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El presente trabajo nació por la a ntigua 

inquietud existente respecLo d e la ingerencia que tiene la 

nutrición sobre el crecimi on lo y desarrollo, orientado a 

la i n íluencj a que pudiera tenor la desnutrición sobre el 

desarrol lo óseo y, especifica mente, el de los maxilares. 

Como todo s sabemos, el ser humano no está aislado y por 

ende esta expuesto a las Influencias que ejercen sobro él 

los diversos estimulas a que es tá sometido, considerando, 

además la jnfluencia de los malos hábitos y tratando de 

determinar de qué forma influyen óstos sobre el problema 

d e las maloclusiones. 

Para este estudio se tomó una muestra d e niños 

désnutrldos, comparándolos con los niños sanos y 

ver ificando qué d iferencia existe entre e llos respecto a 

ese problema. y observando en qué medida y de q ué forma 

jnfluyen los malos háb1Los e n ambos grupos d e niños. 

Las maloclusiones, entendiendo por esto desde 

una simple rotación denLaria hasta una malformación 

severa, so n un problema que ocupa el tercer lugar a nivel 

na cional . después de Las caries, paradenciopatias, 

afectando a un 70% de la población. Pese a esto, por la 

gran capacidad de adaptación que tenemos los seres humanos 

y muchas veces por no ser un problema muy notorio, la 

mayoria de la población 

Lal, hasta que ésta 

slstema Estomatognático. 

no lo considera una patologia como 

afecta alg un o d e los pilares d el 
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problema 

Epidemiológicamentc hablando. 5ste 

"vulnerable" a técnicas preventivas 

es un 

y/o a un 

tratamiento interceptivo o de mayor envergadura, pero por 

el alto costo que implica, ya sea por recursos técnicos 

y/o humanos. no está al a l cance mayoritario de la 

población . 

Si consideramos además. la existencia de aJgún 

mal h6blLo la situación se torna preocupante, más aGn si 

sabemos que muchos de ostos malos hábitos aprendidos por 

l os nj~os ostá influenciado por su cultura y un esLrato 

socl.oeconómi c o bajo. F.s en estos estratos donde la 

desntttricl6n tiene sus tndlces mas altos, por tanto mayor 

debiera ser la preocupación para lograr soluciones a nivel 

de pollt\cas de salud. 

Poso a lo alarmante que parece el problema 

creemos que de a c uerdo a nuesLro medio se esta enfrentando 

quizás lenta, pero eficazmente. 

Esperamos que los resultados de nuestro trabajo 

sean lo suflclenLemente caLegóricos para determinar d e qu6 

manera influyen sobre la oclusión, el crecimiento y 

desarTo l. .lo. los malos hábl tns y la desnutrición en los 

preescolares de Valparalso y poder asi aplicar estrategias 

y criterios que pueda n ayudar n solucionar el problema. 



9 

CAI~ I '1., U L O I I 

~~------



1 o 

OBJ8T1VO~ 

l . GENER/\L . 

De terminar la reloclón existe nte entre Creci­

ml~nto y Desarrollo, Desnutricl6n, Malos Hábitos Y 

Maloc lusión on preQSColares do los consultorios Barón, 

Rod e lillo y Plaza Justicia d e Valpara iso . 

2. ESPEC IPT COS. 

2 . l . Oe termlnar qu6 tipos do mal os hábitos e xist e en 

la mu es tra y cuál es el más prevalente. 

2 . 2. Comparar los prom e dios de peso y talla de nifios 

sanos y desnu tridos por e dad y sexo .. 

2.3. Comparar promed ios de pcrlmetro cefálico, s egQn 

s e x o y edad e n ambos grupos (n iflos sanos y 

d esnutridos) . 

2. 11 . IJ e t e rm l nar qu€~ ti po d e d esnutrición es Jamas 

pr e va l e nt e. 

2 . 5. Determinar e l perfil más p reval e n to en cada 

urupo. 

2 .6 . De t erminar la proporciOn facial más p reval e nte 

para cada uno d e los grupo s. 

2.7 . Determi nar e l r e mate d ista l más pre valent e segdn 

sexo , e dad, es tado nu t ricional y Rrado de des­

nu trición . 

2 . 8. Comparar promedios del 1ndice C. E.O. en a mbos 

g r upos seenn sexo y edad . 

2.9. Comparar promedios Over-b ite y Over- je t e n ambos 

grupos segQn s exo y edad . 

2 . 10 . De t erminar porcentaje d e nlfl o s desnutridos y 

sa no~ con d iscropancia d e forma de los arcos 
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denLarios maxilar Y , mandibular. 

