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1. RESUMEN

Antecedentes. La desnutricién calérico proteica (DCP) puede producir dafos
irreversibles en el cuerpo. En relacién con la salud oral, la DCP hace vulnerables a
los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal conduciendo a patologias como ia
caries dental y gingivitis, que junto con diversos factores de riesgo la exponen a la
enfermedad.

Objetivo. Evailuar la influencia de la DCP como factor de riesgo de caries dental y
gingivitis en una poblacion de niftos de 2 a 5 anos de edad de la Ciudad de México.
Método. Se llevoé a cabo un estudio observacional, prolectivo y comparativo en una
pobiacién de 100 nifios de 2 a 5 anos de edad, 50 desnutridos y 50 bien nutridos de
la Ciudad de México, seleccionados mediante un muestreo por cuotas, de ambos
sexos, sin padecimientos genéticos y/o cronico degenerativos o con antecedentes
de tratamiento odontoldgico preventivo en los ultimos seis meses.

Resultados. El 82% de los nifios desnutridos presento caries dental en comparacion
con el 64% de los bien nutridos (RM=2.56, ICgse,= 0.93-7.17 p < 0.05) y, asi mismo el
88% de los ninos con DCP presentd gingivitis en comparacion con el 58% de los
bien nutridos (RM=5.31,1Cgs54=1.75-16.86 p < 0.05).El promedio del indice ceo-d en
los nifios con DCP fue de 5.7(+5.3) en comparacién con los bien nutridos cuyo
promedio fue de 2.8(13.7) y el promedio del IPMA fue de 0.79(+0.65) en los nifios
desnutridos en comparacion con el promedio de los bien nutridos que fue de
0.36(20.39) y el porcentaje del IHO fue de 73%(x 20) en los nifios desnutridos en
comparacion con el 68% (x19) de los bien nutridos. Al comparar las medias de los
indices ceo-d y PMA entre los grupos, se observé diferencia estadisticamente
significativa (p < 0.05); sin embargo, a pesar de los altos porcentajes del IHO para
cada grupo, al comparar los grupos no se mostré diferencia estadisticamente
significativa (p > 0.05) Otros factores de importancia asociados a la DCP y
considerados de riesgo para la frecuencia de caries dental y gingivitis fueron el
ingreso economico familiar, nivel de escolaridad de la madre y la dieta cariogénica,
fos cuales no contribuyeron directamente con ia presencia de dichos padecimientos
en la pobiacion de estudio.

Conclusiones. La DCP resulté ser un factor de riesgo para desarroflar caries dental
y gingivitis por 10 que podemos aseverar que existe una asociacion causal entre la
DCP y dichas alteraciones bucodentales, sin embargo, en el contexto de los otros
factores de riesgo estudiados que han sido asociados a la desnutricion, se observd
que la DCP como factor de riesgo para caries dental y gingivitis fue de menor peso

que ia higiene oral deficiente.




il. INTRODUCCION

El crecimiento y desarrolio del nifio implica una adecuada nutricion la cual
influye sobre el estado de salud en general, asi como también en la susceptibilidad a
diversas enfermedades incluyendo las de la cavidad bucal. (1) '

La Organizacion Mundial de Ila Salud, en 1994 reporté que “las

enfermedades de mayor prevalencia son la caries dental y la enfermedad

periodontal, de frecuencia media son las anomalias dentofaciales y las
maloclusiones; de frecuencia variable son el cancer oral y los defectos de tejidos
dentales, los traumatismos maxilofaciales y la fluorosis dental” @; por lo que los
padecimientos bucodentales contintan siendo un probiema de salud publica.

Un nifio bien nutrido alcanzara su potencial genético en crecimiento fisico,
funcion fisioldgica y capacidad mental, pero ante la carencia de nutrientes, se
presentaran diversas alteraciones bioquimicas, funcionales y clinicas, conduciendo a
la desnutricion, cuyas caracteristicas son la disminucion del crecimiento y del
desarrollo, ya que puede presentarse e instalarse en poco tiempo, adquiriendo el
caracter de trastorno agudo, o bien establecerse de forma progresiva y lenta,
adoptando un caracter de cronicidad, éstas alteraciones pueden estar sucediendo en
el presente o haber acontecido en el pasado.®

A nivel mundial, el 70% de las defunciones de nifios de O a 4 anos, se deben
a enfermedades infecciosas, sin embargo, no se sefiala a la desnutricion como
causa importante de la defuncion infantil en los paises en vias de desarrollo a pesar
de su elevada prevalencia y al sinergismo reconocido desde hace mucho tiempo
entre la desnutricion e infecciéon en la muerte del nino.“

En México, se estima que el 30% de nifios menores de 5 afios estan
desnutridos, por tanto, la desnutricion es considerada en este sentido, como un
grave problema de salud publica. En 1995 el Instituto Nacional de la Nutricién y de
las Ciencias Meédicas “Salvador Zubiran®, realiz6 la Encuesta Urbana de
Alimentacion en la Zona Metropolitana de la Ciudad de Meéxico, en la cual
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predominan los problemas nutricionales por exceso y desequilibrio en Ila
alimentaciéon de la poblacion urbana, si bien se detectd un importante numero de
nifios preescolares desnutridos entre la poblacién urbana marginada.©7®

No hay duda que una nutricion adecuada en el nifo a edad temprana,
incluso antes de la concepciéon, juega un papel clave en la expresion genética,
ademas de programar al organismo desde el punto de vista bioquimico y molecular.
Por ello, en la evaluacion del estado nutricional se debe considerar una serie de
indicadores directos e indirectos que permitan identificar las desviaciones en el
crecimiento y desarrolio del nifio, ya que existe una relacion estrecha de factores
demograficos, culturales, dietéticos, clinicos, antropomeétricos, bioquimicos y
biofisicos que influyen en el estado de nutricién de la poblacién.

En términos de salud oral, la nutricion juega un papel importante en el
desarrollo y mantenimiento de los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal;
debido a que los tejidos orales constituyen un sitio amplio de interacciones entre los
sistemas fisioldgicos y factores nutricionales, una interrelacion que hace a la salud
oral vuinerable a las deficiencias nutricionales. En consecuencia la integracion entre
la nutricion y la salud oral puede propiciar la disminucion de caries dental y gingivitis,
patologias de mayor prevalencia en la cavidad bucal que junto con diversos factores
de riesgo exponen a los tejidos orales a la enfermedad.(™




. MARCO TEORICO

La ingesta de nutrientes determina la salud del nifio y el patron de
direccion de crecimiento y desarrollo hacia las etapas tardias de la vida, puesto
que para promover un crecimiento o6ptimo, mantener los tejidos corporales y
regular la funciéon metabdlica son necesarios |0s nutrientes.

Ante |a carencia de nutrientes se presenta la desnutricion calodrico proteica
(DCP), clinicamente es una enfermedad multisistémica que afecta a todos los
organos del cuerpo, generalmente producida por una disminucion aguda o crénica
en la disponibilidad de nutrimentos ya sea por ingestion insuficiente, absorcion
inadecuada o por exceso de pérdidas. (19

Diversas investigaciones han puesto de manifiesto que tanto los dientes
como sus tejidos de soporte son afectados durante su formacion sefialando la
influencia de la desnutricion. Por tanto, en el desarrolio y mantenimiento saludable
de los dientes y de sus tejidos de soporte, los nutrientes ejercen un papel local y
sistémico sobre las estructuras de la cavidad oral; de ahi que la salud oral en
relacién con la nutricion pueda disminuir la prevalencia de caries y gingivitis en la
infancia, las cuales constituyen dentro de las patologias bucales, enfermedades
dolorosas y destructivas de los dientes y de sus tejidos de soporte. ("’

M. 1. Caries.

Es una enfermedad infecciosa y transmisible de los tejidos duros del
diente, de origen microbiano y multifactorial, anatdmicamente especifica,
bioquimicamente compleja y controvertida, y patolégicamente destructiva, que
determina la pérdida del equilibrio biolégico de los elementos dentarios.

Clinicamente, la caries dental se caracteriza por cambio de color, pérdida
de franslicidez y descaicificacion de los tejidos afectados, a medida que el
proceso avanza, se destruyen tejidos y se forman cavidades; este estadio del
proceso se denomina periodo de cavitacion. "2




i.1.1. Etiologia.
La caries es una enfermedad multifactorial, los factores principales

requeridos para el desarrolio de |a caries son el agente (microorganismo), medio
ambiente (sustrato), el huésped (diente), y el tiempo como determinante para
producir la enfermedad.

La sacarosa representa la principal fuente de azucar en la dieta y su
actividad cariogénica indica ser el unico productor de polisacaridos extracelulares
(glucanos y fructanos), los cuales favorecen la acumulacion de Streptococcus
mutans en la placa dental aunado a la desmineralizacion del esmalte en
comparacién con otros azucares de la dieta. Estos datos sugieren que Ila
microflora quizas contiene especies que son suficientemente acidogenas para
desmineralizar el cemento y la dentina, junto con organismos proteoliticos que
pueden hidrolizar la matriz colagena de ia dentina.

Ademas de la ingesta frecuente y el tipo de carbohidratos fermentables,
otras consideraciones como son los alimentos retentivos y la presencia de factores

protectores en los alimentos (calcio, fosfato y fluor), han sido asociadas con la

caries dental. (111319

Diversos estudios han reportado que la formacion de los dientes deciduos
durante la etapa preeruptiva y posteruptiva es afectada por los dafios nutricionales
tempranos e incrementan la susceptibilidad a la caries, donde la desnutricion esta
asociada con el retraso en la erupcién y exfoliacidon dental y a un incremento en la
prevalencia de caries que responde a la actividad cariogénica durante la denticion
decidua. El retraso en la exfoliacion dental sugiere que los dientes deciduos se
mantienen por 2-3 afios mas en boca de los nifos desnutridos que se encuentran
en edad de la transicion de la denticion decidua a permanente, situacion que
afecta la erupcion de ia denticion permanente, agregando a este fenémeno la
presencia de caries dental como un proceso infeccioso de la denticién decidua a la
permanente, lo cual explica el incremento de caries en la denticién permanente. La
desnutricion cronica retarda el crecimiento lineal y esta mas fuertemente asociada

con el retraso de la erupcidon dental que la desnutricion aguda. Por lo cual, un
5
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episodio de desnutricién ocurrido durante el primer afo de vida es suficiente para
causar un retraso significativo en la erupcion de la denticion decidua, de tal forma
que los nifnos que sufren desnutricion crénica después del nacimiento o antes de
los 6 meses de vida y sufran un ataque nutricional a esta edad - estadio en el cual
los dientes aun se estan formando-, probablemente presenten efectos deletéreos
sobre la denticion decidua. Para los nifios con desnutricion aguda, el atagque
nutricional que ocurre después de los 6 meses del nacimiento, es suficiente para
afectar la formacion de los primeros y segundos molares deciduos; sin duda los
defectos del esmalte son un predictor de alto riesgo para caries en los dientes
afectados de los nifios desnutridos. ('S
N1.1.2. Epidemiologia.

La caries dental es una de las enfermedades infecciosas de mayor
prevalencia en el hombre, la cual afecta a personas de cualquier edad, sexo y
raza, manteniéndose como uno de los principales problemas de salud publica en
el ambito mundial. Cabe destacar que el incremento en la incidencia de caries
dental coincide con un aumento paralelo en el consumo de sacarosa en la dieta,
las nuevas tendencias sociales, econémicas, industriales y urbanas, y los cambios
secundarios en el modo de vida y los habitos dietéticos de la poblacion. (11

A partir de los afios setenta en los paises desarrollados, la caries ha
disminuido sensiblemente debido a varios factores como mejoras en la aplicacion
de programas preventivos adecuados, desarrollo econdmico, educativo y
sociosanitario. En los nifios en edad preescolar las estimaciones acerca del
numero de dientes con caries oscilan desde 0.60 para el nifio con una edad media
de 2 anos hasta 4.75 para los 5 anos. La destruccion dental es considerada un
problema durante la edad preescolar, ascendiendo del 4% a los 1.5 - 2.5 afos de
edad al 30% de 3.5 a 4.5 afios de edad. ?°2" Aunque se ha reportado en diversos
estudios que los niflos con caries temprana muestran un progreso mas rapido de
caries, asi como también un alto riesgo de desarrollar mas adelante un numero
extenso de nuevas lesiones cariosas.




En comparaciéon con los paises en vias de desarrollo los indices de
prevalencia e incidencia de caries dental han aumentado, lo cual se ha
relacionado con un incremento de azucares en la dieta, hasta el punto que dichos
indices han alcanzado niveles epidémicos afectando al 98% de la poblacién, con
un ceo-d de 3.43 entre 2 a 5 afios de edad, indice que aumenta con la edad. ?'2»

En nuestro pais, estudios epidemiol6gicos realizados en poblacion infantil
con denticion primaria de zonas rurales y urbanas, seftalan una prevalencia de
caries de 87.6% en denticion primaria de ninos del D.F. con un indice ceo-d de
5.25 (+ 4.08) a ia edad de 5 afios y, S0% de caries en denticion primaria de nifios
del Estado de México con un ceo-d de 6.6(+4.2) a la edad de 5 afos, en ambas
poblaciones se observé para el componente cariado una alta prevalencia en
comparacion con el componente extraido y obturado que son mas bajos
respectivamente, sin embargo a pesar de que el indice ceo-d se encuentra mas
aito durante la edad preescolar una vez que inicia la exfoliacion de los molares
deciduos el ceo-d desciende principalmente con la edad.?425

La informacién anterior corrobora que la caries dental continua siendo un
problema en la denticiobn primaria, sin embargo, aun son escasas las
investigaciones acerca de la prevalencia de caries en nifios desnutridos con
denticiéon primaria. Aunque esta bien documentado que la desnutricion temprana
en animales afecta el desarrolio y la erupcion dental; Infante y Guillespie (1977)%%
observaron una gran correlacion entre el grado de hipoplasia del esmalte y la
experiencia de caries en la denticion decidua de nifios desnutridos en Guatemala.

Los estudios de Alvarez y cols. (1990)>’ han dejado de manifiesto la
influencia de la desnutricion sobre la caries dental, reportando el 40% de la
denticion decidua afectada por caries en una poblacion de nifios desnutridos de 3
a 9 anos de edad en Lima, Peru, es decir, 8 dientes cariados en un nifio
desnutrido en comparacion con sélo 6 dientes con caries en un nifio sano; otro
estudio del mismo autor., indica que (a desnutricion esta asociada con el
incremento de caries en la denticion decidua en nifios de 1 a 13 afios de edad,
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mostrando un ceo-d = 7 en nifios desnutridos siendo mas alto que el ceo-d = S de
ninos sanos. Este autor concluye que la desnutricion en etapas tempranas de la
vida, conduce a la prevalencia de caries dental durante la edad preescolar siendo
un factor de riesgo para caries en la denticion permanente ante las alteraciones de
la integridad del diente. &7

N.1.3. Caries dents! en Ia denticién primaris.

