erupted.

It is concluded that the eruption of the first permanent molars have relation to
nutritional status in children from 6 to 7 years in the San Guillermo de Vercelli

educational institution of the Hunter district.

KEYWORDS: dental eruption, nutritional status, body mass index.
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CAPITULO I
INTRODUCCION



1.1. TITULO

Relacion de la erupcion de los primeros molares permanentes con el estado
nutricional en niflos de 6 a 7 afios de edad de la Institucion San Guillermo de
Vercelli del distrito de Jacobo Hunter. Arequipa — 2016.

1.2. JUSTIFICACION

Para conservar un estado de salud en condiciones Optimas, es necesario tener
una alimentacion adecuada para lograr un crecimiento y buen desarrollo no
solo fisico sino también cognitivo de cada nifio.

Durante las ultimas décadas se ha hecho cada vez mas evidente que la
nutricion desempefia un papel importante en el desarrollo y mantenimiento de
los tejidos de la cavidad bucal, principalmente de los dientes.

En la practica clinica se pueden apreciar con mucha frecuencia a nifios con
alteraciones de la cronologia de erupcién y por ende de la oclusion, que si bien
puede ser causada por distintos factores, uno de ellos podria ser la mal
nutricion del nifio.

Es importante resaltar que el primer molar permanente es una pieza
sumamente importante para el desarrollo de una oclusion fisiolégica y una
adecuada funcién masticatoria, siendo su erupcion entre los 6 o 7 afios de
edad, esto implicaria que al ser de erupcion temprana también sea susceptible
a la aparicion temprana de caries donde es importante tomar las medidas
preventivas necesarias.

Existen estudios que revelan que la erupcién dental si tiene relacién con el
estado nutricional; sin embargo, también existen estudios que lo contradicen
dando como resultado que no existe dicha relacion, he aqui que radica la
importancia de este estudio para poder comprobar en nuestro medio si existe o
no dicha relacion.

Dado que no se encuentran antecedentes al respecto en nuestro medio local,
es que el presente estudio resulta original, ya que es un problema al cual no se

le ha dado la importancia que requiere.
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Con el presente estudio se tendrdn nuevos conocimientos que serviran para
orientar no solo a la poblacién odontoldgica sino a la poblacion en general con
el fin de prevenir cualquier alteracibn que pueda interrumpir en una mejor

calidad de vida del paciente.

1.3. PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢ Existe relacion de la erupcion de los primeros molares permanentes con el
estado nutricional en nifios de 6 a 7 afios de edad de la institucion educativa

San Guillermo de Vercelli del distrito de Jacobo Hunter. Arequipa — 20167

1.4. AREA DEL CONOCIMIENTO

e Area: Ciencias de la Salud
e Campo: Odontologia
e Especialidad: Odontopediatria

e Topico: Erupcion del primer molar permanente

1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

- Determinar la relaciéon entre la erupcién de los primeros molares
permanentes con el estado nutricional en nifios de 6 a 7 aflos de edad de
la institucion educativa San Guillermo de Vercelli del distrito de Jacobo
Hunter. Arequipa — 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar el estado nutricional en los nifios de 6 a 7 afos de edad de la
institucion educativa San Guillermo de Vercelli del distrito de Jacobo
Hunter. Arequipa — 2016.
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Identificar el estadio de erupcion de los primeros molares permanentes en
nifos de 6 a 7 afios de edad de la institucion educativa San Guillermo de
Vercelli del distrito de Jacobo Hunter. Arequipa — 2016.

Identificar la cronologia de erupcién de los primeros molares permanentes
en nifios de 6 a 7 afios de edad de la institucién educativa San Guillermo

de Vercelli del distrito de Jacobo Hunter. Arequipa — 2016.

12



CAPITULO II:
MARCO
TEORICO



2.1 MARCO TEORICO

2.1.1

ERUPCION DENTARIA

La erupcion dentaria es el proceso por el cual los dientes hacen su
aparicion en la boca. Al nacer el nifio tendra dentro del hueso maxilar y
mandibular todos los dientes temporales que comenzaron a formarse a

partir de la semana 14 intradtero (1).

La erupcién dental, como todo proceso biolégico, esta sujeto a
variaciones individuales. No obstante, en condiciones normales los
hechos siguen un ciclo eruptivo regular (2).

Ahora con el esmalte totalmente formado empieza a crecer la raiz, lo
cual comenzara a producir, junto con otra serie de procesos,

movimientos del diente dentro del hueso maxilar (1).

Al alcanzar la longitud radicular entre la mitad y los 2/3 de su longitud
final, la corona se acerca a la cavidad oral y, en el momento en el que
el diente perfora la encia, ambos epitelios oral y dentario se fusionan,
se queratinizan y se atraviesan exponiendo el diente, lo que permitira

gue este aparezca en la cavidad oral sin que la encia se ulcere (3).

Ahora bien, aunque la erupcibn no comienza hasta iniciarse el
crecimiento de la raiz. Asi pues, aunque se han propuesto muchas
teorias sobre los factores responsables de la erupcidén dentaria, los
mas citados son:

e Teoria del crecimiento radicular, supone que la raiz en
proliferacion golpea con una cubierta fija, convirtiendo en

movimiento oclusal una fuerza dirigida apicalmente (3).

14



e Teoria de la presion vascular: dice que la presencia de los
vasos sanguineos en la regién apical en un pequefio espacio
cerrado ejerce una presion constante que solo puede ser

disipado con los movimientos del diente (3).

e Teoria de la traccion del ligamento periodontal: postula que
los fibroblastos y las fibras del ligamento periodontal parecen ser
capaces de contraerse y la orientacion en que se disponen
durante su desarrollo dentario sustenta que tenga funcién

durante la erupcion (3).

e Teoria de la remodelacion Osea: considera que la oposicion y
la resorcion Osea selectiva del hueso parecen desempefiar un
papel importante, durante los estadios iniciales de la erupcién
dentaria (3).

Esta remodelacion 6sea coordinada y regulada por el foliculo
dentario parece impulsar al diente en direccién axial (3).

Dado que todos estos procesos suceden en el mismo momento
de la erupcion, es dificil saber cual de ellos es la causa de la
erupcion dental (3).

Por tanto, la erupcion es el resultado de una interrelacion entre
todos estos factores, si bien el crecimiento de la raiz y de los
procesos alveolares constituye, en gran parte, los factores

esenciales en el proceso eruptivo (3).

2.1.1.1 MECANISMOS CELULARES QUE INTERVIENEN EN EL
PROCESO DE ERUPCION DENTARIA

La erupcion dental es un proceso programado y localizado,

por el cual, el diente erupciona en un tiempo determinado.

(4)
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La formacion de un camino eruptivo es un proceso
localizado y genéticamente programado que no requiere de

la presion del diente para erupcionar (5).

El diente se forma dentro del foliculo dental y rodeado de
hueso. Las células del foliculo dental, originadas de la cresta
neural mesenquimal, forman el ligamento periodontal cuando
el diente emerge en la cavidad oral, (6) que es un tejido
conectivo blando que rodea al 6rgano del esmalte de cada
diente y tiene un papel primordial en el proceso de la

erupcion dental (7).

Antes del inicio de la erupcion de un diente determinado, se
produce un influjo de células mononucleares (precursores de
los osteoclastos) coincidiendo con la presencia de un
namero maximo de osteoclastos en el hueso alveolar
circundante; (4) en esta etapa, la adecuada administracion
de nutrientes es muy importante para la produccion de
células y que estas funcionen eficazmente (6).

Los genes de la erupcion y sus productos, como la PTHrP y
la CSF-1 se localizan principalmente en el foliculo dental y
en el reticulo estrellado. (4)

El foliculo dental podria controlar la reabsorcion y formacion
O0sea necesaria para la erupcion mediante la expresion de
los genes que controlan la erupcion en diferentes zonas del
foliculo. (8)

CSF-1

Una molécula importante que participa en el proceso de la
erupcion es el Colonystimulating factor-one (CSF-1),
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segregada por las células del foliculo dental, permitiendo la
reabsorcion dsea alveolar para la erupcion dental (8).

PTHrP

Entre las principales moléculas que participan en la erupcién
se encuentra la PTHrP que se expresa en las células del
reticulo estrellado, mientras que su receptor se expresa en
las células del foliculo dental. Los efectos de la PTHrP sobre

las funciones celulares son:

- Las células del foliculo dental segregan un mediador
capaz de inducir la reabsorcion 6sea.

- Aumenta la expresion del gen de MCP-1 y CSF-1 en
las células del foliculo dental.

- La expresion del gen para el receptor de PTHrP se ve
aumentada cuando se incuba con IL-1a.

- Actla sobre los cementoblastos

- Promuevo el desarrollo de osteoclastos.

- Dirige la reabsorcibn de las raices temporales

permitiendo la erupcion de los dientes permanentes (8).

2.1.1.2 FASES DE LA ERUPCION DENTARIA.
Moyers (1981) distingue tres fases en la erupcion:
e Fase preeruptiva. Corresponde a la etapa en la que,
completada la calcificacion de la corona, se inicia la

formacion de la raiz y tiene lugar la migracion intraalveolar

hacia la superficie de la cavidad oral (3).
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Incluso durante la fase preeruptiva, el germen dentario
realiza pequefios movimientos de inclinacién y giro, en

relacion con el crecimiento general de los maxilares (3)

e Fase eruptiva prefuncional. Es la etapa en la que el
diente estad presente ya en boca sin establecer contacto
con el antagonista. Cuando el diente perfora la encia, su
raiz presenta aproximadamente entre la mitad y los 2/3 de
su longitud final (3).

La aparicion de la corona en la cavidad oral recibe el
nombre de erupcién activa, sin embargo, simultdneamente
ocurre un desplazamiento de la inserciobn epitelial en

direccién apical, que recibe el nombre de erupcion pasiva

3).

e Fase eruptiva funcional. En esta fase el diente ya
establece su oclusion con el antagonista y los movimientos
que ocurren van a durar toda la vida, tratando de
compensar el desgaste o abrasion dentaria (3).

Logan y kronfeld proponen el siguiente lindice simplificado de

estadios para la denticién permanente: (9)
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INDICE DE LOGAN Y KRONFELD

Cddigo 1: El diente primario se encuentra presente y no se No
observa el diente permanente erupcionado
Cdédigo 2: | Hay exfoliacién del diente primario con una movilidad No
mayor de 1mm erupcionado
Cddigo 3: | esta ausente el diente primario y el permanente adn no No
ha aparecido en boca erupcionado
Inicio de
Cddigo 4: | el diente permanente empez0 a erupcionar y rompio la erupcion
mucosa bucal, se observa la punta de su cuspide
cuando el diente permanente se encuentra en Erupcion
Caodigo 5: | erupcién, se observa clinicamente el crecimiento | incompleta
parcial de la corona
Codigo 6: | Cuando el diente permanente esta totalmente Erupcién
erupcionado, corona completa. completa

Fuente: Logan y Kronfeld modificado ligeramente por McCall y Schour (Orban 1044) y otras cronologias de Kronfeld, 1935.
Kronfeld y Schour; Schoury Massier 1940; Lysell et al; 1962; Nomata 1964; Kreus y Jordan 1965 y Lunty Law 1974.(9)

2.1.1.3 CRONOLOGIA

Existe una cronologia de la erupcion dentaria, es decir, que

normalmente los cambios en la denticidbn se corresponden

con una edad cronoldgica. Pero esto no es siempre asi, y

dentro de unos limites es normal, al igual que es normal que

unos niflos crezcan o se desarrollen a ritmos diferentes que

otros (10).

El desarrollo de los dientes es un proceso estrechamente

coordinado con el

crecimiento de mandibulas. La

calcificacion de los dientes de la vida intrauterina, la erupcion
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de los dientes temporal y permanente y el proceso de
reabsorcion de las raices del temporal son fendémenos
complejos que explican la frecuencia de anomalias de la

oclusion dental (11).

2.1.1.4 FACTORES QUE PUEDEN INFLUENCIAR LA CRONOLOGIA
Y SECUENCIA DE LA ERUPCION DENTARIA

La evolucion de la denticion humana depende del equilibrio
fisiolégico de todo el organismo.

La edad dental es un elemento util en la evaluacion de la edad
fisiolégica, que comparada con la edad cronolégica podra

orientar al diagndstico de posibles alteraciones del desarrollo

(1).

El proceso de erupciéon dental puede ser afectado en su
cronologia y/o secuencia, por diversos factores, que pueden
ser tanto de orden general (raza, etnia, sexo, factores
hormonales, patron familiar, condiciones socioeconémicas,
estado nutricional, urbanizacion, prematuridad, enfermedades
de origen sistémico o infeccioso, sindromes genéticos y
problemas endocrinos); de orden local (ausencia de espacio
en el arco, secuelas de traumas, raices residuales, anquilosis
del diente temporal, perdida prematura del diente temporal,
presencia de dientes supernumerarios, odontomas, dientes

duplos y quistes) (1).

Para que la erupcién de los dientes de un individuo se
considere como fuera de los patrones habituales y se
considere un problema, ella debe alejarse mucho de los

periodos considerados como normales (1).
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2.1.1.5 ETAPA DE DENTICION PRIMARIA

A los 30 meses, una vez que se ha completado la erupcién
de toda la denticidon temporal, se establece la oclusion de los
20 dientes temporales. Se pasa entonces de la succién del
neonato a la masticacion (12).

El proceso de la erupcion se realiza en tres periodos: en una
primera fase erupciona el grupo incisivo; posteriormente se
sucede un periodo de latencia de unos 4 a 6 meses tras los
gue se produce la segunda fase en la que erupcionan los
1°molares y los caninos; y la tercera fase, que ocurre tras un
segundo periodo silente de 4 a 6 meses, en la que
erupcionan los 2°molares (12).

Cuando erupcionan los primeros molares se produce el
primer levante fisiolégico de la oclusion, perdiéndose el
contacto entre los rebordes gingivales y estableciéndose una
relacion de cuspide-fosa. Entre los 3 y los 5 afios, se va
produciendo paulatinamente el desgaste de las cuspides de
las piezas temporales. Con esto, el maxilar inferior avanza
mesialmente produciéndose asi el segundo avance

fisioldgico de la oclusion (12)

Esta oclusién se caracteriza por:

* Escasa sobre mordida incisiva. Es decir que los incisivos
superiores, al juntar los dientes, al morder; cubren los

incisivos inferiores en sentido vertical, suavemente (12).

» Escaso resalte. El resalte seria la distancia desde la cara

vestibular (la que mira hacia el labio o el carrillo) del incisivo
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inferior hasta la cara palatina (mira hacia la lengua o
paladar) del superior (12).

* El canino superior contacta entre el canino y el primer
molar inferior estableciendo la llave de la oclusién temporal y

estabilizadndola (12)

» El Plano Terminal es recto, es decir que la parte de atras
de los segundos molares superiores e inferiores acaban a la

misma altura (12).

* Los dientes estan bien alineados y mucho mas rectos que

los permanentes (12).

A medida que las arcadas crecen, se forman diastemas, que
son los espacios entre un diente y otro, necesarios para que
las piezas definitivas se sitien correctamente en la arcada
dentaria (12).

La ausencia de estos espacios nos hara pensar en falta de
espacio y la necesidad de algun tipo de tratamiento precoz
con el fin de adecuar el espacio de la arcada al de los dientes
mediante técnicas ortodoncicas sencillas que aprovechan la
debilidad de las suturas Oseas y las etapas de gran potencial

de crecimiento de los huesos a edades tempranas (12).

Seran necesarios esos espacios entre los incisivos para evitar
gue los incisivos permanentes, de mayor tamafio se monten
unos encima de otros o queden rotados; y también entre el
canino y el primer molar para facilitar la erupcion del canino y
los dos premolares que sustituiran el canino y los dos molares

temporales (12).
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2.1.1.6

Los temporales surgen en la cavidad oral a los seis meses
aproximadamente y se completan hacia los dos o tres afios.
Hacia el sexto mes, el primero en erupcionar es el incisivo

central inferior, seguido del lateral inferior (13).

* 7-9 meses el incisivo central y lateral superior.
* 12 meses, el primer molar mandibular.

* 14 meses, primer molar maxilar.

* 16 meses, canino mandibular.

* 18 meses, canino maxilar.

» 20 meses, segundo molar mandibular.

» 24 meses, segundo molar maxilar (13).

ERUPCION DENTARIA PERMANENTE

El proceso de recambio dentario inicia de los a los seis afios,
época en que los incisivos deciduos son sustituidos y los
primeros molares permanentes estan preparados para
irrumpir, hay en los maxilares, mas dientes que en cualquier

otra época (14).

Por la coincidencia de ambos tipos de denticién, se
denomina a este periodo denticion mixta, que alcanza desde
los 6 hasta los 12 afios (14).

Esta dividida en tres fases:

* Denticion mixta inicial, o primer periodo transicional, en

gue salen los incisivos y primeros molares (15).
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 Periodo inter transicional, o silente, que dura un afio y
medio y en el que no hay recambio dentario; la denticién
estd compuesta por doce dientes temporales y doce

permanentes (15).

+ Denticion mixta final, o segundo periodo transicional, en
el que cambian los cuatro caninos y los ocho molares y

hacen erupcion los segundos molares permanentes (15).

De los seis a los diez afos, tanto los cuatro primeros
molares permanentes como los ocho incisivos, estan con

su erupcién completa y entran en oclusion (12).