2.1 t. Determinar las maloclusiones mAs prevalentes 

sep,ú n sexo . edad, estado nutri cional y rrrado de 

desnutrición . 

2. 12 . Determinar porcentaje de asimetr1a f acial en 

ambos g r upos . 

li!POTESIS 

1 . La d e snutrición determina un menor creclmlento y 

desarrollo tanto general corno cráneof acial. 

2 . ExisLa uno mayor prevalencia de maloclusiones en pre­

escolares des nutridos . 

3. ExiRte una mayor prevalenc i a de maloclusiones en pre -

escolares desnutridos con malos hábitos que en 

preescolares sanos c qn ma l os hfibltos. 
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DEPINrCION .Q.g l'ERMTNOS 

1 . Háb i t. os 

1.1. HAbites Subjetivos 

1.2. H&bitos Objetivos 

2. PerJ. metro Ce.fáJ.ico 

3. Des nn trj e lón 

3 . l. Peso/Edad 

3 . 2 . Peso/Téllla 

3. 3. Ta lla/Edad 

3. 4 . Diagn ós Ll e o Nut ricional 

3. 5. Dosnut rJ.ción 1\guda 

3. 6 . Des nu tr1cl6n Crón ica 

'· 

3.7. Des nu trición Aguda Descompensada 

4. Proporc ión Paclal 

4. l . Tercio Superi or 

4 . 2 . Terc io Medio 

4.3. Tercio fnier j or 

5. Asimetría Facial 

6. l~ ema Le Distal 

fi. 1. Esca.lón Mesial 

6. 2 . ~SCé\JÓn Recto 

6 . J. Esca.lún Distal. 

7. OvHrj et 

8. Ove.rblte 



9. lndjc~ C.E.O. 

1 O. Maloclus.ión 

10 . 1. Protrusión 

10 .2. Api fia miento 

10 . 3. Mordida Abierta 

10 .4. Mordida Cubierta 

10.5. Mordlda Cruz~da 

10 . 6. Mordida Invert i da 

14 

10.7 . Compresión Dento Alveolar 

10 . 8 . Comprcsl6n Maxilar 

l J. Creclmlento 

1 2. Desarrollo 
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l. Hábilo 

1. 1. llábil.os Subjetivos 

1. 2. Hábitos Ob jetivos 

2 . Per1mctro Cefálico 

Conducta repeti U va que 

termina por tornarse auto­

mática o lnconciente. La 

Influenci a que e Jerce so­

bre la salud individual es 

muy grande y, es así fun ­

damental que las acciones 

sanitarias los tomen en 

cuenta. 

Son aquellos, en que el 

lrauma es provocado por el 

uso anormal de un elemento 

propio de la cavidad 

buca l = ejemplo , mordedura 

de labio. 

Son aquellos, en que el 

individuo 

e lement o 

ocupa 

ex traño 

un 

a la 

cavidad bucal, para produ­

cir una acción traumática 

sobre el aparat o mastica-

torio y di s f unción 

muscular: ejemplo , morder 

lápiz, etc. 

Es un parámetro utilizado 

para la e valuación del 

crecimiento del SNC del 



3. Desnutrlci6n 
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niño. Los puntos anatómi -

cos utilizados son: por 

detrás la zona más promi ­

nente del occipital y por 

delanLe las protuberancias 

frontales o arcos supraci-

liares. Debe med irse con 

una cinta que sea flexible 

y no distensible. El nlfio 

debe estar acostado con la 

cabeza en 450 o sentado, 

según la edad. 

:; Es un s1ndrome, que afecta 

a todo e l organismo, 

determinado por un aporte 

insuficiente o inferior de 

nutrientes de acuerdo a 

las necesidades de los 

d iferentes órganos y sis­

temas. Principalmente se 

mani fiesta por un retardo 

del crec ' miento f1slco y 

del desarrollo psicomotor, 

Junto a otros s í ntomas y 

signos cl l n icos . 

Este es potencialmente 

recuperable. 
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3. 1. OesnuLrici6n Peso- Edad 

:.1. 2. Des nu Lriclün Peso-Tolla 

3 . 3. Des nutric ión Ta.lla-Edad 

3.4. Dlagnüs Llco NuL rlcional 

3.5. Oesnut rJció n Aguda 

3 . 6 . DesnuLrJcl6n Crónica 

Bs el peso que debe t ener 

e l ni~o para su edad, por 

lo tanto, esta bajo el pe ­

so para la edad real. 

Es ol peso que debe Lener 

el ni fto para su talla real 

por lo tanto, es ta dismi ­

nu i do el peso para la ta­

.lla real. 