En los dientes temporales, la secuencia del ataque de la caries sigue un
patron especifico: molares mandibulares, molares superidres y dientes anteriores
superiores; excepto en casos de caries rampante y caries por biberon, los
primeros dientes afectados por el proceso de caries rara vez son los dientes
anteriores inferiores o las superficies bucal y lingual de los dientes temporales.

Los primeros molares temporales de las arcadas inferior y superior son
mucho menos susceptibles a las caries en las superficies oclusales que los
segundos molares temporales, aun cuando aquellos erupcionen antes que éstos.
Esta diferencia en cuanto a susceptibilidad a las caries se relaciona en las
diferencias morfolégicas de la superficie oclusal, asi el segundo moilar temporal,
por lo general, es mas profundo y presenta menos fosas y fisuras que el primero.
Habitualmente, la caries interproximal de los segmentos anterior y bucal de los
dientes temporales no se produce hasta que aparece el contacto proximal. Sin
embargo, las caries proximal evoluciona con mas rapidez que la oclusal y. también
produce un porcentaje mas elevado de exposiciones de la pulpa. (1%28-30)

Por tanto, el desarrollo de ia caries dental es un proceso dinamico
continuo de periodos de desmineralizacion y remineralizacién del esmalte
influenciada por la accion de la saliva que actua como un mecanismo protector
natural, pues el flujo salival ayuda a eliminar los residuos alimentarios debido a
sus propiedades antibacterianas, pero cuando se presenta disminucion de éste se
producen efectos nocivos sobre los dientes. Aunque las causas de la reduccién de
la saliva son miltiples, se ha relacionado con la carencia de nutrientes del
complejo B - especificamente la deficiencia del acido nicotinico- como causa de ia
disfuncion de las glandulas salivales afectando la denticibn humana a través de

8
Y ¥, T Ty




caries rampante. También, se ha reportado un peso menor al 80% del peso ideal y
una talla baja en nifos de 3 a § anos de edad con caries rampante en
comparacién con niftos de un grupo control (p < 0.05).3132 Otro estudio llevado a
cabo en una poblacion de nifios chinos de 3 a S afos de edad reportd una talla
baja para la edad quienes tenian significativamente mas caries (p < 0.05). Sin
embargo, hay evidencias de que en nifos desnutridos y sanos de areas rurales, la
caries dental se presenta mas en los desnutridos en comparaciéon con (os sanos,
lo anterior se explica por la presencia de l0os defectos del esmaite como resulitado

de los efectos de la desnutricion sobre el desarrolio dental (151833

m.2. Gingivitis.

Es la inflamacion de la encia que afecta solamente a los tejidos gingivales
adyacentes a los dientes, sin la existencia de la destruccion del periodonto de
soporte; es decir, el hueso, el cemento y el ligamento parodontal se encuentran
integros y el epitelio de unién de la encia esta unido al diente en su lugar original.
Este es un cambio patolégico, por tanto, reversible.

La gingivitis se caracteriza por la existencia de una encia enrojecida,
edematosa y que sangra espontaneamente al cepillar los dientes o al realizar un
sondaje en la consulta. E! paciente puede sentir molestias mas o menos intensas
pero normaimente no hay dolor importante, excepto en las formas de gingivitis

ulceronecrozante. Se puede apreciar la presencia de caiculo y placa bacteriana

sobre los dientes y el surco gingival. %

.2.1. Etiologia.

El principal factor etiolégico en el desarrolio de la gingivitis y enfermedad
periodontal es la placa dentobacteriana, compuesta por una microflora de
bacterias anaerobias gramnegativas - incluyendo Prevotella intermedia vy
Fusobacterium nucleatum y con certeza bacterias grampositivas como ciertas
especies de Streptococcus y Eubacterium timidum.

En el desarrollo de la gingivitis, se han reconocido como factores
causantes de la enfermedad a la presencia de irritantes locales y a una higiene
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oral deficiente, dicha interaccion conduce a la produccién de metabolitos de la
placa y toxinas bacterianas que lesionan el tejido gingival, estableciendo un
proceso infeccioso que se caracteriza por la presencia de antigenos microbianos
cuya respuesta inflamatoria se observa en las enfermedades infecciosas en
general, pues una vez que la denticion primaria esta totalmente presente se
advierten microorganismos periodontales maduros. Existen factores inmunolégicos
y microbiolégicos que explican que la gingivitis en los menores de edad al parecer
cesa en la etapa de lesion incipiente en la que los linfocitos T infiltran el tejido
conjuntivo, a diferencia del adulto que histolégicamente muestra abundantes
células plasmaticas y linfocitos B. En niftos preescolares no es comun que la
gingivitis avance hacia periodontitis, y esta ultima es poco frecuente en la nifiez,

aun cuando se presente, se acompafna con anormalidades en las defensas

inmunitarias y en consecuencia los niftios no poseen defensas primarias contra la
infeccion y pueden producirse otras infecciones.

Cabe mencionar la influencia de las caracteristicas fisicas del alimento
que desempefian un papel importante como causas de gingivitis cuando, por
ejemplo, la alimentacion blanda y adherente, deja un residuo abundante en todas
las areas retentivas del arco dentario determinando algun grado de enfermedad
gingival. (3439
La inflamacion es probablemente una respuesta a las toxinas bacterianas
y productos metabolicos provenientes de la placa, sin embargo, los mecanismos
de defensa del tejido gingival, ila barrera epitelial y la saliva pueden afectarse ante
carencias nutricionales durante etapas tempranas de la vida. Un factor importante
reconocido en la funcion 6ptima del sistema inmune del huésped y en la integridaa
de la mucosa oral, es el sistema fagocitico que induce a mantener la salud del
periodonto. Ademas, estudios cientificos han vinculado el estado nutricional al
sistema inmune, a la respuesta fagocitica, y a la integridad de la mucosa oral con
respecto a la susceptibilidad a enfermedades infecciosas del organismo. (3637
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.2.2. Epidemiologia.
Las enfermedades periodontales constituyen uno de los grupos mas

importantes para el ser humano en cuanto a prevalencia. Es evidente la
trascendencia de la gingivitis, estudios realizados en diversos paises muestran
que la gingivitis marginal inicia en la nifiez temprana.

Los investigadores han observado gingivitis en 2 a 34% de los nifios de 2
anos de edad, y en 18 a 38% en nifios de tres afnos de edad. La gingivitis en los
menores de corta edad, por o general, es menos intensa que en los adultos con
un numero similar de placas dentobacterianas. 37-3®

Durante décadas pasadas, se reportd que la gingivitis y periodontitis,
particularmente en nifios y adultos, eran mas prevalentes y severas en
comunidades sociceconomicas bajas del Tercer mundo que en otros paises
desarrollados. Estudios epidemioldgicos mas recientes sugieren que la
prevalencia hacia la periodontitis juvenill es mas alta en paises en desarrolio que
en los industrializados. Lo mismo se aplica a la Gingivitis Ulcerativa Necrotizante

(GUN). la cual afecta predominantemente a nifios pobres de 3 a 10 afios de edad

de paises en desarrollo. (3949

H1.2.3. Gingivitis durante la infancia.

La gingivitis en la denticion temporal por lo general es marginal, papilar y

local, aunque no sea directamente conducente a mayor destruccion periodontal,
' puede ser transferida, durante el desarrolio de la denticion a la férmula
permanente.

Iniciaimente, el tejido gingival se enrojece. inflama y sangra al sondeario o
con el cepillado; conforme empeora la situaciéon o ha permanecido por periodos
prolongados, puede haber pérdida de epitelio y algun grado de ulceracién, donde
el color es mas vivido, causando aumento en la profundidad del surco, asi como
también, una zona que inevitablemente retiene residuos.

Durante la denticién temporal, la gingivitis suele encontrarse en la regiéon
posterior de los arcos dentales particularmente cuando hay contactos proximales,
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y en la zona anterosuperior en iguales condiciones, favorecida por la ingesta de
alimentos blandos y adherentes a las superficies del diente, una higiene
inadecuada, la presencia de caries extensa, restauraciones deficientes con
compromiso proximal, traumatismos y afecciones de ia puipa.

Otras condiciones durante la infancia en las cuales los nifios estan sujetos
a una variedad de problemas gingivales se relacionan con padecimientos
sistémicos ©o con su tratamiento, o bien con infecciones causadas por
microorganismos. En los casos de enfermedad sistémica o de tratamiento, la
gingivitis puede degenerar en pérdida de la insercion, con deterioro del hueso
alveolar'. la exposicion de las superficies radiculares, movilidad dentaria y la
pérdida dental se registra rara vez. 2241:3%

Independientemente de las condiciones que favorecen la presencia de la
gingivitis en la nifiez, observaciones cientificas importantes, han vinculado el
estado nutricional al sistema inmune y a la integridad de la mucosa oral con
respecto a la susceptibilidad a enfermedades infecciosas de |la boca, pues se ha
reportado que los mecanismos de defensa del tejido gingival, la barrera epitelial y
la saliva se afectan ante las deficiencias nutricionales, pues un tejido epitelial sano
evita la migracion de endotoxinas bacterianas hacia el tejido subgingival, por lo
que se requiere una adecuada ingesta de todos los nutrientes para asegurar una
adecuada reproduccion y funcion de las células de defensa y soporte. Finaimente,
el dafdo inmunoldgico severo responde paralelamente a la grave deficiencia
proteico caldrica, y en respuesta a dicha deficiencia hay un decremento de
factores del complemento y de IgA secretoria. Por tanto, la malnutricion conlleva a
un riesgo mayor de infeccion, siendo esencial que el estado inmunolégico,
nutricional y enddcrino sean optimos a fin de conservar la resistencia del

periodonto. (4243

.3. Desnutricién calbérico-proteica.
La desnutricién, es un término que indica déficit de uno o mas nutrientes

esenciales, la cual puede producir dafios irreversibles en el cuerpo hasta llegar a
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jla muerte, constituyendo un estado de multiples carencias alimentarias,

econémicas, culturales, sociales y sanitarias.

Ademas, expresa todas las condiciones patologicas en la que existe déficit
de ingestion, absorcion o aprovechamiento de los elementos nutricios, o bien una
situacion de consumo 6 pérdidas exageradas de calorias. @

/1.3.1. Etiologia. .

Las células del organismo reciben los nutrientes necesarios de alimentos
que se consumen; cuando el aporte disminuye o0 no se aprovecha, se utilizan las
reservas energéticas propias del individuo, io que ocasionara balance negativo de
materia por ende de energia.

Por su etiologia la desnutricion se clasifica en: a) Desnutricion primaria,
depende de la ingestion inadecuada cuantitativa o cualitativa de nutrientes, debido
a la falta de disponiblidad de alimentos; b) desnutricion secundaria que obedece a
peérdidas caldricas aumentadas o a defectos de absorciéon o asimilacion, no
obstante que la ingestion de nutrientes sea satisfactoria y; c) Desnutricion mixta,
ocurre cuando ademas de una insuficiente ingestion de alimentos existen al mismo
tiempo estados patolégicos que aumentan el desgaste cal6rico.(444%

En muchos paises en desarrolio, el principal problema es la desnutricion
de cualquier grado en niNos menores de 5 afos quienes se encuentran afectados
debido a una dieta deficiente en proteinas, vitaminas y minerales, asi como
también en energia. Ante ésta situacion, los dientes son altamente sensibles a los
cambios metabdlicos que afectan al nifio, ya sean de tipo nutricional, ambiental,
iatrogénico, o bien a las combinaciones de éstos; dichos cambios se refiejan en la
estructura y anatomia dental, asi como también en sus estructuras de soporte

Estudios epidemiolégicos realizados en nifios con desnutricion calérico
proteica pertenecientes a grupos socioeconémicos bajos de paises en desarrolio
han mostrado diversas alteraciones en la cavidad oral, presentando niveles
reducidos de inmunoglobulina A, ademas se ha mostrado una alta prevalencia de
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hipoplasia del esmalte como defecto en la mineralizacién que en consecuencia
conduce a caries. 464749

En los tejidos de soporte de la cavidad oral, algunas deficiencias
nutricionales producen cambios bucales caracteristicos, predisponiendo al
huésped hacia un proceso patolégico o se agravan las lesiones ya existentes:
estudios realizados al respecto indican que la gingivitis es una infeccion, que
aunada a la desnutricion contribuye mas a la susceptibilidad del huésped hacia la
enfermedad periodontal destructiva, debido a que el periodonto se encuentra
continuamente expuesto a cambios téxicos y antigénicos provenientes de la placa
bacteriana y a un estado contindo de reparacion, situacion que es mas severa en

un nino desnutrido. 394
mn.3.2. Epidemiologia.

La DCP no sélo aumenta la incidencia a las infecciones y muerte en los
nifos con desnutricion, sino que también conduce a un menor crecimiento fisico y
mental, lo que afecta su capacidad de atencién y rendimiento escolar. En 1993 la
Organizacion Mundial de la Salud estimé que de la poblacion mundial, el 35.8%
son nifios con peso bajo y el 42.7% corresponde a nifios con detencién del
crecimiento en el mundo desarroliado. ('%%

Un analisis del déficit de talla y emaciacion en nifios menores de S5 afos,
basado en la Encuesta Nacion_al de Nutricion 1988, concluyé que el déficit de talla
es un problema nutricio de gran importancia en Meéxico, mientras que la
emaciacion es uno de menor magnitud. En el censo nacional de talla de 1993 en
escolares de primer grado de primaria se observé una prevalencia de 20% de
desnutricion a la edad de 6 afos y de 40% en aquellos de nueve afios, sobre todo
en areas de los estados del sureste que ya han sido clasificadas como de aito
riesgo nutricional. La relevancia de estos datos indica que al referirse a déficit de
talla nos habla de desnutricion cronica y, en cuanto a emaciacion se refiere a
desnutricion aguda. Durante |a edad preescolar, el déficit severo de talla se asocia
con mayor riesgo de muerte, asi como también las condiciones socioeconomicas
de la familia son el principal determinante del déficit de talia. 7
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H1.3.3. Desnutricion infantil.
La desnutricion se observa en todas las etapas de la edad infantil;, en

grupos de recién nacidos se han encontrado importantes porcentajes de ninos
desnutridos de primer grado provenientes de madres desnutridas que continuan
con la desnutricion pues una vez que inicia el destete - después del sexto mes de
vida -, la ablactacion que se les proporciona se caracteriza por ser precaria con
insuficiente ingesta de nutrientes, que aunada a la frecuencia de diarteas e
infecciones repetitivas, determinan elevados indices de desnutricion infantil en
pobilacién socioeconémica baja de paises en desarrolio. Entre los preescolares,
las deficiencias alimentarias se acentuan pues se integran a la comida normal de
la familia (deficiente en cantidad y calidad), influenciada por las practicas
culturales incorrectas de alimentacion infantil que contribuyen a elevar los indices
de morbimortalidad; finalmente, los escolares que superan ésta etapa y aun los
adolescentes, llegan a tales edades con una somatometria deficiente. 4%

La desnutricion infantil presenta déficit de peso y talla cuando es leve y
moderada; pero cuando es severa, se observan signos clinicos que suelen
manifestarse de dos formas: el marasmo y kwashiorkor. Sin embargo, la mayoria
de los nifios presentan combinaciones de signos de ambas entidades.

