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A. SUMARIO

El presente trabajo de investigacion se realiz6 en la Aldea El Tablon,
departamento de Solola. Para el numero de nifos que se examinaron, se utilizo una
muestra piloto de 30 nifios, con la cual se determiné el nimero de la muestra que
fue de 240 nifos para trabajar con un 90% de probabilidad de que la muestra fuera

mpresentativa.

Se obtuvo el permiso de los directores de las escuelas de la localidad, en la
muesira se tomaron en cuenta nifios de ambos sexos comprendidos entre las

edades de 5 a 10 afos.

Los 240 nifios fueron evaluados clinicamente por un solo examinador, se
determiné la talla en metros v centimetros de cada uno de la muestra, asi como el
peso en libras, ademas se elaboro una ficha individual que contenia los datos
generales: nombre, edad, sexo, institucién educativa, lugar y fecha. También se
elaboro un odontograma para representar graficamente la ubicacion de las lesiones

hipoplasicas presentes.

Para obtener la relacion edad-talla que es un indicador de la determinacién de
las carencias nutricionales prolongadas, sobre todo si se presenta en los primeros
anos de vida; se utilizaron las tablas proporcionadas por el Instituto de la
Nutricién para Centro América y Panama (LN.C.A.P.). Encontrando un alto indice
de déficit nutricional Grado I (58.75%).

Durante el examen intra oral se observé una considerable prevalencia de
hipoplasia de esmalte en piezas primarias y permanentes, aunque para este
estudio se utilizaron tnicamente las primeras molares permanentes descartando

de esta manera las hipoplasias causadas por infecciones periapicales y



traumatismos de piezas primarias asi como deficiencias nutricionales y otras

alteraciones que pudieron ocurrir en la etapa gestacional.

Para interpretar los resultados se elaboraron graficas y cuadros que
manifiestan: prevalencia de hipoplasia, su relacion con edad, sexo y estado
nutricional. Para el efecto se utilizo la prueba estadistica de la Chi cuadrada (X2),
de la cual se obtuvo:

Con la aplicaciéon de la formula estadistica para la X2 a los datos obtenidos de el
nimero de nifios que presentaron déficit nutricional y nifios que presentaron o no
lesiones hipoplasicas, se determiné el valor de £ para la X2 el cual fue 18.4924. Se
comparé el valor de Z_ obtenido con la tabla de percentiles de la distribucién de
X2, trabajando con tres grados de libertad. El valor de £, fue mayor a 6.25 que es el
valor observado en la tabla de percentiles para una confianza de 90%; esto significa

que segin la prueba de X2 existe una relacién de las dos variables en un 90%.



B. INTRODUCCION

Uno de los mayores problemas que aquejan a la ninez en Guatemala y
Latinoamerica es la mal nutricién, la cual puede alterar el proceso de crecimiento
normal de la poblacién infantil.

El proceso de crecimiento afecta a los diversos tejidos y érganos mediante
mecanismos  fisiologicos, metabolicos y reguladores que son controlados
genéticamente. Sin embargo, para que dichos procesos puedan ser llevados a cabo
adecuadamente, son imprescindibles para el organismo una serie de materias
primas ( nutrientes, metabolitos e iones ); y la adquisicion de éstos esta
condicionado por una variada gama de factores ambientales. Unos actdan de
forma directa, limitando la disponibilidad o el aporte de estos nutrientes
(capacidad adquisitiva, costumbres, creencias sobre los alimentos, etc.), otros de
forma indirecta, afectando a la correcta asimilacién de éstos por el organismo (

enfermedades, higiene, estado nutricional, actividad fisica, etc.).

Como parte del cuerpo en desarrollo los gérmenes dentarios son susceptibles a
los cambios metabolicos que ocurrren en un periodo en el que la ingesta o
asimilaciéon de nutrientes no cumpla con la demanda del organismo. Las
hipoplasias de esmalte se producen cuando los ameloblastos se lesionan ( como
células epiteliales son muy susceptibles a los cambios metabolicos como los
encontrados en un periodo de mal nutricién ) durante el periodo de formacion de
la matriz o la calcificacién de la misma. Clinicamente la lesioén se puede observar
de diferentes formas segiin el tipo de agente causal, el periodo en que se actiio y su

severidad.

Con este estudio se pudo conocer la prevalencia de hipoplasias de esmalte en la

poblacién de la Aldea El Tablén, Solola y si existe alguna relaciéon con el estado



nutricional que se determiné también en esta poblacion. Se pretendié ayudar a
prevenir este tipo de lesion, orientado y educando a la poblacién de como se

comporta esta lesién y que medidas preventivas se pueden adoptar.



C. PLANTEAMINENTO DEL PROBLEMA

La hipoplasia del esmalte es un defecto que se puede presentar en piezas
dentarias posteriores o anteriores, como irregularidades en la capa superficial que
pude ir desde cambios de color, depresiones hasta la falta de tejido en algunas
partes del diente. La corona del diente tiene defectos en su forma si los
ameloblastos si se lesionan durante el periodo de desarrollo dental cuando se
encuentran formando la matriz de esmalte o calcificando la misma. Las hipoplasias
de esmalte son producidas por una formacién incompleta o defectuosa de la matriz
organica del esmalte, las cuales se pueden observar clinicamente como manchas en
el esmalte que pueden ser blancas o pigmentadas, pozos o ranuras, y la ausencia
parcial o total del esmalte. La hipoplasia del esmalte puede ser un indicador de
problemas sistémicos previos como desnutricion, infecciones sistémicas,
alumbramientos complicados etc. También puede resultar de problemas locales
como trauma o infecciones periapicales. Este tipo de lesiones, comin en la
poblacién de la Aldea El Tablén, Solold, representan uno de los motivos de
consulta mas frecuentes, ya sea por su aspecto o por la complicacion que puede
ocurrir con caries. La mayoria de piezas son extraidas trayendo consigo los
miiltiples problemas que implica la perdida prematura de piezas primarias o

permanentes.

Bajo este marco se plantea: ; que prevalencia de hipoplasia existe en la
poblacién infantil de la Aldea El Tablén, Solola?; ; Existira alguna relacién entre

deficiencias nutricionales con la prevalencia de la lesion?.



D. JUSTIFICACION

La prevalencia alta de hipoplasia de esmalte determina la necesidad de realizar
estudios que permitan esclarecer el comportamiento de la lesion en relacion con
deficiencias nutricionales para contribuir a la eficiencia terapéutica odontolégica
desde la perspectiva de prevencion. En nuestro pais como es sabido, la
desnutricién y la diarrea son enfermedades comunes en la poblaciéon infantil,
presentandose con mayor frecuencia en el area rural. Por lo tanto con este estudio
se verifico la relacion existente del estado nurtricional y la apariciéon de la lesion en
la poblacién infantil de la Aldea El Tablén, Solola. Fue de importancia para este
estudio determinar el estado nutricional de la poblacién para lo cual se utilizaron
los estandares nutricionales proporcionados por el LN.CA.P. para la poblacion
infantil de Guatemala.