Entre los diez y los doce afios, la denticion mixta cede lugar
a la permanente. Los caninos y molares deciduos dan lugar
a los sucesores permanentes (12).

A los trece afos, en general, todos los dientes
permanentes ya irrumpieron, excepto el tercer molar, para
el cual es imposible establecer una edad determinada de

aparicion en la cavidad bucal (12).
Alcanzada esta situacién, hay que hacer diferenciacion

entre la arcada superior e inferior, puesto que la secuencia

es diferente en ambas (12).
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CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA
oM oI TER SIGRO DE | COROHA BROTE RALZ
CALCIFICACION COMPLETA COMPLETA
Incisve 10
J—d 4-5 afos 7-8 afios
Caniral mes afios
=50 -5 11
10- 12 mes 4.-5afos
Lateral afios Aios
i1-12 15315
Canino 4 —Emes E-T afos
afios afios
Primer 10-11 12-13
1.5-12 afios -5 afios
Pramoiar " afios afios
TEquUndo -2 -1
Permnansmts 2-2.5 afios E—7 afis
. PramoiEr afios Aos
Primer ss_3 [ 9-10
Kcilar ey o afos aflos
Tegunan N 1212 -1k
25— 3 afios 7 —8 afs
Mioiar afios Aios
Teroar 17 =2 15-25
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9—10 12-14
Canino 4 -5 mes E-7 aflos
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1.5-2 afios 5—6afls
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SequUndo T-12 TEE T
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“SEUNGO 1113 H-15
25-3afios 7-8aflos
Molar afios Al
Tercer 17— =
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Fuente: Logan y Kronfeld modificado ligeramente por McCall y Schour (Orban 1044) y otras cronologias de
Kronfeld, 1935. Kronfeld y Schour; Schoury Massier 1940; Lysell et al; 1962; Nomata 1964; Kreus y Jordan
1965y Lunty Law 1974. (9)

2.1.1.7 PRIMER MOLAR PERMANENTE

El primer molar permanente comienza su calcificacion en la
semana 25 de vida intrauterina. Desde este momento
podemos comenzar con el cuidado de esta pieza dentaria
vigilando cuidadosamente el régimen alimenticio de la mujer
embarazada. Alrededor de los 5 aflos de edad se ve la
calcificacion radicular de los incisivos y los primeros molares

permanentes (16).
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Por lo general, es el primer diente permanente que aparece
en la boca hacia los 6 afos, con la particularidad de que no
ha de sustituir a ningun diente temporal. Se dice que es la
llave de la oclusion definitiva, y de la posicion en la que
salga y su inclinacion dependeran en gran medida las
posiciones e inclinaciones del resto de los dientes (16).

Los primeros molares permanentes erupcionan distalmente
a los segundos molares primarios y suele erupcionar en
contacto con él y con espacio suficiente para su colocacion
dentro de los arcos que ha sido provisto por el crecimiento
de los maxilares en esa zona y como producto de los
procesos de resorcion y aposicion ésea a nivel de la parte
posterior de la mandibula, mas exactamente en el borde
anterior y posterior de la rama y en la tuberosidad del
maxilar, erupcion favorecida ademas , por la forma
divergente de los procesos alveolares en ambos maxilares
@aw).

Los primeros molares superiores hacen erupcién hacia los 6
a 7 afios, con una inclinacion coronal hacia distal y
vestibular. Los molares mandibulares suelen salir antes que
los superiores y con una inclinacion opuesta.

La corona se inclina hacia mesial y hacia lingual buscando
el contacto con el molar antagonista. Una vez en oclusion
ambos molares, reenderezan la posicion sagital y transversal
y quedan con el eje axial correctamente situados sobre la

base 6sea maxilar (15).

El primer molar es considerado “la llave” de la oclusién, o
llave de Angle. En sentido anteroposterior, la relacibn molar

entre piezas antagonistas permanentes puede presentar tres
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alternativas de acuerdo con el plano imaginario que une la

cara distal de ambos segundos molares temporarios,

conocido como plano postlacteo (18).

(Fig.1) fuente: Martin P. Dopico,. Carlos Castro, importancia del primer molar permanente y

consecuencias clinicas de su pérdida temprana. RAAO - Vol. LIV - Nim. 2 — 2015 (18)
En normo-oclusion o Clase | de Angle puede aparecer un
plano postlacteo recto (fig. 1), el cual predice una erupcién
cuspide a cuspide de los primeros molares permanentes;
cuando el inferior se ubica por distal del superior, conocido
como escaldn distal (fig. 1), lleva a una distorrelacién o Clase
Il de Angle; y en mesio-oclusién o Clase Il de Angle el molar
inferior aparece adelantado con respecto al superior, conocido

como escalon mesial (fig. 1) (18).

De esta manera se ve la importancia del papel que juegan las
piezas dentarias temporarias para mantener el espacio y
lograr una correcta alineacion tridimensional de sus sucesoras
y la necesidad de mantenerlas en boca la mayor cantidad de

tiempo posible.
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Tanto las caries proximales como la ausencia misma de
temporarios generaran alteraciones en la relacion intermaxilar

provocando una oclusion patologica (18).

2.1.1.7.1 EL PRIMER MOLAR SUPERIOR

Tiene una longitud promedio de 21,5 mm. Es el
diente mas voluminoso y con una morfologia de
conductos muy variable.

Su edad media de erupcién es entre los 6 y 7
afos, y su edad media de calcificacion es entre
los 9y 10 afios (19).

La corona del primer molar superior tiene cuatro
cuspides y tres raices: mesiovestibular,

distovestibular y palatina.

La raiz mesiovestibular es aplanada en sentido

mesiodistal y amplia en sentido vestibulopalatino,

por lo que su seccién transversal es de forma
ovoide (19).

Fuente: Cobankara F. y cols. “Maxillary first molar with an usual morphology: report of a rare case

28



2.1.1.7.2 PRIMER MOLAR INFERIOR

La longitud promedio del primer molar inferior es
de 21 mm. La edad media de erupcion es a los 6
anos, y su edad media de calcificacion es a los 9
a 10 afios. Su corona tiene cinco cuspides, tres
vestibulares y dos linguales. Generalmente
presenta dos raices, una mesial y una distal,

amplias en sentido vestibulolingual y aplanadas

en sentido mesiodistal (19).

Fuente: Cobankara F. y cols. “Maxillary first molar with an usual morphology: report of a rare case

2.1.1.7.3 IMPORTANCIA DEL PRIMER MOLAR
PERMANENTE

El primer molar permanente es una de las
estructuras dentarias mas importantes para el
desarrollo de una oclusion fisioléogica y una
adecuada funcidn masticatoria, por lo que estos
dientes desempefian un papel importante en el
desarrollo y mantenimiento de wuna oclusion

dentaria apropiada (18).
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En tal sentido, el primer molar permanente tiene
gran importancia ya que determina el patron de
masticacion durante toda la vida, juega un papel
trascendente al realizar la mayor parte del trabajo
de masticacion vy trituracién de los alimentos, este
es un diente muy susceptible a la caries dental
después de su erupcion alrededor de los 6 afios
(18).

Por la edad en la que erupciona y la circunstancia
de que aparece en boca sin haber exfoliado ningun
elemento primario, los padres, muchas veces,

desconocen que ésta es una pieza permanente.

Por ello, padres con poca motivacion en cuanto a
salud bucal, no le dan la importancia necesaria y
lamentablemente, este primer exponente de la
denticion permanente, tiene muy poco tiempo de

vida sana en la boca de un nifio (18).

Con la pérdida del primer molar permanente se
desarrollard& una oclusion traumatica como
resultado de la rotacion y desviacion de algunos
dientes de la zona; ya que todos los dientes que se
encuentran anteriores al espacio pueden presentar
movimientos, inclusive los incisivos laterales y
centrales del mismo lado que se produjo la
ausencia. También con la perdida prematura del
primer molar permanente se producen trastornos
periodontales por trauma durante la masticacion ya
sea por empaquetamiento de alimentos como por

contactos oclusales traumaticos (18).
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2.1.1.7.4 FUNCIONES DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE

El primer molar cumple un rol en el crecimiento y
desarrollo del aparato estomatognatico por su gran

superficie oclusal e implantacion 6sea (19).

e El Rol principal en la masticacion, por su
amplia superficie oclusal — si se pierde, se

pierde un 50% de la eficiencia masticatoria.

e Mantienen la dimension vertical.

e Es el pilar para la correcta ubicacion de las

otras piezas dentales permanentes.

e Sagitalmente — Llave de la oclusion

e Participa en el segundo levante de la

oclusion (19).

El primer molar permanente tiene alta incidencia de

caries por:

e Desconocimiento de medidas de prevencion.

e Operatoria mutilante y deficiente.

e Vestibulo bajo — el cepillo no llega.

e Morfologia coronaria que favorece la
formacion de caries.

e Higiene deficiente.

e Alto consumo de alimento cariogénicos.

e Edad temprana de erupcion.
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Desconocimiento de su condicion de

permanente (21).

Caracteristicas de una mala erupcion:

e Esmalte inmaduro.
e Camara amplia.

e Apice abierto.

e Conductos amplios.

e Falta de desarrollo radicular (21).

La alteracion de la erupcion del primer molar
permanente genera complicaciones clinicas como
la mordida abierta posterior con las implicaciones
funcionales en la masticacién o en la posicion
anormal de la lengua y la alteracion en la
estabilidad dimensional de los arcos en formacion
(16).

2.1.1.8 ETIOLOGIA DEL RETRASO DE LA ERUPCION DENTAL

Se han documentado muchos factores de diferente etiologia
asociados al retraso de la erupcion (DTE) como por ejemplo:
dientes supernumerarios, anquilosis, quistes, erupcion
ectdpica, tumores  odontogénicos/no odontogénicos,
deficiencias nutricionales, infeccion por VIH, sindrome de
Gardner, etc. Sin embargo, hay niflos sanos que presentan
también retraso en la erupcion sin asociarse a ninguna de las

causas conocidas.
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2.1.19

En estos casos, la etiologia podria deberse a alguna
alteracién en la regulacion del proceso de erupcion a nivel
celular (22).

El término retraso de la erupcién se utiliza en casos en los
que la erupcién no se produce o no se ha iniciado por alguna
razon causando una interrupcion en la coordinacion entre la
formacion dental y su erupcion. Es decir, el desarrollo del

diente estd mas avanzado que la propia erupcion (23).

La erupcion normal ocurre en un tiempo determinado
correspondiente a una edad cronologica de la persona; sin
embargo, es habitual encontrar en la préactica clinica
variaciones de la norma en cuanto al tiempo de erupcion.
Normal Biologic Eruption Time se define como el momento en
gue erupciona un diente, lo cual ocurre cuando éste tiene 2/3

de la raiz formada (24).

Contrariamente, Delayed Biologic Eruption se define como la
erupcion dental que no ocurre a pesar de tener los 2/3 de la

raiz formada (24).

Sin embargo, si un paciente presenta una erupcién
cronoldgicamente retrasada significa que tiene una edad
dental no adecuada ya que no presenta formados los 2/3 de
raiz que corresponderian a su edad. En dicho caso la

alteracion se define como Delayed Tooth Eruption (DTE) (24).

TRASTORNOS ASOCIADOS AL RETRASO DE LA
ERUPCION DENTARIA
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2.1.1.9.1 FACTORES LOCALES

e Falta de espacio. Producida por anomalias
volumétricas en los dientes permanentes o por
acortamiento de la longitud de arcada a causa
de la migracion mesial de los primeros molares

permanentes (25).

e Erupcion ectopica de los primeros molares.
Los de mayor frecuencia son los superiores

permanentes (25).

e Anquilosis alveolodentaria. La anquilosis de
dientes temporales se ha relacionado con el
retraso de la erupcién del diente permanente
sucesor ya que el diente temporal anquilosado

supone una obstruccion fisica (26).

e Traumatismos. La subluxacién suele dar como
secuelas en la denticion permanente: alteracion
de la erupcién e hipoplasia; la avulsién, puede
provocar hipoplasia de esmalte; y la fractura
radicular, suele alterar la erupcién del diente

permanente sucesor (27).

e Impactacion. La impactacion de un diente se
refiere al fallo en la erupcién debido a un
bloqueo mecanico. La impactacion de un diente
temporal también se ha relacionado con el
retraso de la erupcion dental de los dientes
permanentes sucesores, ya que supone una

obstruccion para la erupcion del mismo (28).
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Otsuka y col. Determinan que hay dos tipos de
impactacion de dientes temporales
dependiendo de si va acompafiada de un
retraso en la formacion del diente permanente
sucesor, o si el germen del diente permanente

sigue un desarrollo normal (29).

Quistes dentigeros y periodontitis apical.
Estos procesos en dientes temporales también
pueden ser un factor influyente en el retraso de

la erupcién (30).

Dientes supernumerarios. Diferentes estudios
coinciden al determinar que la presencia de
uno o varios dientes supernumerarios supone
una obstruccion local para la erupcién dental
(31).

Tumores odontogénicos u odontomas. La
mayoria de los odontomas son asintomaticos y
se diagnostican por el DTE o por hallazgo
radiografico casual. A pesar de ser un proceso
poco comun, los quistes odontogénicos vy
neoplasias deben tenerse en cuenta cuando se
produce un fallo eruptivo unilateral de un diente
temporal; especialmente en los casos de los
caninos primarios ya que éstos no suelen estar
implicados en la impactacion por causa

traumatica (32).
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e Fibromatosis gingival hereditaria (HGF). Se
trata de una condicion rara del tejido gingival
caracterizada por el aumento lento y progresivo
no hemorragico de la encia queratinizada

maxilar y mandibular (33)

La encia es de color normal, consistencia firme
y es histol6gicamente benigna.

El tratamiento es quirdrgico, con el fin de
eliminar la encia hiperplasica; sin embargo, en
algunas ocasiones el engrosamiento gingival
recidiva o lo dientes subyacentes no

erupcionan (33).

e Displasia odontomaxilar segmentaria (SOD).
Se caracteriza por un aumento unilateral del
proceso alveolar del maxilar superior y la encia,
alteraciones dentales y un patron 0seo
radiografico caracteristico. El aumento en el
proceso alveolar maxilar se localiza mas
frecuentemente desde el canino hasta la
tuberosidad, lo cual suele causar una asimetria
facial. Las alteraciones dentales mas
frecuentes son la ausencia de dientes,

espacios anormales y DTE (34).

e Odontodisplasia regional. Se trata de una
anomalia esporadica, que afecta uno o varios
dientes, generalmente en un mismo cuadrante,
y que dafa toda la estructura dentaria,

presentando una forma anormal (35).
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Se descubre muchas veces al tomar una
radiografia por estar ausente un diente,
observandose una masa de tejido dentario
desorganizado con una zona semejante a la
corona, pero sin formacion radicular.

No se pueden delimitar los tejidos dentarios, el
esmalte ni la dentina, y presentan una gran
camara pulpar. También se les ha llamado

“dientes fantasmas” (36).

2.1.1.9.2 FACTORES SISTEMICOS

e Malnutricibn. Se ha documentado una
asociacion entre la malnutricion del nifio y un

retraso de la erupcion (22).

e Hipovitaminosis D (25).

e Déficit de la hormona de crecimiento (GH).
El déficit de la hormona de crecimiento se
define como el fracaso de los somatotrofos,
en la glandula pituitaria, para producir y
segregar la hormona del crecimiento.

Kjellberg y col. Determinaron en su estudio
en el 2000, que la falta de esta hormona
produce un retraso en la erupcién de la

denticion permanente (37).

e Tratamientos de radioterapia y
guimioterapia. Las células odontogénicas en
desarrollo son susceptibles a la quimioterapia

pese a estar lejos del tumor; se han detectado
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alteraciones en el desarrollo de los dientes, a
veces asociados ademas a retrasos en la

erupcion (38).

e Pardlisis cerebral infantil. En el estudio de
Pope y col.
Se encontraron las siguientes diferencias
significativas entre un grupo de nifios con
paralisis cerebral y otro de nifios sanos: los
nifos con paralisis cerebral presentaban
erupcion tardia del primer molar permanente,

y mayores niveles de placa y gingivitis (39).

e Fisura palatina. Se trata de wuna
malformacion congénita debida a una fusion
insuficiente de las apdfisis palatinas durante el
desarrollo embriolégico facial. La causa es
aun desconocida, aunque es posible que la
herencia juegue un papel importante. (40)

Se ha relacionado la fisura palatina con el

retraso en la erupcion dental (41).

2.1.1.9.3 DESORDENES GENETICOS

e Osteogénesis imperfecta (Ol). En el estudio
de O’Connell y Marini el 28% de los pacientes
afectados con Ol presentaba un retraso en el
desarrollo dental como minimo de 12 meses
(42).

e Amelogénesis imperfecta (Al). Engloba un
grupo de desordenes hereditarios que afectan
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a la calidad y cantidad de esmalte, afectando a
dientes temporales y permanentes (43).

Las malformaciones del esmalte han sido
categorizadas como formas hipoplasicas,
hipocalficifcadas o hipomadurativas, asi como
combinaciones de los tres tipos (43).

Se asocian con Al reabsorciones de la corona
de los dientes sin erupcionar, DTE vy

calcificaciones pulpares (44).

