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La desnutricion energético proteica es una condicion patolégica ocasionada por la
carencia de multiples nutrimentos, derivada de un desequilibrio provocado por un
aporte insuficiente y un gasto excesivo, o la combinacion de ambos.

En la actualidad, la desnutricién infantil es un serio problema de salud publica. En
México, el 49.9 % de los menores de 5 afios presentan desnutricion y es una de las
muchas causas de defectos en el esmalte, como la hipoplasia, que afecta a la
superficie del esmalte y que se asocia con la disminucion localizada del espesor del
esmalte.

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de hipoplasia del
esmalte en la denticion primaria de nifios con algin grado de desnutricion, atendidos
en el Centro Infantil de Rehabilitacién Esperanza M. de Brito Foucher.

Se realizd la revision bucal de 74 nifios en el periodo comprendido entre mayo y
septiembre de 2002, clasificandolos segin edad, sexo y estado nutricional. Para
determinar el grado de hipoplasia se utilizd e/ Indice de Desarrollo de Defectos del
Esmalte Modificado por Clarkson y O’Mullane, aceptado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

Los resultados obtenidos demostraron que mas del 50% de la poblacién
presentd hipoplasia del esmalte en ambos sexos, siendo el sexo femenino de cuatro
afios de edad quien presentd la mayor proporciéon de dientes afectados (90%) en
contraste con el sexo masculino, donde a los seis afios se presentd un total de
dientes afectados (100%) con evidencias de algun grado de hipoplasia. Del total de
dientes revisados, el 65.95% presenté hipoplasia del esmalte.
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La desnutricion energético proteica (DEP) es una enfermedad de grandes
proporciones en el mundo y provoca cada afio la muerte de mas de la mitad de los
casi 12 millones de nifios menores de cinco afios que la padecen en Estados Unidos
En México el 49.9 por ciento de la poblacion menor de cinco afios padece
desnutricion.’’

Ocurre en la infancia y constituye un serio problema de salud publica en nuestro
pals. La desnutricién energético proteica es una condicion patolbgica ocasionada por
la carencia de multiples nutrimentos, derivada de un desequilibrio provocado por un
aporte insuficiente y un gasto excesivo, o la combinacion de ambos. Ademas de los
aspectos fisiologicos, la desnutricion se asocia con muchos otros factores
interrelacionados, como son los de indole social, politico, econdmico, ambiental,
psicologico y cultural.

El problema de la DEP se inicia con frecuencia desde la vida fetal, ya que si la
madre no mantiene un estado nutricio adecuado antes y durante el embarazo, o
padece ciertas enfermedades que disminuyen el ciclo placentario, se incrementa la
posibilidad de que el producto presente un bajo peso al nacer, lo que tambien
aumenta las probabilidades de que el nifio tenga retraso en el desarrollo, asl como
- desnutricion, lo cual repercute en la erupcién y conservacion de los dientes.?

El aspecto clinico de la DEP comprende desde deficiencias de energia y proteinas
-se manifiesta como pérdidas de las reservas de tejido protelnico y de grasa- hasta
deficiencias especificas de una o mas vitaminas y nutrimentos inorganicos. Las
deficiencias energéticas y proteinicas son de magnitud variable: leves, moderadas y
graves, donde las dultimas se manifiestan mediante cuadros clinicos muy
caracteristicos, llamados marasmo y kwashiorkor.?

La nutricion es importante en todas las fases del desarrollo, erupcion y
conservacion de los dientes. Una vez que los dientes han erupcionado, la dieta y la
ingesta de nutrimentos siguen influyendo en el desarrollo y mineralizacion de los
dientes, afectando también a los patrones de erupcién de los dientes restantes.

La accién de los nutrientes puede influir sobre la salud dentaria en la etapa pre-
eruptiva, que corresponde a la etapa donde es completada la calcificacion de la
corona segun Moyers (1981). Durante la etapa pre-eruptiva la dieta influye en la
estructura histoldgica, composicion quimica, morfologia y tiempo de erupcion (segun
Logan y Kronfeld, quienes son citados por Barberia.)

Teniendo como referencia lo anterior, es importante conocer las posibles
repercusiones que tiene la DEP en los cambios estructurales de los dientes primarios
en nifios desnutridos.
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La definicion mas completa de desnutricién segin Rojas es la propuesta por Ramos
Galvan: “es un estado patoldgico, inespecifico, sistémico y potencialmente reversible,
originado como resultado de la deficiente utilizacion por las células del organismo, de
los nutrientes esenciales, que se acompafia de varias manifestaciones chmcas de
acuerdo a factores etiolégicos, revistiendo diversos grados de intensidad”.®

CARACTERISTICAS FiSICAS Y CRECIMIENTO

La lactancia protege al nifio de diversas enfermedades debido a las propiedades
inmunol6gicas de la leche humana. Cuando se prolonga en forma excesiva, es decir,
sin la induccion de otros alimentos — més alla de los cuatro a seis meses de vida- ya
no es necesaria para cubrir las necesidades del nifio, lo que da origen a la
desnutricion. Por otra parte, cuando no hay lactancia materna y los conocimientos de
la madre para la alimentacion de su hijo no son los adecuados, se presenta una
serie de complicaciones que conducen al nifio a la desnutricion y posiblemente a la
muerte, de ahi lo complejo de la situacion.

Durante los primeros doce meses de vida, el infante experimenta un crecimiento
muy rapido que contrasta en forma notable con el crecimiento de menor velocidad
que acontece en la edad preescolar, entre el primero y los seis afios de edad.

En estados de deficiencia nutricional que van desde el nifio simplemente delgado o
con peso inferior al que le corresponde para su edad, hasta sindromes muy graves,
como el marasmo o kwashiorkor, el denominador comun es que son producidos por
una dieta insuficiente e inadecuada en proteinas que se acompafia habitualmente de
un grado variable de deficiencias caléricas.

El kwashiorkor, menciona Gonzalez, significa enfermedad del nmo apartado del
seno, y fue descrito por primera vez en 1933 por Cicely Williams.® Presenta una
gama de caracteristicas clinicas de las cuales cada una representa un conjunto
particular de influencias ambientales nocivas; en general, se acepta que es de
caracter multifactorial, en el que se suman diferentes agentes operantes como:
carencia de nutrientes especificos, accion de toxinas y procesos infecciosos.

El marasmo es mas frecuente en zonas urbanas, su prevalencia sobre el
kwashiorkor es un indice de desarrollo social.®




FRECUENCIA

Cuando se habla de la magnitud de la desnutricion en el pais, en realidad se alude a
la prevalencia de desnutricion en la infancia, en especial entre los nifios menores de
cinco afios, que es el grupo mas vulnerable.

La prevalencia de la desnutricion energético proteinica (DEP) en México es alta,
como lo demostré la primera Encuesta Nacional de Nutricion en 1988, en la que el
49.9 por ciento de los menores de 5 afios presentd desnutricion de acuerdo con el
indicador peso para la edad.” La Encuesta Urbana de Alimentacion y Nutricion en la
Zona Metropolitana de la Ciudad de México, realizada en 1995, revel6 que, segun el
indicador peso para la estatura, la frecuencia de desnutricion en el estrato
socioecondmico alto era de 10.7%, en contraste con la que presentd el estrato
socioecondmico bajo, que fue de 20.4 %.8

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la desnutricion es un factor de adaptacion
nutricia para sobrevivir a dos agresiones sinérgicas: la carencia de alimentos y las
frecuentes infecciones.