II MARCO TEORICO
REVISON DE LITERATURA

A. ESMALTE

Para empezar a desarrollar este tema, se revisara como es que surgen las
estructuras que se ven envueltas, y cuales son estas; se dira entonces que el esmalte
es el tejido mas superficial del diente, el mas duro y que varia en su grosor segtin
la regién del diente que observemos, como por ejemplo en la parte de las caspides
varia en unos cuantos milimetros, hasta un borde de filo de cuchillo en la zona
cervical. El esmalte tiene una tonalidad transparente y el color del diente se debe a

la transparencia de este y al color de la dentina.

La estructura del esmalte es cristalina y esta compuesta de aproximadamente un
95% de sustancia inorganica(hidroxiapatita), un 2% de sustancia orgénica la cual es

una variante de queratina, y un 3% de agua.

La unidad fundamental que forma el esmalte es el prisma de esmalte, el cual
asemeja a un ojo de cerradura, con lo cual podemos observar una cola y una

cabeza. Los prismas estin constituidos a la vez por cristales de apatita.

Es necesario hacer estas observaciones ya que la estructura dafiada en esta
patologia es exclusivamente el esmalte, ya que la dentina, cemento, o pulpa no se
ven involucrados de ninguna manera, podemos confundir en algunas ocasiones la

complicacién con caries, y asi involucrar dentina pero no es la misma condicién.



B. DESARROLLO EMBRIOLOGICO DENTAL:

También es importante recordar, que la lesién aparece por un daifio a la matriz
de esmalte en formacion, la cual se da en el periodo formativo de los dientes, por
tanto es conveniente también revisar lo que es el periodo embrionario de

desarrollo dental.

El esmalte es un tejido muy especial, es un tejido calcificado, pero a diferencia
de los otros tejidos calcificados del cuerpo como hueso, dentina, cemento; este se
desarrolla del ectodermo, en vez de el mesodermo o tejido mesenquimatoso del
cual se desarrollan los demas. Esto hace suponer que pueden encontrarse algunas
diferencias entre estas estructuras, la estructura basica de la matriz de los tejidos
derivados de el mesodermo es la colagena, en cambio la matriz de esmalte es
parecida a un gel v esta compuesta de proteinas amelogeninas y enamelinas;
también existen diferencias en el tamano y posicion de los cristales va que los
cristales de apatita del esmalte son mas grandes y existe una regularidad en su
posicion. Del ectodermo de la cavidad oral primitiva se desprende una banda la
cual recibe el nombre de lamina dental que es el primordio de la porciéon
ectodermica de los dientes. Los reemplazantes de los dientes de leche, son
formados, de un incremento del borde libre de la lamina dentaria hacia lingual, la
cual lleva por nombre lamina de reemplazamiento. De modo diferente los molares
que no cuentan con predecesor de leche se originan de una extension distal de la
lamina dentaria, que crece hacia atrds por debajo del epitelio oral v que se llama

lamina dentaria accesoria.

A partir de aqui se podran distinguir tres etapas morfolégicamente definidas,

como son: las etapas de brote, gorro y campana.



A- En la etapa de brote la lamina dentaria prolifera y tiene un efecto en el

mesenquima adyacente, el cual se condensa a su alrededor, la lamina
también empieza a sufrir un leve engrosamiento.

En la etapa de gorro, podemos observar que el engrosamiento se sigue
dando y se puede notar una pequena concavidad, se diferenciaran en esta
etapa, tres estructuras importantes, el epitelio externo, el epitelio interno,
reticulo estrellado y en la porcién de la concavidad, la zona de la papila
dentaria.

La etapa de campana es la que mas atencién se le prestara va que es en esta
en la que se presentan los eventos de mayor importancia en el desarrollo de
la matriz de esmalte y de su ulterior mineralizacién, por tanto es el periodo
critico en la aparicion de la lesion también. El crecimiento de el germen
dentario continua y se hace mas pronunciada la concavidad la cual llega a
parecerse a una campana.

El mesenquina que rodea al germen se condensa y se forma el saco dentario

el cual da lugar posteriormente al ligamento periodontal y al cemento, en los

estadios finales de esta fase las células mesenquimatosas de la papila dentaria

se diferencian en odontoblastos cuando se encuentran en estrecha relaciéon con

el epitelio interno del esmalte. El reticulo estrellado se separa del epitelio

interno por una zona de células escamosas o zona de condensacion, llamada

estrato intermedio que se cree que regula la llegada de sales a la matriz de

esmalte,

El germen se encuentra preparado para iniciar la formacion de las matrices

de esmalte o dentina, por eso la importancia de esta fase ya que en ella se

pueden producir el dano a la matriz o después en la mineralizacion y

producirse la lesion en cuestion.



Con la induccién del epitelio interno los odontoblastos depositan la primera
capa de matriz dentinaria, esta primera capa de matriz dentinaria, induce también
a cambios estructurales y funcionales en el epitelio interno, transformandose estas
células en ameloblastos. Los ameloblastos producen una prolongacién
citoplasmatica tan ancha como cada célula, que surge del extremo distal del cuerpo
celular( prolongacién de Thomes ). Las sales calcio salen al espacio extra celular
por dicha prolongacién, cuando dichas sales se depositan en la matriz de esmalte

ya formada, aparecen los prismas de esmalte.

Las capas de esmalte se van depositando con un patrén regular, que va de
adentro hacia fuera dejando asi a los ameloblastos en la periferia formandose la
cuticula de esmalte. La calcificacién del esmalte ocurre en tres peridos:

A- Formativo: los ameloblastos secretan la matriz de esmalte la cual calcifica un

30% en ese instante.
B- Maduracién: el espesor del esmalte es ya el normal, los cristales crecen y el
agua y las proteinas de la matriz son removidas selectivamente por los
ameloblastos, en esta etapa el esmalte es poroso y como se menciond
anteriormente se forma la cuticula de esmalte la cual es una capa protectora
del germen.