Querubismo. Es un desorden fibro-6seo
benigno de los maxilares, que afecta mas
frecuentemente la mandibula que el maxilar
superior, y suele aparecer durante la primera
década de vida. Se transmite de manera
autosdmica dominante con una expresividad
variable. Clinicamente, se produce una
expansion indolora, simétrica y bilateral de los
huesos maxilares; asi como a nivel dental
agenesias, impactaciones y  ectopias,
reabsorciones radiculares y retraso en la

erupcion (45).

Displasia o0 disostosis cleidocraneal vy
cleidofacial. Esta alteracion autosdmica
dominante afecta a ambos sexos por igual, y se
suele diagnosticar durante la infancia o
adolescencia (46).

Se caracteriza por una osificacion defectuosa
de la clavicula y el craneo, ademas de

diferentes afectaciones orales.
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Entre éstas se observan contraccion palatina,
que ademas a veces esta figurado, retencion
prolongada de la denticion primaria, retraso en
la erupcion de los dientes permanentes, y en
ocasiones dientes supernumerarios que no

erupcionan (47).

Sindrome de Down. Las alteraciones orales
descritas asociadas a este sindrome son:
ausencia congénita de dientes, caninos
superiores impactados, transposicion dental,
incisivos laterales andémalos y desarrollo dental
atrasado (48).

Sindrome de Gardner. Esta enfermedad
hereditaria presenta un patron autosémico
dominante. Las manifestaciones orofaciales se
caracterizan por dientes supernumerarios
impactados y odontomas, asi como retraso en

la erupcién dental (49).

Sindrome de Gorlin. Es una alteracion rara
gue afecta a los sistemas craneal, maxilofacial,

cutdneo y musculo esquelético.

Una de las afectaciones dentales destacables
es el retraso de la erupcion de la denticion

permanente (50).

Enanismo acondroplasico. El crecimiento de
las extremidades es limitado, a causa de una

falta de calcificacion de los huesos largos,
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cabeza grande y tronco normal, la parte
superior de la cara estd desarrollada y el

puente nasal esta deprimido (25).

Displasia ectodérmica congénita. Sindrome
raro con anomalias en las formaciones
ectodérmicas: piel reluciente, ausencia de las
glandulas sudoriparas, hipodoncias y pelo
escaso y fino (25).

Hipotiroidismo congénito o cretinismo. A
causa de ausencia o0 subdesarrollo de la
glandula tiroides, la denticion temporal y
permanente presenta un retraso eruptivo
caracteristico, apifiamiento por dientes de

tamafio normal y maxilares pequefios (25).

Hipopituitarismo. A causa de una deficiencia
en la produccién de la hormona de crecimiento,
por ende, una pronunciada lentificacion del
crecimiento de los huesos largos y tejidos
blandos del cuerpo, el enano pituitario es bien
proporcionado y parece de menos edad

cronoldgica (25).

Hay un retraso caracteristico y en los casos
severos, los dientes temporales no sufren
reabsorcion de sus raices, por ende, los
dientes permanentes se desarrollan pero no

erupcionan (25).
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2.2.1 NUTRICION

La nutricion es el proceso a través del cual el organismo absorbe y
asimila las substancias necesarias para el funcionamiento del cuerpo.
Este proceso biolégico es unos de los mas importantes determinantes
para el 6ptimo funcionamiento y salud de nuestro cuerpo por lo que es
muy importante prestarle la atencion y el cuidado que merece.

La nutricibn como ciencia, hace referencia a aquellos nutrientes que
contienen los alimentos y todos los efectos y consecuencia de la
ingestion de estos nutrientes (51).

Es importante separa el concepto de nutricibn del de alimentacion ya
que este se refiere mas al acto consciente de ingerir alimentos y la
manera como se ingieren, mas que la funcién de estos nutrientes en el

organismo (51).

La nutricién en general es la que se ocupa de solventar las necesidades
energéticas del cuerpo aportandole los hidratos de carbono necesarios,
las grasas, las vitaminas, proteinas y todas aquellas sustancias que
requiere el cuerpo para poder desarrollar las actividades cotidianas (51).
La buena nutricibn empieza desde la etapa fetal, el desarrollo en el
Utero, y se extiende particularmente desde la nifiez hasta la
adolescencia, terminando en la etapa adulta (52).

Para mantener un estado nutricional dentro de los parametros normales
es necesario ingerir los nutrientes en cantidades recomendadas de
acuerdo a la edad, y satisfacer las necesidades: bioldgicas, psicologicas

y sociales (53).

La ingesta recomendada de nutrientes depende de muchos factores,
pero a medida general, los requerimientos basicos que una persona
necesita para mantener un equilibrio saludable en el organismo, lo

constituyen los micronutrientes, macro nutrientes y las energias (53).
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Los micronutrientes son aquellos nutrimentos que se requieren en
cantidades muy limitadas, pero que son absolutamente necesarios; entre
estos tenemos: Vitaminas y minerales. Por ejemplo la vitamina C
aumenta la absorcion intestinal del hierro cuando los dos nutrientes se
ingieren juntos (53).

La deficiencia de hierro es la causa principal de anemia nutricional,
también se asocia a alteraciones del sistema inmunoldgico, apatia,
cansancio, debilidad, dolor de cabeza, palidez y bajo rendimiento
escolar; ademas ocasiona que no llegue suficiente oxigeno a los tejidos

del cuerpo (53).

Los macro nutrientes son aquellos nutrimentos que se requieren en
grandes cantidades para el buen funcionamiento del organismo y son:
carbohidratos, lipidos y proteinas (53).

Las proteinas son los nutrientes que desempefian un mayor namero de
funciones en las células de todos los seres vivos, asi como la division
celular, lo cual es necesario para crecer adecuadamente (53, 54).

Las proteinas cumplen la funcion pléstica de conformar los tejidos del
organismo, incluido el sistema nervioso y el cerebro, un deficiente
consumo puede afectar su desarrollo. La glucosa es el principal
combustible del cerebro, ya que este consume las 2/3 partes de glucosa

contenida en sangre (55).

Las grasas o lipidos: son una fuente concentrada de energia alimentaria;

ademas, facilitan la absorcién de las vitaminas A, D y E (53).

Los gldcidos y los lipidos cumplen la funcion energética, su déficit
ocasiona falta de energia para el rendimiento fisico y mental; ya que el
consumo de energia (en forma de oxigeno y glucosa) del cerebro con
relacion al resto del cuerpo es aproximadamente del 20%,
manteniéndose muy estable en torno a ese valor independientemente de

la actividad corporal (56).
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2.2.1.1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO

El crecimiento del nifio comienza durante su vida intrauterina y
continua su ritmo acelerado durante los primeros afnos.

El desarrollo del nifio estd condicionado por la interaccion
permanente entre factores genéticos y la accion del medio (57).

El organismo del nifio tiene una diaria e inaplazable necesidad
de crecer y construir tejidos, si no recibe los suficientes
nutrientes y en especial las proteinas, en cantidad y calidad
adecuada en su dieta, el resultado final sera la carencia
proteica y la incapacidad para formar protoplasma, lo cual se
refleja en el retardo o la detencion de su crecimiento por falta
de materia prima para sus tejidos (57).

Inmediatamente después del nacimiento, un bebé pierde
normalmente del 5 al 10% de su peso al nacer. Sin embargo, a
las dos semanas de edad, el bebé debe empezar a tener un
crecimiento y aumento de peso rapidos (58).

De los cuatro a los seis meses de edad, un bebé debe tener el
doble del peso que tenia al nacer. Durante la segunda mitad
del primer afio de vida, el crecimiento no es tan rapido. Entre
las edades de 1 a 2 afios, un nifio que empieza a caminar solo
aumentara aproximadamente 2,2 kg (5 libras). De los 2 a los 5
afios, el aumento de peso permanece en una tasa de

aproximadamente 5 libras por afio (58).

Entre los 2 y los 10 afios, el nifio continuara creciendo a un ritmo
constante. Luego se inicia un aumento repentino en el
crecimiento con la llegada de la pubertad, en algin momento

entre los 9 y los 15 afios. Las necesidades de nutrientes de un
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nifio van de acuerdo con estos cambios en las tasas de

crecimiento (58).

Un bebé necesita mas calorias en relacion con su talla de las
que requiere un preescolar o un niflo en edad escolar. Las
necesidades de nutrientes se incrementan de nuevo, a medida

gue un nifio se aproxima a la adolescencia (58).

Un nifio sano seguira una curva de crecimiento individual,
aunque la ingesta de nutrientes puede ser diferente para cada
chico. Los padres y tutores deben proporcionarle al nifio una
dieta con una amplia variedad de alimentos que sean apropiados
para su edad.

Los héabitos alimentarios saludables deben comenzar durante la
lactancia. Esto puede ayudar a prevenir enfermedades tales
como la diabetes tipo 2, la hipertensién arterial y la obesidad
(58).

El crecimiento y desarrollo del nifio son dos fenémenos
intimamente ligados, sin embargo conllevan diferencias que es
importante precisar. Se entiende por crecimiento al aumento del
peso y de las dimensiones de todo el organismo y de las partes
qgue lo conforman; se expresa en kilogramos y se mide en
centimetros. El desarrollo implica la biodiferenciacion y madurez
de las células y se refiere a la adquisicibn de destrezas y

habilidades en varias etapas de la vida (58).

El aumento regular de peso y talla es el indicador mas confiable
de que el nifio goza de un buen estado general de salud y se
desarrolla adecuadamente.
Los padres deben recordar que lo importante es el aumento de
peso y talla de cada nifio en particular y no su peso relativo
respecto al de otros nifios (58).
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Se recomienda pesar y medir a los nifios cada mes. Si los
padres y el pediatra no aprecian ningn aumento en el peso y la
talla durante dos meses seguidos, puede ser sefial de que existe
algun problema o bien que éstos se vean frenados por alguna
enfermedad (58).

2.2.1.2 ESTADO NUTRICIONAL EN LA EDAD ESCOLAR

La nifiez es una etapa de grandes cambios y rapido crecimiento,
los problemas de malnutricion afectan principalmente durante la
primera infancia, ocasionando problemas en el crecimiento y

desarrollo, afectando la atencion y el aprendizaje (53).

Las necesidades caléricas disminuyen en relacion con el tamafio
corporal durante la infancia intermedia; sin embargo, se
almacenan reservas para el crecimiento en la etapa adolescente.
En la etapa escolar los nifios sienten bastante atraccion por los
juegos, lo que fortalece el desarrollo intelectual y ocasiona un

mayor desgaste de energias (52).
En esta etapa de vida, el nifio aumenta de 2 a 3 Kg. Por afio; y
aumenta la talla en un aproximado de 5 cm. por afo (52).

2.2.1.3 CLASIFICACION NUTRICIONAL EN VARONES Y/O MUJERES
DE 5 A 19 ANOS DE EDAD
La clasificacion del estado nutricional se realiza en base al

resultado que se obtiene de evaluar el peso y talla en relacion a

la edad y segun el sexo de la persona (59).
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Se considera el indice de Masa Corporal (IMC= peso/tallaz), este
valor se lleva a las tablas que son utilizadas por el Ministerio de
Salud, que clasifica el estado nutricional segun IMC/EDAD;
utilizando los siguientes criterios de acuerdo a los percentiles
para la edad: (60).

« Obesidad: > 95

» Sobrepeso: > P85 a < P95

* Peso normal: > P15 a < P85
* Delgadez: > P5 a < P15

* Delgadez severa: < P5

LA VALORACION NUTRICIONAL ES CLASIFICADA DE
ACUERDO A LA SIGUIENTE TABLA DADA POR EL
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD Y EL CENTRO NACIONAL
DE ALIMENTACION Y NUTRICION DEL PERU

VALORACION DEL IMC CLASIFICACION
< al valor de IMC corresponde al P5 Delgadez severa
Esta entre los valores de IMC de > P5 a < P10 Delgadez
Esta entre los valores de IMC de > P5y < P95 Normal
Esta entre los valores de IMC de > P85 a < P95 Sobrepeso
> al valor de IMC correspondiente al P95 Obesidad

Fuente: Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion. Area de Normas Técnicas. Ministerio de Salud del Per(.(59)
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2.2.1.4 VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La valoracion nutricional permite determinar el estado de
nutricion de la persona, valorar las necesidades o requerimientos
nutricionales y pronosticar los posibles riesgos de salud o
algunas deficiencias que pueda presentar en relacion con su

estado nutricional (61).

La Valoracidbn Nutricional puede ser definida como la
interpretacion de la informacion obtenida a partir de estudios
antropometricos, alimentarios, bioquimicos y clinicos.

Dicha informacion es utilizada para determinar el estado
nutricional de individuos o grupos de poblacién en la medida que
son influenciados por el consumo vy la utilizacién de nutrientes
(61).

2.2.1.5 ANTROPOMETRIA NUTRICIONAL:

Se basa en el estudio de un reducido nimero de medidas
somaticas. Las medidas antropométricas de mayor utilidad son
el peso, la talla. Los indices de relacion mas utilizados son:
peso/ talla, talla/ edad, peso/ edad y el indice de Masa Corporal
(52).

PESO: Es un indicador global de la masa corporal, facil de

obtener y reproductible.

PESO/EDAD

Propuesta por Gomez en 1995, donde establece tres grados:
Desnutricion de primer grado, o leve, moderado o severo, se

utiliza en los nifios y se valora como el porcentaje del peso
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esperado o ideal para una edad determinada. El déficit de peso
evalla tanto la desnutricibn presente como la pasada ya sea

debida a un proceso agudo o crénico (63).

TALLA: Es el parAmetro mas importante para el crecimiento en
longitud pero es menos sensible que el peso a las deficiencias
nutricionales; por eso solo se afecta en las carencias
prolongadas, sobre todo si se inicia en los primeros afios de
vida, y generalmente sucede en los paises en vias de desarrollo
(62).

PESO /TALLA

En 1972 Waterlow publicO6 una nueva clasificacion de los
estados de malnutricibn basados en las modificaciones de la
relacion Peso/ Talla, talla /Edad y la influencia predominante
sobre uno y otra de la malnutricion aguda o crénica; ahi opone el
concepto de malnutricibn aguda, que se expresa sobre todo por
pérdida de peso en relacién a la talla, retraso de crecimiento por
carencia nutritiva cronica ( enanismo o0 hipocrecimiento
nutricional), que afecta a la talla para la edad manteniéndose

normales las relaciones entre esta y el peso (62).

TALLA/EDAD

La T/E cuando se encuentra diminuida es evidencia de una
desnutricion cronica o pasada, no es util en los programas de
intervencidn nutricia. Sin embargo, es el indicador que nos
permite diferenciar los procesos crénicos y pasados de los
presentes y agudos y de ahi su valor en investigacion social
(62).
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iNDICE DE QUETELET O INDICE DE MASA CORPORAL
(IMC)

El peso es mas sensible a los cambios en el estado nutricional y
la composicion corporal que la talla y su coeficiente de variacién
frente a ellas es varias veces superior, por eso para que la
relacion entre ambas refleje mejor el estado de nutricion es
necesario modificar uno de ellos, bien disminuyendo el valor
relativo del peso o aumento de la talla.

Asi en 1869 Quetelet utiliza la relacion peso/ talla2; pero en 1972
Keys lo rebautizd6 como indice de Masa Corporal (IMC), y es el
gue mejor se correlaciona con la proporcién de grasa corporal.
(62).

En el niflo se ha demostrado que es el que mejor representa el
peso relativo a través de toda la infancia, excepto durante el
comienzo de la pubertad, en que seria mas preciso el indice
P/T2; sin embargo, aun durante ese periodo el indice de
Quetelet se correlaciona estrechamente con la grasa corporal y
debe considerarse el mas adecuado para cualquier edad (62).

e50
IMC = 22
estatura

y las unidades de medida en el sistema MKS son:

ke -m~* = kg /m’
OTRAS FORMAS DE VER EL ESTADO NUTRICIONAL

ANALISIS BIOQUIMICOS

Muchas de las pruebas de laboratorio como los analisis de orina,
recuento hematico completo, examen de materias fecales y los
analisis bioquimicos de sangre, son datos muy confiables del

estado nutricional (62)
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El analisis de orina ayuda a descubrir las pérdidas de proteina,
glucosa, minerales como calcio y fésforo en sangre; el recuento
de hematies revelara el tipo y grado de una anemia, las heces
indicaran la mal absorcion y los analisis bioquimicos de la
sangre indicaran las alteraciones del metabolismo de las
proteinas, hidratos de carbono, grasas, y las deficiencias de

vitaminas y minerales (62).

Los andlisis bioquimicos destinados a medir la concentracion de
nutrientes especificos en los tejidos, indicaran desordenes
metabdlicos asociados con deficiencias nutricionales. Las formas
metabdlicamente activas de los nutrientes esenciales de la dieta,
absorciébn y la distribucion de los factores alimentarios
esenciales, sirven como auxiliares valiosos en la apreciacion del

estado nutricional (62).

El objetivo de estas pruebas es aclarar una falta de nutrientes en
los tejidos antes que se produzcan alteraciones bioquimicas,
fisioldgicas o anatdmicas, o si ya fueron evidentes, para marcar

claramente la etiologia nutricional de las lesiones (62).

