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El presente trabajo nacid por la antigua
inguietud existente respeclto de la ingerencia que tiene la
nutricion sobre el crecimiento y desarrolle, orientado a
la influencia que pudiera tener la desnutrlcidén sobre el
desarrollo oOseo y, especificamente, el de los maxilares.
Como todos sabemos, el ser humano no estd aislado y por
ende estA expuesto a las influencias gque ejercen sobre él
los diversos estimulos a gque esla sometido, considerando,
ademds la influencia de los malos hédbitos y tratando de
determinar de qué forma influyen éstos sobre el problema

de las maloclusiones.

Para este estudio se tomd una muestra de ninos
desnutridos, comparandolos con los nifios sanos y
verificando qué diferencia existe entre ellos respecto a
ese problema, y observando en qué medida y de qué forma

influyen los malos hadbilos en ambos grupos de nifios.

Las maloclusiones, entendiendo por esto desde
una simple rotacién dentaria hasta una malformacion
severa, son un problema que ocupa el tercer lugar a nivel
nacional, después de las carlies, paradenciopatias,
afectando a wun 70% de la poblacidon. Pese a esto, por la
gran cgpacidad de adaptacidn que tenemos los seres humanos
y muchas veces por no ser un problema muy notorio, la
mayoria de la poblacidn no lo considera una patologia como
tal, hasta que ésta afecta alguno de los pilares del

sistema Estomatognatico.



Epidemiolbgicamente hablando, éste es un
problema “vulnerable”™ a técnicas preventivas y/o a un
tratamiento interceptivo o de mayor envergadura, pero por
el alto costo que implica, ya sea por recursos Lécnicos
y/o humanos, no estd al alcance mayoritario de la

poblacion.

5i consideramos ademis, la existencia de algGn
mal hébiLto la situacidn se torna preocupante, mas aan si
sabemos que muchos de estos malos habitos aprendidos por
los nifios esta influenciado por su cultura y un estrato
socioeconomico bajo. Es en estos estratos donde la
desnutricion tiene sus indices mls allos, por tanto mayor
debiera ser la preocupacidbn para lograr soluciones a nivel

de politicas de salud.

Pese a lo alarmante que parece el problema
creemos gque de acuerdo a nuestro medio se esta enfrentando

quizas lenta, pero eficazmente.

Esperamos que los resultados de nuestro trabajo
sean lo sufllicienlemente calegdricos para determinar de gué
manera influyen sobre la oclusion, el crecimiento vy
desarrollo, Jlos malos habitos y la desnutricidédn en los
preescolares de Valparaiso y poder asi aplicar estrategias

y criterios gue puedan ayudar a solucionar el problema.
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miento
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BJETIVOS

V.
Determinar la relacidn existente entre Creci-

y Desarrollo, Desnulrici6bn, Malos Habitos y

Maloclusion en preescolares de los consultorios Baron,

Rodel i

ESPECI

2.1.

llo y Plaza Justicla de Valparaiso.

FICOS.

PDeLterminar qué Lipos de malos habitos existe en
la muestra y cual es el mas prevalente.

Comparar los promedios de peso y talla de nifos
sanos y desnutridos por edad y sexo.

Comparar promedios de perimetro cefalico, segin
sexo y edad en ambos grupos (nifios sanos y
desnutridos).

Determinar qué tipo de desnutricidén es la mas
prevalente.

Determinar el perfil mAs prevalente en cada
Hrupo.

Determinar la proporcidn facial mAs prevalente
para cada uno de los grupos.

Determinar el remate distal mAs prevalente segdn
sexo, edad, estado nutricional y grado de des-
nutricion.

Comparar promedios del Indice C.IE.0. en ambos
grupos seglin sexo y edéd.

Comparar promedios Over-bite y Over-jet en ambos
grupos seglin sexo y edad.

Determinar porcentaje de nifios desnutridos y

sanos con discrepancia de forma de los arcos
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dentarios maxilar y mandibular.

2.11. Determinar las maloclusiones mas prevalentes
segan sexo, edad, estado nutricional y grado de
desnutricion.

2.12. Determinar porcentaje de asimetria facial en

ambos Brupos.

HIPOTESIS

L.a desnutricion determina un menor crecimiento vy

desarrollo tanto general como craneofacial.

Existe una mayvor prevalencia de maloclusiones en pre-

escolares desnutridos.

Existe una mayor prevalencia de maloclusiones en pre-
escolares desnutridos con malos habitos que en

preescolares sanos cgn malos habitos.
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DEFINICION DE TERMINOS

Habitos
Habitos Subjetivos

Habitos Objetivos

INVESHGAUDN

————
(= o

. I

Perimetro Ceflalico

-

Desnutricion

Peso/Edad

Peso/Tal la

Talla/Edad

Diagndstico Nutricional
Desnutricion Aguda
Desnutricion Crénica

Desnutricidén Aguda Nescompensada

Proporcion Facial
Tercio Superior
Tercio Medio

Tercio Inferior

Asimetria Facial

RemaLe Distal
Fscaldon Mesial
Escaltn Recto

Escaldn Distal

Overjet

Overbite
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Indice C.E.O.

Maloclusidn

Protrusidn

Apifamiento

Mordida Abierta

Mordida Cubierta

Mordida Cruzada

Mordida Invertida
Compresion Dento Alveolar

Comprasion Maxilar

Crecimiento

Desarrollo
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llabito

HabilLos SubjelLivos

HabiLos Objetivos

Perimetro Cefalico
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Conducta repetitiva que
termina por Lornarse auto-
matica o linconciente. La
influencia que ejerce so-

bre la salud individual es

"muy grande y, es asi fun-

damental que las acciones
sanitarias los tomen en

cuenta.

Son aguellos, en que el
trauma es provocado por el
uso anormal de un elemento
propio de la cavidad
bucal: ejemplo, mordedura

de labio.

Son aguellos, en gque el
individuo ocupa un
elemento extrafo a la
cavidad bucal, para produ-
cir una accidén traumatica
sobre el aparato mastica-
Lorio y disfuncion
muscular: ejemplo, morder

lapiz, elc.

Es un parametro utilizado
para la evaluacitn del

crecimiento del SNC del
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Desnutriciodn

-

nifio. Los puntos anatomi-

cos utilizados son: por
detrds la zona mAs promi-
nente del occipital y por
delante las protuberancias
frontales o arcos supraci-
liares. Debe medirse con
una cinta gque sea flexible
y no distensible. El nifio
debe estar acostado con la
cabeza en 459 o sentado,

segln la edad.

Es un sindrome, gue afecta
a todo el organismo,
determinado por un aporte
insuficiente o inferior de
nutrientes de acuerdo a
las neceslidades de los
dilferentes oOrganos y sis-
temas. Principalmente se
manifiesta por un retardo
del crecimiento fisico y

del desarrollo psicomotor,

junto a otros sintomas y
signos clinicos.
EstLe es potencialmente

recuperable.
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3.

4.
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3.

6.

Desnutricion

DesnubLtricidn

Desnultricidon

Peso-Ldad

Peso-Talla

Tal la-FEdad

DiagnodsLico Nutricional

Desnutricion

Desnutricion

Aguda

Cronica

1%

ks el peso gque debe Lener
el nifo para su edad, por
lo tanto, esLéd bajo el pe-

50 para la edad real.

Es el peso gue debe tener
el nifio para su talla real
por lo tanto, esta dismi-
nuido el peso para la La-

lla real.

Es la talla que debe tener

el nifio para su edad, por

tanto, esta disminuida la

talla para la edad real.

s la interpretacldn de
los parametros vistos
anteriormente, como tam-
bién, ver si es o no recu-
perable el tipo de desnu-

Lricion.

s aguella gque se da cuan-
do el nifio presenta desnu-

tricion Peso-Talla (P/T).

Es agquella gue se da cuan-
do el nifo presenta desnu-

tricion Peso-[Edad (P/E).
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1.

1.

.

7.

1.

1.

2.

i

T

Desnulricidn Aguda

Descompensada

Proporcion Facial

1/3 Superior

1/3 Medio

1/3 Inferior

AsimelLria
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Es agquella que se da cuan-
do el nifo presenta desnu-
tricion P/E y P/T o P/E y

T/7B.

Es la relacidn gue existe
entre los Lres tercios de
la =zona c¢réaneo-facial, vy
nos delermina si hay armo-
nia o existe alteracion y

se dividen en:

Va desde la zona del naci-
miento del pelo hasta la

linea interciliar.

Va desde la linea intLerci-
liar hasta la base de |a

nariz.

Va desde la base de la na-
riz hasta el borde infe-

rior del menton.

Desarmonia en la posicion
de las partes o puntos
similares respecto unos de
oLros y, con referencia a
punto, linea o plano

determinado.
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6.

6.

6.

2.

3.

Remate Distal

Escaldn Mesial

Escalbn Recto

Escaldn Distal

19

s aguella rTelacidén que
existe entre las caras
distales de los segundos
molares temporales. Se

toma como referencia el

maxilar superior. llay 3
alternativas de remate
distal:

Es aguel que se produce
cuando la cara distal del
segundo molar temporal
inferior esta por delante
de la cara distal del se-
gundo molar tLemporal supe-

ri1or.

Es aguel que se produce
cuando las caras distales
de los 2 segundos molares
temporales tanto inferior
como superior estan al

mismo nivel.

IEs aquel que se produce
cuando la cara distal del
segundo molar temporal
inferior esLd por delLras
de la cara distal del se-
gundo molar temporal supe-

rior.
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8.

Overjel

Overbil

Indice

e

G0
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Término del idioma inglés

que designa a la sobremor-
dida horizontal, es decir,
una medida horizontal qgue
representa la distancia
entre la cara palatina de
los incisivos superiores y
la cara vestibular de los
incisivos inferiores,
cuando los dientes son
llevados a oclusion cén-

Lrica o habitual.

Vocablo inglés gque se re-
fiere a la sobremordida
vertical. Distancia en la
que el margen incisal
superior sobrepasa ol mar-
gen Inferior incisal cuan-
do las pilezas dentarias
son llevadas a oclusion

habitual.

Indice epidemiolbgico que
mide la historia de caries
de wun paciente determina-
do y se establece por la

sumatoria de:

Indica el namero de

dientes cariados.



10. Maloclusiin

10.1 Protrusitn

10.2 Apifiamiento
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[ndica el nmero de dien-

Les exfoliados.

Indica el namero de dien-

Les obturados.

Condicidén patolégica ca-
racterizada por no darse
la relacidon normal de los
dientes c¢on los demlds en
el mismo arco y/o con las
del arco antagonista. [Es-
tas anomalias son varia-
das vy van de la simple
|
malposicidon de un diente
hasLa el daesequilibrio
entre el tamafio de los
dientes y el de la masa

O0sea que debe albergarlos.

Anomalia de posicidn ca-
racterizada por un despla-
zamiento exagerado de los
dientes anteriores en

senlido vestibular.

Es cuando los dientes ca-
reciendo de lugar adecuado
en el arco, se desalinean,

se desplazan, montando uno



10.3 Mordida Abierta

10.4 Mordida Cubierta

10.

5

Mordida Cruzada
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sobre otro, experimentando

Lorsiversiones.

Dicese cuando media un es-

pacio entre las superfi-

cles oclusales e incisales
de los dienLes superiores
e inferiores de los
segmentos anteriores,
cuando la mandibula es
llevada a oclusi6n habi-

tual.

Anomalia de la oclusitn
caracterizada por la so-
breoclusién. La mandibula
gueda encerrada por el ma-
xilar v, estando en
oclusion habitual, las
piezas dentarias superio-
res ocultan casi totalmen-

Le a sus anlLagonistas.

Anomalia de posicién en
que las piezas dentarias
posterosuperiores ocluyen
por dentro de sus antago-
nistas, ocurriendo esto en
un diente 0 grupo de

allos.
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10.8

1.

Mordida Invertida

Compresion Denlo

Alveolar

Compresion Maxilar

Crecimiento

23

Se aplica cuando existe
mordida cruzada en el sec-
Lor anterior, cuando los
dientes superlores estan
contenidos en su Lolalidad
dentro de la denticidn de
inferior, en oclusion

habitual.

Estrechamiento del arco
dentario ern sentido
transversal o disminucion
del diametro Lransversal

del arco dentario.

Alteracion del desarrollo
del maxilar superior (o de
los maxilares) que se
manifiesta por una dismi-
nucidn del didmetro
transversal de las bases

Oseas.

Es el aumento del tamaho
de un 6rgano, gue resulta
del constante acimulo de

protelnas, esLle ritmo es

determinado por el ritmo

de sintesis protéica vy
cuando la sintesis vy

degradacion llegan al
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equilibrio, el crecimien-

Lo cesa.

12. Desarrollo : Se refiere al perfecciona-
miento de funciones y ma-
duraci6n. Estad ligado a
la formacibén de enzimas y

diferenciacitn de células.