C- La ultima etapa se completa después de la erupcién, cuando la adicién de
mas minerales del medio oral reduce la porosidad. El esmalte se va
formando por patrones regulares de aposicién, por esto cuando hacemos
cortes histélogicos de esmalte, se hacen evidentes las lineas incrementales.
En el esmalte dichas lineas son llamadas de Retzius y en la mayoria de
dientes permanentes son acentuadas. Cuando las estrias son visibles en la
superficie del esmalte se llaman periquematies, la linea neonatal es una

estria de Retzius ensanchada.
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C. CRONOLOGIA DEL DESARROLLO DENTARIO:

En el desarrollo embrionario de los dientes, se produce la formacién tanto de
matriz de esmalte como la mineralizacion de la misma, todo esto ocurre en un
periodo de tiempo definido, aunque este periodo de mineralizacién esta dado en

promedio segin algunas observaciones.

Incisivos centrales de leche 14 semanas in utero
Primeros molares de leche 15 %: semanas in utero
Incisivos laterales de leche 16 semanas in utero
Caninos de leche 17 semanas in utero
Segundos molares de leche 18 semanas in utero

En la denticién decidua, la mineralizacién empieza por el borde incisal o la
superficie oclusal y concluye en el apice, la culminacién de la misma se produce 4

afios después de iniciada a las 14 semanas in ttero.

La mineralizacién de los dientes permanentes comienza después de la de los de
leche, las cspides de los primeros molares se inician al nacimiento, los incisivos y
caninos en el primer afio de vida; premolares y segundos molares en el segundo
afno y los terceros molares entre los 8 y 11 anos. Los dientes que mas rapidamente

mineralizan son los incisivos centrales y los que mas lentos son los caninos y

11



segundos molares. Los dientes inferiores por los comfn se desarrollan antes que
los superiores. También cabe hacer notar que el desarrollo dentario ocurre 2 afo
antes en las nifias que en los nifios. La parte de la pieza dentaria que sufre el
transtorno depende de la época del desarrollo en que actia el agente causal, de
este mismo factor depende también, que piezas dentarias y cual de las denticiones
es la afectada, esto nos sugiere si el agente actiio en la vida intra uterina o en los

primeros meses de vida de el nino.

Para remarcar la importancia que tiene la época de la vida en que aparece el
factor etiologico, se clasificara la lesion segiin la época en que se produjo el defecto,
se hace la observaciéon que hay otras formas de clasificar la lesion, las cuales se

revisaran mas adelante:

PRENATAL: Es la que ocurre antes del nacimiento, la cual nos indica un grave
trastorno durante la vida fetal, aproximadamente en los 2do o 3er trimestre de

embarazo.

NEONATAL: Los factores que influyen en la aparicién de la lesién aparecen
durante el periodo noenatal ( antes o durante el nacimiento ). Los nifos
prematuros sufren de muchos trastornos metabolicos antes, durante y después del

nacimieto que suele refejarse como amelogenesis defectuosa.

POST NATAL O INFANTIL: Es la que se produce del nacimiento al primer afio de
vida y es el periodo donde aparecen la mayor parte de factores causales que

producen la lesion,

12



afos 14

Macimiento -<: _'

10 meses ke

Cromebogia de la mineralizacion de los dicoies peemanentes,

D. HIPOPLASIA DE ESMALTE:

Se ha descrito lo que es hipoplasia de esmalte, pero todavia no hay una
definicion de lo que esto significa, para fines de esta investigacion se dice entonces
que: es una alteracion en la formacion del esmalte dental que da como resultado un
desarrollo incompleto o defectuoso del mismo, que se podra observar como un
defecto en la superficie del diente. El dano que produce la lesién puede ocurrir
durante el periodo de produccién de matriz de esmalte o en el de calcificacién de
la misma ( periodo de odontogenesis que se describio anteriormente ); pueden ser
afectadas tanta la denticién primaria o permanente, esto depende de la edad en
que aparecio el agente causal. Otra forma de definir este término es como la
aparicién de un diente de menor tamano al resto de los que podemos observar en
un individuo, debiendose esto a una disminucién en la cantidad de tejido, en este

caso el esmalte.

. D1. MANIFESTACIONES CLINICAS: Como es de esperarse las

manifestaciones clinicas de esta lesion pueden ser muy variables ya que dependen

de la duracién que tuvo el agente causal y de la etapa del desarrollo en que se

13



encontraba el diente cuando ocurrié el dano. Como ejemplo: cuando el agente
causal actGa de forma leve notaremos cambios de color o alteraciones en la
translucidez o también como pequefios pozos, fosetas o fisuras distribuidos
irregularmente en la superficie del diente. Si el agente actiio de una forma un poco
mas agresiva, se apareceran fosetas profundas colocadas horizontalmente a través
de la superficie dental. Cuando el dano es severo se observara en la pieza dental, la
ausencia de una porcion considerable del esmalte, esto se produce por un disturbio

prolongado en la funcién de los ameloblastos.

-D2. HISTOLOGIA: La hipoplasia del esmalte se caracteriza histologicamente
por un reducido espesor de esmalte y los bordes redondeados alrededor del

defecto. En el fondo de este observaremos un esmalte mas poroso y la direccion de
los prismas perpendiculares a la superficie; este patrén es caracteristico de los
pozos o fisuras, en el caso de wuna hipocalcificacibn ( mancha blanca ),
histologicamente esta se caracteriza por un esmalte poroso debajo de una
superficie bien mineralizada; del grado de hipomineralizacién y su extension en el
esmalte determinan el cambio en la traslucidez v de este modo, también el color de

la opacidad.

-D3. ETIOLOGIA: No se ha definido aun, la causa especifica para el

aparecimiento de la lesién, pero se ha llegado a la conclusion de que hay varios
factores que pueden ser posibles etiologicos, los cuales son: factores locales,

sistemicos y hereditarios.

Factores locales: Este tipo de hipoplasia puede afectar a un diente aislado o a parte
de este; como por ejemplo las hiplopasias relacionadas con infecciones; como
resultado de un proceso inflamatorio o una infecciéon periapical de un diente de

leche, la presién del exudado inflamatorio o la infecciéon puede producir una
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alteracién en el drgano del esmalte que posteriormente se vera como una lesién
hipoplasica; o también por traumatismos, el trauma de un incisivo temporario
puede alterar el desarrollo de su sucesor permanente, si la raiz de este hace

contacto con el érgano del esmalte del mismo.

Factores sistemicos: Con este factor las lesiones hipoplasicas, aparecen por causa
de una enfermedad o factor externo que acta sistemicamente, durante la etapa
formativa del esmalte. Como se ha dicho, se van a ver afectados los dientes que
estén en formacién en el momento que se presente la enfermedad; pueden estar

involucradas las dos denticiones.

Uno de los componentes mas importantes del estado de salud de un individuo
se su estado nutricional, ya que cuando éste se encuentra alterado, afecta el
rendimiento fisico, mental y social, a la vez que retarda la recuperacion de

cualquier tipo de enfermedad que el individuo padezca.