ANALISIS RADIOGRAFICOS

Los estudios radiograficos son utiles para el diagnéstico de las
deficiencias de tiamina, acido félico, vitamina C y vitamina D y de
los excesos de vitamina A y D en nifios. La falta de tiamina se
observa radiolégicamente como un incremento global en el
tamafo del corazon. Las peliculas gastrointestinales de los nifios
con sindrome de mala absorcion de &cido folico, muestran
segmentacion y fragmentacion del Bario ingerido en el intestino
delgado. Las manifestaciones radiograficas de la deficiencia de

vitamina C se ven sélo en el esqueleto en crecimiento (62).
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Existe aumento del volumen de las uniones costocondrales,
ensanchamiento de los extremos de los huesos largos con
formacion de espolones, zonas densas de calcificacion temporal
sobre bandas transversales de densidad disminuida en los
extremos diafisiarios de los huesos largos (lineas escorbdticas) y

fracturas de las placas epifisiarias (62).

Los reflejos radiograficos principales del raquitismo por
deficiencia de vitamina D en los nifios, incluyen engrosamiento
de las uniones costocondrales de las costillas, cierre retrasado
de las fontanelas, crecimiento en volumen del hueso frontal,
ensanchamiento de los extremos diafisiarios de los huesos
largos, engrosamiento de la zona de formacion osteoide en la
metafisis, rarefaccion Osea que involucra la cortical y la
esponjosa y argueamiento de los huesos de soporte del peso
(62)

Las radiografias dentales muestran erupcion retardada vy

perturbacion en la secuencia de erupcion dentaria (62).

La hipervitaminosis A incita una reaccion periostica con
hiperostosis cortical de los huesos largos y las claviculas
acompafada de tumefaccion de los muasculos suprayacentes y
del tejido blanco. Aparecen anillos calcificados en torno de la
epifisis. La hipervitaminosis D esta asociada a la formacion de
un depdsito denso de mineral en la zona de calificacion
provisional en la metafisis de los huesos largos en crecimiento, y
con calcificacion metastasica en diversos 6rganos vy

articulaciones (62).
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Muchos de los métodos para evaluar el estado nutricional como
estudios dietarios, bioquimicos y exdmenes morfologicos,
requieren de pruebas sofisticadas, altos costos y no estan a
disposicion en las areas urbano—marginales o rurales. Por ello,
las mediciones del peso y la talla son el primer paso importante
en el proceso de evaluacion del estado nutricional, ya que no

demanda grandes recursos (62).

2.3.1 DESNUTRICION

La desnutricién es una enfermedad multisistémica, que afecta todos los
organos y sistemas del ser humano; producida por una disminucion
dréstica, aguda o cronica, en la disponibilidad de nutrimentos, ya sea
por ingestion insuficiente, inadecuada absorcion, exceso de pérdidas o
la conjuncién de dos o mas de estos factores. Se manifiesta por grados
de déficit antropométrico, signos y sintomas clinicos, alteraciones

bioquimicas, hematoldgicas e inmunoldgicas (64).

La malnutricibn es un problema de salud publica en el Perd;
principalmente, en la poblacién infantil que la hace susceptible a
enfermedades infecciosas, eleva las estadisticas de morbilidad y
mortalidad en ella y ocasiona problemas de salud y desarrollo personal
(65).

2.3.1.1 ETIOLOGIA DE LA DESNUTRICION
La etiologia puede ser:
* Primaria: cuando obedece a un aporte insuficiente de
nutrimentos y/o episodios repetidos de diarreas o infecciones

de vias respiratorias (66).
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+ Secundaria: Cuando es debida a una enfermedad
subyacente que conduce a una ingestibn o absorcidén
inadecuadas, o a la utilizacion excesiva de nutrimentos.

En la mayoria de los paises subdesarrollados y algunas areas
marginadas de paises industrializados cuando hay
desnutricibn endémica, ésta presenta ciertos rasgos
caracteristicos: Peso bajo al nacer, prevalencia elevada de
enfermedades infecciosas, estatura pequefia de sus
habitantes, tasas elevadas de mortalidad, particularmente en
nifos menores de cinco afios y expectativas de vida mas
corta (66).

De tal manera que la desnutricion es la resultante de un circulo
vicioso que perpetla y agrava el subdesarrollo, empeorando el

estado de salud y la nutricion de la comunidad (66).

En un alto porcentaje de los casos la causa de la desnutricion
es debida a una baja ingesta de nutrimentos, la cual es
insuficiente para cubrir las necesidades, agregandose a éstas
en cualquier momento la infeccion que aumenta la severidad

de este cuadro (66).

2.3.1.2 TIPOS DE DESNUTRICION

Segun el nutriente deficiente:

MARASMO (déficit agudo de aporte energético por falta de
carbohidratos), en la cual el nifio deja de ganar peso hasta
llegar a un estado de emaciacion, presenta una cabeza grande,
caida del cabello, atrofia muscular, pérdida de la turgencia de
la piel (que adquiere un aspecto arrugado) y desaparicion de la

grasa laxa y subcutdnea, abdomen cbéncavo y costillas
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pronunciadas. Suele presentarse retardo motor e hipotermia, y
a menudo los nifios son retraidos y apaticos (67).

KWASHIORKOR (déficit agudo de ingesta de proteinas), en
este caso encontramos una piel reseca, escamosa, con
hiperqueratosis y descamacion; el cabello es escaso, seco, ralo
y despigmentado; la atrofia muscular causa protrusion
abdominal y también aparecen los sintomas de hepatomegalia,
diarrea, hipotermia, hipotension, bradicardia, letargo, apatia o
irritabilidad, retraso psicomotor, mayor susceptibilidad a las

infecciones y edema (67).

Segun el tiempo de evolucion, se divide en:

DESNUTRICION CRONICA

Los niveles de desnutricion cronica, es decir, retardo en el
crecimiento en talla para la edad es simplemente retardo en el
crecimiento, se determina al comparar la talla del nifio con la
esperada para su edad y sexo. Los niveles de desnutricion
cronica en nifios préximos a cumplir 5 afios son un indicador de

los efectos acumulativos del retraso en el crecimiento (67).

DESNUTRICION AGUDA

El peso para la talla es un indicador de desnutricion reciente,
conocido también como desnutricion aguda o emaciacién, que
mide el efecto del deterioro en la alimentacién y de la presencia
de enfermedades en el pasado inmediato. Se diria que

obedece a situaciones de coyuntura (67).

Segun el grado de gravedad:
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DESNUTRICION LEVE: Es la que méas padece la poblacién
infantil, pero también en lo general, a la que menos atencion se
le brinda; por ello es conveniente mencionar que entre mas
tempranamente ocurra y se prolongue por mayor tiempo, mas
dafios ocasionari, ya que esto no solo se restringe a la
disminucion del tamafio corporal, sino también afecta el
desarrollo y propicia la frecuencia y gravedad de
enfermedades. La alimentacibn que reciba el nifio con
desnutricion leve, debe tener las caracteristicas de una dieta
normal, pero fraccionadas en mayor numero de comidas al dia.
Para que tanto el tratamiento dietético como la rehabilitacion
sean exitosos y el nifio se recupere en corto tiempo, es
fundamental que el que el personal de salud y las personas
gue lo atienden tengan conocimientos de que los alimentos y
una atencion especial son los que hacen posible la

recuperacion (68).

DESNUTRICION MODERADA: Es cuando ha avanzado el
déficit de peso y generalmente tiene patologias agregadas,
principalmente enfermedades de las vias intestinales vy
respiratorias. Su magnitud le sigue en importancia a la
desnutricion leve.

Cuando el nifio cursa este tipo de desnutricion los signos y

sintomas son mas acentuados, mencionandose los siguientes:
1. El niflo se muestra apatico y desganado por lo cual se cansa
hasta para comer. Se lleva mas tiempo al consumir sus

alimentos.

2. El nifio no siente hambre y no demanda su alimentacion
(68).
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DESNUTRICION SEVERA.- En sus diversas manifestaciones,
es sin duda la mas dramatica de las enfermedades
nutricionales; generalmente donde estan incluidos, Kwashiorkor

y Marasmo (69).

2.3.1.3 DESNUTRICION Y DESARROLLO CORPORAL

La deficiencia pluricarencial, es decir, de vitaminas, minerales y
proteinas, puede inducir la aparicion de diversos estados de
desnutricion; en la poblacion humana, se ha demostrado que la
malnutricion de la madre durante la etapa de la gestacion,
lactancia 0 ambos periodos, puede afectar seriamente al recién
nacido en cuanto a su peso al nacer, crecimiento y desarrollo
cerebral (70).

En un estudio longitudinal realizado en Appalachia, E. U. A,
donde evalu6 el progreso de crecimiento en nifios con dietas
inferiores a lo normal a lo largo de toda la infancia y
adolescencia, se demostré que la desnutricién cronica retarda
el crecimiento y la maduracion somatica, esqueletal y sexual,
existiendo un incremento compensatorio en la duraciéon del
periodo de crecimiento que permite borrar gran parte del
retardo acumulado (71,72).

Las dietas insuficientes en toda la primera infancia dan por
resultado un retardo notable en la altura y peso, clinicamente

demostrables hacia el tercer afio de vida (73).
Los desoOrdenes orales como alteraciones en la erupcién

dentaria, xerostomia, caries, lesiones de los tejidos son debidos

no solamente a problemas fisicos sino también sociales,
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principalmente econdmicos. Las enfermedades sistémicas y la
calidad de vida son los factores mas decisivos (74).

La desnutricion y muchas otras enfermedades cronicas pueden
demorar el comienzo de la pubertad. Ademas, el crecimiento no
€S un proceso continuo sino que avanza como una sucesion de
pequefios empujes de crecimiento, de amplitud y frecuencia
variables. Es necesario reconocer que el aporte nutricional
debe ser adecuado para asegurar un crecimiento y una

maduracién normales (75).

En la actualidad se reconoce ampliamente al crecimiento y
desarrollo somatico como un sensible indice de salud y

nutricion de la poblacion (76).

Varias son las causas que se han sefialado como responsables
de los defectos en el crecimiento en los nifios, entre ellas la
desnutricion, ocasionada no soélo por la carencia de proteinas y
alimentos energéticos, sino también por wuna ingesta
inadecuada de minerales vitales y vitaminas, entre otros.

Sus efectos son especialmente graves durante las épocas de
crecimiento intenso, embarazo, primera infancia y lactancia
(77,78).

Entre la instalacion de la inapropiada alimentacion y la
aparicion de las manifestaciones clinicas de carencia transcurre
un tiempo que puede ser corto o largo, segun la gravedad del
déficit alimentario y el monto de las reservas nutrientes de cada

organismo (79).

Al agotarse estas reservas se genera el empobrecimiento de
los tejidos, que sufren alteraciones primero bioquimicas,

después funcionales y al final anatomicas.
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A veces, esta sucesidn es tan intensa y rapida que los

trastornos se entrelazan simultaneamente (79).

Todo esto representa un estado de desnutricion cronica, cuyo
denominador comun es la disminucion del crecimiento y el

desarrollo del nifio (79).

Las secuelas de la desnutricion en la nifiez son graves, mas
aun si ésta se presenta en los dos primeros afios de vida. Las
consecuencias abarcan desde la disminucion del coeficiente
intelectual, los problemas de aprendizaje, retencién y memoria,
el desarrollo neurolégico deficiente, el escaso desarrollo
muscular y las enfermedades infecciosas frecuentes en la
niflez, hasta un mayor riesgo de enfermedades crénicas en la

edad adulta y dificultades para la integracion social (80).

Lo més grave es que los efectos nocivos de una dieta
inadecuada en calidad y cantidad no son del todo reversibles.
Tal vez un nifio afectado por desnutricion en un momento dado
pueda recuperar peso y talla, pero la maduracién del sistema
nervioso, y por lo tanto del cerebro, ya no se recupera, por lo

gue los dafios son permanentes (80,81).

Diversos investigadores han sefalado los efectos adversos que
la desnutricion produce en los procesos de crecimiento y
maduracion.

En nifios subalimentados que habitan en regiones donde la
desnutricion es prevalente los nifios son de menor estatura,
observandose desproporciones antropométricas especialmente

notorias en el crecimiento de los huesos largos (82).
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Los procesos de maduracion se retrasan, pudiéndose observar
gue la edad promedio de iniciacion de la menarquia y pubertad
se manifiestan mas tardiamente, al igual que la edad G6sea en
relacion a la intensidad de la desnutricion (82)

Segun esto, parece légico pensar que el crecimiento y la
maduracion dentaria deberian estar también alterados como
consecuencia de la desnutricion,

El desarrollo y la erupcion dentaria muestran evidente retraso al

igual que la reabsorcién de los dientes temporales (82).

Otro factor ambiental de importancia es el sociocultural; en la
mayoria de los paises en desarrollo, la mayor parte de la
poblacion estd diseminada en las &reas rurales, siendo su
capacidad de ingresos, baja y dependiente de la productividad
agricola.

Especificamente, un bajo ingreso nacional significa que se
dispone de escasos recursos para la salubridad y otros
servicios sociales, como la falta de educacion, instalaciones
médicas inadecuadas, normas de cultura no occidental y

frecuencia elevada de enfermedades infantiles (83).

DESNUTRICION Y DESARROLLO DEL SISTEMA
ESTOMATOGNATICO

La nutricion afecta al desarrollo dentario, como es habitual en
otros aspectos fisiologicos de crecimiento. Los nutrientes
esenciales implicados en el mantenimiento de una fisiologia
dental correcta son el calcio, fésforo, flior y las vitaminas A, C y
D (84).
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El calcio y fésforo, como componentes de los cristales de
hidroxiapatita, son necesarios estructuralmente; sus niveles
séricos estan controlados, entre otros factores, por la vitamina
D. La vitamina A es necesaria para la formacion de queratina,
tal y como la vitamina C lo es para el colageno. El fluor se
incorpora en los cristales de hidroxiapatita incrementando su
resistencia a la desmineralizacion, y, por tanto, a su caida.

Las deficiencias en dichos nutrientes pueden repercutir en

muchos aspectos del desarrollo dentario (85).

Cuando se da una carencia de calcio, fésforo o vitamina D, se
produce una desmineralizacion que debilita la estructura. Un
déficit de vitamina A puede ocasionar una reduccion de la
cantidad de esmalte formado. Un nivel bajo de fldor produce
una mayor desmineralizacion por exposicion a entornos acidos,

e incluso retrasa la remineralizacion (86).

La malnutricion tiene gran repercusion en el desarrollo fisico
general del nifio e influye desfavorablemente en lo referente al
crecimiento y desarrollo craneofacial, lo que ha sido
demostrado en estudios realizados en nuestro medio con nifios
malnutridos en etapa fetal y que han abarcado desde el
nacimiento hasta los 8 afios de vida, donde se demuestra la
influencia de este factor, al comprobarse la existencia de
diferencias significativas en las dimensiones craneo faciales y
la erupcion dentaria (86,87).

Durante las ultimas décadas se ha hecho cada vez mas
evidente que la nutricibn desempefia un papel importante en el
desarrollo y mantenimiento de los tejidos de la cavidad bucal y

principalmente de los dientes (88).
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El alineamiento y la buena oclusién dependeran de las bases
Oseas y de la posicion adecuada de las piezas dentarias,
primero los temporales y luego los permanentes, razon por la
cual debemos controlar su erupcidén, su secuencia y las
posibles alteraciones que pueda presentar los tejidos de la
cavidad bucal y principalmente de los dientes (88,89).

Desde las primeras semanas de crecimiento y desarrollo
prenatal se inicia la calcificacion de los dientes temporales, o lo
gue es lo mismo el desarrollo de la denticion, alrededor del
cuarto y sexto mes de vida intrauterina, coordinadamente con

los maxilares (90).

La desnutricion infantil también tiene consecuencias en el
sistema estomatognatico, donde se han podido diagnosticar
infecciones bucales agudas y crénicas por candida albicans,
gingivitis ulcerativa necrosante, déficit en la calidad y textura
del tejido dental, hipoplasia del esmalte, mayor incidencia de
caries dental y maloclusion, cronologia y secuencia de erupcion
alterada, dimensiones craneofaciales disminuidas, hipodoncia y

dientes malformados (91).

Las dietas deficitarias en calcio y fosforo, durante la etapa de
desarrollo de los dientes pueden generar alteraciones en la
forma, tamafio y erupcion dental (92).

Son muchos los factores que influyen sobre la erupcion dental
y entre ellos se encuentran el grado nutricional del nifio, la
edad, el tamafo de los dientes con respecto a los maxilares,
factores genéticos, factores de raza, elementos propios del

ambiente, entre otros (93).
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2.4.1 OBESIDAD

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera que la obesidad
es una epidemia de una enfermedad crénica no transmisible que inicia

a edades tempranas con un origen multicausal (94).

La obesidad se debe a una malnutricion por exceso, siendo este un
factor de riesgo asociado a un predominio de enfermedades cronico-
degenerativas no transmisibles que afectan la calidad de vida en la
etapa adulta (95).

En el Perd, el estado nutricional de la poblacién ha tenido un cambio
gradual, pues coexisten diferentes formas de malnutricibn como la
desnutricion cronica, el sobrepeso y la obesidad en los nifios, estos
ultimos han aumentado en forma progresiva debido a los cambios en la
dieta y estilos de vida producto de la urbanizacion y desarrollo

econdmico (96).