La DEP es un estado de balance negativo de nutrimentos, y debido a una
disminucién en la ingestiéon de estos, el gasto energético se reduce. Al perdurar la
falta de aporte, la grasa del cuerpo se moviliza, lo que resulta en la concomitante
disminucion del tejido adiposo y en pérdida de peso. Si a esta deficiente ingestion
energética se le suma el consumo deficiente de protelnas, existira entonces pérdida
de las reservas proteinicas.

A consecuencia de la pérdida de tejido adiposo, ademas de ciertas alteraciones
hormonales, el niflo con DEP pierde la capamdad para mantener la temperatura
corporal y disminuye su tolerancia al frio y al calor.?

SIGNOS

La DEP puede agruparse en tres categorias de acuerdo a Ramos Galvan:

a) Los signos universales, que son la dilucion, la disfuncion y la atrofia, que en la
clinica se manifiestan como una disminucién de los incrementos normales del
crecimiento y desarrollo,

b) Los signos circunstanciales, que se desencadenan como una expresion
exagerada de los signos universales, por ejemplo el edema, la caida de
cabello, las petequias, la hipotermia, la insuficiencia cardiaca, la
hepatomegalia, etc.,

c) Los signos agregados, los cuales determinan en buena parte la terapeutica,
asl como la mortalidad del desnutrido. Entre ellos estan la diarrea, la
esteatorrea, la anemia o la anorexia. °



En general, en la DEP de magnitud leve, el nifio se muestra lloron, descontento,
con diarreas poco frecuentes, sin vomitos. En la DEP moderada, los sintomas y
signos anteriores se exacerban: el nifio se torna irritable y duerme con los ojos
entreabiertos, la pérdida de peso se acentua, las diarreas y las infecciones son
frecuentes, la fontanela y los ojos se hunden, la piel y el tejido subcutaneo pierden
turgencia y elasticidad, se presenta hipotrofia muscular y a veces comienza a
aparecer edema.’®

El marasmo predomina en los lactantes de entre seis y dieciocho meses de edad y
es el resultado de una ingestién deficiente y crénica de energia, proteinas, vitaminas
y nutrimentos inorganicos. En el marasmo existe historia de falta de
amamantamiento o el empleo de sustitutos de leche humana muy diluidos que
conducen a una situacién de pérdida de peso continua. Esta caracterizado por una
grave reduccion de peso, el edema no es detectable y existe adelgazamiento del
tejido muscular y subcuténeo, es decir, emaciacion, que se acompania de hipotonia,
extremidades flacidas y “bolsas” en los gluteos. Cuando la privacion continua, se
presenta desmedro, es decir, alteracién en el crecimiento lineal o retardo del
crecimiento.”’

El kwashiorkor es consecuencia también de una deficiencia de energia y micro
nutrimentos, a la cual se suma una ingestién inadecuada aguda de proteinas. Se
presenta con mayor frecuencia en la etapa posterior al destete, en lactantes mayores
o preescolares. La caracteristica clinica es el edema, que comienza en los miembros
inferiores y cuando llega a afectar la cara del nifio le da el aspecto de luna llena,
ademas de lesiones en la piel, cambios de textura y coloracién en el pelo, apatia,
anorexia y hepatomegalia.'®"!

Segun Waterlow, en la actualidad se considera que los requerimientos nutricios
de los nifos son variables y que, ante un peso marginal para la estatura, el factor

limitante para unos puede ser de proteinas, mientras que para otros seria de
energia."’

CLASIFICACION

En la DEP siempre se deben de tomar en cuenta tres parametros o factores segun
Casanueva: 2

1. El factor etiolégico, en donde la DEP se clasifica de la siguiente manera: primaria,
cuando se debe a una deficiente ingestion de alimentos, por lo general debido a
problemas socioecondémicos, como disponibilidad o ignorancia; secundaria, cuando
el alimento que se consume no se aprovecha en forma adecuada a causa de
situaciones fisiopatologicas existentes, como las infecciones; y mixta, cuando los
factores anteriores se conjugan.

2. La magnitud o gravedad de la DEP, que se clasifica de acuerdo con el indicador
de peso para la edad establecido por Gomez.

3. El tiempo de evolucién de la DEP, a partir de los indicadores de peso para la
estatura y estatura para la edad establecidos por Waterlow.



DIAGNQSTICO

La DEP debe derivarse de una historia y evaluacién clinica completas, en la cual
se incluya la antropometria, la deteccién de signos y sintomas propios de la DEP y
las deficiencias nutricias asociadas, la historia dietética, asi como las caracteristicas
sociales, culturales, de comportamiento y actitud de los adultos responsables del
nifio.

En los casos mas graves, debe comprender ademas del examen fisico, los
siguientes indicadores: temperatura corporal, frecuencias cardiaca y respiratoria,
pulso, tensién arterial, radiografias de térax, abdomen y huesos largos, biometria
hemética completa con plaquetas, quimica sanguinea, proteinas totales, albumina,
electrolitos séricos, analisis general de orina, urocultivo, coproparasitoscopico,
coprocultivo, patrén de evacuaciones, diuresis. '2

CLASIFICACION DE GOMEZ

Es el indice convencional que define el estado nutricio de los nifios una vez hecho el
diagnéstico clinico, y se basa en el indicador de peso para la edad:

% peso = peso real
Edad peso que se deberia X100

tener para la edad y sexo

Esta clasificacién es para determinar la gravedad o intensidad clinica de la DEP vy,
por lo tanto, establece un significado en el prondstico y en el tratamiento de la
misma. Se define como normal, leve, moderada y grave segun el porcentaje de peso
para edad.

Finalmente, con el propésito de evaluar el estado de nutricidn de los nifios y
realizar el diagnéstico completo de la DEP, desde el punto de vista antropometrico,
es necesario utilizar la combinacion correcta de los tres indicadores de peso para la
edad, peso para la estatura y estatura para la edad."

TRATAMIENTO

Para que sea exitoso, el tratamiento del nifio con DEP tiene que ser integral, es
decir, no s6lo deben resolverse los problemas médicos y nutricios, sino que es
indispensable que el nifio reciba estimulacion emocional y fisica. La familia debera
recibir educacion alimentaria, en muchos de los casos, ayuda econémica y empleo.

El apoyo nutricio de los niflos con DEP debe comenzar tan pronto como sea
posible, basicamente en aportarle los alimentos que necesite para cubrir las reservas
perdidas, el gasto por enfermedad y las necesidades propias por la edad.

Aunque los nifios con DEP leve y moderada presentan menor Indice de
morbimortalidad en comparacién con los pequefios con DEP grave, no se les debe
dejar de lado, pues con facilidad se deterioran, y si el estado de desnutricion persiste
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durante un plazo largo, habra repercusiones sobre su salud. Ademas, las formas
leve y mog1erada son las que mas prevalecen en México y mayor costo tienen para la
sociedad.

FACTORES NUTRICIONALES EN EL DESARROLLO DENTAL

La dieta y la nutricién son importantes en todas las fases del desarrolio, erupcién y
conservacion de piezas dentales. Una vez que las piezas han aparecido, la dieta y
la ingesta de nutrimentos siguen influyendo en el desarrollo y mineralizacion de los
dientes, dan fortaleza al esmalte.