Cuando la alimentacion estd mal balanceada o es deficiente , el organismo sufre
alteraciones bioquimicas y fisiolégicas en el periodo inicial, a las que se agregan
cambios patolégicos, con o sin manifestaciones clinicas, en estados mas avanzados.
En el nifio se presenta también retardo en el crecimiento y desarrollo fisico, v

probablemente mental, si la destruccion es grave y ocurre a temprana edad.

Para motivos de estd investigacién tomaremos en cuenta los trastornos del
desarrollo del esmalte, vinculados con alteraciones sistemicas adquiridas; como las

deficiencias nutricionales.

Factores hereditarios: Este factor es heredado vy afecta tanto a la denticion decidua
como la permanente, siendo afectada toda la denticion como por ejemplo la

amelogenesis imperfecta,
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Para motivos de esta investigacién tomaremos en cuenta los trastornos del
desarrollo del esmalte, vinculados con alteraciones sistemicas adquiridas; como

las deficiencias nutricionales.

Es de suma importancia hacer una revisién, en lo que se refiere a los aspectos
nutricionales que pueden ocasionar la aparicion de la lesion, porque en estos
aspectos nos basaremos para la elaboracién de este estudio. La mayoria de
literatura dice que una deficiencia nutricional severa puede provocar hipoplasias
de esmalte ya que los ameloblastos son células epiteliales muy sensibles a los
cambios metabolicos, como los que se pueden presentar en los individuos con
deficiencias nutricionales. Es comiin que los trastornos nutricionales, sean causa de
la ausencia de varios elementos (nutrientes) en la dieta diaria, es decir es muy raro
que sea solo la ausencia de un elemento la que produzca la deficiencia. Para
comprender mejor como afectan la carencia de algunos elementos en el
metabolismo del individuo, examinaremos por separado algunos de los elementos
que en su ausencia se reportan como causales de la aparicion de hipoplasia de

esmalte.

D3.1.DEFICIENCIA DE VITAMINA “A”: Es un elemento impresindible

para mantener intactas las membranas celulares y es necesario que exista un
abastecimiento continuo de vitamina A para la vision de los bastones (células de la
retina del ojo humano), y la primera manifestacién de la carencia de vitamina A es
la disminucién de la vision a la luz baja es decir ceguera nocturna. También en
ausencia de esta vitamina aparece una entidad llamada xeroftalmia, que se
caracteriza por sequedad y opacidad de la conjuntiva, disminucion de la secrecién
lagrimal que puede llegar en casos muy graves a ulceracién y destruccion de la
cornea. Se ha establecido que la vitamina A se relaciona principalmente con los

procesos de diferenciacion de las células epiteliales, en su ausencia dichas células
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no pueden difernciarse, por lo tanto uno de los cambios que se veran en el epitelio

es una metaplasia queratinizante de las células epiteliales.

El epitelio odontégenico no puede sufrir histodiferenciacion y
morfodiferenciacién normal y el resultado es un aumento en la tasa de
proliferacién celular. Por tanto la invasién epitelial al tejido mesenquimatoso (
papila dental ) es caracteristico en la deficiencia de vitamina A. Como las células
que forman el esmalte estan alteradas, la matriz del esmalte se encuentra detenida,
mal definida, o ambas cosas, de tal manera que se modifica la calcificacion y
resulta una hipoplasia del esmalte. La dentina también presenta una estructura
tipica, en la que falta la colocacién tubular normal y contiene inclusiones celulares

y vasculares.

D.3.2. DEFICIENCIA DE VITAMINA “D”: La vitamina D se ha clasificado

como una vitamina, pero por sus funciones es mas parecida a una hormona. La
estructura bioquimica de esta vitamina es muy similar a la de las hormonas
esteroides, y controlan la concentracion del ion calcio, de la misma manera que los
mineralocorticoides regulan la concentracion de sodio y potasio. Se menciono
anteriormente que la concentracion de ion calcio, es regulada por esta vitamina, al
combinarse esta con proteinas no histonas en los nicleos de las células epiteliales
intestinales. La vitamina D tiene manifestaciones diversas en al funcién
paratiroidea, la cual afecta después los niveles de calcio y de fésforo en el cuerpo.
La hipovitaminosis D, da como resultado hiperparatiroidismo secundario. Los
niveles hormonales de la paratiroides se encuentran elevados, y los niveles de
calcio en el suero se mantienen a expensas del calcio del hueso. El fosfato del suero
estd disminuido como resultado del efecto de la hormona paratiroidea en la

excrecion renal del fosfato.
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Los cambios causados por la deficiencia de vitamina D son menos complicados
en los dientes que en los huesos, porque ni esmalte ni dentina son sujetos a los
mismos procesos de resorcion y aposicion de hueso y cartilago. La deficiencia pude
producirse a nivel de formacién de la matriz o en la mineralizacién del esmalte. Se
ha mencionado que la hipoplasia de esmalte no siempre esta presente en nifios con

deficiencia de vitamina D.

Los cambios observados en el diente son los siguientes: zona de predentina
anormalmente ancha, anormalidad en la mineralizacién, mucha dentina
interglobular y alteraciones en la formacién del esmalte. Desorganizacion de los

ameloblastos y pobre formacién de esmalte también han sido observados.

D.3.3. HIPOCALCEMIA: Hay varias enfermedades en las cuales observamos

niveles severamente disminuidos en la concentracién de calcio sanguineo como
por ejemplo: deficiencia de vitamina D vy enfermedad paratiroidea. Cuando el
nivel de calcio disminuye hasta 6 a 8 mg. /100ml. se pude presentar tetania y esta
disminucion produce hipoplasia de esmalte en los dientes que se desarrollan de
manera concomitante. En Guatemala es comiin que en el drea rural, la poblacion
infantil sufra de enfermedades diarreicas constantemente en los primeros meses o
anos de vida, por causa de lo cual se pierden grandes cantidades de minerales
entre los cuales esta el calcio que se puede reflejar como hipocalcemia, trayendo

como una de sus consecuencias la aparicion de la hipoplasias de esmalte.

Se ha hablado sobre lo que las deficiencias nutricionales, pueden producir en
los dientes en desarrollo. Pero también existen otros factores que pueden influir en

el aparecimiento de la lesién como pueden ser: enfermedades exantematosas,
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nacimientos prematuros o complicados, infecciones locales, traumatismos, diabetes

materna y alergias congénitas.