Uno de los principales problemas en la sociedad es que la obesidad no
es considerada con una enfermedad en si cuando, al contrario, se trata
de una con caracteristicas cronicas; es decir, no tiene cura y solo
puede ser controlada. Si un nifio tiene obesidad, desde muy temprana
edad, la probabilidad de que desencadene diabetes es mayor, mas si
ya tiene la condicion de prediabetes, en cuatro de cada diez casos, se
generara diabetes en menos de cinco afios. Estudios internacionales
sefialan que las enfermedades mas comunes a causa del sobrepeso
son la diabetes tipo 2, el sindrome metabdlico (alteracion de lipidos en
la sangre), higado graso, enfermedades cardiovasculares y cancer de
tracto digestivo. Existe un componente genético en este problema.
“El 30% de los casos son por factores genéticos, mientras que el 70%

restante por externos, como el ambiente, rutinas, psicologicos, etc (96).
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Para los expertos, el nivel de soporte familiar, las normas y presiones
de la sociedad influyen en esta enfermedad. Los hébitos de
alimentacion se forman desde la nifiez cuando se condicionan
sabores. Ahi esta la oportunidad para que los pequefios coman

verduras o frutas y son los padres los responsables (96).

Si hay problemas como la disfuncionalidad familiar, baja autoestima, la
ingesta compulsiva de alimentos o muchas restricciones en el entorno
méas cercano, todo esto se carga en los nifios y generan que, en
muchos casos, tengan trastornos de conducta alimentaria. Si bien la
enfermedad no tiene cura, el control adecuado ayuda a tener una vida
normal. Realizar una hora de ejercicios diarios, comer de forma
balanceada los alimentos, acudir a un especialista y no tener dietas

mondtonas es lo mas recomendado (96).

2.5.1 SITUACION NUTRICIONAL EN EL PERU

El estado nutricional de las nifias y nifios esta asociado a la capacidad
de respuesta frente a las enfermedades y al desarrollo cognitivo y
social, un estado nutricional deficiente tiene efectos adversos sobre el
proceso de aprendizaje y el rendimiento escolar. Los principales
indicadores empleados para evaluar el estado nutricional de los nifios y

nifias son la desnutricion crénica y la anemia (97).

En el Perd, la desnutricion crénica y la anemia muestran una tendencia
decreciente en el Ultimo quinquenio.

En el afio 2015 aproximadamente 573 mil nifios y nifias menores de 5
afos tienen desnutricion cronica, representando el 19.5% de los nifios
de este grupo de edad; y aproximadamente 734 mil nifios y nifias
menores de tres afnos tienen anemia, representando el 41.6% de este

grupo de edad (97).
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La alimentaciébn en el Perl es un tema importante, no solo por el
conocido hecho de que la alimentacion de la mayoria de ciudadanos en
nuestro pais no es Optima, lo cual no es moralmente aceptable,
también tiene relevancia porque esta demostrado que para que un ser
humano pueda desarrollar al madximo sus facultades, el tener una dieta
adecuada es absolutamente necesario. La desnutricion va de la mano
con la pobreza. Esto se evidencia al ver que dentro de nuestro pais las
zonas mas pobres son las que presentan los indices mas altos de
desnutricion en nifios. Son también estas zonas las que presentan
indicadores mas altos de analfabetismo. Vemos entonces que es
comun que los que sufren de desnutricion pertenezcan al estrato socio

econdémico mas bajo (97).

Esta comprobado que para el Perq, la calidad de la alimentacién esta
relacionada con: La disponibilidad de los alimentos, con el
comportamiento alimentario del individuo (cémo utiliza los alimentos, lo
cual esta determinado por el grupo social al que pertenece y el nivel
educativo que posee) y con el aprovechamiento bioldégico de los
alimentos, es decir qué tan bien el organismo absorbe los nutrientes

obtenidos en la ingesta (98).

Se puede entender de estos datos que la solucion al déficit alimentario
que se observa en el pais no comprende solamente el subsidio de
productos alimenticios repartidos a los sectores mas necesitados.

Es necesaria la educacion de la poblacién en lo que respecta a nutricion
balanceada (98).

Para prevenir y tratar a tiempo las deficiencias nutricionales, se ponen
en practica diversas estrategias a nivel nacional, tales como son la
educacién nutricional, la cual consiste en charlas en las que no solo se
informa sobre enfermedades causadas por la mala alimentacion sino

también se les brinda informacion para prevenirlas y combatirlas; la
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suplementarian con hierro y otros micronutrientes especialmente a
empleada por los grupos mas vulnerables como las embarazadas y
nifos menores de 2 afos es otra estrategia empleada en el Peru sin

dejar de lado a la fortificacion de alimentos de consumo masivo (98).

2.5.2 SITUACION ACTUAL

El Ministerio de Salud (MINSA) presenta campafias en la educacion
tanto de la salud como de la alimentacion, la responsabilidad social que
son factores muy importantes en cualquier ser humano de distinta edad.
En la alimentacion presenta programas como: Los sanitos: “Vive bien,
come sano” que abarca sobre cémo alimentarse en el periodo escolar,
Educacion + Alimentacion = Salud, Verano Saludable entre otros
programas que informan la importancia de educarnos sobre la

alimentacion que nosotros recibimos o nuestros hijos (99).

Segun datos estadisticos obtenidos entre los afios 2007 — 2010 la
desnutricibn cronica a nivel nacional descendi6 en 4,7 puntos
porcentuales, al pasar de 22,6% a 17,9%. La desnutricidn cronica es uno
de los indicadores del nivel de desarrollo de un pais, y se determina al
comparar la talla obtenida esperada de la nifia o el nifio para su edad y
sexo (100).

Departamentos que registran menor indice de desnutricion crénica:

Tacna (2,4%), Moquegua (4,8%), Lima (6,2%), Ica (7,6%), Madre de
Dios (7,8%), Arequipa (8,2%) y Tumbes (9,5%).

Por el contrario, los departamentos que registraron mayor

desnutricion créonica fueron:

Huancavelica (44,7%), Cajamarca (32,0%), Huanuco (31,0%), Apurimac
(30,9%), Ayacucho (30,3%) y Cusco (29,1%) (100).
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2.1.ANTECEDENTES

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Clotilde Mora Pérez, Raul Lépez Fernandez, Juan Apolinaire Pennini,”
BROTE DENTARIO Y ESTADO NUTRICIONAL EN NINOS DE 5 A 13
ANOS. CUBA - 2009”. Estudio desarrollado en un universo constituido por
1003 nifios del Area Il de Cienfuegos Cuba, del que se seleccioné una
muestra de 330 niflos. La edad media en que se produjo el brote fue
menor para casi todos los dientes en el sexo femenino en ambos
maxilares; la secuencia de brote en el maxilar fue 6, 1, 2, 4,5, 3,7y enla
mandibula 6, 1, 2, 3, 4, 5, 7; en el estado nutricional del sexo femenino
predominé el normopeso, seguido del delgado y desnutrido; en el
masculino el obeso, sobrepeso y normo peso.

Al relacionar los estados nutricionales delgados y desnutridos con la edad
de brote dentario se constatd el predominio de la cantidad de dientes
brotados tardiamente, principalmente en la mandibula.

El brote dentario en la denticibn permanente estuvo retardado respecto al
estudio nacional. Concluyendo que, se evidencid la relacién entre la edad
de brote dentario y la nutricién, principalmente en los nifios delgados y

desnutridos.

Esther Vaillard Jiménez, Concepcién Castro Bernal, Rosendo Carrasco
Gutiérrez, Irene Espinosa de Santillana, Gloria lezama Flores, Argelia
Meléndez Ocampo. “CORRELACION DE PESO Y ESTATURA CON
ERUPCION DENTAL. MEXICO-2008. Estudio realizado en una poblacion
infantil de 3 519 nifios mexicanos de ambos sexos, aparentemente sanos,
entre las edades de 0 meses hasta 14 afos y 11 meses, asentada en el
valle de Puebla.

Se observé una correlacion positiva entre el peso y la estatura en ambos

sexos, con la erupcién dentaria en el 46 % de la muestra femenina entre
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peso y denticién, y en el 48 % para estatura y denticion y erupcién dental,
con ambos en el 36 %.

En la poblacién masculina en el 64 % se observd correlacion entre la
denticién con el peso; en el 68 % entre estatura y denticion; en el 60 %
erupcion dental con peso y estatura. La erupcion dental correlaciona en el
56 % con el peso y 56 % con la estatura en ambos sexos.

Concluyendo que existe correlacion positiva verdadera en fases de

crecimiento rapido en ambos sexos.

Rafael g. Péez, Susana Erbiti, Abelardo navarro, Susana Romero,
Marcela D'urso, Ana Maria. “REPERCUSION DEL ESTADO
NUTRICIONAL EN EL DESARROLLO DENTARIO Y ESQUELETAL DE
ESCOLARES DE TUCUMAN-ARGENTINA”-2004. Para el estudio se
utilizo la tabla de crecimiento normal de peso para talla de nifios y nifias
argentinos (lejarraga y col, 1977).

El estado madurativo esqueletal se relevd mediante radiografia carpal las
que fueron comparadas con las del atlas de desarrollo esqueletal de
Greulich and Pyle.

La edad dentaria se determind mediante radiografias retroalveolares de
canino inferior y comparadas con la tabla de fases del desarrollo dental
adaptado de haavikko.

No se encontraron diferencias significativas entre la edad cronoldgica,
edad dentaria y 6sea entre los grupos. anova p= 0,76; p=0,17; p=0,50,
respectivamente.

Para este grupo de pacientes, la edad 6sea de los nifios desnutridos es
significativamente inferior que la edad cronologica (test de kruskal-wallis)
p=0,021. En los nifios eutréficos, la edad dentaria fue significativamente

inferior que la cronoldgica (kruskal- wallis) p= 0,03.

68



2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

Gabriela Dayanna Diaz-Orahulio, Roberto Antonio Ledn-Manco,
‘ESTADO NUTRICIONAL Y  ERUPCION DENTARIA EN NINOS
MENORES DE 12 ANOS DE EDAD - ALDEA INFANTIL SOS
PACHACAMAC - LIMA, PERU-2014. En el estudio se examinaron 37
datos de nifios de 3 a 12 afios de edad de la base de datos de la Aldea
Infantii SOS Pachacamac. (Lima, Perd), en donde se encontrd
informacion de edad, sexo, talla, peso y secuencia de erupcion dentaria
de los nifilos examinados.

Del total de nifios, se encontré que 34 (91.9%) presentaron desnutricion y
8 (21.6%) alteracion en la secuencia de erupcion dentaria. No se encontro
asociacion estadisticamente significativa entre estas variables.
Concluyendo que no existi6 asociacion entre estado nutricional y
erupcion dentaria en nifios menores de 12 afios de edad de la Aldea
Infantii SOS Pachacdmac, Distrito de Pachacdmac, Lima - Perq,

evaluados el afio 2013.

Urcia Desposorio Daniela Margot, “RELACION ENTRE EL ESTADO
NUTRICIONAL Y LA CRONOLOGIA DE LAS ETAPAS DE ERUPCION
CLINICA DE LOS INCISIVOS PERMANENTES EN ESCOLARES DEL
DISTRITO DE SALAVERRY - TRUJILLO 2010”. La investigacion
descriptiva, observacional, de corte transversal y prospectivo, incluyé un
total de 594 escolares, segun los criterios de inclusion. Se observo que el
comienzo de la erupcién (Etapa I) de los incisivos centrales superiores en
escolares con nutricion normal es a los 7,2 afios, de los laterales
superiores a los 7,8 afios, de los incisivos centrales inferiores a los 5,7
afios y de los laterales inferiores a los 6,9 afios; mientras que en
escolares con desnutricion, el comienzo de la erupcion de los incisivos
centrales superiores es a los 8,2 afos, de los laterales superiores a los

8,4 afos, de los incisivos centrales inferiores a los 5,5 afios y de los
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laterales inferiores a los 7,6 afios. Se concluye, que existe relacion
significativa entre el estado nutricional y la cronologia de las etapas de

erupcion clinica de los incisivos permanentes.

Christian Ivan Chalco Castro,” DESNUTRICION Y ERUPCION DENTAL
EN NINOS DE 6 A 9 ANOS DE EDAD” Lima, Pert — 2015.

La muestra estuvo compuesta por 80 nifios desnutridos, a los que
previamente se les realizo la evaluacion nutricional, tomando las medidas
antropomeétricas de peso Y talla, luego estos valores se compararon con la
Tabla de Valoracion Nutricional y se determind si presentan o no
desnutricion, los nifios desnutridos fueron seleccionados para integrar la
muestra; seguidamente se les realizé el examen clinico para registrar los
dientes permanentes erupcionados o no en el odontograma, cada uno de
los dientes se compararon con el desarrollo eruptivo estandar segun
Moyers; los dientes no erupcionados que superaron el rango normal de
erupcion se les consideré como retraso en su erupcion.

Se encontro que el 21,3% de los nifios presento retraso de la erupcion en
uno o mas dientes. Se concluyd que la desnutricion no influye
significativamente en la cronologia de la erupcion de dientes permanentes

en ambos géneros ni en los grupos etarios.

2.1.3 ANTECEDENTES LOCALES

Sosa Dias Helen Irene, “RELACION ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL
Y LA ERUPCION DE LAS PIEZAS DECIDUAS”. AREQUIPA, PERU —
2010. Se evaluo a 71 infantes entre 6 y 33 meses que acudieron al
Centro de Salud Francisco Bolognesi. Se encontré que la mayoria de los
infantes padecen de desnutricién grado | en un 62,9%, el 30% tiene buen
estado nutricional y el 7,1% presentd desnutricion grado Il. Las piezas

dentarias que presentaron alteracion en su cronologia de erupcion fueron:
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incisivo central superior, incisivo lateral inferior, canino inferior, primer
molar superior y primer molar inferior.

Se concluyd, que los infantes con desnutricion grado | presentaron
alteracion en la cronologia de la erupcién y que todos los infantes con

desnutricion grado Il presentaron retraso en la cronologia de la erupcion.

2.3. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

Dado que una nutricibn adecuada es necesaria para un crecimiento y
desarrollo general y completo, si el nifio no recibe una adecuada
alimentacion, no solo se puede retardar el crecimiento y correcto desarrollo
sino también puede afectar la calidad y textura de ciertos tejidos, como los
huesos y dientes, por lo que, puede ocasionar alteraciones en el desarrollo

dentario o en el proceso de erupcion.

Es probable que exista relacion entre la erupcién de los primeros molares
permanentes con el estado nutricional en los nifios de 6 a 7 afios de edad
de la Institucion educativa San Guillermo de Vercelli del distrito de Jacobo

Hunter. Arequipa-2016.
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CAPITULO I
METODOLOGIA



3.1.

3.2.

3.3.

3.4

AMBITO DE ESTUDIO

La presente investigacion se realizd en la Institucion Educativa “San
Guillermo de Vercelli” del distrito de Hunter, ubicada en la avenida Italia
603 de dicho distrito.

TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

o TIPO DE ESTUDIO: No experimental
o DISENO DE INVESTIGACION:

De acuerdo a la temporalidad: Transversal

De acuerdo al lugar de obtencion de los datos: De Campo

De acuerdo al momento de recoleccion de los datos: Prospectivo

De acuerdo a la finalidad investigativa: Relacional

UNIDAD DE ESTUDIO

3.3.1 Identificacién de la Unidad de Estudio

La unidad de estudio estuvo constituida por los alumnos de 6 a 7
anos de edad de la Institucién educativa “San Guillermo de Vercelli’

del distrito de Hunter. Arequipa.

POBLACION Y MUESTRA

3.4.1 Poblacioén

Conformada por 162 nifios de 6 a 7 afios de edad, 96 nifios de
primer grado y 66 nifios de segundo grado de primaria de la
Institucion educativa San Guillermo de Vercelli del distrito de Jacobo

Hunter. Arequipa — 2016.
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3.4.2. Criterios de Inclusiéon

- Consentimiento informado del padre o apoderado. (Anexo 1)
- Nifos colaboradores
- Nifios de 6 a 7 aflos que asistan al colegio San Guillermo de

Vercelli
3.4.3. Criterios de Exclusién

- Nifios con mayor o menor edad que la requerida

- Nifios con enfermedades sistémicas

- Nifios con dicha pieza extraidas (primer molar permanente)

- Nifios que presenten algun tipo de trastorno de la erupcién dentaria
y/lo anomalia dentaria, relacionada a algun sindrome o

malformacion congénita.

3.5. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
3.5.1. VARIABLES E INDICADORES

Variables principales:

- Erupcién de los primeros molares permanentes

- Estado nutricional

Variables secundarias:

- Edad

- Sexo
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3.5.2. Definicion Operacional De Variables:

VARIABLES ESCALA DE
PRINCIPALES INDICADORES NATURALEZA MEDICION
- Delgadez severa
NuiingzoNAL 32:?3& cualiativa Ordinal
(Segun IMC) - Sobrepeso
- Obesidad
ERUPCION DE LOS
PRIMEROS - No erupcionado Cualitativa Nominal
MOLARES - Inicio de la erupcién
PERMANENTES - Erupcién incompleta
_(Estadios segln - Erupcion completa
Indice de Logan y
Kronfeld)
VARIABLES ESCALA DE
SECUNDARIAS INDICADORES NATURALEZA MEDICION
EDAD Afos Cuantitativa Razon
SEXO - Femenino Cualitativa Nominal
- Masculino

3.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS

3.6.1 Técnicas de Investigacion

observacion.

Para evaluar el estado nutricional se utilizd la técnica de
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» Para verificar el estadio de erupcién se utilizé la técnica de

observacion.