El desarrollo de los dientes primarios comienza desde los dos meses de gestacion
y la mineralizacion se inicia a los cuatro meses de vida intrauterina. Por tal razén, los
nutrimentos deben aportar a la gestante minerales anabdlicos que requieren los
dientes antes de su erupcién.?

ALTERACIONES SOBRE LOS TEJIDOS DUROS

La accion de los nutrientes puede influir sobre la salud dentaria en dos etapas: pre-
eruptiva y post-eruptiva.

Durante la etapa pre-eruptiva, la dieta influye en la estructura histolégica,
composicién quimica, morfologia, tiempo de erupcion y predisposicién a la caries
dental. Ciertos nutrientes, en especial las proteinas, pueden modificar la morfologia y
funcion de las glandulas salivales alterando el flujo y composicion de la saliva, lo cual
sugiere que pueden influir en su capacidad buffer y en el proceso de maduracion del
esmalte.

DEFICIENCIAS NUTRICIONALES

Durante el desarrolio de un diente se observa una matriz proteica que ira
mineralizandose, siendo necesario para este proceso.

Vitamina D: necesaria para la calcificacion normal de los tejidos dentarios; su
deficiencia produce erupcion tardia de los dientes permanentes, defectos en el
esmalte como la hipoplasia y calcificaciéon alterada de la dentina, formandose la
llamada dentina interglobular.

Calcio y Fésforo: aunque no estan quimicamente relacionados, se les encuentra
juntos como los componentes principales del esqueleto y dientes, proporcionandoles
su rigidez y resistencia. Su deficiencia en época pre-eruptiva afecta la mineralizacion
del esmalte, bien sea en calidad o en cantidad, dependiendo del momento en que se
presente dicha deficiencia.

Cuando hay deficiencia de fésforo con dieta normal de calcio y vitamina D, se
altera el crecimiento de los maxilares, ademas de retardar la erupcion dentaria. °



ODONTOGENESI

Los dientes se desarrollan a partir de brotes epiteliales que inician su formacion en la
porcion anterior de los maxilares y después avanzan en direccion posterior. Poseen
una forma determinada de acuerdo con el diente al que daran origen y tienen una
ubicacién precisa en los maxilares.

Existen dos capas germinativas que participan en la formacion de los dientes y
son: el epitelio ectodérmico que da origen al esmalte y el ectomesénquima que forma
los tejidos restantes (complejo dentino-pulpar, cemento, ligamento periodontal y
hueso alveolar).

DESARROLLO Y FORMACION CORONARIO.

El ciclo vital de los 6rganos dentarios comprende una serie de cambios quimicos,
morfolégicos y funcionales que se inician en la sexta semana de vida intrauterina y
continuan a lo largo de toda la vida del diente.

Los gérmenes dentarios siguen en su evolucion una serie de etapas, que de
acuerdo a su morfologia, se denominan: estadio de brote macizo, también llamado
de yema, estadio de casquete, estadio de campana y estadio de foliculo dentario
terminal o maduro.™

El esmalte maduro de un diente humano funcional, es el material mas duro del
cuerpo humano, su dureza se debe a que esta formado principalmente por 96 a 99%
de matriz inorganica y s6lo de 1 a 4% de matriz organica.

El esmalte se deriva del ectodermo, su matriz organica es de naturaleza no
colagena, los cristales de hidroxiapatita son grandes y el esmalte maduro no posee
células ni prolongaciones celulares.'

Durante toda esta etapa de formacién, pueden ocurrir aberraciones que producen
una matriz hipoplasica e hiperplasica y en consecuencia un esmalte tambien
hipomineralizado o hipermineralizado."

Son pocos los estudios que en seres humanos se han orientado a la investigacion
del tema de la desnutricion y sus posibles consecuencias en cavidad oral. Rugg-
Gunn y colaboradores, ' citan a Sweeney y Guzman, quienes realizaron un estudio
en el que encontraron una alta prevalencia de hipoplasia lineal del esmalte en
incisivos maxilares primarios, asociada a desnutricion, pero en especial al déficit de
vitamina A. La deficiencia de vitamina A durante el desarrollo del diente esta también
asociada con los cambios en la formacion del diente. En este mismo articulo se cita a
Pindborg y Seow, quienes realizaron un estudio en nifios con desnutricion y
demostraron que los defectos en el desarrollo del esmalte estan asociados a ésta,
pero que también pueden ser debidos a un exceso de fluoruro, que van desde
simples opacidades del esmalte hasta llegar a ser verdaderas hipoplasias con
cambios de color en la estructura del diente.



Alvarez y colaboradores,'” observaron que los nifios que presentaban malnutricion
crénica eran bajos de estatura y mostraban mayor susceptibilidad a la caries dental,
esto debido a la falta de -calcificacién, que era otro de los problemas que
presentaban los dientes de los nifios desnutridos, como lo demostraron Aponte-
Merced y Navia en 1988, citados en este articulo.

DiOrio y colaboradores'® mencionan una serie de estudios realizados en animales
donde se demuestra que la DEP, en un periodo de crecimiento y desarrollo, causa
perturbaciones permanentes en la formacion del esmalte y erupcion, como lo
demostraron en 1981 Aponte- Merced y Navia.

Los defectos del esmalte dental que se han observado en algunos nifios con DEP,
pueden ser debidos también a la salud pobre de la madre, relacionada ademas con
el bajo peso del nifio al nacer y el nivel socioeconémico al que pertenece. 1

Slayton y colaboradores mencionan que hay menor prevalencia de hipoplasia del
esmalte en nifios de paises desarrollados, con desnutricién cronica o aguda, y en
niffos con bajo peso al nacer. Sin embargo, otros factores que estan asociados
significativamente con hipoplasia del esmalte incluyen un historial de una madre
fumadora, un descuido en el cuidado prenatal durante el primer trimestre, elevados
niveles de plomo en sangre, infecciones, sarampi6on postnatal e intubacion perinatal,
ademas de que la prevalencia de opacidades aisladas es menor en nifios asiaticos
que en caucdsicos o hispanos, y es mas prevalente en nifios con desnutricion.”

Alvarez y colaboradores demostraron una significativa asociacion entre
desnutricion cronica y el retraso en la erupcion dental, y que es razonable sospechar
que una mala nutricién durante el primer afio de vida puede afectar la mineralizacion
de los dientes.”’

Las deficiencias nutricionales en la vida postnatal temprana juegan un papel
importante en el desarrollo de la denticion, factores locales tales como |aringzoscopias
y entubacion endotraqueal, han sido asociados con hipoplasia del esmalte. 2

La literatura dental reporta estudios realizados en nifios con bajo peso al nacer
(2.500 Kg). Se han detectado efectos adversos en el desarrolio del nifio, ademas de
presentarse dos consecuencias en cavidad oral. opacidad en el esmalte e
hipoplasia.?’