El marasmo es mas frecuente en nifos menores de un afio de edad,
mientras que el kwashiorkor se presenta entre el primero y el sexto afio de vida. El
signo caracteristico de la desnutricion de la desnutricion marasmatica crénica es el
retardo del crecimiento, disminucién de la actividad fisica y retardo en el desarrollo
psicomotor. Se observa un nifio sin lagrimas y quejumbroso; la piel es fina con
escaso tejido subcutaneo: con piernas delgadas debido a la atrofia muscular sin
observarse edema.

En el kwashiorkor, la caracteristica mas relevante es la presencia de
edema, por lo que se puede observar un aumento de volumen que se inicia en los
pies, extendiéndose hacia las piernas, musios y abdomen. Debido a que este
edema es gravitacional, los nifios pueden presentar edema en manos, pero con
hombros y brazos delgados. El cuadro del nifioc con kwashiorkor se ve




acompanado de pérdida del interés por los juegos, irritabilidad o extrema apatia,
hepatomegalia, cambios en el cabelio tornandose seco, escaso y despigmentado;
la piel se puede presentar con diversos cambios caracterizados por descamacion,
ulceras de flexion y manchas hipopigmentadas.

Se ha reconocido la interaccion que existe entre la desnutricion y las
infecciones, es decir, por un lado la DCP disminuye las defensas del organismo
aumentando la probabilidad de infecciones, y por otro, las infecciones incrementan
las necesidades de energia y nutrientes, aumentando la eliminacion de nutrientes
(mediante vomitos y diarreas), y disminuyendo la ingesta y utilizacion de nutrientes
(debido a la falta de apetito y problemas de absorcion intestinal), dicha triada
aumenta la desnutricion en el individuo, llevando a una alta incidencia de
infecciones del aparato digestivo o respiratorio. (19

/.4. Evaluacion del estado nutricional.

El estado nutricional se refiere a la condicion de salud influenciada por la
utilizacion de nutrientes, el cual se puede evaluar por medio de indicadores
indirectos y directos.

Los indicadores indirectos se utilizan para medir el desarrolio econémico y
social de un pais, se elaboran a partir del registro de los eventos que suceden en
una sociedad determinada y permiten distinguir las diferencias en salud,
educacion, ingresos y calidad de vida de los diferentes grupos sociales. Por lo
cual, estos indicadores nos permiten sospechar la presencia de desnutricion en
diversas regiones del pais.

Los indicadores directos permiten conocer las condiciones del estado de
nutricion del individuo y son necesarias en el diagnéstico y tratamiento de la
desnutricion. Ellos incluyen las encuestas dietéticas, las cuales buscan las
caracteristicas de la alimentacion del grupo de poblacién que se estudia; los
estudios bioquimicos, en los que se determina el nivel de ciertos nutrientes en ia
sangre a través de pruebas de laboratorio; los signos clinicos muestran los
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cambios fisicos que responden a una alimentacion deficiente, y aparecen cuando
la desnutricién es grave y compromete la vida.

Si bien los indicadores bioquimicos y clinicos son de utilidad, una
herramienta util en la busqueda de nifios que sufren alteraciones en su
crecimiento fisico causado por una alimentacion insuficiente y/o la presencia de
enfermedades es ia antropometria, cuyos indicadores antropomeétricos permiten
diagnosticar la desnutricion y la vigilancia del crecimiento, debido a que son
medidas objetivas, faciles de obtener, de bajo costo y se puede lograr un alto nivel
de exactitud y replicabilidad, lo que permite tener un perfil epidemiologico. Las
medidas mas Gtiles para diagnosticar la desnutricion y valorar el crecimiento son el
peso, la talla, la longitud, el perimetro braquial y ia edad.

Los indicadores antropomeétricos mas comunes son: el peso para la edad,
el peso para la talla, la talla para la edad y el perimetro braquial. Cada uno de
estos indicadores mide aspectos diferentes del crecimiento, y por lo tanto ofrece
un panorama distinto del estado nutricional de un nifio. En la edad preescolar, las
medidas antropomeétricas como el peso, la talla, la circunferencia del brazo y
pierna, la circunferencia cefalica y el pliegue cutaneo, entre otras, pueden
proporcionar informacion valiosa sobre el estado de nutricion, si se toma en cuenta
que el musculo y la grasa corporal son los elementos que mas varian por la
deficiencia de proteinas y calorias.

Como la desnutricion puede aparecer y desarrollarse en poco tiempo
adquiriendo el caracter de transtorno agudo, o bien instalarse de forma progresiva
tomando las caracteristicas de un proceso crénico, dichas aiteraciones pueden
estar sucediendo en el presente y haber acontecido en el pasado, por tanto, los
indicadores antropomeétricos permiten identificar que alteraciones estan
sucediendo durante el crecimiento. Dentro de estos indicadores, el peso para la
edad valora tanto la desnutricion presente como la pasada, ya sea debida a un
proceso croénico © agudo. El peso para (a talla pone de manifiesto la desnutricion
presente. La talla para la edad mide mas especificamente la desnutricion crénica,
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sin distinguir si el proceso se dio en el pasado o esta ocurriendo en la actualidad.
El perimetro braquial tiene mayor capacidad predictiva para la desnutricion severa,
aguda o energética.

Cuando se utilizan los indicadores antropomeétricos para evaluar el estado
de nutriciéon del infante, la cifra de una medicion (el peso, la talla y demas
perimetros) se relaciona con otro dato (la edad, ia talla), luego se compara con los
valores de una tabla o poblacion de referencia, y finaimente se clasifica segun los
puntos diagnosticos propuestos por diversos autores. Por tanto, la evaluacion del
estado de nutriciobn implica comparar los valores encontrados en un nifio
determinado, con los de uno sano, por lo que los sistemas de clasificacion deben ir
acompafiados de la elecciéon de un patron de referencia. El uso de tablas del
Centro Nacional! para las Estadisticas de Sailud, ha sido recomendado por la
Organizacion Mundial de Salud y Ja Organizacion Panamericana de la
Salud.(g"“"s)

.5. Efecto de los nutrientes sobre las estructuras de la cavidad bucal.

La nutricion es un proceso organico global qde implica fenémenos como la
digestion, absorcion intestinal, transporte y distribucion de nutrimentos, asi como
su utilizacion por parte de las células y, es influenciada por ciertos aspectos cémo
es la edad, sexo, caracteristicas genéticas, actividad fisica, ambiente, alimentacion
y salud. (4950

Una adecuada nutricion promueve y mantiene la integridad de las
estructuras orales a través de dos mecanismos: 1) el recambio de las células en la
cavidad oral, y 2) la resistencia y adaptacion al estrés mecanico, térmico, quimico
y microbiolégico por su localizaciéon y funcion.

Los nutrientes ejercen sus efectos sistémicos sobre los dientes y tejidos
parodontales a través de la irrigacion pulpar y del flujo salival, esto implica Que al
estar disponibles a las necesidades de dichas estructuras permiten que el epitelio
actae como una barrera contra la invasion de sustancias toxicas y antigenos
provenientes de la microfiora oral; ante las deficiencias nutricionales, la mucosa
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bucal es susceptible a cambios anatomicos Yy fisioldgicos que pueden resultar en
defectos del desarrolio dental y de sus estructuras de soporte.

Se ha demostrado que la desnutricion calérico-proteica, las deficiencias de
la vitamina A, acido ascoérbico, vitamina D, yodo y el exceso de fluor afectan {a
denticibn humana. Clinicamente, los individuos que experimentan desnutricion
severa muestran defectos de la denticion en numero, color, estructura, textura y en
el espesor de la superficie del esmalte dental.

La deficiencia de vitamina A implica un factor critico porque
frecuentemente se acompafia de desnutricion caldrico proteica afectando el
desarrollo del tejido epitelial, morfogénesis dental y diferenciacion de
odontoblastos, expresada clinicamente como hipoplasia del esmalte; también
predispone a la enfermedad periodontal, presentando hiperplasia gingival e
hiperqueratosis del epitelio con proliferacion de ta adherencia epitelial, infiltraciéon y
degeneracion inflamatoria y formacién de bolsas periodontales.

El raquitismo por deficiencia de la vitamina D ejerce un efecto metabdélico
que disminuye los niveles del caicio y fosforo en el plasma, afectando el desarroilo
dental manifestandose clinicamente como hipoplasia con baja resistencia a la
caries dental, la secuencia de la erupcion esta retrasada y alterada con severos
defectos dentales presentando pulpas largas y expuestas con una dentina alterada
de forma interglobular, se observa reabsorcion ésea generalizada de los maxilares
con destruccion del ligamento parodontal. Por tanto, los incisivos, caninos y
primeros molares permanentes generalimente son los mas afectados, ya que su
desarrolio coincide con la edad en la cual el raquitismo resulta mas frecuente.

Diversos estudios en animales y humanos. han demostrado una
correlacion positiva entre déficit de acido ascdrbico, hierro, folato y zinc y la
permeabilidad e integridad del epitelio del surco gingival comprometiendo un
mecanismo adicional de la defensa del huésped.

El fidor como un elemento importante en la estructura del diente, en

cantidades deficientes permite la solubilidad del esmaite Hlevando a la destrucciéon
T ——
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del diente por la microfiora presente en la cavidad bucal y. en cantidades
excesivas produce una alteracién en la caicificacion dentaria llamada fluorosis

dental.

Las deficiencias de las vitaminas del complejo B producen diversas
alteraciones a nivel parodontal; la deficiencia de B, produce hipersensibilidad en la
mucosé oral, pequehas vesiculas de bajo de la lengua o en el paladar y erosion de
la mucosa oral (beri beri). La carencia de la B: causa glositis, queilosis
malformaciones congénitas como es el paladar fisurado y desarrollo mandibular
deficiente. La Be al igual que el acido félico produce estomatitis generalizada con
glositis ulcerada y queilosis. El acido nicotinico deficiente causa glositis y
estomatitis, en la forma aguda se encuentra hiperemia de |la mucosa lingual
derivando en glositis aguda con agrandamiento de las papilas y festoneado de los
bordes a causa de los dientes circundantes, seguido de cambios atréficos
observandose la lengua roja, lisa, brillante seca y dolorosa; o bien en ia forma
crénica, la lengua esta adelgazada y fisurada, con surcos superficiales,
rugosidades marginales y atrofia de las papilas fungiformes y filiformes (pelagra).
con predisposicion a la gingivitis uicero necrozante. Las alteraciones por
deficiencia de acido pantoténico consisten en queilosis angular, la mucosa bucal y
los labios presentan un color rojo brillante susceptibles a las ulceraciones.

La vitamina C afecta la erupcién y el desarrolio dental. en denticion
decidua y permanente de nifos con escorbuto se encuentran alteraciones de la
pulpa necrosis Yy calcificacion aberrahte donde Ila dentina muestra una
degeneracion de odontoblastos; ademas de producir alteraciones en el desarrollo
del condilo mandibular. La relacion de la deficiencia de la vitamina C y caries
dental esta pobremente definida; sin embargo, su deficiencia induce a enfermedad
dental y parodontal, ésta ultima presentando hemorragia gingival, ya que éste
efecto es mediado por ila afectacion en la biosintesis del colageno.

La deficiencia de otros nutrientes como la vitamina K origina hemorragia
gingival espontanea o posterior al cepillado dental; el hierro deficiente causa
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palidez de la mucosa oral y la lengua, puede presentar atrofia total parcial de las
papilas con edema, en algunas ocasiones se acompafia de hemorragia con
petequias en la mucosa y queilosis angular. La deficiencia de magnesio provoca
disminucion de la velocidad de formacion del hueso alveolar, ensanchamiento del
espacio del ligamento parodontal, retraso de la erupcion dental, agrandamiento
gingival con hiperplasia del tejido conectivo, formacion del caiculo y afiojamiento
dental, y el molibdeno deficiente causa exostosis mandibular, espiculas del
cemento, hipercementosis y desorganizacion de la capa odontoblastica. Las
deficiencias del zinc producen ulceraciones y afectan la funcién del
gusto. (27.37,46,47.51,52)

En un periodonto saludable el epitelio crevicular es suficiente para
mantener las defensas de los tejidos orales en reserva, asi como también, al tejido
conectivo, la membrana basal y las células epiteliales; una adecuada ingesta de
todos los nutrientes se requiere para mantener las defensas del tejido conectivo
(leucocitos polimorfonucleares, macréfagos, linfocitos, ceélulas del plasma,
anticuerpos, compliemento y linfocinas) y, asegurar una eficiente reproducciéon y
funcion de las células de defensa y de soporte.

En la patogénesis de la enfermedad destructiva del periodonto, los
aminoacidos juegan un papel importante en el mantenimiento y la recuperacion de
la salud periodontal, pues la deficiencia de éstos acentua los efectos destructivos
de los irritantes locales y el trauma oclusal en los tejidos de soporte. Se ha
reportado que los pacientes con deficiencia de leucocitos polimorfonucieares
(neutréfilos) han incrementado la susceptibilidad a la periodontitis destructiva,
contribuyendo a una respuesta del huésped alterada hacia la placa patogena. Sin
embargo, los productos finales de las células de las bacterias en las boisas
periodontales son altamente toxicas y capaces de abatir las defensas orales o en
la ausencia de las deficiencias de los nutrientes, ya que la permeabilidad de la
membrana basal y la barrera epitelial se encuentran modificadas induciendo a la
respuesta inflamatoria, adicionalmente, las células de defensa, el fluido del tejido
conectivo y del surco gingival entran a las bolsas, siendo el inicio de la gingivitis.
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Por tanto, se necesita un gran fiujo de todos i0s nutrientes, que responda al
incremento de las necesidades metabdlicas de las células de defensa y de las
células epiteliales para el mantenimiento y reparacion de las areas danadas. -
40,47.51)

.6. Las patologias bucodentales asociadas con el estado nutricional.
Un dato importante sobre el estado nutricional durante el desarrollo y las
patologias bucales, proviene de las observaciones sobre la desnutricion y caries
dental. Diversos estudios han demostrado que la erupcion dental esta retrasada y
la integridad del diente esta comprometida en animales y en nifios crénicamente
desnutridos. La desnutricion aguda o crénica se asocia con un retraso significativo
en el desarrollo de las caries en la denticion primaria, sin embargo, la desnutricion
aguda tiene un efecto mas pronunciado sobre la erupcion y exfoliacion dental.
(27,53.54)

El suministro de nutrientes por via sistémica influye en el desarrollo del
diente durante la etapa preeruptiva dental, puesto que al erupcionar el diente hay
diversos cambios como es el intenso suministro de sangre y terminaciones
nerviosas hacia la dentina y esmalte, pero después de la erupcién, disminuye el
aporte nutricio por via sistémica afectando la reparacion de dafios mayores de la
estructura dental ocurridos durante su desarrollo, o bien causado por lesiones, por
tanto, los nutrientes participan en la estructura histolégica, composicion quimica,

morfoloQia. tiempo de erupcion y también a la predisposicion a caries

denta) (274647

Es importante destacar que la denticion primaria, empieza a formarse a
partir de la 6® a 8®* semanas de gestacion y, la denticién permanente empieza mas
tarde, cerca de las 30 semanas de gestacion. El primer diente empieza a emerger
en la encia al sexto mes de vida, y alrededor de los 2 afnos de edad se encuentran
los 20 dientes primarios. Entre los 6 y 12 afos de edad la raiz de la denticién
primaria son reabsorbidas y el diente se cae, siendo reemplazados por los 32
dientes permanentes compiletamente erupcionados aproximadamente de los 18 a

los 21 anos de edad.
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Tedéricamente, si ocurre una alteracion a las 13 semanas en el utero, una
lesion hipoplasica probablemente se presente en incisivos centrales maxilares y
mandibulares. Los dientes primarios tienen un periodo de desarrollo pre y
postnatal. la formacion temprana de incisivos centrales inicia a las 14 semanas en
utero y continua varios meses después del nacimiento, por tanto, alguna alteracion
durante la formacién dental aumenta los defectos permanentes del! esmalte. Si
ocurre un desorden al nacer, todos los dientes pueden ser afectados hasta cierto
grado; similarmente, si la perturbacién ocurre 6 meses después de nacer, soélo los
caninos, primeros molares y segundos molares pueden estar afectados. Por tanto,
la nutricion durante el desarrollo fetal tiene un papel determinante para el
desarrolio normal del esmalte y mantenimiento de los dientes en la denticion
primaria sobre todo durante el periodo critico en el cual los dientes son
susceptibles a la formacidn de defectos.