CAPITULO IV
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MARCO

Para poder relacionar conceptos o© hechos es
imprescindible conocerlos en forma ojalada muy acabada, para
poder asi inferir al respeclo, sin pecar de faltar a lo
objelivo que siempre debiera primar en las investigaciones
cientificas. De esta forma, se tendra la certeza que los
resultados obtenidos son totalmente fidedignos, (sean
éstos los que  se esperaban o0 no) es decir, qgue al

contrastarlos con la hip6tesis la reafirme o refute.

En esLe caso, tratamos Lres temas, crecimiento y
desarrollo, desnutricidon y maloclusién, su multiplicidad
de relaciones con el medio ambiente e impacto en la

totalidad de la economia del individuo.

En palabras simples, OQc¢lusién es poner en
contacto los arcos dentarios superior e inferior. Ahora,
de acuerdo a las diversas formas en que éstos se puedan
poner en contacto, se va determinando si la Oclusién es

normal o patologica (maloclusion).

Una oclusién normal, es aguella gue tiene
ausencia de patologias en su Sistema Estomatognatico (SE)
y Liene la capacidad de adaplacién y compensacién ante

camblos en la estructura y funcidén.

Una oclusién patolégica o maloclusién es aguella
en que el SE no puede reaccionar en forma adecuada a los

cambios, determinando wuna patologia en alguno de los
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pilares de este sistema (ahora del por qué no puede

reaccionar, las razones son mialtiples y variadas).

Las maloclusiones estAn muy relacionadas con el
biotipo facial (sin ser obligatorio) y asi podemos tener

diferentes Lipos y posibles relacliones:

l.= Nolicocéfalos: caras angostas y largas, arcadas
angostas.
2.- . Braguicéfalos: caras amplias, (cortas vy anchas) y

arcadas redondas.
3 Mesocéflfalos: caras tipo cuadrado, mejillas de
superficies planas o cOncavas, dientes de contorno

cuadrangular, al igual que las arcadas.

En nuestra investigacidn trabajamos con la
desnutricion, pero orientado especificamente a la
desnutricion infantil. A modo de definicibn es=4'un
sindrome gque afecta a todo el organismo, determinado por un

aporte de nutrientes inferior a las necesidades de los

)
distintos organos y sistemas. (Dr. Rubén Puentes Rojas).

La mayor parte de las veces se adquiere por un
proceso de hipo alimentacidon, determinade por asuntos
econtmicos y/o culturales. En otras condiciones deriva de
procesos paloldgicos que dificultan la absorcidtn de los
alimentos 0 por enfermedades gque incrementan 1los
requerimientos nutricionales 0 determinan catabolismo

aumentado.

La magnitud y trascendencia de los déficit

alimentarios son mas relevantes en los estados
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fisiolégicos con mavyores reguerimientos como ocurre en los

grupos etarios inferiores.

"Se ha estimado en mAs de cien millones de nifios

menores de 5 anos gue padecen desnutricidn moderada o grave

en el mundo”. (Dr. Rubén Puentes R.).
En los paises subdesarrollados predominan
abiertamente, los problemas dependientes del déficit

alimentario, pero en la medida en que las naciones mejoran
su nivel de vida, dichos problemas son reemplazados
progresivamente por el impacto dependiente de las
enfermedades por exceso. [En el caso chileno, coexisten

ambos tipos de problemas.

De las afecciones por carencia resaltan en
nuestro medio la elevada frecuencia de desnutricion
calérica y protéica como igualmente de otras enfermedades
por déficit de faclores especificos como Bocio Endémico
(lodo), y Caries Dentales (Flior): hipovitaminosis clAsicas
son mas bien raras. [Este conjunto de problemas se
presentan fundamentalmente en las edades jovenes y en los
estratos bajos de la poblacidn, por su magnitud requieren
soluciones colectivas a nivel de gobierno; por ser

prevenible, su frecuencia es decrecliente.

En un estudio realizado por el INE en 10.000
familias entre 1968 y 1969, se demostrdé la importancia e
influencia del estrato socioecondmico en este problema de
la desnutricitn pues en las compras de alimentos se

comprobd que los eslraltos bajos no tenian capacidad de com-
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prar los alimentos ricos en proteinas (lacteos, carnes,
aceites), teniendo mucho mayor acceso a los nutrientes gue
aportan fundamentalmente calorias, por ser éstos de menor

precio.

Por las razones anteriores es que se observa
desnutricitn en algunos grupos de la poblacidn chilena,
particularmente en los menores de 5 afios: en aquellas
etapas fisiolbGgicas que requieren mayor cantidad de
nutrientes (nifios, embarazadas nodrizas):; en zonas rurales

y Areas marginales de las grandes ciudades.

IEn esencia, la situacidn nutricional del pais
depende, estrechamente del nivel de desarrollo social y

econdbmico.

Valiente, Monckeberg y otros han realizado en
Chile investigaciones que Jillustran sobre oLros efectos
significativos del déficit alimentario dependientes de su
impaclLo sobre el crecimiento y las capacidades de trabajo,

intelectual y de defensa antiinfecciosa.

Considerando los 1Indices utilizados para medir
estado nutritivo (peso, talla), en Chile se advierten

diversos hallazgos de importancia:

I.- Los nifos que reciben lactancia materna siguen
durante el primer afio de vida una curva de crecimiento
comparable al percentil 50 o mediana de los nifios de lowa
(E.E.U.U.) en contraste con los alimentados artificialmen-

te, que con frecuencia corresponden a los percentiles 5 a
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10. 11 defecto de crecimiento empieza a eslablecerse en
forma promedial alrededor de los 4 meses, gue corresponde
al momento en que, por lo menos en la zona rural, gque el

50% de las madres termina la lactancia natural.

[I.- In Santiago en sus primeros 5 afos, los nifos
procedentes del Sector Vitacura-Providencia se encuentran
en cuanto a peso y talla sobre el percentil 50 de Iowa:
los del sector Santa Rosa-Avenida Matta, entre los
percentiles 10 y 50, mientras los provenientes de la
poblacion ‘José Maria Caro, fluctian entre los percentiles

3 a 10.

II1.- El seguimiento efectuado por Monckeberg, de nifios
recuperados de una desnutricion profunda (D3) (60% o menor
del foco normal), revela que no se recupera la normalidad
en c¢uanto a peso o talla y que una proporcidén importante
tienen defectos de tamafio de la circunferencia craneana y
pérdida del equilibrio torax-extremidades con acortamiento

de éstos.

IV.- lLa recuperacidtn de la desnutricion profunda en los
nifios medidos por Monckeberg no se asocia a recupcracion
de la capacidad intelectual, encontrandose la mayoria de

los nifios en un coeficiente intelectLtual bajo 60.
Efectos de la Dieta Sobre la Poblaci6n
Un buen indicador del impacto de la dieta sobre

la poblacitn lo constituyen los modelos antropométricos de

crecimiento fisicos ya que en lo gque a dimensiones
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corporales se refiere, la alimentacibdn es, Lal vez, el
factor ambiental de mayor importancia en la expresiOn de
patrimonio genético. La satisfactoriedad de las curvas de
crecimiento fisico, se aprecia, habitualmente, por
comparacidon con un modelo o© situacidn que se considera
aceptable, y que lidealmente debe Ltener un valor local,
cuando esto no ocurre, debe aceptarse un modelo exlranjero
cuya metodologia de estudio no merezca objeciones, y cuyos
valores sean ampliamente aceptados (Ej: modelo de lowa,
Shuart, Centro Internacional de la Infancia, etc.). Toda
vez que la mediana de peso o0 talla de la poblacidon en
estudio, especialmente de edad infantil, cae bajo el
percentil 25 (P25) de cualgquiera de los modelos
internacionales, puede presumirse que existe una magnitud
apreciable de desnutricién infantil. Es importante
recordar que, ademAds de las relaciones peso para edad y
talla segGn edad, es de fundamental importancia el calculo
de peso para la talla, independientemente de la edad. Esta
Gltima relacién nos permitirad, en el nino, diferenciar una
desnutriciéon aguda de una secuela de desnutricidén, y en el

adulto, apreciar grados de enflaguecimiento o sobre- peso.

Conzalez y colaboradores han demostrado que
existen condiciones gque se asocian en forma mas O menos
directa con la desnutricidéon infantil y gue, por lo tanto,
pueden considerarse como factores de alto riesgo. Ellos
son: la corta duracidtn de la lactancia materna que en
Chile, no alcanza a cubrir el primer Ltrimestre de la vida
aGn en las =zonas rurales: el peso de nacimiento en los

grupos obreros es inferior a 3.000 grs. en el 15% de los
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casos, y que para la totalidad del pais es inferior a
2.500 grs. En el 10% de 1los nacidos vivos, factores
socioecondmicos entre los que destacan, el nivel de
ingresos, edad y escolaridad de la madre, nGmero de hijos
en la familia, existencia de olros nifnos desnulridos, elc.
Con respecto a este 0dltimo aspecto, cabe destacar la
importancia de los factores culturales, pues ha sido
demostrado por Avendafo, que dentro del nivel
socioecon6mico bajo hay familias productoras de nifios

desnutridos y otras gue no lo son.

En un estudio realizado por el B8NS en la
poblacidn en control de menores de 6 afios, gue alcanza a
un namero de 1.014.000 nifios, la situacidn nutritiva en el

segundo semestre de 1975 era la siguiente:

Tipos de Nifnos No % del Total
Total menores 6 _afios____1.014.000____ 100
Eutroficos 858.000 44,5
Desnutricion leve 122.000 1:2:5 |
Desnutricion mediana 27.000 2.9
Desnutricién grave T7.400 0,7

Dentro de ias consecuencias mas relevantes esLan
las deficiencias inmunitarias, alteracidon del desarrollo
psicomotor, retraso del crecimiento fisico: dependiendo
todo esto de la intensidad y duracién de la desnutricion,

siendo mAs determinante el tiempo gque dure ésta.

Ademéas, resulta de importancia hacer notar que

la prevalenclia de esta desnutricion aumenta muy



considerablemente
Ltener enLlre uno y dos afios el porcentaje mas alto y
decrecer luego en el preescolar. En los dltimos afios ha
caido la tasa de prevalencia de desnutricion leve,
moderada y grave, siendo especialmente en estos Oltimos,
habiéndose llegado en desnutricién de tercer grado a tener
escaso namero de infantes, casl todos de etiologia

secundaria (1982).

En términos comparalivos, la siltuacion
nutricional chilena es considerablemente mejor a la

observada en la mayor parte de Latinoamérica y el Caribe.

En los palises del area andina, Colombia presenta
desnutricion mediana y grave en el 20% de los nifos,
contra el 3,4% de Chile. Segan el Instituto de Nutricion

de Centroamérica, la proporcidon de desnutridos en esa =zona
alcanza al 7,14 de los menores de 5 afios, siendo la
desnutricién de tipo leve en 47%, mediana en 21% y grave

el 3.4% restante.
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a) Desnutricidn caldrica protéica (Lipo marasmo)

b)

En este tipo de desnutricidn existe compromiso del
crecimiento y desarrollo gue se traduce por alteracion
de los distintos indices antropométricos y especialmen-
te el peso, la talla, el perimetro cefalico y pliegue
culaneo y por alteraciones funcionales cuya frecuencia
e intensidad dependen de la magnitud y prolongaci6n del

dafo.

Esta se instala de modo lento y progresivo y es la mas
comin en nuestro medio pudiendo aparecer a los primeros

afios de vida.

En las formas moderadas se encuentra habitualmente:
enfllaguecimiento por disminucion del tejido adiposo e
incluso muscular (peso disminuido para la talla),
déficit en la estalura y otras medidas antropométricas,
retraso en el desarrollo psicomotor y compromiso de la
inmunidad que puede manifeslarse por mayvor frecuencia,
duracion y gravedad de las infecciones, especialmente

respiratorias, digestivas y cutaneas.

Desnutricidon protéica (tipo Kwashiorkor)

S5e origina por un déficit de proteinas en la dieta,
pudiendo el aporte calérico ser normal. Son mucho
menos frecuentes en Chile, especialmente las formas

graves: esto se debe a gue el "Programa Nacional de
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Alimentaciodn Complementaria” cubre las recomendaciones
proLéicas, pero no totalmente las cal6ricas (del texto del

Dr. Rubén Puentes Rojas).

Se genera en Chile de modo rapido, en dos o mas meses

presentindose preferentemente en nifios de 1 a 4 afios de

edad. (Dr. Rubén Puentes Rojas).

ELEMENTOS O PARAMETROS UTILIZADOS

PARA LA EVOLUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL

En general, en un nifio con eventual déficit
nutricional se debe hacer wuna evaluacidn c¢linica ¥y

antropomélrica cuidadosa.

Peso, talla vy perimetro craneano son las medidas

antropométricas mAs usadas.

La evaluacilon de la intensidad de la
desnutricion se fundamenta bAsicamente en la relacidn peso-
edad. Se elige el peso como indicador por ser muy sensible
en la variacion nutricional del individuo.

"Se considera como desnutrido calérico protéico
leve 0 de grado | (DCP.1), el menor cuyo peso estd entre -1
y -2 Desviacidon Standar (DS), como desnutrido caldorico
protéico moderado o grado I1 (DCP.II), el menor cuyo peso
estA entre -2 y -3 05, y como desnulrido caldérico pfotélcu
avanzado o grado II1 (DCP.I11), el menor cuyo peso actual

es inferior a -3 DS8".
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lin cuanto al peso, al afio el peso promedio es de
10.000 grs. y después el aumento es de 2 6 3 kgrs. por
afio, llegando a 20 kgrs., al cumplir los 6 afios v a 30

kprs. a los 10 afios.