3.6.2 Instrumentos de Investigacion
Para el estado nutricional se uso:
» Ficha de recoleccién de datos (anexo 3)
Para la erupcion dental se uso:

» Ficha de recoleccién de datos (anexo 2)

3.7 PROCEDIMIENTO

Solicitudes para realizar los procedimientos:

» Coordinacion con la Directora de la institucion educativa San Guillermo
de Vercelli del distrito de Hunter, para obtener autorizacién para

realizar el estudio

» Entrevista con los padres, para informarles acerca del estudio y

explicarles el procedimiento.
» Firma del consentimiento informado

Para la recoleccion de datos:

PARA EVALUAR EL PESO

- Se us6 una balanza digital (marca Henkel): con capacidad minima
de 140 kg. Se calibro previamente.

- Se explico al nifio el procedimiento de la toma de peso, y se
solicito su colaboracion.

- Se solicité al nifio que se quite los zapatos y el exceso de ropa

para poderlo pesar.
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- Se Ajusto la balanza a “0” (cero) antes de realizar la toma de
peso.

- Se coloco al nifio en el centro de la plataforma de la balanza, en
posicion erguida y relajada, frente a la balanza, con la mirada fija
en plano horizontal, con los brazos extendidos a los lados, las
palmas descansando sobre los muslos, talones ligeramente
separados, los pies separados formando una “V*y sin moverse.

- Se verifico el peso en kilogramos y la fraccion en gramos, y se
desconté el peso de las prendas con la que se le pesé al nifio.

- Se Registré el peso obtenido en kilogramos y con la fraccién que
corresponda a 100 g, con letra clara y legible en la ficha de

recolecciéon de datos

PARA LA MEDICION DE LA TALLA

- Se uso un tallimetro fijo (marca bioline): Instrumento para medir la
talla, el cual fue colocado sobre una superficie lisa y plana, sin
desnivel o sin objeto extrafio alguno bajo el mismo, y con el
tablero apoyado en una superficie plana formando un angulo recto
con el piso.

- Se le explico al nifio el procedimiento de medicion de la talla y se
solicito su colaboracion.

- Se le solicit6 que se quite los zapatos, exceso de ropa, y los
accesorios u otros objetos que interfieran con la medicion.

- Se le ubicé de espaldas al tablero, en posicién erguida, mirando al
frente, con los brazos a los costados del cuerpo, con las manos
descansando sobre los muslos, los talones juntos y las puntas de
los pies ligeramente separados.

- Los talones, pantorrillas, nalgas, hombros, y parte posterior de la
cabeza se colocaron de manera que se encontraran en contacto

con el tablero del tallimetro.
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- Se verificé la posicion de la cabeza, constatando que la linea
horizontal imaginaria que sale del borde superior del conducto
auditivo externo hacia la base de la oOrbita del ojo.

- Se verificaron las medidas obtenidas, y se registraron en la ficha

de recoleccion de datos en centimetros.
PARA EVALUAR EL INDICE DE MASA CORPORAL

- Elindice de masa corporal se sacé con la siguiente formula:

masa
IMC = ——
estatura

- Se obtuvo el indice de masa corporal, se registré en la ficha de
recoleccion de datos, y se evalu6é de acuerdo a los percentiles
establecidos por el ministerio de salud, para determinar el estado

nutricional de cada de nifio.
PARA VALORAR LA ERUPCION

- Para verificar el estadio de erupcion se realiz6 un examen clinico
bucal con ayuda de baja lenguas y tomando en cuenta los
Estadios de erupcion dentaria segun el indice de Logan y Kronfeld
los cuales fueron registrados en las fichas de recoleccion de
datos, para este procedimiento dado que se realizd6 en la
Institucién educativa, se buscé un lugar con buena iluminacién y
se uso una silla de uso comun donde el nifio apoy6 la cabeza en
el respaldar y se procedi6 a examinar a cada nifio.

- seidentifico el estadio de erupcion mediante la observacion, y se
registraron en las fichas de recoleccion de datos.

- El procedimiento se realizé a primeras horas de la mafiana para

no interrumpir con los horarios de clases.
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3.8 PRODUCCION Y REGISTRO DE DATOS

Se emple6 una matriz de sistematizacion de datos en la que se
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha previamente codificada
para facilitar su uso. La matriz fue diseflada en una hoja de calculo

electrénica

El procesamiento de la informacion, se realizé usando el software SPSS
v.16, para obtener tablas que nos ayuden a analizar los datos obtenidos.
Los graficos y cuadros se procesaron en Excel XP 2010, para mejorar la

presentacion de éstos.

3.9 TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis de los datos se empleé la hoja de calculo del software SPSS
v.16 con su complemento analitico y paquete estadistico, conformandose asi
una matriz de sistematizacion.

A partir de esta matriz se proceso la informacién y se la presento a través de

tablas de simple y doble entrada y gréficos de barras.
Para la validacion o contrastacion de la hipotesis por las caracteristicas

cualitativas de las variables, se empled la prueba estadistica de chi2 con un

nivel de significancia de 0.05.

3.9 RECURSOS:

o HUMANOS
» Investigador : Bach. Diana Carolina Gonzales Medina
» Asesor técnico : Mg. Emma Cuentas de Postigo

» Asesor Metodolégico : Mg. Wilfor Rios Tamo

> Asesor de redaccion  : Dra. Maria Luz Nieto Muriel
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o FINANCIEROS:

El presente trabajo de investigacion es auto financiado.

o MATERIALES

» Bajalenguas
» Tallimetro
> Balanza digital

» Fichas de recolecciéon de datos

o INSTITUCIONALES

» Universidad Alas Peruanas — Filial Arequipa

> Institucion Educativa San Guillermo De Vercelli
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CAPITULO IV:

RESULTADOS Y
DISCUSION



4.1. PRESENTACION DE
RESULTADOS
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TABLAN°1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO A EDAD Y SEXO

SEXO
TOTAL
EDAD MASCULINO FEMENINO
N % N % N %
6 Afi0S 54 33,3 42 259 9% | 593
7 Alos 42 25.9 24 14.8 66 | 40,7
TOTAL 96 59,3 66 40.7 162 | 100

FUENTE: Matriz de datos de la ficha de recoleccién en alumnos de la I.E. San
Guillermo de Vercelli, 2016

INTERPRETACION:

Segun la tabla de distribuciéon de acuerdo a edad y sexo, se observa que en los
alumnos 6y 7 afios la mayoria son del sexo masculino, siendo el 59,2% de toda

la poblacion.
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GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO A EDAD Y SEXO
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FUENTE: Matriz de datos de la ficha de recolecciéon en alumnos de la I.E. San
Guillermo de Vercelli, 2016
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TABLA N° 2

DISTRIBUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN LA EDAD

_EDAD ~
ESTADO 6 ANOS 7ANOS TOTAL
NUTRICIONAL N % N % N %
DELGADEZ SEVERA 2 1,2 5 3,0 7 4,3
DELGADEZ 16 9,7 10 6,2 26 16,0
NORMAL 53 32,7 28 17,3 81 50,0
SOBREPESO 11 6,8 9 5,5 20 | 12,3
OBESIDAD 14 8,6 14 8,6 28 | 17,3
TOTAL 96 59,2 66 40,7 162 | 100

FUENTE: Matriz de datos de la ficha de recoleccién en alumnos de la I.E. San
Guillermo de Vercelli, 2016

INTERPRETACION:

Segun la tabla de distribucion del estado nutricional segun la edad se observa que
en los alumnos de 6 afios la mayoria presenta un estado nutricional normal siendo
el 32,7% de la poblacion, seguido por la delgadez en un 9,7%. Por ultimo en los
alumnos de 7 afios se observa que la mayoria presenta un estado nutricional
normal siendo el 17,3% de la poblacion, seguido de la obesidad que estuvo

presente en un 8,6% de la poblacion.
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GRAFICO N° 2

DISTRIBUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN LA EDAD
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FUENTE: Matriz de datos de la ficha de recoleccién en alumnos de la I.E. San
Guillermo de Vercelli, 2016
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TABLA N° 3

DISTRIBUCION DE LOS ESTADIOS DE ERUPCION

ESTADIOS DE ERUPCION

EDAD | PIEZA NO INICIO DE ERUPCION | ERUPCION | TOTAL
ERUPCIONADO | ERUPCION | INCOMPLETA | COMPLETA

N % N % N % N % | N[ %

1.6 20 12,3 11 | 6,8 | 21 12,9 | 44 | 27,1 |96 59,3

6 2.6 14 8,6 15 | 93 | 21 12,9 | 46 | 28,4 |96 59,3
ANOS | 54 19 11,7 10 | 6,2 | 35 21,6 | 32 | 19,7 |96 59,3
4.6 18 11,1 14 | 86 | 39 24,0 | 35 | 21,6 |96 59,3

1.6 11 6,8 9 | 55| 11 6,8 35 | 21,6 |66]40,7

! 2.6 6 3,7 6 | 37| 14 86 | 40 | 24,7 |66 40,7
ANOS | 36 6 37 | 10 | 62| 14 | 86 | 36 | 222 | 66|40,7
4.6 7 4,3 9 | 55| 12 7.4 38 | 23,4 [66]40,7

FUENTE: Matriz de datos de la ficha de recolecciéon en alumnos de la I.E. San

INTERPRETACION:

Guillermo de Vercelli, 2016

Con relacion a la tabla de distribucion de los estadios de erupcion se concluye

que en los alumnos de 6 y 7 afios la mayoria presenta erupciéon completa.
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GRAFICO N° 3

DISTRIBUCION DE LOS ESTADIOS DE ERUPCION
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FUENTE: Matriz de datos de la ficha de recoleccién en alumnos de la I.LE. San
Guillermo de Vercelli, 2016
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TABLA N° 4

RELACION ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL Y LA ERUPCION DENTAL
EN LA PIEZA 1.6 SEGUN LA EDAD

PRIMER MOLAR SUPERIOR DERECHO

ESTADO ESTADIO DE ERUPCION
EDAD NUTRICIONAL No Inicio de Erupcion Erupcion Chi 2
erupcionado Erupcion incompleta | completa
N % N % N % N %
Delgadez Severa 2 2,1 0 0 0 0 0
Delgadez 9 9,4 6 6,3 1 1,0 0 0
6 X=70,169
Normal 1 1,0 0 0 15 15,6 37 38,5
Afos Sobrepeso 1 10| 3 | 31| 3 | 31| a | a2 | P=0000
Obesidad 7 7,3 2 2,1 2 2,1 3 3,1
TOTAL 20 20,8 11 11,5 21 21,9 44 45,8
7 Delgadez Severa 3 4,5 1 1,5 1 15 0 0
- Delgadez 5 7,6 2 3,0 2 3,0 1 1,5
Anos X=64,194
Normal 0 0 0 0 0 28 42,4
Sobrepeso 0 1 15 2 3,0 6 9a | P=0,000
Obesidad 3 4,5 5 7,6 6 9,1 0 0
TOTAL 11 16,7 9 13,6 11 16,7 35 53,0

Guillermo de Vercelli, 2016

FUENTE: Matriz de datos de la ficha de recoleccion en alumnos de la |.E. San
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INTERPRETACION:

Segun la tabla de relacion del estado nutricional y la erupcion dental en la pieza 1.6
muestra los siguientes resultados: En los alumnos de 6 afios el 38,5% presenta
erupcion completa relacionado con el estado nutricional normal, se observa también
que el mayor porcentaje de piezas no erupcionadas se presentan en la delgadez,
seguido de la obesidad, evidenciando que existe asociacion significativa entre el
estado nutricional y la erupcion dental en la pieza 1,6 en los alumnos de 6 afios.
(P=0,000)

En los alumnos de 7 afios se observa que el 42,4% presenta erupcion completa
relacionado con el estado nutricional normal, se aprecia que el mayor porcentaje de
piezas no erupcionadas se presentan en la delgadez, evidenciando que existe
asociacion significativa entre el estado nutricional y la erupcion dental de la pieza 1.6
en los alumnos de 7 afos. (P=0,000)
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TABLAN°5

RELACION ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL Y LA ERUPCION DENTAL
EN LA PIEZA 2.6 SEGUN LA EDAD

PRIMER MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO
ESTADIO DE ERUPCION
ESTADO — — —
EDAD No Inicio de Erupcion Erupcion Chi 2
NUTRICIONAL . L .
erupcionado Erupcién incompleta completa
N % N % N % N %
Delgadez Severa 2 2,1 0 0 0 0 0
Delgadez 6 6,3 9 9,4 1 1,0 0 0
6 X=84,815
Normal 0 0 0 13 13,5 40 41,7
Anos Sobrepeso 0 4 | a2 | 4 | a2 | 3 | a1 |P=0,000

Obesidad 6 6,3 2 2,1 3 3,1 3 3,1
TOTAL 14 14,6 15 15,6 21 21,9 46 47,9

Delgadez Severa 2 3,0 0 0 3 45 0 0

Delgadez 3 4,6 3 4,5 3 4,5 1 15

7 X=53,891
Normal 0 0 0 1 15 27 40,9
Anos Sobrepeso 0 1 15 | 0 0 g | 121 | P=0,000

Obesidad 1 15 2 3,0 7 10,6 4 6,1
TOTAL 6 9,1 6 9,1 14 21,2 40 60,6

FUENTE: Matriz de datos de la ficha de recoleccién en alumnos de la I.E. San
Guillermo de Vercelli, 2016.
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INTERPRETACION:

Segun la tabla de relacion del estado nutricional y la erupcion dental en la pieza 2.6
muestra los siguientes resultados: En los alumnos de 6 afios el 41,7% presenta
erupcion completa relacionado con el estado nutricional normal, se observa también
que el mayor porcentaje de piezas no erupcionadas se presentan en la delgadez,
seguido de la obesidad, evidenciando que existe asociacion significativa entre el
estado nutricional y la erupcion dental en la pieza 2,6 en los alumnos de 6 afios.
(P=0,000)

En los alumnos de 7 afios se observa que el 40,9% presenta erupcién completa
relacionado con el estado nutricional normal, se aprecia que el mayor porcentaje de
piezas no erupcionadas se presentan en la delgadez, seguido de la delgadez
severa, evidenciando que existe asociacion significativa entre el estado nutricional y

la erupcién dental de la pieza 2.6 en los alumnos de 7 afos. (P=0,000)
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TABLA N° 6

RELACION ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL Y LA ERUPCION DENTAL
EN LA PIEZA 3.6 SEGUN LA EDAD

PRIMER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO

ESTADIO DE ERUPCION

ESTADO — — — .2
EDAD No Inicio de Erupcion Erupcion Chi
NUTRICIONAL . . .
erupcionado Erupcién incompleta | completa
N % N % N % N %
Delgadez Severa 2 2,1 0 0 0 0 0
Delgadez 10 10,4 5 5,2 1 1,0 0
6 X=87,01
Normal 0 0 0 22 22,9 31 32,3
ANoS Sobrepeso 0 2 2.1 83 | 1 | 10 | P=0,000
Obesidad 7,3 3 31 4,2 0 0
TOTAL 19 19,8 10 10,4 35 36,5 32 33,2
Delgadez Severa 3 4,5 1 15 1 15 0 0
Delgadez 1 15 4 6,1 4 6,1 1 15
7 X=53,892
Normal 0 0 0 1 15 27 40,9
ANos Sobrepeso 0 1 15 | 4 | 61 6,1 | P=0,000
Obesidad 2 3,0 4 6,1 4 6,1 6,1
TOTAL 6 9,1 10 15,2 14 21,2 36 54,5

Guillermo de Vercelli, 2016

FUENTE: Matriz de datos de la ficha de recoleccién en alumnos de la I.E. San
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INTERPRETACION:

Segun la tabla de relacion del estado nutricional y la erupcion dental en la pieza 3.6
muestra los siguientes resultados: En los alumnos de 6 afios el mayor porcentaje
presenta erupcion completa relacionado con el estado nutricional normal, se observa
también que el mayor porcentaje de piezas no erupcionadas se presentan en la
delgadez, seguido de la obesidad, evidenciando que existe asociacion significativa
entre el estado nutricional y la erupcion dental en la pieza 3,6 en los alumnos de 6
afos. (P=0,000)

En los alumnos de 7 afios se observa que la mayoria presenta erupcion completa
relacionado con el estado nutricional normal, se aprecia que el mayor porcentaje de
piezas no erupcionadas se presentan en la delgadez severa, seguido de la
obesidad, evidenciando que existe asociacion significativa entre el estado nutricional
y la erupcion dental de la pieza 3.6 en los alumnos de 7 afios. (P=0,000)
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TABLA N° 7

RELACION ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL Y LA ERUPCION DENTAL
EN LA PIEZA 4.6 SEGUN LA EDAD

PRIMER MOLAR INFERIOR DERECHO

ESTADIO DE ERUPCION

ESTADO — — — .2
EDAD No Inicio de Erupcion Erupcion Chi
NUTRICIONAL . . .
erupcionado Erupcién incompleta | completa
N % N % N % N %
Delgadez Severa 2 2,1 0 0 0 0
Delgadez 10 10,4 6 6,3 0 0
6 X=87,920
Normal 1 1,0 0 0 18 18,8 34 35,4
ANoS Sobrepeso 0 0 4 42 | 6 | 63 | 1 | 10 |P=0.000
Obesidad 5 5,2 4 4,2 5 5,2 0 0
TOTAL 18 18,8 14 14,6 29 30,2 35 36,5
Delgadez Severa 2 3,0 2 3,0 1 15 0 0
Delgadez 1 15 4 6,1 3 4,5 2 3,0
7 X=54,838
Normal 0 0 0 0 28 42,4
ANos Sobrepeso 0 0 5 7,6 6,1 P=0,000
Obesidad 4 6,1 3 4,5 3 4,5 6,1
TOTAL 7 10,6 9 13,6 12 18,2 38 57,6