Normalimente se considera que el feto a los 8 meses, muestra la matriz del
esmalte de los incisivos anteriores maxilares y mandibulares casi completamente
formada e inicia la calcificacion en la cuspide de esos dientes y, al nacer, la matriz
del! esmalte esta completamente formada, ademas los dientes anteriores y parte
de los primeros y segundos molares primarios estan calcificados, sin embargo, en
nifos desnutridos se ha observado que hay una caicificacion tardia en dientes
primarios maxilares a diferencia de los mandibulares.'5'®

El crecimiento y desarrolio normal en nifios con lesiones cariosas
extensas, ocasionadas por la caries dental fulminante y precoz debido a una
lactancia prolongada, puede verse afectado al presentar un peso menor del 80%
del peso ideal, y una talla baja por debajo del promedio de la percentila. La
enfermedad de caries va mas alla del dolor y la infecciéon que afectan la salud en
general, puesto que se incrementa la produccion de glucocorticoides cuando hay
dolor causando la disminucion de la secrecion de la hormona del crecimiento
como respuesta a la perturbacién de los patrones del suefio, y en general se
incrementa el metabolismo durante el curso de la infeccion; ademéas ante éstos
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eventos se modifican Ios habitos alimenticios disminuyendo la ingesta de
nutrientes, 1o cual quizas puede alterar el patrén de crecimiento establecido.31-32

Diversos estudios epidemiolégicos han reportado alta prevalencia de
defectos del esmalte en nifios de paises pobres, distribuidos en las superficies
bucales de incisivos centrales y laterales maxilares, siendo estos dientes
frecuentemente mas afectados que otros, seguidos por los caninos makxilares,
primeros molares maxilares y mandibulares. Tal fenémeno se observa con
prevalencia en ninos desnutridos de estratos socioeconémicos bajos que fueron
expuestos a enfermedades gastrointestinales de origen infeccioso a edades muy
tempranas, momento en que la denticion se esta mineralizando, presentando
hipocalcemia debido a la pérdida de calcio por via digestiva, éste patron sugiere
que hay un periodo critico de tiempo en el cual los dientes son mas susceptibles a
desarroliar dichos defectos y en consecuencia una alta prevalencia de caries

dental.

Actualimente se ha proporcionado informacion hacia el concepto de que el
estado nutricional tiene un fuerte impacto sobre el desarrollo dental y
susceptibilidad a las enfermedades dentales, sefalando a la hipoplasia del
esmalte como la manifestacion clinica de las deficiencias nutricionales, la cual se
presenta durante la edad preescolar. Puesto que los dientes con hipoplasia del
esmalte presentan una alta prevalencia de caries dental en comparaciéon con los
dientes integros, dicha aiteracion es un factor que facilita el inicio y progreso de
caries dental, por lo que se le considera un predictor de caries individual.

Lo anterior confirma las conclusiones de estudios que sefalan la influencia
de diversos factores de riesgo como es el peso bajo al nacer y la prematurez que
indican mainutricion fetal y han sido asociados con el desarrollo de los defectos
del esmalte en la denticion decidua. Otros factores como el estado
socioeconomico, educacion de los padres, lactancia materna, enfermedades de la
infancia, habitos dietéticos e higiénicos se han identificado como causa en la
prevalencia de la hipoplasia del esmaite en ia denticién permanente. Sin embargo,
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se ha reportado baja prevalencia de caries en nifios de comunidades rurales en
comparacion con urbanas, debido al consumo limitado de azucares refinados.
Otras condiciones como las enfermedades respiratorias, apnea, hipoglucemia,
hemorragia intracraneana, defectos cardiacos e infecciones se han asociado con
una alta prevalencia de hipoplasia del esmaite en nifios afectados. ('S®

El diente expuesto a los ataques nutricionales durante estadios criticos del
desarrolio muestra una disminucién a la resistencia de caries, siendo éstas un alto
riesgo; es claro que el desarrolio dental y de las glandulas salivales esta
intimamente asociado con factores nutricionales. Se ha demostrado que la funcion
salival dafada se acompafa de cambios morfolégicos en los dientes, siendo un
factor primario en el incremento subsecuente en la susceptibilidad de caries, pues
se ha considerado que el flujo salival estimulado por ta masticacién de los
alimentos, es un componente protector contra la caries al modificar el efecto de los
carbohidratos fermentables sobre los dientes. En paises en vias de desarrollo, se
ha reportado que la reduccion de inmunogliobulina A en la saliva de pacientes con
desnutricion caldrico proteica, incrementan la susceptibilidad a la caries dental.
(26,54-56)

El recambio de los tejidos epiteliales de la cavidad oral requiere un
suplemento nutricional, pues cada 3 a 6 dias el tejido que se encuentra por debajo
de la encia se renueva, por tanto, los efectos de la desnutricion en los tejidos
bucales se manifiestan en una deplecion de defensas celulares, causando efectos
adversos en la microbiologia oral, en el volumen y las propiedades antibacterianas
y fisico-quimicas de la saliva. Las deficiencias nutricionales presentes en estadios
tempranos del desarrolio fetal lesionan la formacion de las glandulas salivales,
modificando alguna o todas sus funciones. 313253

En modelos humanos y animales, numerosos estudios longitudinales se
han llevado a cabo, probando.la asociacion entre carencias nutricionales y
gingivitis, los cuales han demostrado la relacion de la carencia de acido ascorbico
y acido félico con la gingivitis severa y que una deficiencia severa en la ingesta
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proteico-caldrica resuita en un decremento de la actividad mitética del epitelio de
ia hendidura de la encia.®®%4%

Estudios formales generaimente han demostrado un grado de destruccion
periodontal en poblaciones malnutridas en comparacion con sociedades bien
nutridas. En Nigeria, un estudio de salud oral, reporté una alta prevalencia de
caries dental, hipoplasia del esmalte y, gingivitis en los nifios desnutridos en
comparacion con nifios bien nutridos. Ademas, al analizar las proteinas séricas
entre ambos grupos, se obtuvieron altos niveles de proteinas séricas totales de
niftios sanos a diferencia de los nifios desnutridos, no obstante, al evaluar las
fracciones de globulina sérica, se encontré que los nifos desnutridos presentan
los niveles de fracciones de globulina sérica iguales o ligeramente mas ailtos que
los nifios sanos, esto probablemente se debe a una maxima produccion de
inmunogiobulinas de estos pacientes como respuesta a las infecciones.*”

La integridad del periodonto en pacientes con malnutricion severa
(kwashiorkor) se encuentra comprometida, pues la deficiencia proteico-caldrica se
manifiesta como una deplecién inmunocelular de la barrera epitelial de la
hendidura gingival, afectando el mecanismo de defensa contra las bacterias
causantes de la enfermedad periodontal que depende de un adecuado deposito
de proteinas, asi como también de las secreciones de las glandulas salivales. -
33.55)

A nivel nacional, un estudio realizado sobre el estado nutricional y bucal
en ninos, sefala que la presencia de caries dental entre nifios sanos y desnutridos
grado | mostréo una diferencia de 0.54% pero siendo mas evidentes las
alteraciones de los tejidos blandos (mucosa, lengua y papilas) en la desnutriciéon
de grados | y iI. Otro estudio reporté un alto porcentaje (36%) afecciones dentarias
como es la hipoplasia del esmalte en un grupo de nifios de nivel socioeconémico
bajo identificandolo como factor predisponente a la nutricion deficiente.57-58
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M.7. Factores de riesgo.
Una serie de factores sociodemogréficos determinan el estado nutricional

del nifio, por tanto si no recibe una nutricibn adecuada, las consecuencias en el
estado de salud son irreversibles.®

Como anteriormente se sefald, la nutricion tiene una influencia local en la
cavidad oral a través de la composicion de los nutrientes sobre la implantacion,
colonizacion y metabolismo de bacterias patégenas en la placa dental, asi como
también en la estimulacion del flujo salival. En la cavidad oral los nutrientes
interactuan con los sistemas fisioloégicos, en la replicacion y reparacion celular, asi
como en la respuesta inmune, de tal forma que quizas aumente o disminuya el
riesgo a la enfermedad. ('4®

Se han utilizado innumerables factores de riesgo de caries, que incluyen el
consumo de sacarosa, pruebas de conteo de microorganismos carbégenos,
calidad de las practicas de higiene bucal, aplicacion de fluoruros, estado
socioeconOmico y patrones familiares. Los factores sociodemograficos como el
nivel de ensefianza y ocupacion de los padres, nivel socioeconémico y raza,
estudiados en conjunto ejercen un efecto indirecto en el riesgo a caries.>?

En este estudio se describiran el ingreso familiar, el nivel de escolaridad
de la madre, habitos dietéticos e higiénicos como factores de riesgo que
contribuyen en la frecuencia de caries y gingivitis y su asociacion que guardan con
el estado nutricional.

.7.1. ingreso econémico familiar.

Es un factor que se ha asociado significativamente con el estado
nutricional, el cual determina la disposicion de alimentos para cada miembro de la
familia y el gasto destinado a la.adquisicién de alimentos en funcién del salario
minimo mensual percibido dentro del nucleo familiar. A través de las encuestas de
ingreso y gasto familiar se obtiene informacion sobre el ingreso familiar y el gasto
destinado a la compra de alimentos; sus resultados indican que a menor ingreso,
mayor es ia proporcion que se destina a la compra de alimentos. Sin embargo, el
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gasto se dirige a la adquisicion de productos con alto contenido energético
carentes de valor nutricional. Se conoce que en familias con ingresos econémicos

bajos la prevalencia de ia malnutricion es mas alta en comparacion con familias de

mayores ingresos. (4%

En relacién con las patologias orales, el patron de caries en grupos
socioecondmicos bajos es mas alto en paises en vias de desarrollo que en paises
desarrollados, esto sugiere que el gasto se dirige a la compra .de carbohidratos
fermentables (azucares refinados). Otro aspecto relacionado con el ingreso
economico, es la disposicion de recursos monetarios para adquirir servicios de
asistencia dental, pues los nifios de familias con ingresos economicos aitos
recurren a visitas periodicas al dentista.(57:59.60.19)

La prevalencia de caries en nifios de 2 a 6 afios de edad de acuerdo al
estado socioeconémico en Saudi Arabia reporté una prevalencia y un ceo-d mas
alto en el grupo socioeconomico bajo, sin embargo. a los 6 afios de edad las
diferencias entre niveles socioeconémicos alcanzaron una significancia estadistica
de p < 0. 003 en ia prevalencia, y p < 0.03 por promedio de ceo-d. A los 4 afios de
edad, el 55% de nifhos de nivel socioeconémico bajo tenian un ceo-d de 3.0;
aumentando a 89% y un ceo-d de 5.0 a los 6 afios de edad.'®

N.7.2. Escolaridad de ia madre.

Es fundamental conocer su grado de escolaridad de la madre, factor que
puede influir sobre la seleccion de una dieta adecuada o inadecuada que
determine el estado nutricional de! nifo. Asi mismo, la educacién de la madre
puede afectar sobre el conocimiento de higiene oral, dieta y usos de fluoruros, que
afectan su habilidad para poner en practica la higiene oral. ©%?

m.7.3. Higiene oral.
Los patrones higiénicos pobres y el estilo de vida promueven la

destruccion de los dientes iniciando en la nifiez y una incapacidad hacia el cuidado
dental; una aita experiencia de caries en la denticion primaria esta ciaramente
asociada a experiencias similares en la denticion mixta y permanente. El riesgo a




caries y a gingivitis puede denotar una exposicion frecuente en la ingesta de
azucares refinados aunado a una mala higiene oral con una baja exposicion a los
fluoruros; de ahi que para lograr un nivel 6ptimo de salud bucal, el nifio requiera
un programa de higiene oral que comience a edad temprana; como inicialmente el
nifno no tiene motivacién y carece de habilidad para usar el cepillo dental, se
recomienda que los padres lleven a cabo el cepillado dental por lo menos una vez

al dia.®15%

La combinacién de las bacterias (Streptococcus mutans) y de los glucidos
fermentables (sacarosa), constituye el mecanismo etiopatogénico de la caries
dental, conocido como acidogénesis de la placa dental que induce a una
disminucién del pH durante unos 20 - 30 minutos de duracién en la superficie del
diente recubierta de placa, determinada por la naturaleza aditiva de la bacteria y
de sus productos extracelulares, asi como de factores anatémicos, practicas de
higiene oral, restauraciones, presencia de bandas y aparatos aunados al
movimiento de los tejidos blandos. El tiempo de retencion de los carbohidratos
depende de la rapidez con que se elimina la placa de las superficies dentales.

La gingivitis es exacerbada a la presencia de placa dentobacteriana, que
puede ser supra o0 subgingival de acuerdo a la posicion que guarde con respecto
al margen gingival, que en los nifos se presenta como marginal, papilar y local
obedeciendo a la presencia de irritantes locales, pero que en condiciones de
carencias nutricionales responde a la enfermedad destructiva de los tejidos orales.

De ahi la necesidad de cada individuo de un control dental periddico,
estableciendo una higiene oral meticulosa, por o que es importante investigar las
caracteristicas de la dieta, como se realiza el aseo bucal del nifio y las revisiones

periédicas en la consulta dental.(®11.13.2261)

.7.4. Dieta.
Por dieta se entiende a la “alimentacion cotidiana” a través del |a cual se

‘obtienen los nutrientes para el organismo mediante la ingestion de los alimentos.
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Para lograr un crecimiento y desarrolio adecuados el nifio debe recibir con
frecuencia alimentos ricos en energia y nutrimentos.