D.3.4 ENFERMEDADES EXANTEMATOSAS:

Algunos estudios indican que las enfermedades exantematosas o enfermedades
de la infancia (sarampi6n, varicela, rubéola, etc.), cuando aparecen en el periodo de
formacién de las piezas dentarias, pueden ser causantes de la aparicién de
hipoplasias. Estas enfermedades estin acompanadas de fiebre, cuando esta persiste
por largo tiempo los ameloblastos pueden resultar lesionados y esto parece ser el

factor mas importante para el aparecimiento de la lesion,

D.3.5 HIPOPLASIAS DEBIDA a ALUMBRAMIENOS COMPLICADOS
O PREMATUROS:

La linea neonatal que se observa en las primeras molares y en la denticén
primaria es una forma de hipoplasia de esmalte y dentina; se cree que esta se
produce por los bruscos cambios metabélicos durante el parto ya sea normal o
prematuro. En nacimientos traumaticos puede hasta detenerse la formacién de
esmalte en ese momento. Estudios indican también que los nifios nacidos a termino

normal tienen menos incidencia de hipoplasias que los nacidos prematuros.

Se debe hacer notar que hay otros factores sistémicos que se pueden asociar con
la etiologia de esta lesion, como los nifios nacidos de madres diabéticas, se cree que
esto se debe a que los nifios son nacidos prematuros o por cesirea y que también

son muy susceptibles a infecciones.
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E. VALORACION DEL ESTADO NUTRICONAL.:

El termino “nutricién” tiene distintas acepciones, segiin el punto de vista desde
el que se le considere. Puede si gnificar un estado de los seres vivos; asi, una puede
estar bien o mal nutrida; o puede entenderse como un proceso, es decir, aquél por
medio del cual el ser vivo incorpora alimentos a su organismo. Este proceso puede
dividirse en varias etapas o tiempos: lo que ocurre antes de llegar el alimento al
medio interno, o alimentacion; lo que ocurre en el medio interno o metabolismo, y
lo que ocurre al salir de substancias alimenticias o sus desechos, al medio externo,
o excrecion. Abarca por lo tanto, aspectos relacionados con los alimentos y con el

individuo.

Si definimos nutricién como “un estado de los seres vivos”, diremos que un
organismo adulto bien nutrido vive en estado de equilibrio; su gasto energético y
plastico es repuesto con regularidad v en cantidad suficiente para que mantenga
reservas que en momentos de “stress”, o de mavor desgaste, le permitan seguir
cumpliendo sus funciones eficientemente. En el nifio, el organismo se mantiene en

balance positivo debido a su crecimiento.

Si la definimos como proceso, diremos gue “la nutricién es un conjunto de
funciones arménicas y solidarias entre si, que tienen por objeto mantener la
integridad de la materia conservar la vida”. La buena nutricion implica, por lo
tanto, que el individuo tenga vida plena, que sea activo en su produccién fisica,

mental y biol6gica, manteniendo el organismo en las mejores condiciones posibles.

Si definimos a la nutricién como ciencia, diremos que, “ la nutricién es la
ciencia que estudia los alimentos y su relacién con la salud”. Esto significa que es

multidisiplinaria. En un estudio intervienen especialistas en produccién |,
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conservacion y distribucién de alimentos; especialistas en el valor nutritivo de los
alimentos v la forma de mejorar la calidad de los mismos; especialistas en el
estudio de los habitos alimentarios (hdbitos de seleccién, preparacion, distribucién
y consumo de alimentos); especialistas en el estudio de la utilizacién de los
alimentos por el organismo y el efecto que tiene el alimento en la salud del
individuo y de la comunidad; especialistas en educar al individuo para que
adquiera, consuma y utilice adecuadamente los alimentos; especialistas en
planificacion de programas de desarrollo agropecuario, educativo y de salud

publica.

El consejo de Alimentos v Nutricion de la Asociacién Médica Estadounidense la
define asi: “ Nutricion es la ciencia que se ocupa de los alimentos; los nutrimentos
v las otras substancias que aquellos contienen; su accién, interaccién y balance en
relacion con la salud y la enfermedad, asi como los procesos por medio de los
cuales el organismo ingiere, digiere, absorbe, transporta, utiliza y excreta las
substancias alimenticias. Ademads, la ciencia de la nutriciéon de la ocuparse de
algunos aspectos sociales, econémicos, culturales y psicolégicos relacionados con

los alimentos v la alimentacion.

Desnutriciom; puede definirse como “un estado del organismo gue proviene del
aporte excesivo o inadecuado, o del trastorno en la utilizacion de uno o mas de los
constituyentes alimentarios esenciales”. En la desnutricién, falta la cantidad

normal de tejido adiposo, 0 es de mala calidad.

En paises en desarrollo, donde una gran proporcién de la poblacion subsiste en
condiciones precarias, los principales problemas nutricionales son debidos a dietas
insuficientes para satisfacer las necesidades alimentarias, v las enfermedades que
se presentan con mas frecuencia son debidas a deficiencias calérico- proteinica, o

por ingestas reducidas de minerales o vitaminas.
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Para este estudio es de mucha importancia saber cual es el estado nutricional de
nuestra poblacién, va que en base a esto haremos la relacién, de este estado con la

incidencia de hipoplasias de esmalte.

Se necesitara hacer uso de ciertas medidas, que van a ser determinadas a traves
de los ninos de la muestra o medidas antropométricas, las cuales son indicadoras
del crecimiento y desarrollo del nifo, que también nos permiten valorar las
condiciones nutricionales, sanitarias v sociales de la poblacon examinada. Los
estudios antropométricos son un método objetivo y fiable para comparar y valorar

diferencias en estos aspectos entre los distintos grupos de poblacion,

Se tienen una variedad de medidas antropométricas, pero las mas utilizadas
son: el peso, la talla, el perimetro craneal, el perimetro del brazo v el grosor del

pliegue cutineo.

Estas medidas son de gran utilidad para determinar si existe algin cuadro de
desnutricion vy si este es crénico o agudo. En base a lo anterior el peso, el perimetro
del brazo y el paniculo adiposo reflejan alteraciones recientes de la nutricion;
mientras que la talla se afecta solamente en los cuadros crénicos. Para este estudio,
se utilizaran los indicadores de peso y talla, de los cuales se hace referencia a

continucion.

-Peso: es un indicador global de la masa corporal, facil de obtener y reproducible.

Este es un indicador de las deficiencias nutricionales agudas.

Una desventaja de este es que no permite saber se la disminucién del peso se

debe a desnutricién o a un retraso del crecimiento.
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-Talla: Este parametro es fundamental para la determinaciéon del crecimiento en
longitud, pero no es muy sensible a lo que respecta a deficiencias nutricionales, v
es de suma utilidad en la determinacién de las carencias prolongadas, sobre todo si
se presentan en los primeros afios de vida. Fs de poca utilidad por si sola pero

combinada con otros parametros como el peso es de suma utilidad.

Para determinar la relacién edad y talla, se hara uso de tablas disefiadas para la

poblacién infantil de nuestro pais, las cuales fueron proporcionadas por el

LN.CAP.