En general, ol nifio bajo peso al nacer debe
ganar  a lo menos -1 NS, cada cualbtro meses do vida. Do
modo gque si nace en el canal 6, debe ascender al canal 5 a

los 14 meses y al canal 4 a los 8 meses de vida.

Se considerara desnutrido al nifio que Lenga
pérdida de maAs de un canal respecto a su canal tLeb6rico.
5i la pérdida es de | a 2 canales, tendra desnulricion
leve o de grado 1, de 2 a 3 canales, moderada o grado [1 vy

mas de 3 canales, avanzada o de grado 111.

Los canales son los siguientes:

Canal 1 peso entre +2 DS, v +3 DS.
Canal 2 peso entre +1 DS. y +2 DS.
Canal 3 peso entre +1 DS. y promedio

Canal 4 peso entre promedio v -1 DS.

-

Canal peso entre -1 DS. y -2 DS,
Canal 6 peso entre -2 DS. y -3 DS.
Canal 7 peso entre -3 DS. v -4 DS.

(Dr. Rubén Puentes Rojas).

Otra clasilicacion de Desnutricion segln
Intensidad (basada en la tabla SENPE), usado por el

Servicio de Salud, es la siguiente:
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Dl ... ... ... Falta de tejido adiposo subcuténeo.
D2.......... Falta de tejido adiposo subcutaneo y se usan
las proteinas para obtener energla.

D3y as ...Compromiso metabdlico, destruccitn de tejido

nervioso y rendimiento bajo en tedo sentido.

Como en nuestro Lrabajo abarcamos ademas el tema
del crecimiento y desarrollo del nifio, es importante
evaluar la relacion talla/edad, dado gque en la
desnutricién de evolucidon prolongada crénica se compromete

la talla.

En general, mientras mas antigua la
desnutricion, tanto mayor es el compromiso de la talla.
Por tanto, esLos dos paramebtros nos serviran para
clasificar e inferir el dafio o repercusidn gue causa la
desnutricidn en el infante: desnutricidtn aguda o
desnulricion crdnica. En esta (ltima existe compromiso de
Lalla en mas de 2 DS, respecto de lo normal: esto provoca
que el nifio quede con el déficit de longitud, dando origen

el término "enanismo nutricional”.

Pero el dé&ficit no s6Glo se manifiesta en la
talla, sino también en el perimetro craneano, el gue
también disminuye en la desnulricion cronica, traduciéndo-
se& en disminucidén de la masa encefalica, lo gue es mas

relavante en el desnutrido severo.



CRECIMIENTQ Y DESARROLLO

FEl crecimiento puede definirse simplemente como
el aumento de tamafio de un Organo, que resulta del
constante acimulo de proteinas y a veces de lipidos. Por
consiguiente, el ritmo de crecimiento es delerminado por
el ritmo de sintesis protéica, y cuando la sintesis y

degradacion llegan al equilibrio, el crecimiento cesa.

Durante el crecimiento normal el contenido de
DNA, ¢ namero de células, aumenta en forma lineal primero,
luego emplieza a declinar para llegar finalmente a
estabilizarse, mucho antes de gque termine el crecimiento
del Organo, medido por su aumento de peso y contenido de

proteinas.

El desarrollo se refiere mas bien a
perfeccionamiento de funciones y maduracion. Estad ligado
fundamentalmente a la formacion de enzimas y
diferenciacidon de células, y en el sistema nervioso a la

mielinizacidn.

Los factores participantes en esle proceso son
milLiples: absorcion intestinal, accion hormonal ,
metabolizacidbn adecuada y obviamente el aporte alimenticio
adecuado en cantidad y calidad. Como puede verse, el
proceso de crecimiento y desarrollo puede ser perturbado
por mdltiples facltores, y uno de ellos es la desnutricion,
que a su vez depende de muchisimos otros mas. Esta causal

t considerada como ambiental en la mayor parte de los

=
v
7]

CAS0S. DNentro de los factores ambientales se encuentran
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también la privacibdon afectiva y de estimulos, que no sOlo
comprometerian la esfera intelectual, afectiva ¥
psicomotora, sino también llevan en algunos casos a

trastornos del crecimiento fisico.

Una de Jlas principales caracteristicas del
crecimiento y desarrollo es su continuidad y secuencia.
Se inicia en el momento de la concepcidn y termina con la
adolescencia, enLre los 18 y los 20 afios. Sigue una
secuencia fija linvariable, en que se va alcanzando
determinados progresos a edades bastante fijas, con solo
un peqgqueiio margen de variacidn. Por eso, 1as edades de un
nifio pueden calcularse con cierta exactitud a partir de la

observacion o medicidn de cierlos parametros como peso,

talla, perimetro craneano, dentadura, estado de
fontanelas, grado de desarrollo psicomotor, lenguaje,
desarrollo inteleclual, aparicion de caracteres sexuales
secundarios, etc. Es también de suma importancia

considerar la calcificacion de las epifisis O6sea a edades
constantes, lo gue permite determinar lo gque se llama
"edad Osea', mediante una radiografla de huesos. En el
momento del nacimiento, las diafisis de los huesos largos
estAn ya Lotalmente osificadas, pero no asi la epifisis ni
los huesos cortos del carpo y tarso. La aposicidn de
niacleos de osificaci6bn y su crecimiento posterior que
culmina, en los huesos largos, con la soldadura diafiso-
epifisiaria, sigue una secuencia cronol6gica bastante
regular. Al nacimiento debe observarse, en una
radiografia de rodilla, los nicleos de la epifisis distal

del fémur y proximal de rodilla. Desde los 2-3 meses se

inicia la osificaciéon de los huesvs del carpo (hueso
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grande ganchoso, etc.) y asi sucesivamente. Para
establecer la "edad 6sea” de un nifio, debe recurrirse a

Atlas radioldgicos.

Pese a ser un procoeso continuo, su velocidad
varia considerablemente en las diferentes edades del nifio.
En general, se distinguen 2 periodos de crecimlento rapido

gseparados por uno de velocidad lenta.

a) El primer periodo comprende la vida intrauterina y el
primer ano de vida, 0 edad del lactante. En este
primer afio el peso se¢ Lriplica y la talla aumenta en

un 50%, lo gque jamAs vuelve a ocurrir.

b) El1 segundo periodo de crecimiento lento, se extiende
desde el afio de edad hasta alrededor de los {0 a 12

afios v comprende las edades de pre y escolar.

c) El tercer periodo corresponde a la pubertad vy
adolescencia, desde los 10 a 12 afnos hasta el Lérmino

del proceso, a los 18 a 20 anos.

Sobre esta basc se acostumbra a distinguir en el

nino las sigpulentes edades:

Recién nacido, de 0 a 28 dias, cuya fisiologlia y
paLologia estan determinadas principalmente por la
adaptacion al cambio de vida intra a extrauterina. Se
distingue un primer sub-periodo neonatal inmediato, de la
primera semana de vida, con detencidn del crecimiento, y

un periodo neonatal Lardio, con gran aceleracion del
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proceso.

LaclLantes, desde los 29 dias a los 11 meses. Es
un periodo de crecimiento muy rapido, especialmente en los
primeros meses, c¢on altos requerimientos caldricos e
hidricos, sistema inmunitario en maduracién y desarrollo

del sistema nervioso.

Pre-escolar, de 1 a § anos, de crecimiento
lento, gran aumento de aclividad fisica y formacidén de los
rasgos basicos de la personalidad. Algunos pediatras
consideran que el scegundo afio de vida debe incluirse en el

periodo de lactante, en los ninos chilenos.

Esce ; que se inicia a los 6 afios,
coincidiendo con el comienzo del cambio de dentadura
Lransitoria por la definitiva, y se extiende hasta la
aparicion de los primeros caracteres sexuales secundarlos,
a Jlos 10 a 12 afos. s también un periodo de crecimiento

lento.

Adolescencia, desde los 10 a 12 afos hasta los
18 a 20 afnos. A esta edad se Lerminan de soldar las
epifisis y diafisis y se completa asi el crecimiento.
Algunos autores dislinguen en este periodo la pubertad de
la adolescencla, separando ambos por la menarguia o su

equivalente en los varones.

Por Gltimo, para la evaluacidtn del crecimiento y

desarrollo del nifo se utillzan parametros adecuados a
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nuastra poblacion. Se practica mediante

anlLropometria, en diversas edades.

l.os mas usados son:
- Peso
- Talla
- Perimetro craneano y tLoraxico
- Proporciones esguelétlicas
- Edad 6sea
- Desarrollo mental

- pPDesarrollo sexual y desarrollo psicomotltor
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NOCLONES DE ALGUNAS CLASIFICACIONES DE MALOCLUSIONES

I. DE ANGLE
IT. REMATE DISTAL
I1T. CLASIFICACION ESQUELETAL

IV. CLABIFICACION ETIOLOGICA

. SISTEMA DE CLASIFICACION DI ANGLE
En la séptima edicidn de su libro (19807), Angle
da a conocer su Clasificacidn modificada en la gque divide

las anomalias dentarias en tres grandes Grupos o Clases.

Iistas Clases eslan basadas, segln su aulor, en
las relaciones mesiodistales de los dientes, arcos
dentarios vy maxilares, que dependen primeramente de la
posicion mesiodistal asumida por los primeros molares

permanentes en su erupcidn y oclusion.

En el Diagnéstico de la maloclusién, dice Angle,

deben considerarse:

1 Las roelaciones mesiodistales de los maxilares y arcos
dentales, indicadas por las relaciones de los primeros
molares inferiores con los superiores (llaves de la

oclusiaon), vy

2. l.La posicidon de los dientes individualmente en sus

relaciones con la linea de oclusion.

lLLas clases en gque divide las distintas anomalias
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las denomina 1-11 y 11]l. Pasaremos revista a cada una de
ellas, indicando sus caracteristicas mas notables, de

acuerdo con el c¢riterio de Angle.

CLASE 1
Caraclerizada por relaciones normales
mesiodistalies de los maxilares y arcos dentarios,

indicadas por el normal cierre y erupcidén de los primeros
molares, sin cmbargo, uno o mas pueden estar en oclusidn

bucal o lingual.

Cuando el primer molar permanente erupciona y
ocluye en relacidon normal mesiodistal, hace posible y sdlo
en esas condiciones, la normal oclusidon de los demas

dientes gue 1iran erupcionando después. Sin embargo, a

pesar de un comienzo normal, esto es, oclusidn normal de
los temporarios, cierre normal de los primeros molares
permanentes, maxilares y arcos dentarios, uno o mas

dientes permanentes anteriores pueden desviarse de su
curso normal, por una gran variedad de causas. EslLos
dientes anterliores pueden adoptar todas las variedades
posibles en maloclusion, pero sin alterar las relaciones

mesiodisLtales de los primeros molares, arcos y maxilares.

Cuando por cualquier causa los primeros molares
inferiores ocluyen distalmente a lo normal, con los

primeros molares superiores, en mids de la mitad del ancho
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de una caspide de cada lado, debemos pensar que los
dientes permanentes que vayan erupcionando ocluiran
normalmente. Todos los dientes inferiores seran forzados
en posicion de oclusidon distal y, por consigulente,
causaran mayor o menor retrusion o falta de desarrollo de

la mandibula.

lis asta condicidn de oclusidn distal la
caracteristica determinante de esta gran Clase gue Liene

dos divisiones y cada una de ellas una subdivision.

DIVISION 1. IEstAd caracterizada por la oclusidn de los
dienLes de ambos seclLores del maxilar Iinferior. El

maxilar superior se presenta estrechado, con los incisivos
alargados y protruidos, estando el labio superior

hipotoénico y acortado.

Los lIncisivos inferiores se encuentran alargados y el
labio ensanchado queda c¢omo wuna almohadilla entre los
incisivos superiores e inferiores: eslLo acrecienta la
protrusiéon de los primeros y la reLlrusion de los Gliimos.
Esta forma de maloclusidn estad siempre acompafiada y al
principio agravada, 0 a veces causada por la respiracion
bucal debida a alguna forma de obsLruccién nasal. En los
casos comprendidos dentro de esta divisidén, hay manifiesta

desarmonia facial.

DIVISTIO |, SUBDIVISION. EsLa subdivisién presenta las

mismas caracteristicas de la Divisidn, con excepciodon de

que Jla oclusidon distal de los molares es unilateral. El
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resultado de esta maloclusidn es desarmonia en la relacién

de los arcos en la extensidon del ancho de un premolar.

DIVISION 2. Caracterizada Lambién por oclusion distal de
los dientes de ambos sectores de la mandibula, en su
relacion con el maxilar superior, pero con retrusion de
los incisivos superiores. La respiracidtn en estos casos
es normal, asi como también la funcidn de los labios.
Esto Gltimo tLrae como consecuencia la relrusidn de los
incisivos superiores duranLe su erupcidén, hasta que toman
contacto con los incisivos iInferiores retruidos. Las

lineas faciales también se encuentran alteradas.