Rugg-Gunn16 cita a Nikiforuk y Fraser, quienes en 1981, propusieron que la
concentracion baja de calcio en suero sanguineo es uno de los factores causales de
la hipoplasia del esmalte; Murray y Shaw hallaron que la distribucion de defectos en
el esmalte de la denticion primaria se encuentra sobre todo en los incisivos
superiores, pero discrepa con los resultados de Sernat, quien encontr6 que los que
mas a menudo estan afectados son los molares primarios. Kanchanakamol vy
colaboradores, en 1998, dieron a conocer que la hipoplasia del esmalte presentaban
una mayor prevalencia que las opacidades del esmalte, en contraste con lo
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enunciado por Shaw en 1979, Casillas en 1992, Murray y Sernat en 1993 y Liy
colaboradores. En 1895, quienes encontraron que las opacidades difusas eran mas
frecuentes que las hipoplasias verdaderas.

Segun Shahrbanno y colaboradores, en los nifios de bajo peso al nacer la serie de
dientes primarios mas comunmente afectados son, en orden decreciente de
prevalez?cia: segundo molar (52%), primer molar (43%), incisivos (31%) y caninos
(31%).
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Es bien sabido que la caries dental y la enfermedad periodontal son consideradas
como las principales enfermedades en la cavidad oral, asi como un serio problema
de salud publica que afecta principalmente a la poblacion infantil.

Es evidente que la investigacién epidemiologica se ha orientado a la
determinacion de la prevalencia de ambos eventos y la identificacion de sus factores
de riesgo, pero a nivel bucal también existen otras alteraciones que son abordadas
con menos frecuencia, como lo son las maloclusiones y la presencia de hipoplasia en
el esmalte.

Si bien es cierto que cuando hablamos de nifios con cierto grado de desnutricion
hablamos de nifios con deficiencias caléricas, vitaminicas o proteicas, algunos
autores han mencionado que cuando existe un déficit de calcio, fosforo, vitamina D
y A, se altera la calidad y resistencia de los tejidos dentarios, 118 y por lo tanto,
existe la probabilidad de que se presenten algunas alteraciones de caracter
hipoplasico. Lamentablemente no existen suficientes estudios como lo demuestra la
escasa literatura cientifica.

Por lo tanto surgen las siguientes interrogantes:
. Cudl es la proporcién de nifios con desnutricion atendidos en el Centro Infantil de
Rehabilitacién Nutricional Esperanza M. De Brito Foucher que presenta hipoplasia

del esmalte en la denticion primaria?

LCual es la prevalencia de hipoplasia del esmalte por grado de desnutricion en
nifios desnutridos atendidos en dicho centro?
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En México se han realizado pocos estudios en cuanto a la prevalencia de
desnutricién infantil, aun cuando la frecuencia de la desnutricién energético-proteica
en México es alta, como lo demostré la primera Encuesta Nacional de Nutricion en
1988.7 Sin embargo, en el ambito odontol6gico los estudios realizados sobre la
desnutricién y los efectos que tiene ésta sobre la salud buco-dental han sido
escasos'®2* Por tal razén se le ha restado importancia al hecho de que una nutricién
deficiente puede dar lugar a una serie de complicaciones que conducen al nifio a la
desnutricién y muerte, de ahi lo complejo de la situacion. Asi mismo, son pocos los
odontélogos que le dan importancia al hecho de que el déficit de minerales y
proteinas produce defectos en el esmalte como la hipoplasia.

Realizar una investigacion orientada al conocimiento de la distribucion porcentual
que tiene la hipoplasia del esmalte en cualquiera de sus grados en nifios
desnutridos, permitira abrir un camino en el estudio sobre la presencia de hipoplasia
del esmalte en eventos de desnutricién en nifios mexicanos, generar y comparar los
resultados con los que otros autores reportan.
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No existen diferencias significativas en la prevalencia de hipoplasia del esmalte en
dientes primarios entre nifios y nifias atendidos en el Centro Infantil de Rehabilitacion
Esperanza M. De Brito Foucher

Ha.! Existen diferencias significativas en la prevalencia de hipoplasia del esmalte en
dientes primarios entre nifios y nifias atendidos en el Centro Infantil de Rehabilitacion
Esperanza M. De Brito Foucher

Ho?

No es mayor la prevalencia de hipoplasia del esmalte de dientes primarios en
pacientes que presentan tercer grado de desnutricion que en pacientes que
presentan segundo grado de desnutricion.

Ha.?

Es mayor la prevalencia de hipoplasia del esmalte de dientes primarios en pacientes
que presentan tercer grado de desnutricidén que en pacientes que presentan segundo
grado de desnutricion.

Ho.?

No es mayor la prevalencia de hipoplasia en el esmalte de dientes primarios en nifios
que presentan segundo grado de desnutricidén que en nifias que presentan el mismo
grado.

Ha.?

Es mayor la prevalencia de hipoplasia en el esmalte de dientes primarios en nifios
que presentan segundo grado de desnutricién que en nifias que presentan el mismo
grado.

Ho.*

No es mayor la prevalencia de hipoplasia en el esmalte de dientes primarios en nifios
que presentan tercer grado de desnutricion que en nifias que presentan el mismo
grado.

Ha.*

Es mayor la prevalencia de hipoplasia en el esmalte de dientes primarios en nifios
que presentan tercer grado de desnutricion que en nifias que presentan el mismo
grado.

14



el I N

R e O R e e TR
ity ':’a' ‘M hj’ lm;’dl!‘rl:!i‘m mm@ Mh‘ ‘ i I.ll".;\lll!l::l f‘ i “j[’f;ﬂ« N::ia‘ﬁlll !“ i k, ! ”;' ": WM R L [ l'l “l‘l Al

7.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de hipoplasia del esmalte en la denticion primaria en
nifios que demandan atencién en el Centro Infantil de Rehabilitacion Nutricional
Esperanza M. de Brito Foucher, Hospital Cruz Blanca (HCB) en el periodo
comprendido entre mayo y septiembre de 2002, por problemas de desnutricion.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.
2.

Determinar la proporcién de madres sanas y enfermas durante el embarazo

Determinar la distribucién porcentual de nifios que nacieron por parto natural o
por cesarea.

Determinar la prevalencia de hipoplasia del esmalte de acuerdo a edad y sexo
en pacientes atendidos en el Centro Infantii de Rehabilitacion Nutricional
Esperanza M. de Brito Foucher.

Determinar la prevalencia de hipoplasia del esmalte y el grado del mismo por
grado de desnutricién en pacientes de 4 meses a 7 afios de edad atendidos en
el Centro Infantil de Rehabilitacion Nutricional Esperanza M. de Brito Foucher

Identificar los dientes primarios donde se presentan con mayor frecuencia los
diferentes grados de hipoplasia del esmalte en pacientes atendidos en el Centro
Infantil de Rehabilitacion Nutricional Esperanza M. de Brito Foucher.

Determinar el perfil de hipoplasia del esmalte en la denticién primaria de los
nifos revisados.
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8.1 MATERIALES Y METODO

El presente estudio se realizé en el Centro Infantil de Rehabilitacion Nutricional
Esperanza M. De Brito Foucher, con el objetivo de determinar la prevalencia de
hipoplasia del esmalte en nifios con algin grado de desnutricion. Para tal efecto se
realizé la revision bucal del total de nifios que demandaron atencion en los servicios
de Odontopediatria, Somatometria y Pediatria en el periodo comprendido entre mayo
y septiembre de 2002.