En 1972 se publico una nueva clasificacion de los estados de malnutricién
basado en las modificaciones de la relacién peso/talla, talla/edad; v la influencia
predominante sobre uno y otra de la malnutriciéon agudo o crénica. En ella opone
el concepto de malnutricién aguda, que se expresa sobre todo por perdida de peso
en relacion a la talla, al retraso de crecimiento por carencia nutritiva crénica

(enanismo o hipocrecimiento nutricional), que afecta a la talla para la edad.

Partiendo de estos conceptos se han establecido algunos indices y se han
construido una serie de graficas que permiten enjuiciar facilmente la situaciéon

nutritiva simplemente con el conocimiento de la talla, peso y edad.

Para la realcién talla para edad, la tabla utilizada, presenta una curva la cual va
variando segtn la edad que presenta el individuo. Siempre se toma la talla ideal
para cambiar la curva segiin varia la edad. La talla ideal esta tomada de estudios
realizados por el LN.C.A.P. en la poblacién infantil de la Repiblica de Guatemala.
Sobre estos datos, las variaciones hacia abajo de la curva ( por debajo de la talla
ideal ) se toman como deficit, los grados de defecto se aprecian al lado derecho de
la tabla, segiin estos podemos tener cuatro grados se defict es decir, en el Grado 1
se tiene un defecto en el desarrollo del nifio de un 10%, lo cual nos dice también

*

que el crecimiento del nifio fue detenido en alguna etapa de su vida. El Grado TI,
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tiene un defict en el crecimiento de 20% , asi cada grado indica un 10% de defecto

en el crecimiento ( talla ) del nifo.
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[IIl. MARCO METODOLOGICO

A. OBJETIVOS

A. General:

Determinar la prevalencia de hipoplasia de esmalte en la poblacién infantil de

la Aldea El Tablén, Solola y su relacién con aspectos nutricionales.

A. Especificos:

¢ Determinar la prevalencia de hipoplasia de esmalte en una muestra de 200
nifios de la Aldea el Tablén.

¢ Determinar si hay alguna diferencia segiin el sexo en el aparecimiento de la
lesion

* Determinar segin estindares nutricionales el estado en que se encuentran los
nifios pertenecientes a la muestra.

* Relacionar la prevalencia de hipoplasia de esmalte con el estado nutricional de

la poblacién bajo estudio.
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B. VARIABLES DEFINICION E INDICADORES

Prevalencia:

Definicion: Numero de casos dados, en una poblacién determinada en un

momento dado.
Edad:

Definicién: Tiempo de vida expresado en afios.
Indicador: Tiempo de vida expresado en aiios, segiin referencia de la ficha clinica

que sera respondida por el examinado.
Sexo:
Definici6n: condicién organica que distingue al hombre de la mujer.

Indicador: Se distingue entre masculino y femenino, segiin referencia de la ficha

clinica que sera respondida por el examinado.

Hipoplasia de Esmalte:

Definicién: Formacién incompleta y defectuosa de la matriz organica del esmalte
que da como resultado un desarrollo incompleto incompleto o defectuoso del

mismo que podemos observar como defectos en la superficie del mismo. Los

criterios que se usaran para la variable de hipoplasia de esmalte son:
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Hipocalcificacion: Mancha difusa o circunscrita, en la corona clinica, de color

blanco o pigmentada. Fl esmalte no presenta irregularidades de ningiin tipo.

Pozo: Depresion circunscrita en la corona clinica del diente, de bordes definidos,
de didmetro variable, el color puede variar desde el mismo del diente hasta
pigmentaciones obscuras,

Ranura: Depresién longitudinal, de curso regular o irregular, con orientacién y
tamafio variables, el color puede variar desde el mismo del diente hasta

pigmentaciones obscuras.

Indicador: Caracteristica de la lesién al momento del examen.

Deficit Nutricional:

Definicién: Debilitacién fisiologica, consecuencia de la aportacién insuficiente de
materias nutritivas al organismo. El criterio usado para determinar el estado
nufricional, esta dado segiin las tablas estandares del LN.C.A.P.

Grado I: cuando el deficit sea de un 10% por debajo del estandar ideal.

Grado II: cuando el deficit sea de un 20% por debajo del estandar ideal.

GradollIl: cuando el deficit sea de un 30% por debajo del estandar ideal.

Grado IV: cuando el deficit sea de un 40% por debajo del estaindar ideal.

Estos seran indicadores para la relacion talla para edad.
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Indicador: Deficiencia nutricional, determinada segiin los datos obtenidos de la
interpretacion de la relacién peso, talla, edad; con las tablas de estindares del
LN.C.A.P.
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IV. MARCO OPERATIVO

A. RECURSOS

A.1 Humanos:
A.1.1. El investigador.
A1.2 Asesor.
A.1.3. 200 nifios comprendidos entre las edades de 5 a 10 aios de
Escuelas de la Aldea El Tablén Solola.

A.1.4, Maestros de las escuelas mencionadas.

A.2 Materiales:
A.2.1. Transporte.
A.2.2. Lapiceros.
A.2.3. Hojas de papel.
A.24. Computadora.

A.2.5. Ficha clinica para recoleccién de datos.

A3 Instrumentos:
A.3.1. Mascarilla.
A3.2. Guantes.
A3.3. Espejo No.5 con mango.
A3.4. Explorador No.5.

A35. Cinta métrica.
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A.3.6. Bascula.

A.3.7. Sillon dental.

A.3.8. Unidad dental.
A.3.9. Lampara dental.
A.3.10. Servilletas,

A.3.11. Porta servilletas.
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V. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
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HIPOTESIS

HIPOTESIS: Existe una relacion entre el déficit nutricional v la prevalencia de

hipoplasias de esmalte.

HIPOTESIS ALTERNA (Ha): El déficit nutricional influye en la prevalencia de
hipoplasisas de esmalte.

HIPOTESIS NULA (Ho): El déficit nutricional no influye en la prevalencia de
hipoplasias de esmalte.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

El presente estudio es de tipo descriptivo. El cual se realizo en La Aldea EL
Tablén, Departamento de Solola.

La poblacion estudiada estuvo comprendida por nifios de 5 a 10 afos de edad,
que estuvieran inscritos en el ciclo escolar del ano 2000, de las escuelas de la

localidad.

La totalidad de nifios a examinar se determino por medio de una muestra
piloto, con la cual se determino que para trabajar con un 90% de confianza de que

este namero fuera representativo, se necesitaron 240 nifios.