DIVISION L SUBDIVISION. Presenta las mismas

caracteristicas, con excepcidn de que una de las mitades
laterales solamente estd en oclusidn distal, mientras gue

la otra estad en oclusidon normal.

Fstad caracterizada por la oclusi6n mesial en
ambos secLores laterales de la mandibula. La extension
que debe existir en la oclusion mesial para colocar el
caso en esta Clase, es ligeramenLe mayor gue la mitad del
ancho de una clOspide a cada lado. Como esta anomalia,
dice Angle, ees siempre progresiva, la oclusion mesial se

hace mayor aidan ¢n Lodo el ancho de uno o mas molares.

l.a  posicib6n de los dienlLes en las arcadas varia
de un - alineamiento regular hasta un c¢onslderable

apifamiento, especialmente en el arco superior.
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llay generalmente una Inclinacidén lingual de los
incisivos inferiores ¥ caninos, gque se¢  hace mas
pronunciada a medida gque el caso progresa y que se debe a
la presion del labio inferior en el esfuerzo de cerrar la

boca.

En esta Clase la deformidad facial es mas

notable que en cualgquiera de las otras.

CLASE 111, SUBDIVISION. Difiere de la principal en que una

de las mitadoes laterales del arco solamente esta en
oclusion mesial, guedando el olLro en oclusidn normal. Los

arcos se¢ cruxan en la regidn de los incisivos.

Para finalizar con la clasificacion de Angle,
diremos gque su aulor cree gue aldn seria posible otra
Clase, por ecjemplo, cuando una de las mitades laterales
del arco Iinferior se encuentra en oclusidn mesial y la

otra en oclusion distal.

Sin embargo, hace la salvedad de gque esLos casos

son bLan raros, gque hacen innecesaria dicha division.

[T. REMATE DISTAL

Este Lérmino se refiere a la relacion que existe
entre las caras distales de los segundo molares Lemporales
superiores con los inferlores. El molar gue varia es el
inferior, determinando con esLo las diversas posibilidades

gque se explicaran mas adelante.

Es de considerar que este es un analisis en
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sanlido anteroposterior estando supeditado, ademis de lo
hereditario, a lo que pudiera influir las caries,

exfoliaciones prematuras, elc.

llabitualmenLte en la denlicidn temporal el remate
distal es recto (60%), lo gque implicara gue los primeros
molaros crupcionen vis a vis, pero en el periodo
denominado Jintertransicional (8 a 89 afios) se cambia a

Clase | de Angle.

Sin embargo, cuando hay escaldn distal se
formara oclusion Clase 11 de Angle y es determinacion

hereditaria, (s6lola Clase 2-2), por Lanto no cambia.

OLra posibilidad es gue se dé el escaldon mesial
y de ahl pasar a Clase | de Angle. Pero si se da el caso
que el escaldn mesial es muy marcado éste no cambia y dara

origen a Clase 111 de Angle.

El gque exista remate distal con escaldén mesial
reclLo 0 distal, se debe a la relacion de tLamaio
mesiodistal de los primeros molares temporales. También
as determinante la ausencia de los molares deciduos, v

como se decia anteriormente, la presencia de caries.

isLe SisLema, probablemente, tiene mayor
precision que el Sistema de Angle, vy ademas es
Lridimensional . Sin embargo, a veces es dificil de
manejar, confuso y se usa poco en la practica. Asi, por
ejemplo, la atlraccidn es la intrusidn de los dientes

maxilares y la extrusion de los mandibulares.
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Estos concepltos  presentados por Simon, sin
embargo, han tenido una gran influencia en el pensamiento
ortoddncico e incluso han modificado la forma en gue se

utiliza el Sistema de Angle.

I11. SISTEMA DE CLASIFICACION ESQUELETAL

Las maloclusiones pueden estar asocladas o no a
displasias faciales. Por ejemplo, puede presentarse una
maloclusién en un perfil ortognata, por una parte y por

otra, una oclusidn normal en un perfil gue no lo es.

l.Los patrones esgueletales faciales se dividen
en:
- Clase 1, en la cual el perfil es ortognala.
- Clase 2, en la cual la mandibula estad retruida.

= Clase 3, en la cual la mandibula est& prolruida.

LLa Clasificacidén del patron esqueletal facial
toma en consideraci6én también la relacién de los dientes,

de la siguiente manera:

CLASE | ESQUELETAL. Los huesos de la cara y la mandibula
estan en armonia entre si1 y con respecto al ecraneo. En

estos casos, el perfil es recto.

a) Divisidn 1: Malposiciones de incisivos, caninos o
premolares (locales).

b) Divisidn 2: Protrusién de incisivos superiores.

c) Division 3: Incisivos superiores en linguoversién.

d) Division 4: Biprotrusioén dentoalveolar.
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CLASE 2 ESQUELETAL. Mandibula gue presenta un- desarrollo

y/0 en posicion distal con respecto al maxilar superior.

a) Division 1: El arco dentario superior es mas estrecho
gque el inferior y hay entrecruzamiento a

nivel canino, mordida cruzada y dimension

vertical disminuida. Protrusion del
ETUpO anterosuperior. El perfil es
retrognatico.

CLASE 3 ESQUELETAL. Corresponde a un sobrecrecimiento

mandibular y a un &angulo goniaco obtuso. El perfil es

prognatico.

[V. SISTEMA DE CLASIFICACION ETIOLOGICA

Aunque es aLil agrupar los casos en forma facil,
es mas importante y mas praclico saber cual es su origen.
Hay, por ejemplo, una gran diversidad de maloclusiones gue
Lienen gque ser clasificadas con el término "CLASE I117:
sin embargo, pueden Lener origen distinto, prondstico

diferente y necesitarse aparatos diversos.

Seria mas facil para aclarar esta situacion
volver por un momento a los conceptos eLiolbgicos.
Sabemos gque hay diversos sitios Lisulares primarios, en
los que pueden originarse los problemas ortodénecicos. Sin
lugar a dudas, se pueden clasificar los casos en relacién
con el tejido primeramente atacado, porque el estudio de
cada uno de ellos, basandonos en su origen, es el método

mas seguro para determinar diferencias precisas en casos



clinicos semejantes.

A.- O0O8EQ.- Iisto incluye problemas de crecimiento anormal
de los huesos de la cara. Cuando cualguier hueso de
la cara se desarrolla en forma anormal, retardada,
avanzada o en cualquier otra forma, la alteracidn
puede dar lugar a problema ortodéncico. l.os casos de
Clagse 111 por ejemplo, pucecden ser causados por hiper-
Lrofia mandibular y los de Clase 11, por una relacion
mandibular inadecuada. ol | estado clinico puede
aLribuirse a una causa genélica: o al patron de
crecimiento anormal puede ser una manifestacioén grave
de enfermedad. Cada hueso facial tiene un potencial
de crecimiento, genéticamente determinado, que puede
alterarse por influencias ambientales como las
enfermedades. Este patron de desarrollo se
manifiesta en cierto modo independiente del Area
dental. Los términos Thueso basal” y "base apical”
se han ldeado para describir las Areas implantadas en
las displasias Osecas. El hueso restante, el hueso
alveolar, reacciona principalmente en relacidn con

las necesidades de la dentadura que soporta. EI

proceso alveolar puede moldearse y alterarse por los

movimientos de los dientes; el hueso basal es
parLicularmente ajeno a las fuerzas de los
aditamentos ortodoéoncicos. Las contracciones

musculares anormales o alleradas influyen inmediata-

mente sobre la forma del proceso alveolar.

li’s necesario que la anormalidad muscular sea mucho
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mayor y que aclie durante mucho mas .tiempo para gue
se afecte el area del hueso basal. Se conoce algo
del efecto de los misculos sobre el proceso alveolar,

pero menos sobre su influencia en la base aplcal.

Las anormal idades Oseas pueden manifestarse en
cualquicra de las tres dimensiones. El estudio
cefalométrico proporciona los mejores medios para
localizar el sitio primario de la desviaclidn Osea:
pero debe recordarse que las olras Aareas estan
siempre alectadas secundariamente. En dichos casos
la malposicién dental es resultado del crecimiento
anormal del hueso, es una expresioéon sintoma, mas gue
un indicio de Jla perturbacidn principal. Por este
molLivo, los procedimientos de Lratamiento ortodbncico
se planean no para corregir la alteracidtn fundamental
del crecimiento, sino para acomodar a ella la
dentadura. Ningin aditamento ortodénecico elaborado
hasta hoy puede ejercer gran influencia fuera del
aArea alveolar de los huesos faciales. Estdiese cada
caso cuidadosamente, porque los problemas
ortoddncicos debidos a c¢recimiento 6sec son mas

dificiles que los que se originan en otros tejidos.

Esta categoria incluye:

Hipertrofia de un hueso facial.
- Desproporcidén de un hueso facial.
- Desarrollo unilateral de un hueso facial.

- Falta de armonia entre los huesos de la cara.



MUSCULAR.- lIncluye las perturbaciones funcionales de

la musculatura dentofacial. Cualquier alteracidn de
persistencia en la sincronia normal de los movimien-
Ltos mandibulares o de las contracciones musculares,
puede resultar en crecimiento alterado de los huesos
de la cara o en posiciones anormales de los dientes.
Un simple habito de chupeteo puede inclinar los
incisivos, o una retraccion mandibular habitual puede
originar una denticidtn y perfil de Clase 11. A
menudo varios paltrones de habito se combinan para
formar un sindrome complicado, como por ejemplo, el
chupeLeo del pulgar. El chupeteo por si solo es un
reflejo neuromuscular complicado, gue incluye numero-
s0s masculos de la cara, la articulacidon témporoman-
dibular, la garpganta, la lengua y el brazo. El
chupeteo continuo puede estrechar el arco dental
maxilar. Esta contraccidén del arco maxilar da origen
a otro patron de habito neuromuscular complicado, la

retraccion mandibular.

IIl1 esLrechamiento del archo maxilar resulta en inter=-
ferencia dental, y la mandibula es desplazada poste-
riormente por los misculos a una posicidon de mejor
funci6én oclusal. Se produce una relacidon molar de
Clase 113 pero los molares pueden estar bien
relacionados al hueso que los soporta y la mandibula
y los maxilares son normales en tamafio o forma. En
olLras palabras, el c¢recimiento de los huesos y la
colocacion de los molares puede ser casi normal vy,

gin embargo, persistir una relacidn de Clase I1,

porque la mandibula esLa mantenida por los misculos
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an posicion de retrusidn.

Tal como hemos visLo, estos habiLos neuromusculares
pueden ser perjudiciales a la fisiologia facial
normal. Puesto que son habitos, fueron aprendidos
alguna vez vy, por esto, capaces de ser alterados.
En el tratamiento debe tomarse en cuenta el
aprendizaje del habito reflejo completo: después se
eliminan los factores desencadenantes o se crean

habilos sustitutivos menos perjudiciales.

El pronostico puede ser excelente, si tempranamente

se tiene cuidado de comprender bien todo el sindrome.

Ilsta categoria incluye:

- Habitos de chupeteo perjudiciales (pulgar, dedo,
labio, etc.).

- Patrones anormales de oclusidn mandibular.

~ Reflejos normales (postura de labios).

- ConLracciones musculares anormales (protraccién de

la lengua en degluci6n).

DENTAL.- Estos problemas alafien primordialmente a los
dienLes y a sus estructuras de soporle. La
malposlicion de un diente en un hueso es un factor to-
talmente diferente al crecimiento de dicho hueso, al
de las contracciones musculares gue mueven a estos
ilLtimos. Numerosas maloclusiones se refieren prin-
cipalmente a Jlos dientes. Sin duda, es una éuerte
que un gran porcentaje de los casos clinicos al

principio s6lo comprometen a los dientes porgue
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suclen ser los mas faclles de interceptar y de
retener. Sin embargo, debe tenerse cuidado al
deLerminar i la anormalidad es el problema primario
o secundario de las alteraciones de la funcidn

muscular.

El tLratamiento tiende a llevar a los dientes hacia
sus posiciones normales, reemplazando dientes gue se
han perdido o acondicionando las anormal idades de la

denticioén al esqueleto facial a su musculatura.

Esta categoria incluye:

- Malpoeosicion de los dientes.

- Nimero anormal de dientes.

- Tamano anormal de los dientes.

- Forma o consistencia anormal de los dientes.

Rara vz Sse oencuentra una maloclusidén dgue sea
problema solamente dental, muscular u 6seo. El cre-
cimiento tiene Lan intimas relaciones gque un cambio

en un Lejido afecta facilmenle a otro.

Por ejemplo, cuando la mandibula estd en retrusion
los dientes pueden también estar en malposici6on. Mas
tarde la alteracidon funcional de los musculos
afectard probablemente el tamafio y la forma de los
huesos Iaciales. Aungue estos tres Lejidos (huesos,
masculos y dientes) estén incluidos en todas las de-
formaciones dentofaciales, generalmente predomina
uno: @éste constituye el sitio etioldgico tLisular

primario, e influye muchisimo en el plan de
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tratamiento final y en el prondstico.