Para poder llevar a cabo este estudio fue necesario contar con la aceptacion
voluntaria, autébnoma y libre de los padres de familia por medio de una carta de
consentimiento informado, donde se les explicd todo el procedimiento a seguir y el
fin que perseguia el estudio. (Anexo 1)

A cada uno de los padres se les aplicé una encuesta que comprendia informacion
sociodemografica, como edad, sexo, estatura, peso, e informacion epidemioldgica
como caracteristicas de la gestacion y parto. Ademéas se registraron los siguientes
datos: presencia de hipoplasia y estado nutricional. (Anexo 2)

El diagnéstico sobre desnutricion fue proporcionado por el Centro Infantil de
Rehabilitacién Nutricional Esperanza M. de Brito Foucher, mismo que fue realizado
por un profesional capacitado responsable del drea medica.

A los pacientes se les clasific segun la edad, sexo y estado nutricional, ademas de
haber sido sometidos a una revision dental con espejos y exploradores esteériles,
utilizando luz natural y técnicas de barrera, para detectar cambios estructurales en
el esmalte.

Para determinar la prevalencia y el grado de hipoplasia en la poblacién de estudio,
las tesistas recibieron calibracién por un patron observador del Departamento de
Odontologia Preventiva y Salud Publica de la Facultad de Odontologia de la UNAM
con un indice de concordancia del 85%. 2

La informacién socioepidemiolégica obtenida se registr6 en un formulario disefiado
para tal efecto (Anexo 2), y posteriormente los datos fueron capturados y analizados
en una base de datos utilizando el programa Excel version 5.

Se utilizé el Indice de Desarrollo de Defectos del Esmalte modificado por
Clarkson y O'Mullane (1989).%® La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) lo ha
considerado como un Indice para clasificar la presencia de hipoplasia en el esmalte.
Segun el formulario de evaluacion de la salud buco-dental, las anomalias del esmalte
se clasifican en tres tipos, basandose en su aspecto. Varian en amplitud, localizacion
en la superficie de los dientes y distribucién dentro de la dentadura.
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Los criterios y claves son los siguientes:

0O-

1-

4-
5-
6-
7-
8-
9-

Normal.

Opacidad delimitada. En un esmalte de espesor normal y de superficie
intacta, se observa una alteracion de la translucidez del esmalte, de
grado variable. Queda delimitada respecto al esmalte adyacente normal
por un borde neto y claro, y puede ser blanca o de color crema,
amarillo o pardo.

Opacidad difusa. Es también una alteracion que comprende la
alteracién de la translucidez del esmalte, de grado variable y de
aspecto blanco. No existe limite neto con el esmalte normal adyacente
y la opacidad puede ser lineal, irregular o de distribucion confluente.

Hipoplasia. Es un defecto que afecta a la superficie del esmalte y que
se asocia con la disminucion localizada del espesor del esmalte. Puede
presentarse en forma de: a) hoyos: Unicos o mlltiples, planos o
profundos dispersos o dispuestos en filas horizontales a través de la
superficie dental; b) surcos: Unicos o multiples, estrechos o anchos (2
mm como maximo); 0 ¢) ausencia parcial o total del esmalte en una
superficie considerable de la dentina. El esmalte afectado puede ser
translucido u opaco.

Otros defectos.

Opacidad delimitada y difusa.
Opacidad delimitada e hipoplasia.
Opacidad difusa e hipoplasia.
L.as tres alteraciones.

No registrado

Cabe mencionar que este indice esta disefiado para denticion permanente, pero
puede ser utilizado para estimar la prevalencia de hipoplasia en el esmalte en
denticién primaria. 2

8.2_TIPO DE ESTUDIO

Transversal.

8.3 POBLACION DE ESTUDIO

Nifios diagnosticados con desnutricion atendidos en el Centro Infanti de
Rehabilitacion Nutricional Esperanza M. de Brito Foucher, de acuerdo a parametros
establecidos en dicho centro.
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8.4 MUESTRA

74 nifios de 4 meses a 7 afios de edad del sexo masculino y femenino atendidos en
el Centro Infantil de Rehabilitacién Nutricional Esperanza M. de Brito Foucher.

8.5 CRITERIOS DE INCLUSION

a) Nifios de 4 meses a7 afios de edad.
b) Nifios internados en el Centro Infantil de Rehabilitacion Nutricional Esperanza

M. de Brito Foucher por problemas nutricionales.

¢) Nifios atendidos en consulta externa que estuvieron internados en el Centro
Infantil de Rehabilitacién Nutricional Esperanza M. de Brito Foucher por
problemas nutricionales.

d) Nifios que presentaron dientes de la primera denticién erupcionados.

8.6 CRITERIOS DE EXCLUSION
a) Nifios cuyos padres no aceptaron participar en el estudio.
b) Nifios que por su estado de salud no pudieron participar.

¢) Nifios que no presentaron dientes primarios erupcionados.
d) Nifos cuyos padres no estuvieron presentes para aportar datos.

8.7 VARIABLES DE ESTUDIO

a) Independiente: desnutricién energético proteica.
b) Dependiente: hipoplasia del esmalte.
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8.8 DEFINICION DE VARIABLES

HIPOPLASIA DEL ESMALTE :

Es un defecto que afecta la superficie del
esmalte y que se asocia con la disminucion
localizada del espesor del esmalte, el cual
puede ser translucido u opaco.

Se utilizdé el indice de defectos en el esmalte
(DDE) modificado propuesto por la OMS. Se
registré segun dicho Indice de 0 a 9 de acuerdo
a su aspecto clinico.?®

SEXO: Se registr6 como femenino o masculino
EDAD: Se registré con afios y meses cumplidos
MADRES QUE CURSARON

ALGUNA ENFERMEDAD | Se registr6 como sanas o enfermas
DURANTE EL EMBARAZO:

TIPO DE PARTO: Se registré como natural o cesarea.

TIEMPO DE GESTACION:

Se registré6 como prematuro o a término

LACTANCIA MATERNA:

Se registr6 como amamantado o
amamantado

no

NINOS QUE SUFRIERON
ENFERMEDADES COMUNES DE
LA INFANCIA:

Se registr6 como ausente o presente.

NINOS  QUE
INTERVENCIONES
QUIRURGICAS:

SUFRIERON

Se registré como presente o ausente.

8.9. RECURSOS

8.9.1 Recursos humanos

A Dos pasantes de la carrera de Odontologia

A Un tutor
N Dos asesores

8.9.2 Recursos materiales

A Carta de consentimiento informado (anexo 1)
A Formulario de registro (anexo 2)
A Plumas, lapices, computadora personal e impresora

N Espejos y exploradores dentales,

guantes desechables, algodon, cubre

bocas, toallas de papel desechables, jabén.
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8.9.3.Recursos financieros
N Las pasantes financiaron la totalidad de los gastos del estudio.

8.10 ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

La prevalencia de alteraciones se presentd en funciéon de distribucion porcentual
y para determinar si existian diferencias significativas entre las variables se aplico
la prueba T de Student.
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Se revisé a un total de 74 niflos entre 4 meses y 7 afios de edad atendidos en el

Centro infantii de Rehabllitacién Nutricional Esperanza M.
distribucién porcentual por edad de los nifios demostrd que la mayor proporcion de
niflos revisados correspondio a los grupos etarios menores de un afio, de un afio y
de 3 afios con el 22, 26 y 18% respectivamente. En términos de distribucion por
género, el 55% correspondié al género masculino y el 45% al femenino. (Gréaficas 1

y2)

Brito de Foucher.