Se utilizo para la recaudacion de datos una ficha clinica disenada
exclusivamente para el estudio ( Anexo ), en la cual se registraron los datos
generales que los mismos ninos proporcionaron. En el mismo momento se
procedidé a realizar el examen clinico, los datos obtenidos fueron anotados en el
odontégrama de la ficha. Se obtuvieron también el peso y talla los cuales se
registraron en la parte especifica de la ficha. Los resultados obtenidos se presentan

a continuacion.
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CUADRO #1

Prevalencia por edad de hipoplasias de esmalte en primeras molares permanentes,
de nifios de 5 a 10 afios de la Aldea El Tablén , Solola en julio del ano 2000.

EDAD TIPCH TIPO I TIPC I TOTAL
burtial % total % lotal % total %
Sanos 3 558 3 5.8
6 afos 2 392 & 585 2 A2 7 13.72
7 aivos 4 7.8 3 392 6 11.76
8 anos 5 98 5 498 10 196
9 afos 7 1372 v 9.8 12 552
1) afos 3 11.76 3 9.8 2 5.92 13 2549
TOTAL z 529 A 3921 L 784 = piLy
Tipo I: hipocalcificaciones Tipo IL: pozos Tipo II: ranuras
GRAFICA#1

Prevalencia por edad de hipoplasias de esmalte en primeras molares permanentes,
de nifios de 5 a 10 afios de la Aldea El Tablon, Solol4 en julio del afio 2000.

[ hipocalcificaciones
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CUADRO GRAFICA# 1

El cuadro grafica # 1 nos indica el total de nifios que presentaron hipoplasias de

esmalte en las primeras molares permanentes.

De los 240 nifios examinados 51 presentaron lesiones hipoplasicas, de los cuales
el mayor porcentaje fue Tipo I (hipocalcificaciones) 52.94% de las lesiones
encontradas; 20 nifios presentaron lesiones hipoplésicas Tipo II (39.21%); la menos

frecuente fue la de Tipo III (ranuras) 7.84%.

Se puede apreciar que el grupo etario de 10 anos fue el de mayor prevalencia
(13) con un 25.49% es importante hacer notar que la diferencia entre esté grupo y el
resto es bastante notable y que puede orientar hacia algin periodo en el cual la
poblacién infantil se vio comprometida nutricionalmente ; se observa también que

el grupo con menor prevalenica fue el de 5 anos (3) lo que representa un 5.88%.
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CUADRO#2

Prevalencia por edad para sexo masculino de hipoplaisas de esmalte en primeros
molares permanentes de nifios de 5 a 10 anos de la Aldea El Tablén, Solol4 en julio

del afio 2000
EDAD RO TR TR TOTAL
total % total % total % ot %
Sarcs 2 7.14 2 Ig
barcs 2 714 2 714 1 14
7o 2 FAL: 2 74 B 1428
Safics 2 714 2 7.14
9arcs 2 714 2 714 3 1428
10acs 5 1718 5 1785 2 714 12 £285
TOTAL 11 328 EE 4 uH = 100
Tipo I hipocalcificaciones Tipo II: pozos Tipo III: ranuras
GRAFICA #2

Prevalencia por edad para sexo masculino de hipoplasias de esmalte en primeras
molares permanentes de nifios de 5 a 10 afios de la Aldea El Tablén, Solola en julio

del ano 2000.

O =2 N W s o,
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CUADRO GRAFICA# 2

El cuadro grifica # 2 indica la prevalencia de hipoplasias de esmalte en

primeros molares permanentes por edad para el sexo masculino.

De los 51 nifios que presentaron lesiones hipoplasicas 28 fueron del sexo
masculino (54.90%), de los cuales 11 fueron hipocalcificaciones (21.56%), 13
presentaron pozos (25.49%) y el menor porcentaje fue de 4 nifios que presentaron

ranuras ( 7.84%), en este género se presentaron la totalidad de este tipo de lesiones.

El grupo etario mas afectado en el sexo masculino fue el comprendido en los 10
afios de edad con un 42.85% de prevalencia , es también de hacer notar que existe
una gran diferencia entre este grupo y el resto de la muestra; el grupo menos

afectado fue el de 5 y 7 afios con un porcentaje de 7.14% para cada grupo.
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CUADRO #3

Prevalencia por edad para sexo femenino de hipoplasias de esmalte en primeras
molares permanentes de nifios de 5 a 10 afos de la Aldea El Tablén, Solola en julio

del afio 2000.
EDAD TIFO | THC I TIPOIL TOTAL
total % total % total % total  |%
5 afos 1 4.3 1 4.34
6 afios 2 8.69 1 13 3 13.04
7 afos 2 8.60 2 8.69
8 anos 5 2173 3 13 8 .78
9 anos 5 21.73 3 13,04 8 34.78
10 afios 1 4.34 1 434
TOTAL 16 6956 T 3043 23 100
Tipo L hipocalcificaciones Tipo II: pozos Tipo III: ranuras
GRAFICA #3

Prevalencia por edad para sexo masculino de hipoplasias de esmalte en primeros
molares permanentes de nifiossss de 5 a 10 afios de la Aldea El Tablén, Solola en julio

del afio 2000.

Edad en Afios
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CUADRO GRAFICA# 3

El cuadro grafica # 3 indica la prevalencia por edad para sexo femenino de

hipoplasias de esmalte en primeras molares permanentes.

De los 51 nifios que presentaron lesiones hipoplasicas 23 fueron del sexo
femenino (45.09%) de las cuales 16 presentaron lesiones hipoplasicas Tipo I
(hipocalcificaciones) lo que representd un 69.56%; en menor numero (7) se

encontraron lesiones hipoplasicas Tipo II (pozos) lo que significo un 30.46%.

El grupo etario mas afectado en el sexo femenino fue el comprendido en los 8 y
9 afios de edad (34.78%) entre estos dos grupos existe una marcada diferencia con
respecto al resto aunque no es el mismo grupo que en el sexo masculino y el grupo

etario que menos porcentaje presento fue el de 5 afos (4.34%).
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CUADRO #4

Distribucién por edad del deficit nutricional establecido por el indicador talla para
edad, en escolares de 5 a 10 afos de la Aldea El Tablén, Sololé en julio del ano 2000.

T DEFILIT NUTRICIOM AL
EDAD INEAL CGRADO | GRADO T
testal % Lotal % tuikal %
5 afios 5 208 16 0.0 W] FE.
6 anos 3 1.25 2u 1206 a 375
7 anos 3 1.25 14 7.4 15 25
& arios 21 B3 21 875
9 anos 32 12,33 19 72
10 afnos 24 10 14 5,88
TOTAL 11 4.6 141 58.75 24 15
DEFICIT NUTRICIOMNAL
GRADC I GRADOD TV
Ltotal % total % total kS
vl 11.25
2 (L83 43 17
i) 1541
42 7.5
51 21.25
2 0.83 41} Ti.66
4 1.66 240 100
GRAFICA #4

Distribucién por edad del deficit nutricional establecido por el indicador talla para
edad, en escolares de 5 a 10 anos de la Aldea El Tablén, Solola en julio del afio 2000
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CUADRO GRAFICA# 4

En el cuadro grafica # 4 se presenta la distribucion total por edad del deficit
nutricional establecido por el indicador talla para edad.