La encuesta de antecedentes dietéticos debe enfocarse al tipo y
frecuencia en la ingesta de carbohidratos; la ingesta de una dieta rica en azucares
refinados, asi como la frecuencia contribuyen al desarrolio de la caries dental,
pues constituyen los nutrientes mas utilizados por los microorganismos bucales
como fuente de energia que a través de diversos sistemas enzimaticos producen
acidos capaces de causar desmineralizacion del diente al permanecer durante un
periodo determinado de tiempo facilitando (a adhesion de polisacaridos
extracelulares al esmalte favoreciendo la acumuiacién del Streptococcus mutans

en la placa dentobacteriana.

La placa dentobacteriana es un depdésito blando, adherente, consistente,
mate y de color blanco amarililento que se adhiere a la superficie de los dientes, o
se situa en el espacio gingivodental. El espesor de la placa y sus propiedades de
difusion son factores que modifican los sustratos de la dieta, constituyentes
salivales y agentes anticaries en la superficie del diente. La adherencia a la

superficie dental también determina el tiempo disponible para la actividad

cariogeénica.

El mayor incremento en la incidencia de caries se observa cuando la
concentracion de azucar en la dieta supera el 20%; la lesién cariosa sigue un
patron de progreso caracteristico, una vez que la placa bacteriana ha proliferado,
se han formado acidos y otros agentes proteoliticos y quelantes, la destruccion del
diente ocurrird como una secuencia determinada. La suma de estos intervalos de
tiempo en ios que se desmineraliza el esmalte aumenta con la frecuencia de las
ingestas, se ha demostrado que el factor decisivo para la cariogenicidad no es la
cantidad total de azucares administrados, sino ia frecuencia en la ingesta.

Es importante mencionar la influencia que ejeroeri las caracteristicas
fisicas y composicion de la dieta sobre el tejido gingival, pues dietas blandas
favorecen la acumulacion de la placa y calculo, causando gingivitis marginal,
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efecto contrario de dietas con alimentos fibrosos que proporcionan una accion de
limpieza, asi como también la distribucion relativa de las clases de
microorganismos. su actividad metabdlica y su potencial patégeno, que repercuten
en la aparicion e intensidad de la enfermedad gingival.

Un alimento con potencial cariogénico bajo debe tener un contenido

relativamente alto de proteinas y moderado de grasa para facilitar la eliminacion

bucal, una concentracién minima de carbohidratos fermentables, capacidad

amortiguadora potente, valores altos de caicio y fosforo y pH mayor de 6, ademas

de estimular el flujo salival. (811:13.3541.63)

Basandose en los estudios anteriores, se puede mencionar que durante el
crecimiento y desarrolio del nifo, la cavidad oral es susceptible al presentar
alteraciones en sus tejidos, siendo frecuentes la caries y gingivitis durante la edad
preescolar, que su aparicion y severidad puede estar asociada al estado
nutricional, el cual esta determinado por la participacion de factores de diversa
indole como son socioecondmicos, geograficos y demograficos.

En nuestro pais, la frecuencia de caries dental y gingivitis en nifios
preescolares continua siendo un problema de salud bucal que aunado a ja
carencia de nutrientes conduce hacia una alteracion de los tejidos orales. Por
tanto, ante la escasez de estudios en el ambito nacional que informen de la
relacion entre patologia bucodental con el estado nutricional y al desconocer cual
es el impacto del problema, el propo6sito de este estudio es evaluar la frecuencia
de caries y gingivitis en nifios preescolares con desnutricion calorico-proteica, asi
mismo, determinar la influencia de la DCP y otros factores de riesgo asociados a
ia desnutricion que contribuyen a la presencia de dichos padecimientos.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El crecimiento y desarrolio del nifo implica una adecuada nutricion que
influye sobre el estado de salud y en la susceptibilidad a diversas enfermedades
incluyendo las de la cavidad bucal; en términos de salud oral, los nutrientes que
participan en el desarrollo y mantenimiento de los tejidos orales constituyen
mecanismos naturales de proteccion en la cavidad bucal.

Para promover un crecimiento Optimo, mantener los tejidos corporales y
regular la funcion metabdlica son necesarios los nutrientes cuya ingesta determina
la salud del niflo y direccion del patréon de crecimiento y desarrollo hacia las etapas
tardias de la vida. Cuando se presenta el deéficit en ia ingesta de nutrientes, ia
cavidad oral no escapa a ésta influencia afectando la integridad de la denticiéon y
susceptibilidad de sus estructuras de soporte, manifestandose en defectos del
diente que inducen a la presencia de caries y afecciones del epitelio gingival.

En nuestro pais, la prevalencia de caries y gingivitis en ninos preescolares
continua siendo un probtema de salud bucal cuyas alteraciones se han asociado a
la desnutricion. Al respecto, los estudios epidemiol6gicos sobre dicha problematica
son escasos a nivel nacional, por lo que la informaciéon epidemiolégica sobre 1a
influencia de la DCP como factor de riesgo para caries dental y gingivitis en el
contexto de los factores de riesgo es insuficiente, de ahi que se plantean las
siguientes preguntas de investigacion:

éCual es la frecuencia de caries y gingivitis en nifios de 2 a 5 afios de

edad con DCP?

¢ Cudl es la influencia de ia DCP como factor de riesgo para caries dental
y gingivitis?

éCuales son los principales factores de riesgo asociados a la DCP que
influyen en la presencia de caries dental y gingivitis en nifios de 2 a 5 afos de

edad?
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V. HIPOTESIS

Considerando la influencia de los nutrimentos caldrico-proteicos sobre la
estructura y funciéon bucodental, suponemos que los nifios con DCP presentaran
una frecuencia e intensidad de caries y gingivitis significativamente superior que

los nifos bien nutridos.

Las evidencias cientificas demuestran que la DCP produce alteraciones en
el crecimiento y desarrollo de! nifio e incrementa la vulnerabilidad para los
padecimientos sistémicos incluyendo a la cavidad oral, por lo que suponemos que
la DCP constituye un factor de riesgo de significancia clinica para caries dental y

gingivitis.

Tomando en cuenta los estudios epidemioldgicos sobre caries dental y
gingivitis, suponemos que los factores de riesgo asociados a la DCP y que
contribuyen para el desarrollo de caries dental y gingivitis son el ingreso
econdémico familiar, nivel de escolaridad de la madre, dieta e higiene oral.
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vi. OBJETIVOS

General:

Evaluar la influencia de la DCP como factor de riesgo de caries dental y
gingivitis en nifios de 2 a 5 anos de edad de la Ciudad de México.

Especificos:

Determinar la frecuencia de caries y gingivitis en una poblacién de nifios
con DCP de 2 a 5§ arfios de edad de la Ciudad de México.

ldentificar los principales factores de riesgo asociados a la DCP que
influyen en la presencia de caries dental y gingivitis.
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Vil. MATERIAL Y METODO

Se llevé a cabo un estudio de tipo observacional, prolectivo, transversal y
comparativo cuyos datos fueron analizados bajo un enfoque de riesgo.

Disefio de la invesatigacion. (Figura No. 1)

l Caries J—
{ Casos l—— Desnutricion
L_.l Gingivitis J— 1 (Factor de riesgo)
Desnutridos
l Sin caries
Controles —]
Sin gingivitis Ot fact
[~ | de riego
l Caries j—
l , —] o= 1
Gingivitis
Bien _
nutridos "
Sin caries Bien nutridos
-—l (Factor protector)
Controles
Sin gingivitis
Fig.1. Esquerna del disefio de estudio
3s




Universo de estudio.

Se estudio una poblacion de 50 nifios desnutridos y 50 nifios bien nutridos
seleccionados mediante un muestreo por cuotas, de 2 a 5 afios de edad y de
ambos sexos, sin padecimientos genéticos y/o créhico-degenerativos o con
antecedentes de tratamiento odontoldgico preventivo en los uitimos seis meses,
atendidos en la consulta externa del Hospital Pediatrico “Atzcapotzalco” y del

Centro Infantil de Rehabilitaciéon Nutricional “Cruz Blanca”.

Definicion y operacionalizacién de variables.

Variables independientes:

Edad, sexo, desnutricion caldrico-proteica, ingreso econdémico familiar
mensual, nivel de escolaridad de la madre, dieta cariogénica e higiene oral.

Variables dependientes:

Caries y gingivitis.

Las variables se operacidnalizaron de la siguiente forma:
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VARIABLES INDEPENDIENTES.

OPERACIONALIZACION.

VARIABLES. DEFINICION. NIVEL DE
MEDICION.
Edad que refiere la | Cuantitativo En afos cumplidos.
Edad. madre en & momento de | discontinua.
la exploracion clinica.
se Caracteristicas Cualitativa Masculino = M.
XO0. i i
fenotipicas dei nifio. nominal. Femenino = F.
Entidad que se origina | Cualitativa Bien nutrido.
por ingesta insuficiente o ordinat
Desnutricion utilizacion deficiente de :
1ori calorias y nutrientes a Desnutricion leve
calonco - nivel celular, evaluada a L
proteica. través de mediciones Desnutricion moderada.
an"opornﬂn%s) ( peso Desnutricion severa.
para la talla.) (vor ANEXOS 1.2)
Es la cantidad monetaria | Cuantitativa NuUmero de salarios minimos
;ngre'!so eoonoﬂ'\:oo promedio que 'ob(ie':en discreta per capita:
amiliar mensual mensuaimente todos los ) . "
promedio per capita. | integrantes de la familia. Hasta 1 salario minimo(SM)
s Mas de 1 SM.
Numero de afos | Cuantitativa NUmero de aflos cursados:
Nivel de escolaridad cursados formalimente en | discreta. .
de la madre. una institucion De O a 9 afios = Baja.
educativa.®® De 10a 16 = Alta.
Conjunto de alimentos | Cualitativa Frecuencia > a 4 momentos
que contienen azucares ordinal de consumo de azucar
. i . refinados. % . durante el dia = Afta.
Dieta cariogénica.
Hasta 4 momentos de
azGcar durante el dia =
Baja ©°
Practicas de limpieza en | Cualitativa indice de Higiene oral de
- el W(IP‘;&"O de la cavidad ordinal O’Leary:
Higiene oral. oral. . 40 a 100% = Defici -
O a 39% = Buena “®
Nimero de veces que se | Cualitativa No. de veces de cepollado
realiza la limpieza para ordinal dental diario:

Frecuencia de
cepillado.

remover los residuos
alimentarios - de los
dientes 'V

< de 2 = Deficiente.
>de 3 = Adecuada.
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VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLES. DEFINICION. NIVEL DE OPERACIONALIZACION.
MEDICION.
Caries. Enfermedad infecciosa y [Cualitativa Presencia de caries = Si
transmisible de los . o
tejidos duros del diente, | nominal. Ausencia de caries = No
de origen microbiano y
multifactorial. Cuantitativa Numero de dientes cariados
patolégn::::(r%r)n di ta. determinados por el ceo-d.
Es la inflamacion de la Cual}tativa Presencia de gingivitis = Si
o T M eaiag| T Ausencia de gingivitis = No
Gingiviti adyaeen}ae‘? de tos ©n
in: is i
dientes. Cuantitativa Nuamero de dientes
. anteriores con gingivitis
diacreta. determinados por el indice
PMA anterior.
TECNICAS.

RECOLECCION DE DATOS.

Observacion directa.

Hojas de registro.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Ficha Ciinica.

Cuestionario.

Encuesta dietética
DESCRIPCION DE LA TECNICA.

1. Para realizar el levantamiento epidemiologico del indice ceo-d y PMA,
se requirié previamente la calibracion y estandarizacion dei examinador a partir de
un examinador patron y con los datos recolectados de los examenes clinico
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epidemiolégicos se estimaron los valores de concordancia relativa, manifestando
mas del! 88% de concordancia ( Cr = 95%, Ca = 93%, Cr = 87%, Ca = 91%). Asi
mismo, se aplico la prueba de kappa, la cual mostré un nivel de precision de k =
92% y k = 89% con respecto a cada indice.

2. Para realizar el levantamiento epidemiolégico del indice de higiene oral
de O’Leary (IHO), se requiri6 previamente la calibracion y estandarizacion del
examinador a partir de un examinador patréon y con los datos recolectados de los
examenes clinico epidemioldgicos se estimaron los valores de concordancia
relativa, manifestando mas del 86% de concordancia ( Cr = 92%, Ca = 87%). Asi
mismo, se aplico la prueba de kappa, la cual mostré un nivel de precision de k =
90% con respecto al indice.

3. Para la toma de los datos antropomeétricos Peso/Talla, se realizé una
previa calibracion y estandarizacion del examinador a partir de un examinador
patron, considerando un adecuado nivel de estandarizacion de peso cuando se
registraba una diferencia de + 200 gramos y; para la talla una diferenciade £ 1 cm.

4. El procedimiento de recolecciéon de datos se realizé en el servicio de
consulita externa e inmunizaciones del hospital de 8 a 14 horas.

5. Se disefio una ficha clinica para el levantamiento de datos
somatometricos (Peso/Talla) e indices ceo-d, PMA vy registro de placa
dentobacteriana con IHO de O’Leary. (Anexo 3).

La evaluacion del estado nutricional de la poblacion estudiada se lievo a
cabo mediante la toma de peso y talla de acuerdo a las indicaciones del Instituto
Nacional! de la Nutricion Salvador Zubiran; se empletd la bascula Baume con
capacidad para 125 kilogramos con el estadiometro integrado con una longitud de
1.50 metros para medir la talla; se colocd al nifo de pie en la bascula con el
minimo de ropa y sin Zapatos, con |la cabeza, espalda naigas, pantorrillas y talones
pegados al soporte, los brazos extendidos a los lados del cuerpo y la cara de
frente al frente al examinador. Una vez que el nifno se encontraba en posiciéon
correcta se procedio a realizar la lectura del peso y talla.




Para estimar la presencia de desnutricion se utilizé el indicador
antropomeétrico de peso para la talla recomendado por la Organizacion Mundial de
la Salud y las Tablas de referencia para valorar Peso/Talla en nifas y nifios
mexicanos (Anexos 1,2) de acuerdo a la NOM—-08-SSA 2 1993 “Para el control de
la nutricion, crecimiento y desarrolio del nifio y del adolescente” 2.
Posteriormente se diferencié a los nihos examinados quienes se clasificaron en
nifios sin desnutricion y, con desnutricion leve, moderada y severa de acuerdo a

dicho indicador.®
INDICADOR DE PESO PARA LA TALLA.