DELIMITACION DEL PROBLEMA

Neterminar y comparar la prevalencia de
maloclusiones de Pre-escolares gue tengan algan grado de
desnulricion, con Pre-escolares en Control Nifio Sano, que
asistan a los consul torios: Barodn, Rodelillo

(Municipalizados) y PPlaza de Justicia (5.5.V.5.A.).

e

DIRECCJéN
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CAPITUILO V
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MATERIAL Y METODO

- Ficha Clinica
La ficha definitiva confecclionada comprende cinco

items para el examen del nifo.

Se comienza por la identificacién, luego se realiza
una anamnesis destinada a determinar la presencia o

ausencla de malos habitos.

En el Lercer item se consignan datos gue apuntan al
aspeclo nutricional y gque fueron proporcionados por la
nutricionista del establecimiento, confluyendo todos é&stos

a entregarnos el diagnéstico nutricional.

En el cuarto y guinto 1tems se realiza un examen
extroral e introral respectivamente, evaluando 1los
aspeclos que hemos determinado como mAs importantes para

un adecuado diagnostico en el estudio de maloclusion.

- Metodologia

1. Organizaciobon del Trabajo en Grupo:
En septiembre de 1988, se organizd nuestro grupo
Seminario de Tesis, constituido por cuatro

personas, alumnos de la Carrera de Odonlologla.

Para el desarrolleo del Seminario, se f[ijaron reu-
niones semanales. Las primeras reuniones, fueron
utilizadas para la recoleccidtn de tLoda la
informacio6n disponible del Lema, realizando una

distribucidn de la bibliografia a revisar,
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procedente de publicaciones de ortodoncia, libros
sobre nutricién, libros y publicaciones de la
biblioteca de la Facultad de Odontologia vy
Medicina de la Universidad de Valparaiso, como
Lambién, informacion proveniente del I.N.T.A., de

la Universidad de Chile de Santiago.

Recoleccidtn de Datos:

Para cumplir con la segunda etapa, recoleccion de
la informacidn, elegimos al azar del total de
consultorios de Valparaiso a tres de ellos: Bardn,
Rodelillo, Plaza Justicia-Central. Una vez selec-
cionados los Consultorios, se mandaron cartas a
los respectivos DireclLores para programar nuestra

visita una vez por semana.

UNIVERSO Y MUESTRA

Universo:

El wuniverso esld constituido por los preescolares
desnutlridos, con denticidn Lemporal completa, que
asisten a alenciéon a los Consultorios Baroén,
Rodelillo y Plaza Justicia-Central, entre

noviembre de 1988 a junio de 1989.

ObLencidn de la Muestra:
Se eligid® un dia al azar, siendo seleccionado el
viernes, manteniéndose durante todo el periodo

comprendido entre el 18 de noviembre de 1988 al 23

de junio de 1989. En estos dias, se recepcionaron
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todos los nifios Idesnutridos preescolares gue
asistieran segin eran citados por la nutricionista
de cada establecimiento. Al cabo del periodo, el
grupo de estudio guedd constituido por 51 nifos
desnutridos, siendo un 50,998% mujeres y un 49,0%
hombres. Ademas, la muestra permitié hacer una

division en dos estratos eltarios:

- 24-47 meses

- 48-72 meses

Para efectos de comparacidon se tomd un grupo
cont.rol de cada consultorio constituido en total
por 60 preescolares en control de nifio sano (cata-
logados nutricionalmente como sanos), con iguales
caracteristicas de distribucién seglGn sexo y edad

que el grupo de estudio.

Para la clasificacion del estado nulricional del
nifno, las nutricionistas de cada consultorio,

utilizan la tabla de Senpé.

Fn la aplicacidon del Iinstrumento o ficha de
tLrabajo, los integrantes del Seminario se dividieron en
Lres grupos constituidos dos de ellos por una persona y

uno por dos.

Para la concurrencia a los Lres consullorios se

destind, el grupo formado por dos personas, a aguél gue
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presentara la mayor cantidad de citados para cada viernes.
5e acudid un dia por semana en horario A.M., procediendo
a recepcionar a los pacientes desnutridos citados para ese
dia por la nutricionista, gue cumplieran con los
requisitos de este Seminario. En el mismo dia se examind

a los nifos gque acudian a control de nifio sano.

Para el examen del nifio, adem@s de la ficha., se
requlirio:
1. Espejo bucal /5
2. Sonda periodontal milimetrada
3. Huincha de medir centimelrada de los laboratorios Ross
(Columbus-0hio)

4. Tablas de Senpé

METODO Y PROCEDIMIENTO DE VACIAMIENTO DE DATOS

Analisis y Tratamiento:

Los datos recolectados a través de la aplicaciodn
del instrumento se procesaron en un Computador OLIVETTI
personal "Computer M 197, en el cual se ingresaron los
datos wusando el programa LOTUS 1-2-3: para estos efectos

se codificaron las variables de la siguiente manera:

- [IEdad: Se registré en meses y en nameros absolutos (26,
27;:.:06bc:).
- 8Sexo: Masculino....... M

Femenino........ ¥

- Malos Habltos:

Nz oc 552 (0) B:icdicws Onicofagia......i.,. (1)



- Perimetro Cefalico: Se

decimal.

63

Succibn digital..vivosivssins (02}
Morder objetos....... LA MBS (3)
EDOPOLte. cciveswiwanaids s 0§ 5 45 & (4)
Biberdm, .. ..::. WIS LELLIRIE (5)
Morder earrIllo. ivii:iisainss (6)
Morder labio................. (7)
Respiracidn bucal............ (8)
Deglucion atipica............ (9)

expresd en centimelLros con un

- Peso: Se registrd on kilégramos con tres decimales.

- Estado nutlricional:

- Proporcidon facial:

- Cierre labial:

2120 1 Lo SRR R AR e N R (0)
Aguda. . ... ... ... .. .. (1)
Cronica. . ... .. ... (2)
Aguda descompensada. P (3)
Normal:..vseswivinidisaenonis (1)
Aumentada. ... ... iR EEEE AL (2)
Digsminuidaisssezesisiviuusegs (3)
No........ (2)

Recto...........¢00.uo... .- (1)
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Remale distal:

- AsimeLria facial:

Forma

C.E.O.:

PresentLe..

Ausente. ..

de arco:

Parab6lico

Cuadrangular........ e e e

Triangular

decimal.

- Signos de Maloclusion:

NOscisosowsns (0) Si....Protrusion

Para el

de Studen

Mordida abierta.............
Mordida cruzada
Mordida cubierta

Mordida invertida........ e n

Compresion

Apifnamiento

analisis de datos obtenidos,

t" y x* (ji cuadrado).

= s = = = » = = ® o o*r x omomomomomom

Se expresd en nGmeros absolutos.

se aplico el Test

s & 2 3 ¥ s o® 3B E ® »

-------------

.................

Overbite y Overjet: s5¢ expresd en milimelros con un

IIT-
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CAPITULO VI
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TABLAS

Tabla |: Frecuencia de malos habitos en nifios sanos y des-
nutridos de los consultorios Bardn, Rodelillo y

Plaza Justicia, Valparaiso, 19889.

SANOS DESNUTRIDOS

M z N %

CHICOFAGIA 3 17,6 B 10,5
SUCCIOM DIGITAL 2 17,6 & 10,5
MORDER OBJETOS 3 5,8 5 10,5
CHUPETE a 0,0 3 53
BIBERON 4 7,5 3 53
MORDER TARRILLO a 0,0 a0 0,0
MORDER LABIO 1 1,3 ) 0,0
RESPIRACION BUCAL 6 11,8 11 18,3
CESLUCION ATIPICA 18 37,2 22 38,6

- TOTAL 51 100 57 100

Tabla 2: Promedios de peso y Lalla en nifios sanos y desnu-
tridos segn sexo y edad de 1los consultorios

Baron, Rodelillo y Plaza Justicia, Valparalso,

1989.
PESO TALLA
GRUPQO | M 15,505 a7
(24—47 mezesa) F 14,670 53,83
TANOS
GRUFO || Mo 18,812 108,43
(45—72 measa) F 18,705 107,84
GRUFO | M 12,569 81,72
(24—47 rmeses) F 12,742 21,28
DESNUTRIDOS
GRUPO | M 15,333 102,32
(4B—72 measg) F 15,316 103,80
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Tabla 3: Promedios de perimetro cefadlico en nifios sanos y

desnutridos de los consultorios Bardn, Rodelillo y

Plaza Justicia, Valparaiso, 1989.

PERIMETRO CEFALICO
GRUFO | M 48,6
[24—47 mesas) F 43,4
SANDS

GRUFD Il M 51,1
(48—72 messa) F 50

GRUPQ | M 48,4
(24—47 masea) F 48,3

CESNUTRIDOS

GRUFD 1 M 43,1
(4B—72 mazaa) F 421

Tabla 4: Prevalencia de desnutricioéon en consultorios Baré6n,

Rodelillo y Plaza Justiclia, Valparaiso, 1989,

N 2
AGUDA 14 27 4
CROMICA 71 417
ACUDA
i ; 1.4
CESCOMPENSADA 16 oh
TOTAL 51 100
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Tabla 5: Perfil en nifios sanos y desnutridos de los consul-
Lorios Bar6n, Rodelillo y Plaza Justicia,

Valparaiso, 1989.

SANOS DESNUTRIDOS
R % R “
RECTO 49 81,6 38 74,5
CONVEXO 10 18,6 13 25,5
CONCAVOD 1 1,8 0 0
TOTAL &0 100 21 a0

Tabla 6: Proporci6tn facial en nifios sanos ¥y desnutrido§ de
los consultorios Baroén, Rodelillo y Plaza

Justicia, Valparaiso, 1989.

SAMOS CESNUTRIDOS

N % M 4
NORMAL 39 63 33 64,7
AUMENTADA 20 33,3 18 29,4
DISMINUIDA 1 1,6 3 5,9

TETAL 60 100 &1 100




Tabla 7: RematLe distal
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segfin sexo en nifios sanos y desnu-

tridos de consultorios Rodelillo y Plaza
Justicia, Valparaiso, 1989.
IARCULING FEMENITD
N prd R ot
DISTAL 12 21 .8 g 181
RECTO 18 29,1 25 44,6
MESIAL a7 49 .1 22 s
TOTAL 50 100 56 100
Tabla 8:iRemalLe distLal seg(in oedad en nifios sanos ¥y
desnutridos de consultorios Bardn, Rodelillo y
Plaza Justicia, Valparaiso, 1989.
CEURPD | CEIRED |
R e N A
DISTAL 11 25;6 10 14,7
RECTO 16 37,2 75 36.8
MREESIAL 18 ) L 33 48,5
TOTAL 43 100 £8 100
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segin estado nulricional (en nifios

Tabla 9: RematLe distal
sanos ¥y desnutridos de consultorios Barén,
Rodelillo y Plaza Justicia, Valparaiso, 1989.
SANDS CESNUTRIDOS
N A N 7
DISTAL 6 10 19 29,4
RECTO 25 41,6 16 31,4
MESIAL 24 48,5 20 29,2
TOTAL 80 100 o1 100
Tabla 10: Remate distal seg(n grado desnutricion en

nifios de

consultorios

Justicia, Valparaiso, 19889.

Baron

Rodelillo y Plaza

AGUDO
AGUDO CRONICO DESCOMPENSADO
N % N pS N 7%
DISTAL | 4 28,6 4 19 7 43,7
RECTO | B 42,8 8 28, 4 25
MESIAL | 4 28,6 | 11 82, 5 31,3
TOTAL |14 100 21 100 16 100
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Tabla 11: Promedio de C.E.0O. en ninos (M) de 24 a 47 meses,

sanos y desnutridos, de consultorios Bardn, Rode-

lillo ¥ Plaza Justicia, Valparaliso, 1989.

C.E.O SANOS DESNUTRIDOS
v 1,69 309
. 13 11

Tabla 12: Promedio de C.E.QO. en nifias (F) de 24 a 47 meses,

sanas y desnutridas, de consultorios Bardn, Rode-

lillo y Plaza Justlcia, Valparaliso, 1989.

C.E.O SANGS DESNUTRIDDS
A 2,25 2,71
1 12 7

Tabla 13: Promedio de C.E.0O. en nifios (M) de 48 a 72 meses,

sanos vy desnutridos de consultorios Bardn, Rode-

filio ¥y Plaza Justicia, Valparaiso, 1989.

C.E.O SANOS DESNUTRIDOS
X 4,87 433
i 18 15
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Tabla 14: Promedio de C.E.0. en niflas (F) de 48 a 72 meses,
sanas y desnutridas, de consultorios Bardn, Rode-

lillo vy Plaza Justicia, Valparaiso, 1989.