De los 240 nifios estudiados Gnicamente 11 no presentaron algin grado de
défict nutricional (4.6%), mientras que 141 nifios mostraron déficit nutricional
Grado [ ( 58.74%) este fue el mayor porcentaje , en menor numero 84 se observaron
nifios con déficit nutricional Grado II (35%), el menor porcentaje de casos lo

obesrvamos para los nifios con déficit nutricional Grado III (1.66%)

El grupo etario en el que se presento el mayor nimero de nifios con déficit
nutricional fue el de 9 anos (21.25%) la diferencia de este con el resto no es
significativa, mientras que el grupo menos comprometido fue el de 5 afos (2.5%),
el resto de los grupos estuvieron comprendidos entre el porcentaje de los grupos

mencionados sin alguna diferencia significativa.
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CUADRO #5

Relacién existente entre el déficit nutricional y la prevalencia de hipoplasias de
esmalte en primeros molares permanentes de nifios de 5 a 10 anos de la Aldea El
Tablén, Solola en julio del ano 2000.

DEFICIT NUTRICION AL HIPOFLASIAS TOTAL
positivo negativo
total % tutal " total %
IDEAL a 11 4.58 il 4.58
| 7 11.25 114 47.5 141 58.75
Il 20 8.33 64 2.66 B4 35
Il 4 1.66 0 0 4 1.66
v 0 0 4] i a 0
TOTAL o1 21.25 189 78.75 240 100
GRAFICA #5

Relacion existente entre el déficit nutricional y la prevalencia de hipoplasias de
esmalte en primeras molares permanentes de ninos de 5 a 10 anos de la Aldea El
Tablén, Solola en julio del afio 2000.
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CUADRO GRAFICA# 5

El cuadro gréfica # 5 indica la relacién que existe entre el déficit nutricional y la

prevalencia de hipoplasias de esmalte en primeras molares permanentes.

De los 11 nifos que no manifestaron algn grado de déficit nutricional,

ninguno presento lesiones hipoplésicas.

Los nifios encontrados con déficit nutricional Grado I la prevalencia fue
minima, de 141 nifios que presentaron déficit, inicamente 27 presentaron la lesi6n,
lo que hace un porcentaje de 19.14% con respecto al total de grados [ mientras que
de los 84 nifios que manifestaron déficit nutricional Grado II, 20 nifios presentaron
lesiones hipoplasicas (23.84%); por ultimo de los 4 nifos que presentaron déficit
nutricional Grado III los 4 presentaron lesiones hipoplasicas (100%), que en su

totalidad eran pozos.
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VL. CONCLUSIONES

Del total de nifios examinados (240) el 21.25% presentaron lesiones

hipoplasicas, siendo en su mayoria la lesion Tipo I (hipocalcificaciones 52.94%)

El género masculino presento la mayor prevalencia de lesiones hipoplasicas

(54.9% ) aunque la diferencia con el sexo femenino fue minima (45.09%).

En el género masculino el tipo de lesién hipoplasica mas prevalente fue el
Tipo II (pozos) 46.42% v en el género femenino fue la lesion Tipo I
(hipocalcificaciones) 69.56%.

Se observo que el déficit nutricional mas prevalente fue el Grado I (58.75%),
seguido por el Grado II (35%).

El déficit nutricional fue mas prevalente en el grupo etario de 10 afios, lo que
nos puede indicar que pudo existir algin factor en ese periodo de tiempo que
afecto a la poblacién infantil de la localidad ya que la diferencia con el resto de

grupos es significativa.

o - L] *r * +# L]
De los nifios que no presentaron déficit nutricional, ninguno presento lesiones

hipoplasicas.

Se puede observar que entre mayor sea el déficit nutricional mayor es el

porcentaje de prevalencia de hipoplasias de esmalte.

Utilizando la prueba estadistica de la Chi cuadrada ( X2 ), se determiné que el
valor de X2 fue de 18.4924. Se comparo este dato con la tabla de percentiles de la
distribucién de X2, trabajando con tres grados de libertad. El valor de X2 fue
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mayor a 6.25 que es el observado en la tabla de percentiles para una confianza de
90%; esto significa que segan la prueba de X2 existe una relacién de las dos

variables en un 90%.
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VII. RECOMENDACIONES

*  Proporcionar informacién a los padres de familia de la importancia que tiene
la nutricién de la madre en el periodo de gestacion.

*  Hacer énfasis en lo que se refiere a la lactancia materna y que no se interrumpa
antes de los 6 meses ya que esta brinda los elementos necesarios para una buena
nutricién en este periodo de vida.

*  Proporcionar informacién a los padres de familia o a las personas encargadas
del cuidado de los nifios sobre la importancia de una nutricién balanceada en los
primeros anos de vida del nifio, no solo para la salud oral sino para la salud

integral del mismo.

*  Dar a conocer a las personas encargadas de los nifios que son las hipoplasias
de esmalte y que estas pueden ser prevenidas en buena parte por una alimentacién
balanceada y una buena higiene oral.

*  Se recomienda realizar estudios de prevalencia de hipoplasias en piezas
primarias, relacionandolas con las deficiencias nutricionales encontradas en las

madres de estos nifios o0 en nifios que no fueron alimentados con leche materna.
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VIII. ANEXOS
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FICHA PARA CUANTIFICAR INCIDENICA DE HIPOPLASIA DE ESMALTE
ASOCIADA CON FACTORES NUTRICIONALES

FICHA No: o
NOMERE DEL EXAMINADO:; )
EDAD (en anos): LR
SEXO:__
ESCUELA: GRADPO:
LUGAR DONDE SE REALIZA EL EXAMEN: T
DDONTGGRAMA
'M- 1n 11 12 3 15
@@@@@@@ SUSISUEVE? m (o)
- 13 15 "
““@@é@@@@@ﬁ
DERECHO! LINGUAL IZQWMERDO

09e8b8ee®

(o B3 2.3 9% g.galk 9.5

@8 Q@ @@;@@@@@@@

REl,

L

DATOS CLINICOS RELACION PESO TALLA
1) Hipocalcificacion No. de piezas:_ 1) Talla: mits, Cms.
2) Peso: ibs.
2) Pozos No. de piezas: Grado 1
Grade 2
- Grado 3_-

3) Ranuras No.-de piezas: - Grado 4
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