CLASIFICACION PORCENTAJE D.E.
Normadi 91 6 mas. Media
Leve 90 a 81 -1
Moderada 80 a 71 -2
Severa 70 6 menos. -3

El examen de la cavidad bucal se realizé con el nifio recostado en una
mesa de exploracion con luz de dia empleando espejo bucal No. 5 y explorador.
Para evaluar la presencia o ausencia de lesiones cariosas.'se empled el indice
ceo - d para denticién primaria empleando ios siguientes criterios de codificaciéon y
diagnostico de acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud ©:

ESTADO DE LA DENTICION TEMPORAL.
CODIGO. CRITERIOS.
Diente sano.
Diente cariado.
Diente obturado con caries.
Diente obturado sin caries.
Diente perdido por caries.
Sellador.
Pilar para puente o corona especial.
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La presencia de gingivitis se evaluo con el indice PMA anterior ¢*%7), el cual
mide diferentes niveles de inflamacion gingival dividiendo el tejido gingival
mesiovestibular en porcion papilar, marginal y adherida anicamente se aplica al
sector anterior, de canino a canino tanto superior como inferior. Para interpretar el
valor de este indice, se debe tomar en cuenta que en la poblacion infantil, el 80%
de los dientes afectados por gingivitis se encuentran en estas zonas. Los criterios
de codificacién y diagnéstico que se emplearon son 108 siguientes:

INDICE PMA ANTERIOR.
CODIGO. | CRITERIOS

[s) Sano

1 Inflamacion de encia papilar.

inflamacién de encia papilar y marginal.

Inflamacion de encia papilar, marginal y adherida .

Para evaluar la higiene oral se levanto el indice de higiene oral de O ’Leary
(IHO), aplicando una solucion reveladora con hisopos a todas las superficies
dentales, posteriormente se examina cada superficie dental (excepto oclusal) para
identificar las zonas mesial, distal, vestibular y lingual del diente coloreadas
indicando presencia de placa y registrandola en el odontograma. Después de que
el diente se evaluo, se calcula un indice dividiendo el numero total de superficies
con placa entre el numero total de dientes examinados, expresandose en

porcentaje. (3496
EVALUACION DEL INDICE DE HIGIENE ORAL DE O LEARY (I+40O).

CLASIFICACION PORCENTAJE DE PDB.
Buena 0 —39 %
Regular 40 - 69 %
Deficiente 70 — 100 %
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Al finalizar la revision clinica se aplicé un cuestionario de preguntas
abiertas a las madres de los nifios para identificar los factores de riesgo (Anexo 4),
y una encuesta dietética (Anexo 5) para determinar la frecuencia del consumo de
carbohidratos y se evalud de acuerdo a los momentos de ingesta de azucar segun

el siguiente cuadro:®>

SIGNIFICADO CLINICO DE LA FRECUENCIA DE CONSUMO DE
SACAROSA.
MOMENTOS DE CONSUMO DE AZUCAR SIGNIFICADO

(FRECUENCIA). cLiNICO.

Hasta 4 momentos diarios. Aceptable (baja)

Riesgo cariogénico

> 4 momentos de consumo de azucar o consumo nocturmo,
(alta).

sin higiene bucal.

DISENO ESTADISTICO.

Para llevar a cabo la concentracion de los datos, se utilizé el software
Epiinfo vers. 6.04 mediante el cual se disefiaron diferentes hojas matrices en las
que se registraron datos como cédigo. edad. sexo. peso, talla. estado nutricional,
caries y gingivitis, ingreso familiar mensual, nivel de escolaridad de la madre, dieta
cariogénica e higiene oral.

El analisis de los datos obtenidos incluyé el calculo de frecuencias y
porcentajes de los factores de riesgo y de la desnutricion leve, moderada y severa;
para valorar la caries dental y gingivitis se levantaron los indices ceo-d, PMA y de
Higiene oral. Para estimar la asociaciéon entre la DCP y la influencia de los factores
de riesgo en forma independientg con caries y gingivitis se disefnaron tablas de

2x2 para calcular razon de momios:
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Caries Sin caries TOTAL

Expuestos A =] A+B

L No expuestos Cc D CcC+D

Gingivitis " Sin Gingivitis TOTAL

Expuestos A B A+B

No expuestos C D C+D
Razén de momios (RM ) = D
B C

Se calculé Ji cuadrada (¢°) al 95% de Mantel Haenszel, Intervalo de
confianza al 95% y valor de p al 95% (a = 0.05). La x° calculada fue a traveés de la

férmula:

x* =S O E) £ = (TRUTC)
E n

En donde:

O= Frecuencias observadas

Frecuencias esperadas

m
]

TR = Total del renglon
TC = Total de la columna
n = Total de observaciones

43




Se calculé ¢t de Student para comparar los indices ceo-d, IPMA y el IHO
entre el grupo de nifios desnutridos y bien nutridos. La ¢t de Student fue caiculada a

través de la formula:

s — 1 =D+ (1, —Ds?
T o, +n, —2)

'

en donde:
x1 = media del grupo1

media del grupo 2

X2
xp = desviacién estandar ponderada de los dos grupos
n; = totales de sujetos del grupo1

nz = totales de sujetos del grupo 2

s+12 = varianza del grupo1

s2? = varianza del grupo 2

La presentacion estadistica se realizd a través de cuadros y graficos.




Viill. RESULTADOS

La muestra examinada estuvo formada por SO0 nifios desnutridos y 50

ninos bien nutridos, la edad promedio fue de 3.3 afios (+1.1); 54 % pertenecia al

sexo femenino y 46 % al sexo masculino. Entre los ninos desnutridos, la

desnutriciéon leve afecté al 52%, la desnutricion moderada al 32% y la desnutricion
severa al 16%.
En relacion con la frecuencia de los factores cariogénicos principalmente

podemos observar que el 90% de los bien nutridos consume una dieta cariogénica

alta en comparacion del 78% de los desnutridos; la escolaridad materna
corresponde al nivel basico observandose el 86% para las madres del grupo de
los desnutridos en comparacion con el 56% de las madres de los bien nutridos; la

higiene oral y el cepillado deficientes muestran altos porcentajes en ambos
grupos. (Cuadro 1)

Se detecté que en el grupo de nifios desnutridos el indice ceo-d promedio
fue de 5.78 (£5.32), y para los nifios bien nutridos el indice ceo-d promedio fue de
2.96 (£3.72). Asi mismo, se llevo a cabo el caiculo de la f de student para estimar
si las diferencias en los promedios de caries de ambos grupos resultaron ser
estadisticamente sighiﬁcativas. de acuerdo al vaior de ¢ de student obtenido se
observe que efectivamente ambos promedios son diferentes mostrando
significancia estadistica con un valor de p < 0.01. (Cuadro 2)

En cuanto a los componentes del indice ceo-d para cada grupo, se
observo en |os desnutridos que el promedio para el diente cariado fue 5.5 (15.42),
el de diente extraido 0.06 (x0.31) y el de diente obturado 0.22 (+£0.93), en
comparacion con el grupo de bien nutridos siendo el promedio de cada
componente 2.46 (1+3.25) para el diente cariado, para el diente extraido 0.14
(+0.63) y el obturado 0.36 (+1.32). (Grafica 1)
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El promedio del IPMA para el grupo de nifios desnutridos fue de 0.79
(2£0.65), y en los ninos bien nutridos fue de 0.36 (+0.39); asi como también, el
calculo de t de student mostro diferencia de los promedios del IPMA entre ambos
grupos observandose que hay diferencia estadisticamente significativa con un
valor de p < 0.01. (Cuadro 3)

En relacion con la higiene oral el IHO en los nifios desnutridos el
porcentaje de placa dentobacteriana acumulada fue del 73% (£20%), y en los
nifios bien nutridos fue observado el 68% ((+19%) de acumulacion de placa; sin
embargo, el valor de t de student evidenci® que ésta diferencia no es
estadisticamente significativa (p = 0.53) (Cuadro 4)

Respecto a la frecuencia de caries en relaciéon con la desnutricion, se
observo que el 82% de los desnutridos presentaron caries dental en comparacion
con el 64% de los bien nutridos (Grafica 2), cuya diferencia fue estadisticamente
significativa (p < 0.05) (Cuadro 5)

Respecto a la frecuencia de gingivitis en relacién con la desnutricion, se
observé que el 88% de los desnutridos presentaron gingivitis en comparacion con
el 58% de los bien nutridos(Grafica 3), cuya diferencia fue estadisticamente
significativa (p < 0.001) (Cuadro 6)

En cuanto a los factores de riesgo mas importantes para caries dental de
ta pobiacion de estudio, se puede resaltar en primer lugar a la higiene oral
deficiente con una RM = 6.17 ( IC gs«= 0.88-52.52, p < 0.05), seguida de la
desnutricion con una R.M. = 2.56 ( IC gso.= 0.93-7.17, p < 0.05).( Cuadro 7).

En cuanto a los factores de riesgo mas importantes para gingivitis de la
poblacion de estudio, fueron la higiene oral deficiente con una RM = 16.36 (IC
95%=1.65-784.24, p < 0.001) y la desnutricién con una R.M. = 5.31 ( IC gsx= 1.75-
16.86, p < 0.001) ( Cuadro 8).

Al examinar la cavidad bucal, es importante resaltar que los nifios
desnutridos exhibieron lesiones mas severas de los tejidos duros y blandos en

comparacion con los bien nutridos.
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En cuanto a caries dental, el grado de destruccion dentaria fue mayor,
como se observa en |a Fig. No.2 que corresponde a un nifio de 4 afos de edad
con DCP moderada, en la que se aprecia una encia afectada por una amplia zona
de gingivitis severa, evidenciando que tal exacerbacion de las lesiones se ve
favorecida por la escasa respuesta de los mecanismos de defensa del huésped.

De igual manera los procesos de desarrolio y maduracion de los tejidos
duros de los dientes, al parecer se ven afectados ya que se observo solamente en
los nifios con DCP severa casos de dientes con hipoplasia del esmalte hecho que
reviste importancia ya que en la literatura revisada se ha descrito a la hipoplasia
como un defecto en el desarrolio del esmaite y como una manifestacion clinica de
la deficiencia de nutrientes que contribuye al desarrollo de caries dental a edades
tempranas, como se muestra en la Fig. No. 3, ia imagen de un nifio de 4 afios de
edad con desnutricion severa que presenta lesiones hipoplasicas en canino
inferior derecho y caries de incisivos inferiores con destrucciéon de la corona
clinica, ademas de mordida cruzada bilateral afectando la relacion oclusal entre
arcadas dentales y, en la Fig. No. 4, se observan los primeros molares deciduos
con hipoplasia del esmalte de una nina de 5 anos de edad afectada por la
desnutricidn severa.

En cuanto a los tejidos blandos, se observé que su integridad se ve
alterada al mostrar cambios clinicos evidenciando lesiones severas en los nifios
desnutridos como respuesta a la carencia de los nutrientes sobretodo asociadas a
las avitaminosis; cuya intensidad puede ser agravada por irritantes locales
causando hipersensibilidad de la mucosa oral, como se observa en la Fig. No. 5
una ulcera blanquecina en la mucosa del reborde alveolar de una paciente
femenina de 5 afos de edad con desnutricion severa, asi mismo, en la Fig. No. 6,
se presenta una lesion en la mucosa del carrillo con pérdida de la continuidad, con
enrojecimiento e inflamacion en otra nifia de 5 afios de edad con DCP severa.

Otras estructuras orales que mostraron signos clinicos de ia DCP fueron
los labios y la lengua. La queilitis angular ejerce cambios en la comisura labial que
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consisten en enrojecimiento, inflamacion, erosion y fisuras, aunque es una
caracteristica comun de la carencia de riboflavina también se asocia a pacientes
inmunocomprometidos, en la Fig. No. 7, se observa dicha lesién que corresponde
a un nifo de 3 afos de edad con DCP severa. La lengua geografica se ha descrito
en la bibliografia como una variante de la normalidad, sin embargo, se observaron
cambios clinicos con ia presencia de areas blanquecinas y papilas hipertréficas en
el dorso de la iengua que indican descamacién de ia zona en un nifio de 3 afos de
edad con desnutricion severa, ver Figura No. 8.

Las alteraciones a nivel de la morfologia dentaria fueron visibles en un
nifio de 2 afos de edad con desnutricion severa, Figura No.9, mostrando la fusion
de los dientes inferiores lateral y canino derechos con ausencia de! lateral

izquierdo.
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Cuadro 1. Frecuencia de factores cariogénicos en nifios bien nutridos y con
desnutricién calérico proteica.

Factores Estado de nutriciéon.
cariogénicos Bien nutridos Desnutridos.
Frecuencia % Frecuencia %
Edad
4 -5 afos 19 38 21 42
Sexo
Femenino 31 62 23 46

Ingreso econémico
Hasta 1 S.M. 47 94 48 96

Escolaridad materna
Basica 28 56 43 86

Dieta cariogénica.
Alta 45 80 39 78

Higiene oral

Deficiente 46 92 48 96
Frecuencia de cepillado.
Deficiente 44 : 88 47 94

Bien nutridos = 50 Desnutridos = 50
49
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Cuadro 2. Promedio del indice ceo-d en nifios desnutridos y bien nutridos.

indice Desnutridos Bien nutridos y-)
Promedio D. E Promedio D. E
ceo-d 5.78* +*5.32 2.96 +3.72 < 0.01
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Cuadro 3. Promedio del indice Papilar-Marginal-Adherida ( IPMA ) en nifios
desnutridos y bien nutridos.

indice Desnutridos Bien nutridos P
Promedio D. E Promedio D. E
PMA 0.79* +0.65 0.36 +0.39 < 0.01
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Cuadro 4. Porcentaje del indice de Higiene Oral (O'Leary) en nifios
desnutridos y bien nutridos

Indice Desnutridos Bien nutridos ]
Promedio D. E Promedio D. E
Higiene
73 + 20 68 + 19 < 0.53
Oral
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Cuadro S. Frecuencia de caries dental en nifios con desnutricién calérico
proteica.

Desnutricién
Caries Total( %)
Calérico proteica.
Positiva Negativa
Frec (%) Frec (%)
50 (100)
Positiva 41 (82)* 9 (18)
Negativa 32 (64) 18(36) 50 (100)
*p <005
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Cuadro 6. Frecuencia de gingivitis en niflos con desnutricién calérico

proteica.
Desnutriciéon :
Gingivitis Total( %)
Caldrico proteica.

Positiva Negativa

Frec (%) Frec (%)
Positiva 44 (88)* 6 (12) 50 (100)
Negativa . 29 (58) 21(42) 50 (100)

*p < 0.001
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Cuadro 7. Factores de riesgo para caries dental.

Factor de riesgo % RM 1C sox x? P

Edad.
4 - 5 afnos 82 2.36 0.81 - 7.05 3.02 0.082
Sexo
Femenino 78 1.69 0.64 — 453 1.35 0.245
Edo nutricional
Desnutrido 82 2.56 0.93-—-7.17 4.07 0.043*
Ingreso econémico.
Hasta 1 s.m. 74 1.87 0.20 - 0.14 0.45 0.503
Escolaridad materna.
Baja. 76 1.67 0.59-472 1.15 0.283
Dieta cariogénica.
Alta 76 2.49 0.72 - 8.58 2.68 0.101
Higiene oral.
Deficiente 76 6.17 0.88 — 52.52 5.04 0.024*
Frecuencia de
cepillado. 73 1.33 0.23 - 9.95 0.11 0.736
Deficiente.