(LEIC, SANOS DESNUTRIDOS
¥ 215 3,44
ﬂ 19 182

Tabla 15: Promedio de Overbite en nifos (M) de 24 a 47
meseaes, sanos y desnutridos de los consultorios

Barén, Rodelillo y Plaza Justicia, Valparaiso,

1989.
SANOS DESHUTEIDOS
¥ 1,26 1:97
i 135 11

Tabla 16: Promedio de Overbite en nifias (F) de 24 a 47
mesaes, sanas vy desnutridas de los consultorios

Baroén, Rodelillo y Plaza Justicia, Valparaiso,

1989.
SANOS DESHUTEIDOS
X 1,20 0,64
3 12 7
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Tabla 17: Promedio de Overbite nifos (M} de 48 a 72
meses, sanos y desnutridos de los consultorios
Bar6én, Rodelillo y Plaza Justicia, Valparaiso,
1989.
SANOS DESNUTRIDOS
A Q0,85 1,53
r 16 18
Tabla 18: Promedio de Overbite ninas (IF) de 48 a 72
meses, sanas y desnutridas de los consultorios
Baron, Rodelillo y Plaza Justicia, Valparalso,
1689,
SANOS CESNUTRIDOS
X 0,57 1,19
8l 19 18
Tabla 19: Promedio de QOverjet en nifios (M) de 24 a 47 meses
gsanns y desnutridos de los consultorios Bardn,
Rodelillo v Plaza Justicia, Valparaiso, 18589.
SANCS CESNUTRIDOS
P 1,03 1,268

gl

13

S

11
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Tabla 20: Promedio de Overjet en nifias (F) de 24 a 47
meses, sanas y desnutridas de los consultorios
Baron, Rodelillo y Plaza Justicia, Valparaliso,
1984.
SANOS DESNUTRIDOS
bt 2,50 1,92
1 12 7
Tabla 21: Promedio de Overjet en nifios (M) de 48 a 72
meses, sanos vy desnutridos de los consultorios
Baron, Rodelille y Plaza Justicia, Valparaiso,
1989.
SANOS DESHUTRIDOS
5% 1,18 1,4
A 16 15
Tabla 22: Promedio de Overjet en nifas (F) de 48 a 72

meses, sanas y desnutridas de los consultorios

Baron, Rodelillo y Plaza Justicia, Valparaiso,

1389.
SANOS DESNUTRIGOS
i 0,897 2,08
n 19 18




Tabla 23: Discrepancia de la forma de arco maxilar y mandi-
bular en nifios sanos y desnutridos de los consul-
torios Baron, Rodelillo y Plaza Justicia,

Valparaiso, 1989.

N TOTAL NINDS 2
BEGE B 50 13.3
DESNUTRIDOS g 51 17.6

Tabla 24: Prevalencia de maloclusiones seglin sexo en ninos

sanos y desnutridos de los consultLorios Barén,

Rodelillo v Plaza Justicia, Valparaiso, 1980.

CON MALOCLUSION SN MALOCLUSION
K %= M %
MASCULING 58 82,3 17 o4
FEMERNING 23 37 o F 33 66
TOTAL 51 100 ob 100
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Tabla 25: Prevalencia de los diferentes tipos de maloclu-
siones segln sexo en nifios de los consultorios

Baron, Rodelillo ¥ Plaza Justicia, Valparaiso,

1989.

MASCULIRNGO FEMEMING

N % M 2
PROTRUSION 65 11,5 7 24,1
M. ABIERTA 8 17,3 8 27,5
M. CRUZADA 3 58 2 5,8
M. CUBIERTA 15 28,8 5 17,2
M. IMVERTIDA 4 77 B2

COMPRESION z 38 a 0
APINAMIENTO 13 25 5 1722

| TOTAL 5z 100 25 100

Tabla 26: Prevalencia de maloclusiones segin edad en nifos

sanos vy desnutridos de los consultorios Baron,

Rodelillo y Plaza Justicia, Valparaiso, 1989.

CON MALOCLUSION SN MALOCLUSION
M ot f p-S
GRUPC | 23 37,7 20 10
GRUFO |l 53 82,3 30 60
TOTAL 61 100 a0 100
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Tabla 27: Prevalencia de los diferentes Lipos de maloclu-
siones segian edad en nifos sanos y desnutridos de
los consultorios Bardon, Rodelillo y Plaza Justi-

cia, Valparaiso, 1989.

GRUFO | GRUFO I

N = N %

PROTRUSION 5 18,3 7 14
M. ABIERTA 7 22,5 10 20
M. CRUZADA 3 87 2 4
WM. CUBIERTA 5 25,8 12 z4
M. INVERTIDA z 65 4 B
COMPRESION a o Z 4
APINAMIENTO s 18,1 13 26
TOTAL 31 100 50 100

Tabla 28: Prevalencia de maloclusiones segin estado nutri-

cional en ninos sanos y desnutridos de los con-
sultorios Bardon, Rodelillo y Plaza Justicia, Val-

paraiso, 1989.

[
CON MaALOCLUSION SIN MALOCLUSION
i oA i %
SANOS S0 48,2 50 &0
DESHUTRICOS 31 a0,8 20 40
TOTAL &1 100 a0 Q0




Tabla 29: Prevalencia
siones

desnutridos

748

de los diferentes Lipos de maloclu-

sepin estado nulricional en nifios sanos y

de .los consultorios Bardn, Rodelillo

y Plaza Justicia, Valparaiso, 1989.
SAMDS DEENUTRIDAS
& = I =z
PRD}RUQON & 15,8 o 16:3
M. ABIERTA ) 25,7 8 18,6
M. CRUZADA z 5.3 3 7
WM. CUBIERTA 5] 18,8 14 32,6
M, INVERTIDA = 13,1 1 2,3
COMPREZION 0 [ 2 4.5
APIFAMIERTO 10 26,3 5 18,6
TOTAL 38 140 43 1040

Tabla 30: Prevalencia

de maloclusiones segin grado de des-

nutriclidon en nifps de los consultorios Barén, Ro-

delillo y Plaza JustLicia, Valparaiso, 1989.
CARAALOTL TR Toe e AL QT IR

I LS I+l 74

AGUCO 15 34,9 3 15

CROMICD 16 AL 10 50

AZLIDO 12 27,9 7 35

DESCOMFENZADO

TOTAL 43 100 20 100
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Tabla 31: Prevalencia de los diferentes tipos de maloclu-
siones segin grado de desnutlrici6n en nifios de
los consultorios Bardn, Rodelillo y Plaza Justi-

cia, Valparaiso, 1989.

AGUDO
AGLDO CROMICO DESCOMPENSADO
M % N %z N %
FROTREUSION 2 133 2 925 3 25
M. ABIERTA 4 28,7 Z 1,5 2 18,7
M. CRUZADA 2 1353 1 6,3 a p
M. CUBIERTA 3 20,0 & 37,5 5 41,7 |
M. IMVERTIDA 1 6,7 Q a a 0
ROMPRESION 1 5,7 1 6,3 o 0
APINAMIENTT 2 133 4 25 2 16,7
TOTAL 15 100 165 100 12 100

Tabla 32: Asimetria facial en nifios sanos y desnutridos de
los consultorios Bardn, Rodelillo y Plaza Justi-

cila, Valparaiso, 1989.

M TOTAL NINGCS %
SANOS 4 &0 8,7

DESNUTRIDOS 3 o1 2,9
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Tabla 33: Prevalencia de maloclusiones en nifios sanos y
desnutridos con malos habitos de los consultorios
Bardn, Rodelillo y Plaza Justicia, Valparaiso,

1989.

SAMNOS CESNUTRIDCS
COMN HABITOS CON HAEBITOS
M % N 75’%
CON MALOCLUSICH 17 5719 25 67,6
SIN MALOCLUSION 16 48,5 i 32,4
TOTAL 33 100D 34 [
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Grafico |:IFrecuencia de malos habiLos en nifos sanos vy das-
nutridos de los consultorios Bardn, Rodelillo y

Plaza Justicia, Valparaiso, 1889.
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Grafico 2:Prevalencia de maloclusiones seglin estado nutri-

cional en nifios sanos y desnutridos de los
consultorios Baron, Rodelillo y Plaza Justicia,

Valparaiso, 1989.
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Grafico 3:Prevalencia de maloclusiones en nifnos sanos y
desnutridos con malos hAdbitos de los consultorios
Barén, Rodelillo y Plaza Justicia, Valparaiso,

1889.
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Los malos habitos encontrados en el total de la
muestra son: onicofagia, succidédn digital, morder
objetos, uso de chupete, uso de bliberdn, morder
labio, respiracion bucal y deglucidn atipica. El mas
prevalente resultd ser la deglucidon atipica, con una
frecucncia del 38% del total de malos habitos. (Ver

tabla N°1, pag. 66: grafico N91, pag. 81).

La diferencia entre promedios de Peso y Talla de
nifios sanos y desnulridos seglin edad y sexo, resultd
ser estadisticamente significativa, salvo en el grupo
de ninas (F) de 24-47 meses de edad. (Ver tabla N92,

pag. 66).

[.La diferencia enlre promedios de Perimetro Cefalico
de nifnos sanos y desnutlridos seglin sexo y edad, no
resultd ser estadislicamente significaliva, salvo en
el grupo de nifios (M) de 48-72 meses de edad. {Ver

tabla N3, pag. 67).

El tipo de desnutricidon mas prevalente resultd ser la
desnutricién crbénica, con un 41,2% del Lotal de la
muestra de ninos desnutridos. (Ver tabla N94, pag.

67) .

El perfil mAs prevalente en pre-escolares sanos fue
ol recto con un 81,6% v en los nifios desnutridos éste

perfil alcanzdé un 74.,5%. (Ver tabla N95, pag. 68).
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l.La proporcion facial normal fue la més prevalente en
ambos grupos (sanos vy desnutridos), alcanzando en los
nifnos sanos un 65% vy en los desnuLridos un 64.7%.

(Ver tabla N@96, pag. 68).

Segin estado nutricional: en Jlos nifos sanos el
Remate Distal mAs prevalente fue el Mesial con un

A8.3% (Ver tabla N99, pasg. 70).

Segiln sexo:

1.- En los nifios varones (M), tanto sanos como desnu-
tridos, el Remate Distal mas prevalente fue el
Mesial con un 49,1% v en las nifnas (F) de ambos
grupos ¢l Remate Distal mAs prevalente fue el
Recto con un 44,6%. (Ver Labla N2°7, pag. 69).

Segin edad:

2.- En nifios de ambos grupos de 24 a 47 meses no hubo
un Remate Distal maAs prevalente en relacidn a
olLro, en cambio en el grupo de nifios de 48 a 72
meses, el Eemate Distal mas prevalente fue el
Mesial con un 48,5% (Ver tabla N8, pag. 69).

3.- En los nifos desnulridos el Remate Distal mas
prevalente fue el Mesial con un 39,2% (Ver tabla
N?9, pag. 70).

Segin grado de desnutricion:

4.- [F1 Remate Distal mas prevalente en nifnos con des-
nutricidn apguda fue el Recto, con un 42,8%: en
nifios con desnutriciodon crinica, el Remate Distal
mas prevalente fue el Mesial con un 52,4%, ¥y en
nifios con Desnutricidon Aguda Descompensada, el
Remale Disltal mas prevalente fue el Distal con un

43.7% (Ver tabla N°10, pag. 70).
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l.a diferencia entre promedios de C.E.0. de nifios
sanos y desnutridos seglin sexo y edad, no resulld ser
estadisticamente signilicativa. (Ver tabla Nelpt,
pAR. 71, tabla N®12, pag. 71, tabla N213, pag. 71,

tabla N914, pag.72).

La diferencia entre promedios de Overbite de ninos
sanos v desnulridos segin cdad y sexo, no resultd ser
estadisticamente significativa. La diferencia enlLre
promedios de QOverjet de nifos sanos y desnutridos,
segin  soaxo y edad, no resultd ser estadisticamaente
significativa, salvo en el grupo de nifnas (F) entre
48 a T2 meses (con un nivel de error del 5%). (Ver
Labla N®15, pag. 72, tLabla N216, pag. T2, tabla N9I1T,
pag. 73, tabla N®I18, pag. 73, tabla N°19, pag. 73,
Labla N220, pag. 74, tabla N®21, pag. 74, tabla N®22,

pag. T4).

e total de nifios sanos un 12,3% presentaba
discrepancia en la forma de los arcos dentarios
maxilar ¥ mandibular. Del total de ninos
desnutridos, un 17,6% presentaba discrepancia en la
Torma de los arcos dentarios maxilar y mandibular.

(Var tabla N923, pag. 75).

Sepin sexo:

l1.- BEn los nifnos (M) de ambos grupos, la maloclusion
mas prevalente fue Ia mordida cubierta con un
28,8% y en las nifias (F), fue la mordida abierta
con un  27,6%. (Ver tabla Nv24, pag. 7% y tabla

N®25, pag. 76).
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Segln edad:

En los nifnos de 24 a 417 meses de ambos grupos,
la maloclusidétn mas prevalenle fue la Mordida
Cubierta, con un 25,8% v en los nifnos de 48 a 72
meses, la maloclusidn mas prevalente fue el
Apifamiento con un 26%. (Ver tabla N926, pag.76
y Tabla N©27, pag. 77).