Guillermo de Vercelli, 2016

FUENTE: Matriz de datos de la ficha de recoleccién en alumnos de la I.E. San
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INTERPRETACION:

Segun la tabla de relacion del estado nutricional y la erupcion dental en la pieza 4.6
muestra los siguientes resultados: En los alumnos de 6 afios el mayor porcentaje
presenta erupcion completa relacionado con el estado nutricional normal, se observa
también que el mayor porcentaje de piezas no erupcionadas se presentan en la
delgadez, seguido de la obesidad, evidenciando que existe asociacion significativa
entre el estado nutricional y la erupcion dental en la pieza 4,6 en los alumnos de 6
afos. (P=0,000)

En los alumnos de 7 afios se observa que la mayoria presenta erupcion completa
relacionado con el estado nutricional normal, se aprecia que el mayor porcentaje de
piezas no erupcionadas se presentan en la obesidad, seguido de la delgadez
severa, evidenciando que existe asociacion significativa entre el estado nutricional y

la erupcién dental de la pieza 4.6 en los alumnos de 7 afios. (P=0,000)
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TABLA N° 8

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DE LOS PRIMEROS MOLARES
PERMANENTES EN LOS NINOS 6 A 7 ANOS DE EDAD DE LA L.E. SAN
GUILLERMO DE VERCELLI

CRONOLOGIA DE ERUPCION

MOLAR EDAD MiNIMA EDAD MEDIA | EDAD MAXIMA
DE ERUPCION | DE ERUPCION | DE ERUPCION
PIEZA 1.6 6,3 6,6 7.2
PIEZA 2.6 6,4 6,5 7.4
PIEZA 3.6 6,1 6,4 75
PIEZA 4.6 6,2 6,4 75

FUENTE: Matriz de datos de la ficha de recolecciéon en alumnos de la |.E. San

Guillermo de Vercelli, 2016

INTERPRETACION:

Con relacion a la tabla de la cronologia de la erupcién se observa que para la pieza

1.6 inici6 su erupcion a los 6 afios y 3 meses, en la pieza 2.6 inicié su erupcion a 6

afnos y 4 meses, en la pieza 3.6 inicid su erupcion a los 6 afios y 1 mes y por ultimo

la pieza 4,6 inicio su erupcién a los 6 afios y 2 meses.
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GRAFICO N° 4

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DE LOS PRIMEROS MOLARES
PERMANENTES EN LOS NINOS DE 6 A 7 ANOS DE EDAD DE LA I.E. SAN
GUILLERMO DE VERCELLI

INICIO DE ERUPCION

= MIN
m MED
m MAX

PIEZA 1.6
PIEZA 2.6

PIEZA 3.6

PIEZA 4.6

FUENTE: Matriz de datos de la ficha de recolecciéon en alumnos de la |.E. San
Guillermo de Vercelli, 2016
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DISCUSION

La presente investigacion tuvo la finalidad de determinar la relacion entre la
erupcion de los primeros molares permanentes con el estado nutricional en nifios
de 6 a 7 afios de edad de la institucion educativa San Guillermo de Vercelli del
distrito de Jacobo Hunter. Arequipa — 2016. La conclusién final demuestra la
existencia de dicha relacién entre la erupcion de los primeros molares permanentes
con el estado nutricional en nifios de 6 a 7 afios de edad de la institucion educativa
San Guillermo de Vercelli del distrito de Jacobo Hunter. Arequipa — 2016

Dicho resultado al compararse con el estudio de otros autores, tiene similitud con el
resultado de los siguientes trabajos: Donayre (2009). en su estudio de la erupcién
de las primeras molares e incisivos permanentes realizado a nifios de 5 a 7 afios,
demuestran que el estado nutricional influye en la erupcion de las primeras molares
e incisivos centrales permanentes, de la misma manera que influyé en la erupcion
del incisivo central superior (p= 0,021) en el presente estudio.

Pérez (2009), cuyo objetivo fue caracterizar el brote dentario en la denticidén
permanente y su relacion con la nutricién en nifios de 5 a 13 afos. Al relacionar los
estados nutricionales delgados y desnutridos con la edad de brote dentario se
constatd el predominio de la cantidad de dientes brotados tardiamente,
principalmente en la mandibula. En conclusién se evidencié la relacién entre la
edad de brote dentario y la nutricion, principalmente en los nifios delgados y
desnutridos. Existe similitud en la conclusién de que se evidencia un retraso en la
erupcion de los delgados. El presente estudio presenta retraso en el incisivo central
mandibular en alumnos de 6 afios, pero también se evidencio retraso en el incisivo
central mandibular de los alumnos de 7afios.

Urcia D. (2011), realiz6 un estudio para determinar la relacion entre el estado
nutricional y la cronologia de las etapas de la erupcidon de los incisivos
permanentes, hallando retraso en la erupcion del incisivo central superior, incisivo
lateral superior e incisivo lateral inferior de los nifios con desnutricion; estos
resultados tienen una similitud con la presente investigacion, que presento retraso
en la erupcién del incisivo central superior para los alumnos con riesgo de

desnutricion, pero también para aquellos alumnos con sobrepeso.
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Flores, C. (2013), donde se tomaron parametros similares al presente; realiz6 un
estudio en nifios de 7 a 12 afos para determinar la influencia del estado nutricional
en la erupcion dentaria permanente en estudiantes del nivel primario hallando
retraso en la erupcion del incisivo central superior (p=0,021), en aquellos nifios con
obesidad y desnutricion; del mismo modo se evidenci6 un retraso en la erupcion del
primer premolar inferior (p= 0,01), en aquellos nifios que presentaron desnutricion.

Mientras que el resto de piezas dentarias no presenté significancia estadistica.

Los resultados encontrados en Kutesa A. (2013), sobre La altura de los nifios no
mostro algunas influencias significativa sobre el tiempo y erupcion dental mientras
gue la influencia del peso sobre el tiempo de erupciéon dental no fue concluyen. Se
puede asociar al resultado no concluyente de su investigacion debido a que se
tomaron los datos de peso y talla por separado, mas no los parametros
relacionados como lo encontramos en el IMC.

Dichos resultados guardan relacion con los de la literatura revisada, a excepcion el
de Kutesa A. (2013). Los resultados de la presente investigacion han servido para
establecer la relacion entre el estado nutricional actual y la cronologia de erupcion
dental de los incisivos permanentes superiores e inferiores. Por otro lado la
importancia de saber la erupcion dental y el grado de desnutricién de los nifios nos
ayuda a entender mejor este fendmeno biolégico natural y sus posibles factores
gue pueden perturbar este proceso.

Existen otros estudios que se asemejan pero que abordan otros temas que también
motivaron a realizar la investigacién como por ejemplo; los estudios de Paez Rafael
G. Donde no se encontraron diferencias significativas entre la edad cronoldégica,
edad dentaria y 6sea entre los grupos. Anova p= 0,76; p=0,17; p=0,50,
respectivamente. Para este grupo de pacientes, la edad Osea de los nifios
desnutridos es significativamente inferior que la edad cronoldgica (test de kruskal-
wallis) p=0,021. En los nifios eutrdficos, la edad dentaria fue significativamente
inferior que la cronoldgica (kruskal- wallis) p= 0,03.

Otro estudio fue de Heredia Azerrad, Carlos donde no se encontré una relacion
estadisticamente significativa entre la caries dental y la desnutricion crénica,

excepto a la edad de 8 afios, en la que se observé una relacion inversa.
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Entonces casi todas las enfermedades estuvieron asociadas a la desnutricion lo

que motivo a realizar la presente investigacion.

Entonces con la presente investigacion se puede corroborar que el estado

nutricional y la erupcién dentaria estan muy relacionados.
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CONCLUSIONES

PRIMERA: Se encontr6 relaciébn entre la erupcién de los primeros molares

SEGUNDA:

TERCERA:

CUARTA:

permanentes y el estado nutricional dado que: En los alumnos de 6y 7
afios se observo que la mayoria presentd erupcion completa relacionado
con el estado nutricional normal, el mayor porcentaje de piezas no
erupcionadas se encontraron en aquellos que presentaron delgadez y
obesidad, lo que evidencia la asociacién entre ambas variables, tal como
lo demuestra la prueba de Chi ? (p=0.000). Se presenté mayor porcentaje

de no erupcionados en la pieza 1.6.

El estado nutricional en los nifios de 6 a 7 afios se encontré que la
mayoria presenta un estado nutricional normal siendo el 50% de toda la

poblacién, seguido de la obesidad en 17,3% y de la delgadez en 16%.

Los estadios de erupcion se concluye que en los alumnos de 6 y 7

afios la mayoria presenta erupcion completa.

En la cronologia de la erupcién se observa que los primeros molares
inferiores iniciaron su erupcion antes que los superiores, desde los 6
afios y 1 mes, mientras que los superiores iniciaron su erupcion desde

los 6 afios y 4 meses.
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RECOMENDACIONES

PRIMERA: Se recomienda a la Gerencia Regional de Salud a realizar mas estudios

SEGUNDA:

TERCERA:

CUARTA:

gue determinen la relacién del estado nutricional con la erupcion dental
en los nifios de ambos sexos de 6 a 7 aflos de edad en diversas
instituciones de la ciudad y de la region Arequipa, para de esta manera
tener un estudio base que permita conocer el comportamiento de estas

dos variables en la region Arequipa.

Se recomienda a la Gerencia Regional de Salud a elaborar un
programa de control nutricional para combatir el bajo peso y prevenir la
obesidad y el sobrepeso en lo nifios de ambos sexos de las
instituciones educativas arequipefias, que sea dirigido a los
estudiantes, docentes y padres de familia para de esta manera evitar

consecuencias.

Se recomienda Considerar los estadios y la cronologia de la erupcion
dentaria en el momento de evaluar la denticibn de los nifios que se
encuentran en recambio dentario, ya que un retraso en la erupcién
podria ser sefial de una mala nutricion; asimismo podria ser el inicio del

establecimiento de una maloclusion.

Se recomienda a los profesionales de la carrera profesional a realizar
estudios posteriores que evalle una poblacion mayor de nifios, con
alteraciones en su estado nutricional para poder valorar mejor su
influencia y reforzar con los resultados los programas de nutricion que

se les brinde a futuro.
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ANEXOS



ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Centro Educativo

(o TP identificado  (a)
con DNIN® e he sido informado por la Bachiller Diana
Carolina Gonzales Medina, acerca de los estudios sobre:

“RELACION DE LA ERUPCION DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES
CON EL ESTADO NUTRICIONAL EN NINOS DE 6 A 7 ANOS AREQUIPA 2016”

en mi menor hijo/a

realizando las preguntas que considere oportunas, todas las cuales han sido
absueltas y con respuestas que considero suficientes y aceptables.
Por lo tanto, en forma consciente y voluntaria doy mi consentimiento para que se

realice la recoleccion de datos correspondientes de mi  menor

116



ANEXO 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA N°

EXAMEN CLIINICO BUCAL

Fecha de nacimiento:
Nombre: Edad:
Pieza Dental Estadio de Erupcion Observaciones
(Cddigo segun indice de Logan y
Kronfeld)
1.6
2.6
3.6
4.6
INDICE DE LOGAN Y KRONFELD
El diente primario se encuentra presente y no se observa | No erupcionado
Cddigo 1: | el diente permanente
Hay exfoliacién del diente primario con una movilidad mayor No erupcionado
Codigo 2: | de Imm
esta ausente el diente primario y el permanente ain no ha No erupcionado
Codigo 3: aparecido en boca
el diente permanente empezé a erupcionar y rompio la Inicio de erupcion
Codigo 4: mucosa bucal, se observa la punta de su cuspide
cuando el diente permanente se encuentra en erupcion, se Erupcién
Codigo 5: observa clinicamente el crecimiento parcial de la corona incompleta
cuando el diente permanente esta totalmente erupcionado. Erupcién
Codigo 6: completa

Fuente: Logan y Kronfeld modificado ligeramente por McCall y Schour (Orban 1044) y otras cronologias de Kronfeld, 1935.
Kronfeld y Schour; Schoury Massier 1940; Lysell et al; 1962; Nomata 1964; Kreus y Jordan 1965 y Lunty Law 1974.
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ANEXO 3

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA N°

EVALUACION NUTRICIONAL SEGUN IMC (indice de masa corporal)

COLEGIO:

Sexo:

Fecha de nacimiento:

Nombre

Edad

Peso Talla IMC

Observaciones:

ESTADO NUTRICIONAL SEGUN IMC:

EVALUACION NUTRICIONAL

VALORACION DEL IMC

CLASIFICACION

< al valor de IMC corresponde al P5

Delgadez severa

Esta entre los valores de IMC de > P5 a < P10

Delgadez / bajo peso

Esta entre los valores de IMC de > P5y < P95 Normal
Esta entre los valores de IMC de > P85 a < P95 Sobrepeso
> al valor de IMC correspondiente al P95 Obesidad

Fuente: Centro Nacional de Alimentacion y Nutricién. Area de Normas Técnicas. Ministerio de Salud del Perq.
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ANEXO 4 '
TABLAS DE VALORACION NUTRICIONAL ANTROPOMETRICA

.

S, -
MUJERES DE 5 A 19 ANOS
Centro Nacional de
Alimentacién y Nutricion iNDICE DE MASA CORPORAL
Ministerio de Salud Instituto Nacional de Salud
Persanas que atendemos Personas EDAD IMC = Peso (Kg) / Talla (m)/talla (m)
DELGADEZ NORMAL OBESIDAD

TABLA DE VALORACION NUTRICIOMAL
ANTROPOMETRICA - MUJERES

<P5 |2P5 [>P10/< P85> Pas5
135 138 | 167 | 168 | 182

= 5a 3m 134 (187 | 16,7 | 16,8 | 18,3

(5 al9 anos) 5a 6m 134 |137 | 168 | 169 | 185
5a 9m 134 137 | 169 | 17,0 | 18,6

6a 134 (13,7 | 169 | 17,0 | 188

6a 3m 134 (18,7 | 171 | 17,2 | 19,0

6a 6m 134 (137 | 17,2 | 17,3 | 19,2

6a 9m 134 (18,7 | 17,3 | 17,4 | 194

7a 187 | 17,5

17,6

17,9

iNDICE DE MASA CORPORAL
(IMC) para EDAD

EDAD CLASIFICACION
| (afios y | DELGADEZ NORMAL OBESIDAD

meses)| <P5 |[=P5 |2 P10|< P85|2 P85| = P95

INSTRUCCIONES:

1. Conlos valores de peso y talla de la nifia o adolescente |
calcular el IMC, segun formula:
IMC = peso (kg)/talla (m)/talla(m).

2. Ubique en la columna de Edad, la edad de la nifa
o adolescente. Si no coincide, ubicarse en la edad
anterior”.

3. Compare el IMC calculado, con los valores del IMC
que aparecen en el recuadro adjunto y clasificar:

VALOR DEL IMC: SIFICACION

< al valor de IMC correspondiente al P5 DELGADEZ
Esté entre los valores de IMC de > P5 y < P95 NORMAL
2 al valor de IMC correspondiente al P95 OBESIDAD

P = Percentil  <: menor =: mayor o igual
Fuente: CDC Growth Charts, 2000
* Edad en arios y por cada 3 meses

SIGNOS DE ALERTA:

e Cambio de canal de crecimiento en sentido opuesto a la
normalidad: hacia obesidad o hacia delgadez.

e Incremento del IMC en 1,5 puntos o mas entre dos controles.

e IMC entre P85y < P95

e IMC entre PSy < P10

Hecho el Depésito Legal en la Biblioteca Nacional del Peri N° 2007-11740

© Ministerio de Salud
Av. Salaverry cuadra 8 s/n. Jesus Maria. Lima, PerG.

© Instituto Nacional de Salud
Capac Yupanqui 1400. Jesus Maria. Lima, Peru
Telf. 0051-1-471-9920 Fax 0051-1-471-0179
Pagina Web: www.ins.gob.pe

Centro Nacional de Alimentacion y Nutricién
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TABLA DE VALORACION NUTRICIONAL

Centro Nacional de

Alimentacion y Nutricién

Instituto Nacional de Salud

ANTROPOMETRICA - VARONES
(5 a 19 aiios)

iNDICE DE MASA CORPORAL
(IMC) para EDAD

EDAD CLASIFICACION

(afos y | DELGADEZ NORMAL OBESIDAD
meses)| <P5 |2P5 Iz P10| < Psslz P85| P95
) -

INSTRUCCIONES:

1. Con los valores de peso y talla del nifo o adolescente

calcular el IMC, segun férmula:
IMC = peso (kg)/talla (m)/talla(m).

2. Ubiqgue en la columna de Edad, la edad del nifio o
adolescente. Si no coincide, ubicarse en la edad

anterior”.

3. Compare el IMC calculado, con los valores del IMC

que aparecen en el recuadro adjunto y clasificar.