1 C gs« = Intervalo de confianza. *p < 0.05

RM = Razén de momios.

—
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Cuadro 8. Factores de riesgo para gingivitis.

Factor de riesgo % RM 1C os% x? P
Edad
4 - 5 afios 82 2.36 0.81 -7.05 3.02 0.082
Sexo
Masculino 82 1.13 042 - 2.98 0.07 0.794
Edo nutricional
Desnutrido 88 5.31 1.75—-16.86 11.30 0.001*
Ingreso econémico.
Hasta 1 s. m. 73 1.51 0.15 - 37.11 0.13 0.718
Escolaridad materna.
Baja. , 77 2.10 0.75 - 5.91 245 0.211
Dieta cariogénica.
Aita 72 1.33 0.29 — 4.66 0.04 0.844
Higiene oral.
Deficiente 76 16.36 1.65—-784.24 10.17 0.001*
Frecuencia de
cepiliado 73 1.33 0.23 - 9.95 0.11 0.736
Deficiente.

I C gsx = Intervalo de confianza. *p < 0.05

RM = Razén de momios.

T e e e
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Fig 2. Caries y gingivitis severa en denticion ae un nifio desnutrido.

Fig. 3. Mipoplasia def esmalte en canino, caries dental y mordida
cruzada bilateradl en un desnutrido

] -
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Fig. 7. Quevlitis angular.
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Fig. 8. Lengua geogrdfica con papilas hipertroficas.

Fig. 9. Dientes /lateral y canino inferiores dereclios fusionados y
ausencia de diente /lateral izquierdo




Grafica 1. Distribucién del indice ceo-d en nifios bien nutridos y desnutridos

Bien nutridos Desnutridos
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Griéfica 2. Frecuencia de caries dental en nifios bien nutridos y desnutridos
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Gréfica 3. Frecuencia de gingivitis en nifios bien nutridos y desnutridos
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1X. DISCUSION

E! estado nutricional del nifio es determinado por una. serie de factores
sociodemograficos, pues bajo condiciones en que la disponibilidad y la ingesta de
alimentos es inadecuada hay una deficiencia caldérica cronica y una concentracion
proteica insuficiente que conduce a una desnutricion caldrico proteica, por tanto, si
el nifio no recibe una nutricion adecuada las consecuencias en el estado de salud
son irreversibles.® En varios paises en desarrolio, la desnutricion aan continua
siendo un problema de salud publica, en nuestro pais se presenta con mayor

prevalencia en nifios menores de 5 afnos de edad concentrandose en poblaciones

de zonas rurales y urbanas marginadas. %7

El crecimiento y desarrollo del nifio implica una adecuada nutriciéon la cual
influye sobre el estado de salud en general, pues durante la edad preescolar se
demanda un aumento en el consumo de nutrientes para cubrir el gasto de energia,
cuando las necesidades energéticas son insuficientes para el organismo, el nifio
queda expuesto a un desequilibrio organico que altera el crecimiento fisico y

mental del nifo, asi como también a una mayor susceptibilidad a diversas

enfermedades incluyendo las de la cavidad orai. %7
En términos de salud oral, los factores nutricionales participan en el
desarrollo y mantenimiento saludable de los dientes, encias y tejidos blandos de la
boca, constituyendo mecanismos naturales de proteccion en la cavidad bucal. Los
nutrientes ejercen sus efectos sistémicos sobre la denticion en las diversas fases
de su desarrollo, en la etapa preeruptiva participan en el desarrollo del diente y en
la maduracidon del esmalte, al momento de la erupcion en el tamafio, forma y
composicion quimica del diente, sin embargo, en la etapa posteruptiva el diente ya
no tiene un origen de nutrientes para reparar dafios mayores, por tanto, la cavidad
oral realizara efectos locales en la denticion a través de la irrigacion sanguinea de
los tejidos parodontales y del flujo salival influyendo sobre la implantaciéon,
colonizacién y metabolismo de bacterias patégenas en ia placa dental. 47
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Las deficiencias nutricionales afectan la integridad del diente y de sus
estructuras de soporte, asi gqgue un episodio de desnutricion constituye un factor de
riesgo para causar defectos en el desarrolio del esmalte de la denticion primaria y
permanente, contribuyendo a una mayor susceptibilidad a presentar caries y
retraso en los patrones de erupcion, sin escapar a ésta influencia los tejidos de

soporte junto con sus estructuras circundantes predisponiendo a los sujetos

desnutridos a un mayor riesgo de infecciones. %’

E! analisis de la frecuencia de los factores cariogénicos entre los nifios
desnutridos y bien nutridos de éste estudio, revelé mayor predominio entre los 4-5
anos de edad reafirmando que la caries dental es una enfermedad que se
incrementa con la edad; en relacién con el sexo, las nifnas resultaron mayormente
afectadas sugiriendo que son mas susceptibles que los nifios a desarrollar caries;
con respecto al ingreso econédmico, ambos grupos tuvieron hasta 1 salario minimo
y una escolaridad materna de nivel bajo posiblemente debido a las caracteristicas
socioeconomicas de ésta poblacidon. En cuanto a los habitos dietéticos, la dieta

cariogénica alta se concentro en los nifios bien nutridos, lo cual quizas, se debe a

la alta ingesta de carbohidratos y la frecuente exposicion de éstos, en

comparacion con los desnutridos quienes probablemente rechazan la via oral
cursando con una ingesta insuficiente de alimentcs. En relacién con la higiene oral
y la frecuencia de! cepillado se mostraron deficientes en ambos grupos,
probablemente éstos factores sean influenciados por la edad del nifo debido que
aun no ha desarrollado habitos higiénicos siendo los padres responsables de la
higiene oral del nifio, asi como también la conducta de los progenitores en base al
conocimiento de la salud bucodental.

La frecuencia de caries y el indice ceo-d fueron mas elevados en ios nifios
desnutridos con respecto a los bien nutridos, siendo el principal componente del
indice el diente cariado. Asi mismo, al comparar las medias de ambos grupos se
observd que ésta diferencia resuité ser estadisticamente significativa entre los
promedios de ambos grupos, estableciendo que la desnutricion influyé en la
presencia de caries para ésta poblacion, los datos obtenidos son similares con los
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estudios epidemioldgicos que describen una alta prevalencia de caries y altos
valores de ceo-d en la denticion primaria segun lo reportado por varios
autores 2122474863 En nuestro pais, Irigoyen y cols. (1998,1994) 2425 encontré una
alta prevalencia de caries con un elevado indice ceo-d 5.25 (+ 4.08) en denticion
primaria de nifios sanos corroborando que continua siendo un problema de sailud
publica bucal, sin embargo, aun son escasas las investigaciones acerca de ia
prevalencia de caries en nifios desnutridos.

El indice PMA sefala que los nifios desnutridos presentan una tendencia
mas alta a la inflamacion papilar en comparacion con los nifios bien nutridos (p <
0.01) quienes mostraron frecuentemente una encia sana, por o Que al comparar
tos promedios del IPMA entre ambos grupos fueron diferentes demostrando que la
desnutricion si influyd en la presencia de gingivitis en ésta poblacion cuyos
resultados son similares con lo reportado en los estudios de Sawyer y Lagumba
(1986)°7, Enwonwo (1994,1995)394° Mida (1994)*° realizados en comunidades
desnutridas de paises en desarrollo concluyendo que la gingivitis es causada por
microorganismos patégenos que aunada a la desnutricion puede modificar el

progreso de las lesiones existentes, debido a que un episodio de desnutricion

conlleva mayor riesgo a padecer infecciones puesto que la deplecion

inmunocelular del organismo afecta el epitelio de la encia.

La acumulacion de placa dentobacteriana fue observada en altos
porcentajes en ambos grupos, pero de acuerdo a los valores calculados, se
observo que este grado de acumulacién dentobacteriana es independiente a la
condicién nutricional del nifio, al parecer la calidad de higiene bucal esta mas
estrechamente relacionada con ia patrones culturales y educacionales. Esta
circunstancia concuerda con lo mencionado por Roeters y cois. (1995)% que el
incremento de placa dentobacteriana se debia quizas al minimo control de higiene
oral en los nifios o bien a que la denticion decidua clinicamente ya se encuentra

completa en boca.




Los resultados del presente estudio mostraron que existe una estrecha
relacion entre caries y gingivitis y la presencia de desnutricion calérico proteica
para ésta poblacion; los porcentajes observados para cada patologia bucodental
fueron del 82% de caries y 88% de gingivitis en ninos desnutridos comparados con
64% y 58% respectivamente de niftios bien nutridos cuya diferencia fue
estadisticamente significativa (p < 0.05). en este sentido, en otros paises refieren
las consecuencias de una insuficiente ingesta de nutrientes sobre el desarrolio det
diente de nifios desnutridos reportando un incremento de caries dental en la
denticién decidua. con defectos de! esmaite asociada a la desnutricionS1677;
Alvarez (1995) %" concluy6 que la desnutricion retrasa la erupcion dental decidua y
permanente pero con un incremento en la experiencia de caries; Sawyer y
Lagumba (1985)> en su estudio de salud oral reporté que la hipoplasia del
esmalte, caries dental y gingivitis son resultado del déficit nutricional.
Enwonwu(1994,1995)394° concluye que la mucosa oral es susceptible a cambios
fisioldgicos y anatdmicos resuitado de una marcada deplecién de nutrientes sobre
todo en la desnutricion caldrico proteica, siendo evidentes las lesiones
inflamatorias sobre el tejido gingival, asi es l6gico suponer que los factores
nutricionales desempefian un papel! importante en el grado de resistencia del
huésped.

El analisis estadistico de factores de riesgo para caries dental permitio
demostrar que los nifios desnutridos tienen mas riesgo de presentar caries que los
bien nutridos con una RM = 2.56 ICgsx, 0.93-7.17, p < 0.04) , éstos valores fueron
similares a los estudios que abordan la relacion entre desnutricién como factor de
riesgo de caries dental. Los estudios de Alvarez y cols. (1995,1990)%”-% han
puesto de manifiesto la influencia de la desnutricion sobre la caries dental
reportando una elevada prevalencia de caries en la dentici6én decidua de nifios
desnutridos, asi como del componente cariado; otro estudio del mismo autor y
cols. (1990)% senala que la desnutricion esta asociada con el incremento de caries
en la denticion decidua mostrando valores del ceo-d mas altos en nifios
desnutridos en comparacion con nifios sanos. Por lo que, este autor concluye que
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la desnutricion en etapas tempranas de la vida, conduce a la prevaiencia de caries
dental durante ia edad preescolar siendo un factor de riesgo para caries en la
denticién permanente.?”%® Aunque esta bien documentado que la desnutricién
temprana en animales afecta el desarrollo y la erupcién dental; Infante y Gillespie
(1977)*® observaron una gran correlacion entre desnutricion, el grado de
hipoplasia del esmailte y la experiencia de caries en la denticion decidua de nifios

en Guatemala.

En cuanto a la relacion de la desnutricion como factor de riesgo para
gingivitis, mostré que 1os niNnos desnutridos tuvieron mayor riesgo a desarrollar
gingivitis que los bien nutridos (RM =5.31, (ICgs% 1.75-16.86), con una significancia
estadistica p < 0.001, resultado semejante a lo reportado en diversos estudios
que han analizado la prevalencia de gingivitis en nifnos con desnutricion. Sawyer y
Lagumba (1985)>3, comprobaron en su estudio gue los nifios desnutridos con
gingivitis después de someterios a una dieta balanceada alta en proteinas
mostraron mejoria en su estado nutricional y salud oral, la cual no fue influenciada
por la higiene oral, ya que anteriormente se les habia instruido sobre practicas de
higiene oral. Herrera (1992)% reporté en su estudio que en la desnutricion grado |
y Ii son mas notorias las lesiones de tejidos blandos; en el presente estudio
también se observaron diversas afecciones de los tejidos blandos sin ser objetivo
del mismo considerando importante mencionarias ya que la desnutricion implica
afectar al organismo en su totalidad.

Otro factor de riesgo estudiado y con significancia estadistica en ésta
poblaciéon fue la higiene oral deficiente, el analisis permitié identificaria como un
alto riesgo para la presencia de caries (RM=6.17) y gingivitis (RM=16.36) y una
significancia estadistica de p < 0.05. La relacion entre ia higiene oral deficiente y
caries en diversos estudios ha sido sefhalada como causa directa para producir
caries, puesto que una mala higiene oral en un nifio puede deberse a ia carencia
de motivacién y habilidad para realizar un cepillado dental efectivo con baja
exposicion a los fluoruros. 9528384 En cyanto a la gingivitis, Sawyer y Lagumba
(1986)5 y Enwonwo (1995)*%“° han descrito que el deterioro de la salud oral
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puede condicionar a la presencia de la enfermedad ya que la cavidad oral es un
sitio para el asentamiento de microorganismos patogenos orales. En este sentido,
se han reportado estudios en preescolares con un altos porcentajes de placa
dentobacteriana, siendo el factor etiolégico primario para la gingivitis, a ésta
situacion se suma una carencia de conductas y conocimientos de los padres que
fomenten la higiene oral y una escasa atencién hacia el cuidado dental 4243.64 g
cepillado dental deficiente se observé como factor de riesgo menor para caries y
gingivitis, siendo las mismas situaciones que generan una higiene oral deficiente
para este factor.

En relacion con los factores de riesgo para caries y gingivitis de la poblacion
estudiada el riesgo a desarroliar dichas alteraciones, se observé alaedadde4a$5
afos, coincidiendo con diversos estudios. Irigoyen y cols. (1998,1994)2425 ha
reportado en sus estudios que el indice ceo-d presenta un valor mas elevado a los
5 afos, resultado similar con otros estudios epidemiologicos de paises
desarrollados donde el indice de prevalencia de caries en la denticion decidua
continua siendo elevado, estableciendo en sus investigaciones que ios nifios con
caries a edad temprana tienden a desarrollar nuevas lesiones cariosas conforme
al incremento en la edad significando un alto riesgo en la prevalencia de caries en
la denticion permanente. “62'2263 ggt4 demostrado en estudios3®, que la gingivitis
marginal, es la enfermedad mas comun en la edad preescolar, observanddse
entre 34% a 38% entre los nifios de 2 a 3 afos de edad y se ha reportado con
prevalencia alta en nifios de 4 a 7 afos de edad, Abrams (1999)*? y Beimstein
(1999)*® proponen que ia tendencia a desarrollar gingivitis segun la edad puede
involucrar también otros factores.

En cuanto al género, el sexo femenino presentd mas riesgo de caries
resultado similar con el estudio de Irigoyen (1998)°* quien reporté una diferencia
significativa entre nifias con alto indice de caries a diferencia de los nifios con
denticion decidua (p < 0.04), lo cual probablemente se deba a que el crecimiento y
maduracion es mas acelerado en el sexo femenino, por tanto, la denticion y
exfoliacion es mas rapida en las niftas quedando expuesta a desarroliar caries en
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edad temprana. El sexo masculino tuvo mas riesgo a desarrollar gingivitis,
resultado contrario al estudio de Abrams (1999)*?, quien no encontré asociacion de
la gingivitis con el sexo; posiblemente, el! resultado de este estudio sea
influenciado por factores ambientales, condicionando a la encia a una respuesta
inflamatoria.