Segian estado nutricional:

Fn los nifos sanos la Maloclusidn mas prevalente
fue el Apifamiento, con un 26,3% del total de
maloclusiones v en los nifios con desnutricion la
maloclusion mAs prevalente fue la Mordida Cu-
bierta, consbLituyendo un 32% del total de malo-
clusiones. (Ver tLabla N928, pag. T7T y Labla
Ne29, pag. 78).

Segin ¢l grado de desnutricion:

En los nifios con Desnutricidn Aguda, la
maloclusién méas prevalente fue la Mordida Abier-
ta con un 26,7%.

En los nifios con Desnutricién Cronica, la
maloclusidn mas prevalente fue la mordida
cublerta alcanzando un 37,5%.

En los nifios con Desnutricion Aguda Descompensa-
da, ia maloclusitn mas prevalenle fue la mordida
cubierta con un 41,7%. (Ver tabla N®30, pag. 78,

y tabla N931, pag. 79).

total de nifios sanos, un 6.7% presentd Asimetria

Facial. Del tLotal de nifios desnutridos, un 5,9%

presentd Asimetria lFacial. (Ver Labla N932, pag. 79).



13.

88

Del total de nifos sanos con malos habitos, un 51,5%.
presenti maloclusiones. Del total de nifios
desnutridos con malos habitos, un 67,6% presentd

maloclusiones. (Ver tabla N@933, pag. 80, y grafico

N23, pag. 83).
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CONCLUSIONES Y DISCUSION

Después de la revision del material bibliogra-
fico, la comparacioéon y el analisis de los datos obtenidos
an nifios sanos y desnutridos, se puede concluir lo

siguiente:

1.- Es escasa la bibliografia referente al estudio de

maloclusiones en nifios desnutridos.

2.- A diferencia de lo esperado, el crecimiento créaneo
facial en nifios desnutridos, medido en este estudio a
Lravés de parametros como Perfil y Proporcion Facial, no
demostrd diferencias estadisticamente significativas con
respecto a ninos sanos. Sin embargo, en el Perimetro
Cefalico, hubo wuna diferencia significativa al comparar
nifios (M) entre 48 - 72 meses de edad. [Esta diferencia se
vio también en el grupo de nifas (IF), pero no resultd ser
esladisticamente significativa. De acuerdo a lo anterior,
podriamos suponer que a medida gue transcurre el Liempo,

estas diferencias se haran mas evidentes.

3.- El Crecimiento y Desarrollo CGeneral se asocia

directamente con el estado nutricional del preescolar.

4.- En el estudio de las maloclusiones se pudo detectar
que la maloclusidn mas prevalente en ¢l grupo de desnutri-
dos resulld ser la Mordida Cubierta (32,6%), asociada ésta

a un patron de crecimiento en contra de los punteros del
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reloj. De lo anterior . podriamos suponer que la
desnutrici6on predispone a un menor crecimiento mandibular
en sentido wvertical. En los ninos sanos este signo de
maloclusion =6lo ocupa un 15,8%4 de las maloclusiones,
presentandose con una mayor prevalencia o cuantia el

Apinamiento seguido de la Mordida Abierta.

5.- En la muestra de niﬁos‘sanos y desnutridos, el Remate
Distal mas prevalente fue el gue presentd Escaldon Mesial, a
partir del cual se espera, en condiciones normales, una
evoluecidn hacia wuna Clase 1 de Angle a nivel molar (ler.

molar definitivo superior e inferior).

6.- Segin el grado de desnutricidon, cabe menclonar, gque en
el grupo de nifios con desnutricion Aguda Descompensada, el
Remate Distal mas prevalente fue ¢l Escaldén Distal, de lo
cual se puede inferir gque los nifios con este tipo de
desnutricioén, presentaran una mayor tendencia a este Lipo
de escaldon, lo que determinaria una relacidn molar Clase 11
de Angle, dehido gquizas a un menor crecimiento mandibular

provocado por la desnutkricidn.

7.- En la muestra se observd que los promedios de los
parametros de OverjetL y Overbite, no mostraron diferencias
estadisticamente significativas al comparar nifios sanos y
desnutridos, y asi también se vio, gque los promedios de
Overbite y Overjel del total de la muesLra, estan dentro de
los rangos normales. A pesar de lo anterior, se vio que el
grupo de nifos desnutridos, el signo de maloclusidédn mas

prevalente rasul Lo ser la Mordida Cubierta, lo que

corroboraria lo dicho anteriormente respecto al menor



crecimiento mandibular en estos nifios.

8.- En cuanto a Ja discrepancla de forma de los arcos
dentarios maxilar y mandibular, so determindé gue no hay
diferencia significativa o¢n ambos grupos, del punto de

vista estadistico y su prevalencia en el total de la

muestra resultd ser de un 15, 3%.

9.- Sabemos que los malos habitos constituyen factores
etiolbgicos locales de maloclusiones. Se determindé gue la
Deglucidn Atipica se asocia a una Mordida Ablerta dentaria,
tanto en los nifios sanos como en desnutridos, siendo ésLos
dltimos los mas afectados, por presentar un tLerreno

biolbgico mas labil a la accidn del mal habito.

10.- Concluimos de acuerdo a los resultados de este
trabajo, gue la Desnulricidén determina un menor Crecimiento
y Desarrollo General del preescolar, tomando en
consideracién el peso y la talla, pero no asi, en relacion
al Crecimiento Craneo Facial, ya que no hubo una diferencia
estadisticamente significaliva respecto a los parametros
utilizados para medirlo, excepto en el Il grupo etario, en
que si sc¢ observaron diferencias, los que se explican en la

Conclusion 2.

f1l.- A su vez, se pudo concluir, de acuerdo a los
parametros observados en este Seminario, gque no existe una
diferencia estadisticamente significativa en relaci6n a
maloclusién, al comparar nifios sanos con desnutridos, por

tanto, la Hipbtesis 2 planteada se refuta. Tamblién se vio,
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que no hubo diferencias estadisticamente significativas, al
comparar Jlos grupos etarios en relacion a maloclusiones.
Finalmente, tampoco las hubo, al comparar los resultados de

maloclusiones en los 3 grupos de desnutridos considerados.

12.- Los resultados obtenidos, nos hacen concluir, gue la
Desnutricidtn deja un terreno biolb6gico mas vulnerable, para
gque los malos habitos determinen algin problema de
maloclusién en estos nifios, por lo tanto, la Hipdtesis 3

planteada se reafirma.
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SUGERENCIA

En la evaluacién de un caso individual que
aparentemente presenta una alleracidn del Crecimiento, no
hay que ser tan taxativo para afirmar que realmente existe
dicha alteracidn, puesto que hay nifios gue siguen canales
de c¢recimiento normales para ellos, pero distintos de
otros. Por eso, el Crecimiento en cada c¢aso, no debe
evaluarse en una sola medicidén, sino qgue siguiendo su
evolucioén a lo largo del tiempo. Es por esto Gltimo, que
estimamos importante sugerir realizar un estudio
longitudinal a este respecto, dado que la muestra
utilizada en nuestro trabajo comprende un periodo de vida
relativamente corto, considerando gue a la mayoria de los

nifios les falta entre 14 y 18 aiflos para seguir creciendo.
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FICHA CLINICA

Ne Ficha:.... == =

1.- IDENTIFICACION
NOMBYTS & vae v o o - e
Edads - o afios,________meses. Sexoi. . o
AT EERT0ON s _~==== et s

2.- ANAMNESIS
Malos llabitos: si__ No____ Objetivo: _

Subjetivo: I
Ovro:______ _____

3.- EXAMEN GENERAL
Talla:_______ Peso:__ Perimetro Cefalico:______
Desnutriciébn: no____ =1 S PasbrBEdRd: . ol

PRRG rIRLIR: e e o e
3 T B T T T
Diagndostico Nutricional :__________

4.- EXAMEN EXTRAQORA
Ferfil: Recteo . .. _ Convesta. ... Céneavo.___._..
Proporcidn Facial: Normal___ Alterado____
AsimetLria Facial: si e no_

5.- EXAMEN INTRAORAI L
Remate Distal: Distal______ Recto_______Mesial_________
Ingiés C.B.0D.5 B oo A Bee e o o o
Over Jet:s___ m.m. Over Bilte:_______ m.m.

Forma de Arco: Maxilar: f_\,__T'T_"_/\.__
Mandibular: — i s
L e I a7

SIGNOS DE MALOC ON

Protrusion_______ Mordida Abierta___ Mordida Cruzada

Retrusi6bn____ Mordida Cubierta_______ Mordida Inverti

Apifiamiento

OBSERVACIONES
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TABLAS DE SEMPE
- Clasificacion del Estado Nutritivo:
Talla Promedio y Desviaciones Standar, 6 meses a 6 afios,

Sexo Masculino.

REF.: M. Sempé - M. Roy y G. Pedron, Paris, 1971.

TALLA
EDAD +10D5. PROMEDIO -1D&. -2Ds 308
Cms,

6 meses 68.7 G66.4 64.1 G1.8 59.5
7 meses 70.3 68.0 65.7 63 1 611
8 meses 71.8 69.5 67.2 64.9 62.6

- 9 meses 73.1 70.8 GB.5 66.2 63.9
10 meses 74.3 72.0 69.7 G7.4 G54
11 meses 75.6 73.2 70.8 G8.4 GE.0
1 afio 76.7 74.3 71.9 f9.5 671
13 meses 77.8 75.4 73.0 /06 tB.2
14 meses . 79.0 76.5 74.0 715 69 0
15 mesas 80.2 77.6 5.5 72.4 69.8
16 mesas 81.2 78.6 76.0 73.4 70.8
17 mases 823 79.6 76.9 74.2 71.5
18 meses 83.2 80.5 77.8 751 72.4
19 meses 84.2 B1.4 78.6 75.8 73.0
20 meses 85.1 82.3 79.5 76.7 73.9
21 meses 86.1 B3.2 80.3 77.4 74.5
22 meses 86,9 84.0 81.1 78.2 75.3
23 meses 87.7 84.8 81.9 79.0 76.1
2 arios 88.6 B85.6 826 79.6 76.6
25 meses 89.4 86.4 831.4 B0.4 77.4
26 meses 80.2 87.2 84 2 81.2 70.2
27 meseas g91.1 an.0 n4.9 ) B18 78.7
28 meses 91.9 88.8 85,7 82.6 79.5
29 meses 92.7 89.5 B86.3 6831 79.9
30 mases 93.4 a0.2 a7.0 a3 8 80.6
31 moeses 941 90.9 B7./ 1.5 81.3
32 meses IS 94.9 91.6 a8.3 5.0 81.7
33 meses . 95,6 92.3 89.0 5.7 8z2.4
34 meses 96.4 93.0 89.6 86.2 82.8
a5 meses a7.0 93.6 90.2 86.8 83.4
3 anos Q7.7 94.2 a0, 7 87.2 83.7
37 mesas 98.4 94.9 "4 a7.8 84,4
38 mesas 89.0 95.5 92.0 88.4 85.0
39 meses 99.7 96.1 92.5 89.0 853
40 meses 100.3 96.7 031 89.5 85.9
41 meses 101.0 97.3 a3.6 89.9 86.2
42 mesas 101.6 Q7.9 a4 2 90.5 86.8
43 meses 102.2 98.5 948 91.1 87.4
44 meses ; 102.8 99.1 95.4 91.7 88.0
45 mesas 103.5 99.7 95.9 92.1 B8.3
46 meses 104.1 100.3 96.5 92.7 88.9
47 mosas 104.6 100.8 97.0 93.2 89.4
4 afios 105.2 101.3 97,4 93.5 ; 89.6
49 mesas 105.7 101.8 97.9 94.0 90.1
60 meass 106.2 102.3 ag.A 94.5 90.6
61 meses 108.7 102.8 Yooang9 95.0 91.1
61 meses 107.3 100.3 99.3 95.3 91.3
63 meses 107.9 103.9 99.9 . 95.9 91.9
- 54 mesas 108.5 104.5 100.5 96.5 925
55 moses 1091 105.1 101.1 97.1 93.1
56 meses 109.8 105,7 101.6 97.5 86 4
57 meaes . 110.8 10G.2 102.1 98,0 93.6
58 mesas 111.0 106.8 102.6 98.4 G2
59 meses 111.4 107.2 103.0 Q8.8 a4 6
5 afios 111.9 077 103.5 99.3 Gn A
61 meses 112.9 108.3 104.1 99.9 95.7
62 mesas 11341 108.8 1045 100.2 88.8
63 meses 113.6 109.3 105.0 100.7 96 4
84 mosos 114.1. 105.8 105.5 100.2 96.0
656 mesas 114.6 110.3 106.0 101.7 97 .4
66 mesas 115.2 1108 106.4 102.0 976
67 masas 1165.7 13112 106.9 102.5 931
68 masaa 116.2 111.8 107.4 1030 68 G
69 meses 116.7 1123 107.9 103.5 g9 4
70 meses 1172 1126 108.4 104 0 99.6
71 mesas 117.8 1133 108.8 104 3 99.9
6 afios 1183 1130 109.3 104 400.3
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- Clasificacion de Estado Nutritivo:

Talla Promedio y Desviacion Standar, 6 meses a 6 anos,

Sexo Femenino.