VALOR DEL IMC: CLASIFICACION

< al valor de IMC correspondiente al P5 DELGADEZ
Esta entre los valores de IMC de > P5 y < P95 NORMAL
> al valor de IMC correspondiente al P95 OBESIDAD

P = Percentil

<:menor

Fuente: CDC Growth Charts, 2000
* Edad en afios y por cada 3 meses

SIGNOS DE ALERTA:

» Cambio de canal de crecimiento en sentido opuesto a la

=: mayor o igual

normalidad: hacia obesidad o hacia delgadez.
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VARONES DE 5 A 19 ANOS

INDICE DE MASA CORPORAL

IMC = Peso (Kg) / Talla (m)/talla (m)

DELGADEZ

NORMAL

OBESIDAD

<P5

2P5

2 P85

2 P95

A
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16a 3m
16a 6m
16a 9m
17a
17a3m
17a6m
17a9m
18a
18a3m
18a 6m
18a 9m
19a
19a 3m

13,8
13,8
13,7
13,7
13,7
13,7
13,7
13,7
13,7
13,7
13,7
13,7
13,7
13,8
13,8
13,9
13,9
14,0
14,0
14,1
14,2
14,2
14,3
14,4
14,5
14,6
14,7

Fuente: CDC Growth Charts, 2000

> P10/< P85*
14,1 | 16,7
14,1 | 167
14,0 | 16,7
14,0 | 168
140 | 16,9
140 | 169
14,0 | 17,0
140 | 171
140 | 17,3
140 | 17,4
140 | 175
141 | 17,7
141 | 178
141 | 18,0
14,2 | 1811
142 | 183
143 | 185
144 | 187
144 | 189
145 | 19,0
146 | 192
14,7 | 19,4
148 | 196
149 | 198
150 | 20,0
151 | 203
152 | 205
153 | 207
154 | 20,9
155 | 211
157 | 213
158 | 215
159 | 21,7
161 | 219
16,2 | 22,1
164 | 223
165 | 225
166 | 227
168 | 229
169 | 2311
171 | 233
172 | 235
17,4 | 237
175 | 239
17,7 | 24,1
178 | 242
180 | 244
181 | 246
183 | 248
184 | 250
186 | 252
18,7 | 253
188 | 255
190 | 257
191 | 259
19,2 | 26,0
194 | 262
195 | 264
196 | 26,6
19,7

19,8

16,8
16,8
16,8
16,9
17,0
17,0
17,4
17,2
17,4
17,5
17,6
17,8
17,9
18,1

21,0

Valor de IMC con el primer decimal sin redondear

17,9
18,0
18,1
18,2
18,4

22,4
22,6

* < P85: Valores de IMC obtenidos de la resta del valor P85 - 0,1
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ANEXO 5

MATRIZ DE BASE DE DATOS

Estado Pieza Pieza Pieza Pieza
Grado Sexo Edad Peso Talla IMC Nutricional (1.6) (2.6) (3.6) (4.6)
1 1.00 6.10 19.600 1.120 15.620 3 5 5 5 5
1 1.00 6.60 18.300 1.110 14.850 3 5 5 6 6
1 1.00 6.80 17.600 1.100 14.540 3 5 5 5 6
1 2.00 6.40 19.600 1.120 15.620 3 5 5 6 6
1 2.00 6.20 18.300 1.130 14.330 3 5 5 5 5
1 2.00 6.40 17.400 1.130 16.600 3 6 6 6 5
1 2.00 6.70 19.600 1.100 16.900 3 5 5 6 6
1 1.00 6.20 17.000 1.100 15.040 2 4 4 1 1
1 2.00 6.60 17.600 1.110 14.280 3 6 6 6 6
1 1.00 6.30 18.200 1.120 14.500 3 6 6 5 5
1 1.00 6.90 17.200 1.100 14.210 3 5 5 5 5
1 2.00 6.40 17.100 1.120 13.600 2 1 1 1 4
1 1.00 6.10 20.000 1.120 15.940 3 6 6 6 6
1 2.00 6.90 19.100 1.130 14.950 3 6 6 5 6
1 2.00 6.60 16.180 1.110 13.630 2 4 4 4 1
1 2.00 6.50 18.000 1.100 14.870 3 6 6 6 6
1 1.00 6.40 17.400 1.090 14.640 3 5 6 6 6
1 2.00 6.50 19.200 1.130 13.400 3 6 6 6 6
1 2.00 6.80 17.100 1.110 13.600 2 1 1 1 4
1 2.00 6.30 21.200 1.100 17.500 4 5 5 5 4
1 2.00 6.30 17.500 1.120 13.950 3 6 6 6 6
1 1.00 6.70 17.300 1.090 14.560 3 6 6 6 6
1 1.00 6.90 17.000 1.100 14.040 3 6 6 6 5
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1 1.00 6.60 18.000 1.100 14.870 3 6 6 5 5
1 1.00 6.40 17.100 1.120 13.600 2 1 5 4 1
1 2.00 6.70 18.600 1.120 14.820 3 6 6 6 6
1 2.00 6.30 2.100 1.110 17.040 4 4 4 5 5
1 1.00 6.70 29.800 1.120 23.700 5 1 1 4 4
1 2.00 6.90 17.000 1.100 14.500 3 5 5 6 6
1 1.00 6.40 41.400 1.130 13.420 5 5 5 1 5
1 1.00 6.60 23.400 1.130 18.330 4 5 5 5 5
1 2.00 6.50 21.200 1.120 16.900 3 6 6 6 6
1 1.00 6.30 39.000 1.150 30.540 5 1 5 1 4
1 2.00 6.90 17.100 1.120 13.780 2 4 4 1 1
1 1.00 6.50 17.000 1.100 14.500 3 6 6 6 1
1 1.00 6.20 19.910 1.130 15.590 3 6 6 5 5
1 1.00 6.20 18.000 1.110 14.600 3 6 6 6 6
1 2.00 6.90 19.200 1.130 15.020 3 6 6 6 6
1 2.00 6.60 18.000 1.120 14.340 3 6 6 5 5
1 1.00 6.40 17.000 1.110 13.700 2 4 4 1 1
1 2.00 6.10 21.110 1.110 17.120 4 6 6 5 4
1 1.00 6.30 16.900 1.120 13.400 2 1 4 4 1
1 1.00 6.40 19.600 1.120 15.620 3 6 6 5 5
1 2.00 6.50 19.900 1.130 15.580 3 6 6 6 6
1 1.00 6.90 17.300 1.100 14.290 3 6 6 5 6
1 2.00 6.20 17.100 1.120 13.600 2 5 4 1 4
1 2.00 6.90 21.600 1.110 17.530 4 6 4 5 5
1 2.00 6.40 19.500 1.120 15.500 3 1 6 6 6
1 2.00 6.50 18.300 1.120 14.580 3 6 6 6 6
1 2.00 6.60 17.100 1.100 14.300 3 6 6 5 5
1 2.00 6.20 19.400 1.130 15.190 3 5 5 5 5
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1 1.00 6.10 17.000 1.100 14.040 2 4 4 1 4
1 1.00 6.20 17.000 1.100 14.040 3 6 6 5 6
1 2.00 6.70 19.000 1.130 14.870 3 6 6 5 5
1 2.00 6.50 21.400 1.120 17.050 4 5 5 4 4
1 2.00 6.70 17.800 1.100 14.700 3 6 6 6 6
1 2.00 6.40 19.000 1.100 15.700 3 5 6 5 6
1 1.00 6.90 19.280 1.110 15.640 3 6 6 5 5
1 1.00 6.40 21.200 1.100 17.520 4 1 4 5 5
1 1.00 6.50 17.500 1.120 12.900 2 1 1 4 4
1 1.00 6.20 17.000 1.120 13.500 1 1 1 1 1
1 2.00 6.70 17.400 1.110 14.120 3 6 6 5 6
1 1.00 6.20 18.000 1.100 14.870 3 5 6 6 6
1 1.00 6.90 20.800 1.120 16.580 4 4 4 5 5
1 2.00 6.50 21.200 1.110 17.200 4 4 5 4 4
1 1.00 6.70 17.000 1.120 13.500 1 1 1 1 1
1 2.00 6.80 19.000 1.130 14.870 3 6 6 6 5
1 1.00 6.20 18.000 1.100 14.870 3 ) 5 6 6
1 2.00 6.90 17.000 1.120 13.700 2 4 4 5 1
1 1.00 6.20 18.800 1.110 15.250 3 6 5 5 6
1 1.00 6.50 17.000 1.130 13.600 2 1 1 4 4
1 2.00 6.50 19.000 1.130 14.870 3 6 6 6 6
1 2.00 6.70 19.000 1.120 15.140 3 6 6 5 5
1 2.00 6.10 21.400 1.120 16.740 5 6 6 5 1
1 2.00 6.80 21.800 1.120 17.380 3 5 5 6 6
1 2.00 6.10 21.500 1.120 16.750 3 6 6 5 6
1 1.00 6.20 21.700 1.120 16.740 3 6 6 6 5
1 1.00 6.50 17.000 1.100 14.050 3 6 6 6 6
1 1.00 6.20 19.800 1.100 16.360 3 6 6 6 6
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1 1.00 6.11 21.000 1.120 16.740 3 5 5 6 6
1 1.00 6.90 21.200 1.120 16.900 3 6 6 5 5
1 1.00 6.30 29.800 1.120 23.760 5 1 1 1 1
1 1.00 6.11 35.200 1.120 28.060 5 1 1 1 1
1 1.00 6.50 39.000 1.130 30.540 5 1 1 5 5
1 1.00 6.10 32.600 1.130 25.530 5 6 6 5 5
1 1.00 6.90 41.400 1.130 32.420 5 5 5 1 1
1 1.00 6.50 38.600 1.130 30.230 5 1 1 4 4
1 1.00 6.30 24.100 1.100 19.920 5 6 6 4 4
1 1.00 6.80 33.700 1.120 26.870 5 4 4 5 5
1 1.00 6.80 38.400 1.130 30.070 5 4 4 1 5
1 2.00 6.50 24.700 1.120 19.690 5 1 1 1 1
1 1.00 6.60 21.800 1.110 17.690 4 6 6 5 5
1 1.00 6.40 21.800 1.100 18.020 4 6 6 6 6
1 1.00 6.10 17.100 1.120 13.780 2 1 1 1 1
1 1.00 6.80 17.500 1.120 13.900 2 1 1 1 1
1 1.00 6.60 17.500 1.120 13.090 2 1 4 1 1
2 1.00 7.90 38.600 1.310 22.140 4 6 6 6 5
2 2.00 7.20 17.100 1.140 13.080 1 1 5 1 4
2 1.00 7.40 29.500 1.260 18.270 4 6 6 5 5
2 1.00 7.60 22.000 1.270 13.640 2 6 6 4 4
2 1.00 7.60 36.000 1.280 21.970 ) 1 5 5 5
2 1.00 7.40 27.000 1.260 17.000 3 6 6 6 6
2 1.00 7.80 25.000 1.250 16.000 3 6 6 6 6
2 2.00 7.50 21.000 1.230 13.900 2 1 1 5 5
2 1.00 7.90 29.000 1.260 18.200 4 6 6 5 5
2 2.00 7.60 21.000 1.230 13.800 2 1 5 6 4
2 1.00 7.20 24.000 1.230 15.900 3 6 6 6 6
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2 1.00 7.80 23.600 1.240 14.900 3 6 6 6 6
2 1.00 7.50 19.000 1.134 13.390 2 5 5 4 4
2 2.00 7.90 24.000 1.240 15.860 3 6 6 6 6
2 2.00 7.40 24.000 1.230 15.860 3 6 6 6 6
2 2.00 7.20 25.000 1.100 16.300 3 6 6 6 6
2 1.00 7.90 45.100 1.390 23.290 5 4 5 6 6
2 1.00 7.80 27.000 1.250 17.280 4 4 6 5 6
2 1.00 7.30 29.000 1.310 16.890 3 6 6 6 6
2 1.00 7.40 18.000 1.140 13.600 1 5 5 1 1
2 2.00 7.70 21.000 1.230 13.800 2 4 4 5 6
2 2.00 7.40 23.000 1.240 14.950 3 6 6 6 6
2 1.00 7.60 25.300 1.300 14.970 3 6 6 6 6
2 1.00 7.20 38.600 1.300 22.100 5 1 5 6 6
2 2.00 7.50 18.200 1.130 13.090 1 1 1 5 5
2 1.00 7.50 26.000 1.270 16.120 3 6 6 6 6
2 1.00 7.10 24.400 1.190 16.940 3 6 6 6 6
2 2.00 7.60 25.600 1.300 15.140 3 6 6 6 6
2 1.00 7.50 28.000 1.280 17.000 3 6 6 6 6
2 1.00 7.00 27.000 1.300 15.970 3 6 6 5 6
2 1.00 7.20 27.000 1.200 18.050 4 ) 6 6 5
2 1.00 7.00 26.200 1.150 19.650 5 4 6 6 5
2 1.00 7.60 22.400 1.200 15.550 3 6 6 6 6
2 2.00 7.00 31.100 1.240 20.160 5 4 5 5 4
2 1.00 7.60 29.000 1.280 17.080 4 6 6 4 6
2 2.00 7.50 24.000 1.270 14.880 3 6 6 6 6
2 1.00 7.10 40.000 1.240 26.010 5 4 4 5 6
2 1.00 7.60 29.000 1.190 19.770 5 5 5 6 1
2 1.00 7.30 27.000 1.300 15.970 3 6 6 6 6
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2 1.00 7.80 22.300 1.220 14.980 3 6 6 6 6
2 2.00 7.60 23.000 1.190 16.240 3 6 5 6 6
2 1.00 7.50 38.000 1.300 22.480 5 5 6 4 1
2 2.00 7.40 23.200 1.200 16.110 3 6 6 6 6
2 1.00 7.70 22.000 1.190 15.530 3 6 6 6 6
2 1.00 7.50 17.000 1.140 13.100 1 4 5 1 1
2 1.00 7.50 28.000 1.220 18.140 4 6 6 5 5
2 1.00 7.60 37.500 1.290 22.530 5 5 6 4 1
2 2.00 7.20 20.000 1.200 13.800 2 5 5 4 4
2 1.00 7.40 27.000 1.230 17.840 4 5 4 6 6
2 1.00 7.40 17.500 1.130 13.700 2 1 4 5 5
2 1.00 7.80 18.200 1.140 13.080 1 1 1 4 4
2 2.00 7.30 19.900 1.200 13.700 2 4 4 5 6
2 2.00 7.10 31.000 1.300 18.340 3 6 6 6 6
2 1.00 7.70 25.900 1.220 17.400 3 6 6 6 6
2 2.00 7.30 25.300 1.200 17.570 3 6 6 6 6
2 1.00 7.80 28.500 1.250 18.240 3 6 6 6 6
2 1.00 7.20 28.100 1.250 17.900 3 6 6 6 6
2 2.00 7.50 22.000 1.270 13.640 2 1 1 1 1
2 2.00 7.80 19.000 1.140 13.600 2 1 1 4 5
2 1.00 7.30 30.900 1.260 19.460 4 6 6 6 6
2 2.00 7.80 39.300 1.310 22.900 5 5 5 4 4
2 2.00 7.50 43.100 1.380 22.630 5 4 4 1 1
2 2.00 7.90 40.000 1.370 21.000 5 5 6 1 6
2 2.00 7.50 32.800 1.280 20.020 5 1 1 5 5
2 1.00 7.10 34.200 1.260 21.540 5 5 5 4 4
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ANEXO 6
AUTORIZACION

INSTITUCION EDUCATIVA PARTICULAR

o . e - A, g vpen mmemme e e e e o wes e R — P —

RESOLUCION-597
“Educacién De Calidad Y Plena En Valores Eticos Y Morales”
Hunter-Arequipa
AUTORIZACION

La Directora Lic. Hanny Arce Guzmén de la Institucién Educativa San Guillermo de Vercelli autoriza a la sefiorita
DIANA CAROLINA GONZALES MEDINA, a realizar la recoleccién de datos en nuestra Institucion para realizar su
trabajo de investigacion en el Proyecto “RELACION DE LA ERUPCION DE LOS PRIMEROS MOLARES
PERMANENTES CON EL ESTADO NUTRICIONAL EN NINOS DE 6 A 7 ANOS DE EDAD”.

Se expide dicho documento para los fines convenientes del interesado.

Arequipa, Junio del 2016

Organizacion, dignidad, trabajo y oracion.

Av. Italia 603 J. Hunter
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ANEXO 7
CONSTANCIA

S o B INSTITUCION EDUCATIVA PARTICULAR

V) “SAN GUILLERMO DE VERCELLI”

RESOLUCION-597
“Educacién De Calidad Y Plena En Valores Eticos Y Morales”

CONSTANCIA

LA DIRECTORA DE LA INSTITUCION EDUCATIVA PARTICULAR SAN GUILLERMO DE VERCELLI DEL DISTRITO
DE JACOBO HUNTER, HACE CONSTAR QUE:

La Senorita Diana Carolina Gonzdles Medina, Bachiller en Estomatologia de la Universidad Alas
Peruanas, ha realizado su recoleccion de datos para la redlizacién de su proyecto de tesis en

nuestra institucion.

Se expide el siguiente documento para los fines convenientes de la interesada.

Organizacion, dignidad, trabajo y oracion.

Av. Italia 603 J. Hunter
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ANEXO 8
SECUENCIA FOTOGRAFICA
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