GRAFICA 1
DISTRIBUCION PORCENTUAL POR EDAD DE 74 NINOS TRATADOS EN
HCB 2002.
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GRAFICA 2

HCB 2002.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACUERDO AL S8EXO DE 1.0S 74 NIROS DEL
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De igual forma, se recopilé informacion sobre el estado de salud de las madres
conelobpﬂvodedetonnlnarslpresenimmalgunaonbmmdaddumnteel
embarazo. El 75% de ellas respondieron que cursaron alguna enfermedad, de las
amles.lamayoriampondlamquepmontarmlnfoodom,porojonmbdoﬂﬂmes
odeamlgdalas.ysélodosdedlasmpaﬁmntenermmwmmwmémba.
Sélo el 25% de las encuestadas refiieron que no cursaron enfermedad aiguna.
(Gréfica 3) K

GRAFICA 3
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MADRES SANAS Y ENFERMAS DE 74
NINOS DEL HCB 2002.

i1

P

76% 2

Ahora bien, cuando se les cuestiond sobre las caracteristicas del part, el 85%
respondié haber parido mediante parto normal y el 19% mediants cesérea. De
estos embarazos, sblo el 5% fueron nadmlommplmmhnosyel%%mma
embarazos a término. (Gréficas 4 y 5)
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GRAFICA 4
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACUERDO AL TIPO DE PARTO DE LAS
MADRES DE 74 NINOS DEL HCB 2002.

o1 Parto normal

Y] Parto por

Fuente directs

GRAFICA &
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NACIMIENTOS PREMATUROS DE 74
NINOS ATENDIDOS EN EL. HCB 2002.

1 Promaturo

m2 Notmal

Fuente directa

De acuerdo a la informacion obtenida de la encuesta, se encontré que el 64% de
las madres allment6 a sus hijos con leche materna y el 36% restante refirid haber

alimentado a su hijo utilizando leche basada en una férmula lactea. (Grafica 6)
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GRAFICA 6
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACUERDO AL TOTAL DE NIROS
AMAMANTADOS DEL HCB 2002.

B1 | Amamantado

f2 | Noamamantado

Fuenie direcla

Respecto a la historia pasada de morbilidad propia de la infancia, de los 74 nifios
revisados, la mayor proporcion de madres (81%) refirid que su bebé no habla
cursado ninguna enfermedad, mientras que el 19% restante mencion6 que habla
sufrido enfermedades como varicela, rubéola, escarlatina y sarampién. (Grafica 7)

GRAFICA 7
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACUERDO AL TOTAL DE NINOS QUE
SUFRIERON ENFERMEDADES COMUNES DE LA INFANCIA EN EL HCB
2002,

a1 8l

2 No

Fueante direcla
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Uno de los apartados de la encuesta epidemiolégica contemplaba el rubro
correspondiente a intervenciones quirGrgicas a las que el paciente se hubiera
sometido. S6lo el 18% del total de madres encuestadas manifestaron que su bebé
habia sufrido intervenciones quirirgicas y el 82% restante que no se habian
expuesto sus bebés a intervenciones quirurgicas. (Grafica 8)

GRAFICA 8
DISTRIBUCION PORCENTUAL. DE ACUERDO A TRATAMIENTOS
QUIRURGICOS REALIZADOS EN 74 NINOS DEL HCB 2002,

1 Sl recibleron

S 32 | No recibleron

Fuente directa

Al realizar la revisién clinica de los pacientes atendidos en el HCB se registraron
tres grados de desnutricion, de los cuales el segundo y tercer grados compartieron la
misma distribucién porcentual que fue de un 48%, y sb6lo al 4% correspondi6 al
primer grado, donde el 50% corresponde al género femenino y el otro 50% al género
masculino. De los niflos registrados con segundo grado, el 40% de ellos
corresponde al género femenino y el 60% restante corresponde al masculino. Con
respecto al tercer grado de desnutricion, el 54% corresponde al género femenino
mientras que el 46% al masculino. (Grafica 9)
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GRAFICA 9
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE GRADOS DE DESNUTRICION EN

PACIENTES DEL
HCB. 2002
83 grado
2° grado
H1* grado

Con el objetivo de determinar el grado de desnutricibn que los encuestados
presentaban, se utiliz6 la clasificacién de G6émez, que es la utilizada en el Hospital
Cruz Blanca. Se determin6 el promedio de peso y de estatura. Asi mismo, para la
determinacién de la presencia de hipoplasia se utilizé el Indice de Defectos del
Desarrolio en el Esmalte Modificada, de Clarkson y O°Mullane (1989).
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Una gran proporcién de nifias presentd defectos en el esmalte dentario y el
nimero de dientes afectados por algin grado de defecto en el esmalte es mayor al
50% en todos los grupos etarios, a excepcion del grupo de 3 afios, en donde s6lo el
36% de los dientes presentes se afect6. (Cuadro 1) De igual forma, se observa que
la mayor prevalencia de casos se presenta en el segundo y tercer grados de
desnutricidon con 15 y 16 casos respectivamente en el sexo femenino y de 20 y 19
casos para el masculino , mientras que en el primer grado sblo se presentaron 2
casos para ambos sexos ( Cuadro 2)

CUADRO 1. EDAD Y DIENTES AFECTADOS POR DESARROLLO DE

DEFECTOS DEL ESMALTE EN 74 NINOS .HCB.2002

Edad Namero | Nifas Dientes Numero | Niflos Dientes
de afectadas | afectados de afectados | afectados

paclentes paclentes

> 1 7 85.72% [61.42% | 9 22% 21.11%

1 9 100% 77.77% 10 | 100% 47%

2 1 100% 80% 3 100% 73.33%

3 5 100% 36% 8 100% 87.5%

4 3 100% 90% 4 100% 82.5%

5 2 100% 55% - - -

6 3 100% 70% 1 100% 100%

7 3 100% 63.33% 5 100% 52%

Fuente directa
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CUADRO 2. NUMERO DE CASOS POR GRADO DE DESNUTRICION EN
74 NINOS. HCB. 2002
NINAS (33) NINOS (41)
EDAD GRADO DE EDAD GRADO DE

(ANOS) DESNUTRICION (ANOS) DESNUTRICION

1° 2° 3° 1° 2° 3°
> 1 - 3 4 > 1 1 3 5
1 1 5 3 1 6 4
2 1 2 - 2 1
3 3 2 3 - 6 2
4 2 1 4 - 4
5 1 1 5 - -
6 3 6 1
7 1 2 7 1 3 2
TOTAL |2 16 16 2 20 19

Fuente directa

Al realizar la comparacion de peso entre nifios y nifias (Cuadro 3), se observé
que el peso es mayor en el sexo masculino en los grupos de menos de un afio, dos,
tres, cuatro y seis afios en comparacién con el sexo femenino de la misma edad.
Asi mismo, se observé que en el grupo femenino de un afio es mayor el peso que
en el masculino; el grupo de siete afios es el Unico que comparte casi el mismo
peso en ambos sexos ( 18.22 nifios y 18.00 nifias).