TALLA

EDAD +10D8, PROMEDRIO -1 DS, 205 -208
Cms.

6 meses 67.0 64.0 62.6 60.4 582
7 meses 68.6 66.4 64.2 62.0 RO.8
8 masas 70.1 67.8 65.5 63.2 608
9 meses 71.4 69.1 G6.8 64,5 62.2
10 meses 72,6 70.3 68.0 65.7 63.4
11 meses 73.9 T1de 69.1 66.7 54 3
1 afio 756.1 72.6 70.1 67.6 65 1
13 meses 76.2 7a.7 1.2 "8.7 H 2
14 mesas 774 74.8 72,2 69.6 B7.00
16 meseos 7H.6 75.9 73.2 0.5 67.0
16 meseas 79,7 70 74.3 71,6 6ng
17 meses 80.8 78.0 75.2 72.4 69.6
18 meses 81.9 79.0 76.1 73.2 703
19 meses 82.8 79.9 77.0 74.1 71 @
20 mases B83.8 80.8 77.8 748 71.2
21 mesos 84.7 81.7 78.7 757 TR T
22 mesas B85.6 82.6 79.6 76.G 7.6
23 meseas : 83.6 83.5 80.4 g 742
2 afios 87.4 84,3 B81.2 78.1 75.0
25 meses 88.2 85.1 82.0 78.9 75.6
26 mosos 89.0 85.9 82.8 79.7 76 6
27 meses 89.8* 86.7 83.6 H80.5 774
28 mesas 90.6, 87.4 84.2 81.0 77.8
29 meses 91.3 88.1 B4.9 81.7 f ol
30 meses 92.0 88.8 B5.6 82.4 792
31 meses . 92.7 89.5 B86.3. 83.1 799
32 meses 93.4 90.2 B7.0 83.8 BO G
33 meses 94 1 90.9 B7.7 B4.5 a2
34 meses 94.8 91.5 ag.2 B4.9 B1.6
35 meses 95.4 92.1 nB.a 85,7 B2.6
3 afos 96.0 gar 9.4 86.1 B2.8
37 mases 96.7 93.4 a90.1 B6.8 83.5
38 meses 97.3 94.0 90.7 B87.4 B4.1
39 mesas 98.0 94.6 a1.2 B7.8 84 .4
40 mesas 98.6 95.2 91.8 88.4 B5.0
41 meses 99,2 96.8 az.4 89.0 85.6
42 mesos 99.9 96.4 a2.9 89.4 B5.9
43 meses 100.5 97.0 93.5 a0.0 B6.5
44 mesas 101.1 a97.6 94 .1 90.6 871
45 moses 101.7 98.2 94,7 91.2 87,7
46 mesas 102.4 08.8 ¢ 852 91.6 88.0
47 meses 102.9 99.3 95.7 92.1 88.5
4 anos 103.4 99.8 aG.2 92.6 89.0
49 meses 104.0 100.4 9G.8 93.2 89.6
50 meses 104.,7 101.0 97.3 93.6 /9.4
51 meses 105.3 101.6 979 942 90.5
51 meses 105.8 102.1 an.4 94.7 a1 0
53 meses 106.4 102.6 9a.8 95.0 m 2
54 masas 106.9 103.1 09.3 95.5 91 7
55 mesaes 107.5 103 7 99.9 96,1 928
56 mesas 108.2 104.3 100.4 26,5 926
57 meses 108.7 104.8 100.9 97.0 934
58 meses 109.2 105.3 101.4 97.5 Q4 6
58 meses 109.8 105.8 101.8 97.8 a3.B
'5 afos 110.3 106.3 « 1028 98.3 94.3
61 meses 110.8 106.8 102.8 38.8 94 8
62 meses 111.3 107 3 103.3 99.3 95.3
63 meses 111.9 107.8 103.7 . 996 95,5
64 meses 112.4 108.3 104.2 100 1 86.0
65 meses 1129 108.8 104.7 100 7/ 96.5
66 meses 113.4 109.3 105.2 1014 97.0
67 mesos 113.9 109 i} 105.7 101.6 97.5
68 mases 114.5 1103 1061 101.9 927
69 mesos 115.0 110.8 106.6 102.4 98,2
70 meses 1156 111.8 107.1 102 a 98,7
71 maeses 1160 1i1a 107 6 103 4 99.2
6 afos 116 4 1122 108 0 \03 6 99.6




- Clasificacion del Estado Nutritivo:
Peso Promedio y Desviacion Standar, 6 meses a 6 anos,

Sexo Masculino.

M - PESO
EDAD +1 D5 PROMEDIO 1D5 -2D08. -3Ds.
Kga. 0 menos
6 mases 8.36 7.58 6.60 6.02 524
7 mases 8.92 B.08 7.25 642 5.59
8 meses 9.38 B8.50 7.62 6.74 5.86
9 meses 9.81 B.BB 7.95 7.02 6.09
10 mesos 10.18 9.20 8.z22 7.24 6.26
11 meses 10.33 9.52 B8.49 7.46 6.143
1 arfio 10.88 9.81 8.74 7.67 6.60
13 meses 1117 10.08 8.9 7.90 6.81
14 meses 11.44 10.33 9.22 8.11 7.08
15 meses 11.68 10.55 9,42 8.29 7.16
16 meses 11.90 10.75 9.60 8.45 7.30
17 meses 12.33 10.95 9.78 8.61 7.44
18 meses 12.93 11.14 9.95 8.76 7.57
19 meses 12.50 11.31 10.12 8.93 7.74
20 meses 12.67 11.48 10.29 9.05 7.85
21 meses " 12.83 11.65 10.35 9.10 7.91
22 meses 13.02 11.82 10.62 9.42 8.22
23 meses 13.20 12.00 10.80 9.60 8.40
2 anos 13.38 12.18 . 10.90 9.78 8.58
25 meses 13.58 12.36 11.14 9.92 8.70
26 meses 13.77 12.54 11.31 10.00 8.85
27 meses 13.95 12.71 11.47 10.23 8.99
28 meses 14,13 12.88 11.683 10.38 9.13
29 meses 14.32 13.05 11.78 10.51 9.24
30 meses 14.50 13.22 11.94 10.66 9.35
31 meses 14.67 13.33 12.09 10.80 9.51
32 meses 14.84 13.53 12.22 10.91 9.60
33 meses 15.00 13.68 12.36 11.04 9.72
34 meses 15.16 13.83 12.50 147 9.84
35 meses 15.32 13.88 12.64 11.30 9.96
3 anos 15.48 14.14 12.78 11.42° 10.06
37 meses 15.69 14.30 12.92 11.54 10.16
38 meses 15.87 14.47 13.07 11.67 10.27
39 meses 16.06 14.64 13.22 11.80 10.38
40 meses 16.25 14.81 13.37 11.93 10.49
41 mesas 16.44 14.98 13.52 12.06 10.60
12 meses 16.64 15.15 13.66 1217 10.68
| 43 meses 16.81 15.30 13.79 12.28 10.77
44 meses 16.98 15.45 13.92 12.39 10.86
45 meses 17.13 15.60 14.05 12.50 10.85
16 meses 17.31 15.74 1417 12.60 11.03
47 meses 17.47 15.88 14.29 12.70 11.11
4 afios 17.64 16.02 14.40 12.78 11.16
49 maeses 17.81 16,17 14,63 12.89 11.25
50 meses 17.98 16.32 14.66 13.00 11.34
51 meses 18.15 16.47 14.79 7 13.11 11.43
52 meses 18.33 16.63 14.93 13.23 11.53
53 mesas 18.41 16.79 15.07 13.35 11.63
54 meses 18.70 16.95 15.20 13.45 11.70
55 meses 18.88 17.10 15.32 13.54 11.76
56 meses 19.06 17.25 15.44 13.63 11.82
57 meses 19.24 17.40 15.56 13.72 11.88
58 meses 19.42 17.55 15.68 13.81 11.94
59 meses 19.61 17.74 1581 13.91 12.01
5 afios 19.79 © o 17.87 15.93 14.03 12.11
61 mesas 19.98 18.04 16.10 14.16 12.22
62 mesas 20.27 18.20 . 16.35 14.33 12,43
63 meses 20.37 18.30 16.41 14.43 12.45
64 meses 20.57 18.50 16.55 14.54 12.53
65 mases 20.77 18.73 16.69 14.65 12.61
66 meses " 20.97 18.90 16.83 14.76 12.69
67 meses 21.15 19.06 16.99 14.80 12.79
68 meses 21.34 15.22 17.10 14.98 12.86
69 meses 21.53 19.38 17.23 15.08 12.93
70 meses 21.72 19.54 17.36 15.10 13.00
71 moses 21.92 19.71 17.50 15.29 13.08
6 arios 22.11 19.87 17.63 15.39 13.19




- Clasificacitn del [Estado Nutritivo:
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afios,

Peso Promedio y Desviaclones Standar, 6 meses a b
Sexo Femenino.
EDAD i1D5. Pngiuszct,nuc 1 DS 208 -30.8.
Kgn. O manos
6 meses 7.92 7.11 6.30 5.49 4.68
7 meses 8.47 7.60 6.73 5.86 4.99
B meses B8.97 B8.05 7.03 6.21 5.29
9 meses 9.36 8.39 - 7.42 6.45 5.48
10 meses 9.71 8.72 7.73 6.74 575
11 meses 10.00 9.00 8.00 7.00 6.00
1 afo - 10.25 9.24 8.23 7.22 6.21
13 mesas 10.51 9.48 B.45 7.42 6.39
14 meses 10.76 9.71 B.66 7.61 B8.58
15 meses 11.00 9,93 B.B6 7.79 6.72
16 meses 11.24 10.15 9.06 7.97 6.78
17 meses 11.46 10.36 9.26 B.16 7.06
18 meses 11.67 10.56 9.45 8.34 7.23
19 meses 11.86 10.74 9.62 8.50 7.38
20 meses 12.04 10.91 9.78 B.63 7.52
21 meses 12.22 11.08 9.94 8.80 7.66
22 meses 12.40 11.25 10.10 B.95 7.80
23 meses 12.50 11,42 10.26 9.10 7.96
2 anos 12.75 11.59 10.43 9.27 8.11
25 meses 12.95 11.75 10.59 9.61 8.23
26 meses 13.13 11.85 10.75 9.55 8.35
27 meses 13.36 12.13 10.90 9.67 8.44
28 meses 13.55 12.30 11.05 9.80 8.55
29 meses 13,75 12.47 11.19 9.91 B.63
30 mesas 13.94 12.64 11.34 10.04 B.76
31 meses 14.12 12.80 11.48 10.186 B.B4
32 meses 14,30 12.96 11.62 10.28 8.94
33 meses 14.47 13.12 11.77 10.42 9.07
34 mesos 14.64 13.28 11.92 10.56 9.20
35 meses 14.81 13.44 12.07 10.70 8.33
3 anos 14.96 13.60 12.22 10.84 9.46
37 meses 15.15 13.76 12.37 10.98 9.59
38 meses 15.32 13.92 12.52 1112 9.72
39 meses 15.48 14.07 12.66 11.25 9.84
40 mesas 15.64 14.22 12.80 11.38 9.96
41 meses 15.80 14.37 12.96 11.51 10.00
412 meses 15.96 14.52 13.08 11.64 10.20
43 meses 16.12 14.66 13.20 11.74 10.28
44 meses 16.28 14.80 13.32 11.84 10.36
45 meses 16,44 14.94 13.44 11.94 10.44
46 mesos 16.61 15.08 13.55 12.02 10.49
47 meses 16.78 15.22 13.66 12.10 10.54
4 anos 16.95 15.36 13.77 12.18 10.59
49 meses 17.14 15.52 13.90 12.28 10.66
50 meses 17.33 15.66 14.03 12.38 10.73
51 meses 17.56 15.84 14.16 12.48 10.80
52 meses 17.71 16.00 14.29 12.58 10.87
53 meses 17.90 16.16 14.42 12.68 10.94
54 meses 18.10 16.32 14.54 12.76 10.98
55 meses 18.28 168.47 14.66 12.85 11.04
56 meses 18.45 16.62 14.78 12.94 11.10
57 meses 18.64 16.77 14.890 13.06 11.22
58 meses 18.82 16.92 15.02 13.12 11.24
59 meses 19.00 17.07 15.14 13.21 11.28
5 anos 19.17 17.22 « 1527 13.32 11.37
61 meses 19.33 17.36 15.36 13.36 11.39
62 meses 19.48 17.50 15.62 13.54 11.58
63 meses 19.53 17.64 15.65 13.66 11.67
64 meses 19.78 17.78 15.78 13.78 11,78
65 meses 19.83 17.92 15.91 13.80 11.89
66 meses 20.09 18.06 16.03 14.00 11.97
67 meses 20.27 18.21 16.15 14.08 12.03
68 meses 20.46 18.37 16.28 14.19 12.10
69 mesas 20.75 18.53 16.41 14.29 1217
70 meses 20.84 18.69 16.54 14.39 12.24
71 meses 21.08 18.85 16.66 14.47 12.28
6 afos 21.25 18.02° 16.79 14.56 12.33
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