De acuerdo con los factores socioeconémicos de riesgo para caries y
gingivitis analizados en ésta poblacidn, se observé que el ingreso econémico y la
escolaridad materna mostraron un nivel bajo siendo un riesgo para el desarrolio de
caries y gingivitis cuyos resultados coinciden con diversos estudios. Se ha
reportado que |a alta prevalencia de caries y gingivitis en poblaciones con un
ingreso econémico bajo y una escoilaridad materna baja de paises en desarrolio
considerandolos como elementos de riesgo ante Ja influencia que ejercen sobre
los habitos alimenticios al afectar la disposicion y seleccion de alimentos con una

adecuada ingesta de nutrientes ante la poca disponibilidad de recursos

econémicos, asi como también, la actitud e informacién que tienen las madres
hacia la salud bucodental durante los primeros afnos de la vida del nifio, por tanto,

éstas caracteristicas socioeconomicas determinaron el riesgo a desarroliar caries

y gingivitis en ésta poblaci6n, 1946.59.6064

Respecto a los habitos dietéticos, resulté que ia dieta cariogénica aita es un
factor de riesgo elevado para desarrollar caries en ésta poblacion siendo evidente
que los patrones de dietas ricas en carbohidratos y la frecuencia en su consumo
predisponen a una alta prevalencia de caries ademas de las pobres practicas
nutricionales, resultado similar con los estudios de-Holm (1990)*, Stecksén y
Hoim (1995)%3 y Tinanoff (1995)%°.Sin embargo, la dieta cariogénica alta tuvo
menor riesgo para desarrollar gingivitis, resultado menor al esperado, pues se ha
comprobado en estudios referidos por Navia (1995)' y Mida (1994)*¢ la influencia
que ejercen las caracteristicas fisicas y composicion de la dieta sobre el tejido
gingival, pues dietas blandas favorecen la acumulacion de la placa y calculo,
causando gingivitis marginal, efecto contrario de dietas con alimentos fibrosos que
proporcionan una accion de limpieza, asi como también la distribucién relativa de
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las clases de microorganismos, su actividad metabélica y su potencial patogeno,
que repercuten en la aparicion e intensidad de la enfermedad gingival.

En éste estudio los resultados confirmaron que la desnutricion infantil es un
factor de riesgo que predispone a los nifios desnutridos en edad preescolar a
presentar alteraciones bucodentales, como son las caries y gingivitis, ya que el
crecimiento y desarrolio del nifio depende de la disponibilidad de nutrientes
sistémicos que requiere el organismo para cubrir las necesidades energéticas de
ios diversos aparatos y sistemas, y que las caracteristicas de los tejidos orales son
particularmente sensibles a las deficiencias nutricionales, por lo que la cavidad
oral no es ajena a ésta influencia exhibiendo alteraciones funcionales que también
pueden ser condicionadas por factores ambientales que vinculados con la DCP
contribuyen a la susceptibilidad del huésped hacia la enfermedad.
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X. CONCLUSIONES

1. Hipdtesis de trabajo.
Considerando la influencia de los nutnmentos caldrico-proteicos
sobre la estructura y funcién bucodental, suponemos que los nifios
con DCP presentaran una frecuencia e intensidad de caries y
gingivitis significativamente superior que los nifios bien nutridos.

Conclusion.

Los nifos desnutridos con DCP a diferencia de los nifios
sin DCP, mostraron una mayor frecuencia de caries dental
y un vailor elevado del indice ceo-d siendo el diente
cariado el principal componente del indice.

Los nifnos con DCP a diferencia de los nifios sin DCP,
mostraron mayor frecuencia de gingivitis y un valor
elevado del indice PMA, no asi el IHO que mostré alitos
porcentajes de placa dentobacteriana en ambos grupos.

La comparacion de los indices ceo-d y PMA entre los
nifios con DCP permitié identificar que la desnutricién si
influyé en la presencia de caries dental y gingivitis, sin
embargo, para ¢! {HO no se observo diferencia.

2. Hipotesis de trabajo.

Las evidencias cientificas demuestran que la DCP produce
alteraciones en el crecimiento y desarrollo del nifio y vulnerabilidad
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para los padecimientos sistémicos, incluyendo la cavidad oral, por lo
que suponemos que la DCP constituye un factor de nesgo de
significancia clinica para caries dental y gingivitis.

Conclusion.
Se demostré que la DCP constituye un factor de riesgo para
caries dental y gingivitis.

3. Hipotesis de trabajo.

.Tomando en cuenta los estudios epidemiologicos sobre canes dental
y gingivitis, suponemos que Jos factores de riesgo asociados a la
DCP y que contribuyen para el desarrollo de caries dental y gingivitis
son el ingreso economico familiar, nivel de escolaridad de la madre,

dieta e higiene oral.

Conclusion.

La bhigiene deficiente representa el principal factor de riesgo
para el desarrollo de caries dental y gingivitis superando en
mucho la influencia de la DCP como factor de riesgo.
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Xi. PERSPECTIVAS

e Las patologias bucodentales de mayor prevalencia son la caries

dental y gingivitis que junto con la DCP continuan siendo problemas
de salud publica, por tanto, es necesario realizar estudios que
estimen la relacion del estado nutricional y los padecimientos
bucodentales de 1os nifos en edad preescolar, ya que en nuestro
pais es escasa la informacion cientifica que aborde la relacion entre
salud bucal y estado nutricional.

A pesar de la existencia de programas preventivos de salud bucal
aun prevalecen los padecimientos bucodentaies, por lo que quizas se
deben reorientar sus acciones preventivas y ampliar la cobertura a
grupos vulnerabiles adoptando medidas gque motiven a la poblaciéon a
modificar sus habitos higiénico-dietéticos.

Es importante trascender el enfoque de la relacion entre ingesta de
azucares y caries dental en el area odontolégica, guiandolo hacia el
conocimiento del] efecto de la nutricion sobre el desarrollo y
mantenimiento de los tejidos duros y blandos de la boca, ya que el
odontélogo centra su practica profesional a la curacién del diente
afectado omitiendo el estado de los tejidos de soporte. Por tanto, es
necesario fijar mas atencion a ia relaciéon de la salud oral y nutriciéon a
través de la implementacion de programas preventivos de educacion
que promuevan la salud general de los nifios -en las etapas

tempranas de la vida.

Dada la prevalencia de caries y gingivitis en nuestra poblacion
infantil, es necesario realizar investigaciones en el area de la
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odontologia que permitan conocer con mayor certeza la problematica
bucodental en la edad preescolar.
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Anexo 1
Tablas de referencia para valorar peso/talia en nifas y nifios

Peso (Kg) por talla (cm) de 55 a 135 cm en nihas

TALLA -30.E. -2 DE. -1 D.E. MEDIANA *tD.E. *2D.E. *3DE.
-]
s 2.3 3.0 3s 4.3 S5 87 7e
38 2.5 3.2 39 .7 S5.9 7.1 a3
57 2.7 3s 42 5.0 a2 7.4 86
a8 30 3.8 a5 53 (X3 7.8 9.0-
% 32 40 48 57 69" 81 9.9
a0 2a 4.3 S 8.0 T.2 8.4 LX)
a1 3.6 435 Sa - 83 7.5 8.7 .9
a2 3.9 4.8 87 X 7.8 9.0 10.2
a3 41 5.0 59 8.9 L) 2.3 10.8
[ od 43 52 6.2 71 8.4 X3 108
as 45 5.5 aa 7.4 as 9.8 111
[ -3 47 57 67 7.7 a9 0.1 1.3
7 5.0 39 8.9 7.9 ®.1 10.¢ 1.8
[ d 8.2 6.2 7.2 8.2 9.4 10.6 11.9
[ .4 54 6.4 7.4 8.a 9.6 . 1?21
. 70 56 a6 76 -4 9.9 124
7t 5.8 [ X" 7.9 o 109 126
T2 4.0 T.1 8.4 .1 10.3 128
n 6.2 73 8.3 3 106 3.1
74 as 7.8 8.5 X ] 108 3.3
75 67 7.7 87 .7 110 138
78 es 7.9 a9 .0 "2 138
™ 7.1 a1 9.1 .2 140
78 7.3 [ ) .3 - 14.3
79 7.5 8. 95 14.5
80 7.7 a7 9.8 147
o1 7.9 ae 10.0 150
[ -3 8.1 91 10.2 52
[ 8.3 93 10.4 15
[t 8ae .5 10.6 157
a5 8.6 8.7 159
[ 8.8 9.9 162
.7 9.0 10.1 154
[ 92 10.3 .7
- d 9.3 10.5 17.0
0 °.5 10.7 17.3
. 9.7 10.8 17.3
.22 9.9 1.0 ]
[ o 10.0 1.2 1
. | ot 10.2 1.e 18
05 10.4 11.6 - 8.7
106 1.8 19.0
L4 10.7 12.0 19.3
[ 10.9 12.2 197
" 124 20.0
100 12.7 20.3
101 2.9 207
102 931 210
103 13.9 21.4
104 13.5 297
108 9.8 22.1
108 14.0 22.5
107 14.3 229
108 - 4.5 23.3
100 14.8 237
110 15.0 241
1111 15.3 248
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Anexo 2
Tablas de referencia para valorar peso/talia en nifias y nifios

Peso (Kg) por talla (cm) de 55 a 145 cm en nifios

TALLA -3DE -20.E. -t D.E. MEDANA <1DE. -20E. . *ID.E.
om
8 2.0 28 3a 4.3 85 a7 7.9
8% 2.3 3.1 39 .7 59 7.1 a3
87 a8 J.a 2 50 7.4 .6
o 2. 3.7 a5 Sa a ?.0 920
9% 31 -.0 -8 S7 ® a1 3
[ ] 3.4 4.3 S.1 6.0 7.2 B8.a 96
ar 38 S Sa S 7S 8.7 99
-2 39 -8 5.7 L. 28 .0 102
-3 a1 5.1 8.0 8.9 8.9 9.3 W06
[ aa 53 a3 T2 84 90 10.9
T @8 40 L X3 4.5 7.5 a7 9.9 1.2
[ ] 4.9 sa a8 r.7 90 102 "s
[ 24 5.1 a.9 7.0 a0 °3 105 1.8
‘ [ .4 S3 a3 7.3 83 .5 10.8 2.1
[ se [.X:] 7.5 [ X ] 28 "1 12.4
70 se as ve ss 10.1 1.4 2.7
7 8.0 7.0 8.0 9.0 103 1.6 12.9
” 8.3 7.2 8.2 9.2 106 11.9 13.2
s as 7.5 8.5 95 . 121 135
Lo a.5 1.7 87 9.7 12.4 138
S s9 7.9 89 29 2.7 14.0
78 7.1 a1 1 101 12.9 143
Y7 7.3 3 23 10.4 132 145
78 7.5 23 9.6 . 13.4 148
™ 7.7 87 9.8 138 18.1
[ d 7.9 89 10.0 1.8 193
o1 a1 9.1 10.2 14.1 15.5
=2 a3 23 10.4 14.3 158
[ o) [ X 9.5 10.8 14.6 18.0
[ ) 8.7 a7 10.8 1495 %2
as 9 9.9 1.0 18.0 18.5
[ .0 10.1 112 15.3 167
2 103 1.5 . 155 16.9
-8 4 1.7 .. 15.7 172
[ 4 11.9 s 16.0 174
20 12.1 147 162 17.6
[ 3J 2.3 15.0 18e 17.9
22 2.5 152 18.7 1m0
= ”7.8 15.a 16.9 18.4
¢ 04 13.0 15.7 17.2 8.6
°5 3.2 13.9 174 18.9
[ 3 134 *%6.2 ”7? 92
o7 3.7 A% 179 194
* 139 18.7 18.2 19.7
9 4.1 17.0 1.3 200
100 144 173 8.9 20.3
101 146 .. 191 208
102 14.9 19.4 209
103 15.1 19.7 21.3
104 15.4 .0 21.6
108 156 20 4 220
108 18.9 20.7 22.4
107 18.2 21 22.7
108 105 - 214 23.v
108 16.0 2.8 23.6
110 17.1 22.2 24.0
17.4 26 245
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ANEXO 3

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES “ ZARAGOZA “

FICHA EPIDEMIOLOGICA.
Nombre

Codigo

Sexo Peso

Talla

DATOS CLINICOS REGISTRADOS.

1. INDICE ceo-d.
CODIGOS.

A Diente Sano.

B Diente cariado.

C Diente obturado con caries.
D Diente obturado sin caries.
E Diente perdido por caries.
F Sellador.

Estado nutricional.

55 53 52 51

61| 62| 63 65

83 82 81

7 72| 731 74 75

G Pilar para puente o corona especial.

iNDICE PMA.
Sano.

WN=o N

y adherida.

w

PORCENTAJE

Inflamacioén de encia papilar.
Inflamacion de encia papilar y marginal.
Inflamacion de encia papilar, marginal

53

52| 51 61] 62| 63

83

82 81| 71| 72| 73

iNDICE DE HIGIENE ORAL (O’LEARY)

55 54 53 52 51

OIS

61 62 63 65

SO

SOOI

85 84 83 82 81

SOOIXRDXD

71 72 73 74 75

87

A




ANEXO 4

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES “ ZARAGOZA *
CUESTIONARIO.

Nombre

Edad Sexo Cadigo

1. ¢ Cual es su ingreso econdmico familiar mensual en promedio?

2. ¢ Cuantas personas contribuyen con el gasto familiar?

3. ¢ Cuantas personas integran su familia?

4. ¢ Hasta que grado de la escuela cursé usted?.

5. ¢ Acostumbra cepillarie los dientes a su hijo?

6. ¢ Cuantas veces al dia le cepilla los dientes a su hijo?

7. ¢ Cuantas veces al afio Heva al dentista a su hijo?

8. ¢ Que utiliza para enduizar los alimentos del nifio?

9. ¢ Que tipo de liquidos ingiere su nifio?

10. ¢ Aldia cuantas veces come golosinas su hijo?.

11. ¢ Que tipo de golosinas le gusta comer a su hijo?




ANEXO 5.

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES “ ZARAGOZA “
ENCUESTA DIETETICA.

NOMBRE DEL NINO:
FECHA :

INSTRUCCIONES: Por favor anote todo lo que coma o beba el nito durante 5 dias incluyendo un fin de
semana, asi como hora de desayuno, comida, cena, aimuerzo, recreo, tarde, etc.
Ciase de alimento: polio, carne, manzana, etc.

Cantidad: un plato, una taza ,un vaso, etc.
Bebidas: cantidad, si agrega algun enduizante o complemento.

DESAYUNO COMIDA CENA RECREO TARDE OTROS

DIA

DIA

DIA

DIA

DIA
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