Al comparar la estatura entre nifios y nifias, los resultados obtenidos muestran
que no hay diferencias significativas entre los grupos de uno, dos, tres y siete afios
de ambos sexos, a excepcion de los grupos de menos de un afio y seis, en los
cuales el sexo masculino obtuvo la mayor estatura en comparacion con el sexo
femenino; Unicamente el grupo de cuatro afios tuvo una estatura mayor en el sexo
femenino que en el sexo masculino. (Cuadro 3)
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CUADRO 3 COMPARATIVO DE PESO Y ESTATURA POR SEXO
EN 74 NINOS. HCB. 2002
NINAS NINOS
EDAD PESO ESTATURA PESO ESTATURA
(ANOS) (Kg) (m) (Kg) (m)
>1 5.431 0.50 6.55 0.63
1 9.360 0.77 8.57 0.75
2 10.500 0.81 11.02 0.81
3 12.430 0.90 14.82 0.93
4 15.360 1.01 15.97 0.95
5 12.600 1.08 - -
6 16.170 0.96 21.200 1.09
7 18.00 1.04 18.22 1.03

Fuente directa

En los 41 nifios revisados se determiné una prevalencia de mas del 50% de
desarrollo de defectos en el esmalte, en virtud de que en todos los grupos etarios la
prevalencia es del 100%, a excepcion del grupo de >1 afio. Al igual que en las nifias,
es elevada la proporcion de dientes afectados por la presencia de defectos en el
esmalte dentario, si se tiene en cuenta que son 10 dientes indices los que se revisan
para la prevalencia del Indice de Defectos del Desarrollo en el Esmalte Modificado.®

Al hacer la comparacién de estatura y peso de ambos sexos, se observa que en
los grupos de menos de un afio, tanto el peso como la estatura son mayores en
niffios que en nifias. A la edad de un afo los valores son mayores en nifias que en
nifios. En el grupo de dos afios el peso es mayor en nifios pero la estatura es la
misma en ambos sexos. En el grupo de tres afios el peso y la estatura son mayores
en nifios que en nifias; en el grupo de cuatro afios es mayor el peso en nifios que en
nifias, pero la estatura es mayor en estas ultimas. A la edad de seis afios la estatura
y el peso son mayores en nifios que en nifias y en el grupo de seis aflos es mayor
el peso en nifios que en nifias, pero la estatura es similar en ambos.
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Ahora bien, al realizar la revision clinica los dientes presentes en la boca de los 74
nifios, se evidencié que existe un numero mayor de dientes calificados con el cédigo
9 (40%). Las condiciones para este codigo fueron: diente ausente, presencia de
caries extensa que comprometia la mayor parte de la corona y presencia de
restauraciones extensas o presencia de coronas de acero cromo.

Es de llamar la atencién que si bien es cierto que este codigo califica también a
los dientes ausentes, el nimero de dientes clasificados con este cédigo hace pensar
en una severa historia natural de caries dental en cada uno de los dientes primarios
de ambas arcadas.
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De igual forma sucedi6 con la determinacién de opacidad difusa, ya que, como en el
caso anterior, se clasificd a un nimero considerable de dientes con el codigo 2,
correspondiente a la presencia de opacidades difusas en ambas arcadas, es decir, el
32% de estos dientes presentan opacidad difusa. (Cuadro 4)

CUADRO 4. DISTRIBUCION DE GRADOS DE DEFECTOS ESTRUCTURALES
DEL ESMALTE EN 74 PACIENTES. HCB. 2002

CLAVES NUMERO DE CASOS
0 2 ) 2 6 6 6 8 4 5 1
9 60 28 31 20 24 29 21 31 31 41
7 2 4 2 1 0 0 10 0 2 3
5 2 0 0 2 2 1 2 2 1 4
4 8 0 3 0 3 3 3 2 0 0
3 3 6 6 6 3 4 4 3 3 3
2 22 26 28 35 35 33 39 28 31 22
1 3 4 5 1 1 1 2 2 1 0
DIENTE |55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
DIENTE |85 84 83 82 81 71|72 73 74 75
1 3 0 4 2 3 1 1 5 2 4
2 18 33 25 29 28 27 3 25 31 19
3 2 3 7 5 4 4 2 5 5 4
4 0 0 0 0 7 7 1 0 0 0
5 3 1 1 0 1 1 0 0 0 1
7 1 2 0 0 0 0 0 4 2 3
8 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
9 42 28 29 25 |18 19 26 29 27 41
0 5 7 7 13 13 15 14 6 7 2
Fuente directa

Opacidades / Hipoplasia del esmaite
0- Normal.
1- Opacidad delimitada.
2- Qpacidad difusa.
3- Hipoplasia.
4- Otros defectos.
5- Opacidad delimitada y difusa.
6- Opacidad delimitada e hipoplasia.
7- Opacidad difusa e hipoplasia.
8- Las tres alteraciones.
9- No registrado.
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Al llevar a cabo el andlisis de la distribucion porcentual de la prevalencia en dientes
que presentan defectos en el esmalte, se observa que el canino, lateral y central del
cuadrante superior derecho, y en general todos los dientes ubicados en los
cuadrantes inferiores, son los que presentan la mayor prevalencia de desarrollo de
defectos del esmalte. Esta distribucién presenta casi el mismo perfil que los dientes
calificados con diagndstico de caries extensa, diente ausente y obturacion extensa.
(Grafica 10) :

GRAFICA 10
DISTRIBUCION DE DEFECTOS ESTRUCTURALES DEL ESMALTE
DE MAYOR PREVALENCIA EN 74 NIROS DEL HCB.2002.

55 54 83 52 51 01 62 63 64 65 75 T4 T3 T2 71 81 82 03 34 85
Dientes

Fuente directa
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64.056

P

Fuente directa

Fuente dire

Casi todos los dientes presentan una prevalencia de hipoplasia del esmalte por
arriba del 50 %, a excepcion de los segundos molares de ambas arcas que son los
que presentan la prevalencia mas baja. Es de llamar la atencién que los dientes
laterales superiores (52 y 62) son los que presentan mayor prevalencia. (Grafica 11

y 12). |
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Los resultados obtenidos en el presente estudio ponen en evidencia que la
prevalencia de hipoplasia del esmalte es elevada en nifios desnutridos de ambos
sexos, ya que para el sexo masculino fue del orden del 82.92% y para el femenino,
del 87.87%. Es de llamar la atencién que en todos los grupos etarios, la prevalencia
fue mayor al 50%, lo que es coincidente con Sweeney y Guzman, citados por Rugg
Gunn, quienes reportaron una prevalencia por arriba del 50%. "¢

Es evidente que una gran proporcion de nifias present6 evidencias de defectos
en el esmalte y el nimero de dientes afectados por algin grado de defecto de
hipoplasia es mayor al 50% en todos los grupos etarios.

En los 40 nifios revisados se determiné una prevalencia de mas del 50% de
desarrollo de defectos en el esmalte, en virtud de que en todos los grupos etarios la
prevalencia es del 100%,

Los defectos del esmalte dental que se han observado en nifios con desnutricion,
también pueden ser ocasionados por mdltiples factores (entre los cuales se
encuentra la salud de la madre, el bajo peso del nifio al nacer, el nivel
socioecondémico al que pertenece'® entre otros). En este estudio la proporcién de
madres que mencionaron haber cursado el embarazo con alguna enfermedad es
alta, ya que el 75% de ellas asi lo afirmaron y sus hijos presentaron algan tipo de
hipoplasia en el esmalte.

Del total de dientes revisados (934), 616 fueron calificados con el grado 2, es
decir, el 65.95 % presentan hipoplasia del esmalte. No es posible comparar este
dato con otra informacién, en virtud a que algunos autores mencionan que se han
utilizado diferentes criterios de diagnéstico y pocos son los qoue han diagnosticado
hipoplasias del esmalte con los criterios avalados por la OMS 2

Rugg Gunn menciona a Sweeney y Guzman, quienes realizaron un estudio
donde se encontré una elevada prevalencia de hipoplasia lineal del esmalte en
incisivos superiores primarios asociada a desnutricién; esto coincide con los
resultados obtenidos en el presente estudio, ya que la prevalencia de hipoplasia del
esmalte es igualmente elevada'®

Segun Rugg Gunn, la desnutricién es una de muchas causas de defectos del
esmalte dental enlistadas por Pindborg y Seow en 1982 .18 Esto concuerda con los
resultados obtenidos en la presente investigacion, ya que la poblacién de estudio
presentaba algun grado de desnutricion, al igual que hipoplasia en el esmalte.
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Si bien es cierto que en la literatura se menciona que la prevalencia de
opacidades aisladas es mayor en nifios con desnutricion, ° en este estudio se
observd que de igual forma, hay una alta prevalencia de opacidades del esmalte en
nifios desnutridos.

Alvarez y colaboradores demostraron que un déficit nutricional conduce a una
desnutricién crénica en nifios, que puede afectar la mineralizacién de los dientes.”’
Esto coincide con los datos obtenidos en nuestro estudio, ya que la poblacion
demostrd una elevada prevalencia de hipoplasia en el esmalte.

En estudios previos, la literatura dental reporta una asociacién entre el bajo peso
al nacer y la hipoplasia de esmalte. En Memphis, Edward y colaboradores reportaron
que tanto la opacidad como la hipoplasia del esmalte, son dos consecuencias orales
de un bajo peso al nacer,?® lo cual no puede ser comparado con nuestro estudio, ya
que esta investigacion no fue enfocada hacia el bajo peso al nacer, sino a la
desnutricion y sus grados.

Se observé que el canino, lateral y central del cuadrante superior derecho, y en
general todos los dientes ubicados en los cuadrantes inferiores, son los que
presentan la mayor prevalencia de desarrollo de defectos del esmalte. Esta
distribucion coincide con lo hallado por Murray y Shaw, citados por Rugg Gunn, los
cuales observaron que los defectos en el esmalte de la denticion primaria se
encuentran sobre todo en los incisivos superiores, y Sernat reportd que los que se
afectan mas frecuentemente son los molares primarios.'®

Rugg Gunn y colaboradores, mencionan que en 1996, Kanchanakamol y
colaboradores dieron a conocer que la hipoplasia del esmalte presentaban una
mayor prevalencia que las opacidades del esmalte, en contraste con Shaw en 1979,
Casillas en 1992, Murray y Sernat en 1993, Li y colaboradores en 1995, quienes
demostraron que las opacidades difusas eran mas frecuentes que las hipoplasia
verdadera.'® Nuestros resultados coinciden con estos Ultimos autores, pues se
encontr® una mayor prevalencia de opacidades que de hipoplasia del esmalte. La
prevalencia de hipoplasia del esmalte fue mayor en nifias que en nifios, pero esta
diferencia no es significativa.
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La prevalencia de hipoplasia del esmalte en la denticion primaria en el presente
estudio, es alta, ya que para el sexo masculino fue del orden del 82.92% y para
el femenino, del 87.87%.

Es menester recordar que la hipoplasia del esmalte, al igual que otros
desérdenes o enfermedades, es multifactorial. Para que ésta se manifieste,
intervienen diferentes factores, como son: la raza, grupo étnico, estado
nutricional, peso al nacer, estado socioecondmico, y caracteristicas propias del
individuo, los cuales hacen variar su presencia y severidad, por lo que resultaria
riesgoso aseverar que la desnutricion es causa directa de la presencia de
hipoplasia del esmalte.

Los criterios de registro y el perfil de los examinadores son determinantes en los
resultados obtenidos. A esto se debe que la comparacion de este estudio con
otros similares debe realizarse con precaucion.

Se sugiere la realizacion de investigaciones enfocadas a cada uno de los
diferentes factores que intervienen en la manifestacion clinica de la hipoplasia del
esmalte.

Se sugiere la realizacion de mas investigaciones enfocadas a la relacién que
existe entre desnutricién e hipoplasia del esmaite.

. Se sugiere la implementacién de un indice de desarrollo de defectos en el

esmalte para la denticion primaria, ya que el utilizado en el presente estudio esta
indicado para dientes permanentes, pues no existe indice alguno para la
denticion primaria.

. Es necesaria la realizacion de estudios de corte longitudinal con el objetivo de

determinar los cambios presentes en cada uno de los estadios de la historia
natural del evento hipoplasia para sustentar cualquier conclusién, sin dejar de
lado la necesidad de clasificar a los dientes de acuerdo a las diferentes
condiciones como son: diente ausente, presencia de caries extensa que
comprometa la mayor parte de la corona, presencia de restauraciones extensas o
presencia de coronas de acero-cromo.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente
Numero de expediente
Hernandez Santos Yazmin y Pérez Granados Rosa Maria, pasantes de la Facultad
de Odontologia, realizaremos un estudio con fines dlagnéstlcos y estadisticos, por lo
cual requerimos de su colaboraciéon.

Sera necesario medir y pesar a su hijo, asi como realizar una revision dental por
medio de espejos y exploradores dentales estériles.

Yo (nombre del padre o tutor del menor)
expreso que he sido informado el motivo por el cual mi hijo formara parte de este
estudio.

Comprendo el contenido de este documento, he recibido la informaciéon en palabras
claras y de una forma entendible, han resueito mis dudas y acepto.

México D.F a de del 200

Nombre y firma del Padre o Tutor Nombre y firma del testigo

Nombre y firma del Pasante
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Anexo 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

INFORMACION GENERAL.

Fecha

Nombre del paciente Edad
Estatura Peso Sexo No. expediente
Domicilio

Tel. Lugar de nacimiento

Diagnéstico médico
Terapéutica empleada

HISTORIA CLINICA MEDICA.

Estado de salud de la madre y problemas durante el embarazo

. Tomaba algin medicamento durante el embarazo? Si (3 No(3J  ;Cual?

Tipo de parto y peso del nifio al nacer

¢ Cuanto tiempo fue amamantado el nifio?

Intervenciones quirdrgicas realizadas en el menor:

Enfermedades comunes de la infancia:
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EXAMEN DENTAL

Opacidades / Hipoplasia del esmalte
10-Normal.
11-Opacidad delimitada.
12-Opacidad difusa.
13-Hipoplasia.
14-Otros defectos.
15-Opacidad delimitada y difusa.
16-Opacidad delimitada e hipoplasia.
17-Opacidad difusa e hipoplasia.
18-Las tres alteraciones.
19-No registrado.

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

. T 1 [ [ [ |

1 1T [ 1T [ 1 [ |

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
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