Es la Lalla que debe t e ner 

e l niflo para s u edad, por 

Lanto, esta d i sminu i da la 

talJa para la e dad real. 

Es la i nterpretación de 

los parámetros v i stos 

anteriorme nte, como tam­

b ién , ver s i e s o no recu ­

perable el tipo de desnu­

trición. 

~ s aquella que se da cuan ­

do el nino presenta desnu ­

trición Peso-Talla (P/T ) . 

Es aquella que se da cuan ­

do el n ifto presenta 'desnu ­

tr ición Peso - Edad (P/E). 



3 . 7. Dosn uLrlción Aguda 

fJoscompnnsada 

ti . Proporción Facial 

4. 1. 1/3 Superior 

t1.2. J/3 Medi o 

4.3. l/3 fnf.erior 

5. Aslmo Lr.Ia 
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Es aquella qu e se da cuan~ 

do el nlfio presenta desnu ­

trición P/8 y P/T o P/E y 

T/E. 

Es la relación que exlsLe 

enLre los tres terci os de 

la zona crfineo-facial, y 

nos determina si hay armo­

n1a o existo alteración y 

se dividen en: 

Va desd e la zona del naci ­

mienLo d e l paJo hasta la 

línea interciliar. 

Va desdo la l i nea lnterci ­

liar hasta la base de la 

nariz. 

Va desde la base de la na ­

r iz hasta el borde infe­

rior de l me ntón . 

Desarmonía e n la posic i ón 

de Jas partes o puntos 

similares respecLo unos de 

otros Y. con referencia a 

punto, .linea o plano 

de terminado. 
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6 . 1~ e m a te 11 l s t a 1 

6. l . Escalón Mesial 

6 . 2 . Esca i On Recto 

6 . 3. EscalOn Distal 

Es aquella relac i ón 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 aquel que se produce 

cuando la cara distal del 

segundo mol ar temporal 

inferior estA por delante 

de la cara distal del se­

gundo molar temporal supe­

r·ior. 

Es aquel que se produce 

cua ndo las caras disLales 

de los 2 segundos molares 

temporales tanto inferior 

como superior están al 

mismo nivel. 

8s aque l que se produce 

cuando la cara distal del 

seeundo molar tempora l 

jn!crior est.á por detrás 

de la cara dlstal del se­

gundo molar temporal supe­

rior . 
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7. Ov er- j c L 

8. Ov e .rb .i L ~ 

9. Jndice C.E. O. 

9. L. e 

Térmi no d el i dioma i nglés 

que designa a la sobremor ­

dida horizontal, es dec i r, 

una med i da hori zontal que 

reprosanta la distanci a 

e nLre la cara pal~L i na d e 

l os i nc isivos superiores y 

la car a vesti bular de los 

.incisivos i nfer i ores , 

cuando los dientes son 

ll evados a oclusión cén­

Lríca o ha bitua l. 

Vocablo inglés que se re­

fiere a la sobremord i da 

vertical. 

que el 

Dis Lancia o n la 

margen lnc lsal 

s uperior so brepasa ol mar­

gen inferior incisa! cuan ­

do l as piezas d e ntarias 

son llevadas a oclusión 

habitua.l . 

lndice epidemiológico que 

mi de la h i storia d e ca rie s 

de un paciente de t ermina­

do y se es tablece por l a 

sumi'ltor i a de: 

Ind ica el número de 

d ientes cariados . 
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9. 2. [L 

9. 3 . o. 

10 . Maloclusi6n 

10.1 Protrusiün 

10.2 i\piñam:iento 

Jndlca el número de dien ­

tes exfoliados. 

Indica el número de dien­

Les obturados. 

Condjcí6n patológica ca­

racterizada por no darse 

la relación normal de los 

dientes con Jos domAs en 

el mismo arco y/o con las 

del arco antago nista. Es ­

t as anomalias son varia ­

das y van de la simple 

rnalposición de un diente 

hasta el desequilibri o 

entre el tamafto de Jos 

dientes y el de la masa 

ósea que debe albergarlos. 

i\nomal l a de posición ca ­

racterizada por un despla­

zamiento exagerado de los 

di e ntes anterior-es en 

sentido vest l bular. 

Es cuando los dientes ca­

reciendo de lugar adecuado 

en el arco, se desalinean, 

se desplazan, montando uno 
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10.3 Mordida Abierta 

10.4 Mordida Cubierta 

10.5 Mord jda Cruzada 

sobre otro, experimentando 

torsivcrsiones. 

Dlcese cuando media un es ­

pacjo e ntre las superfi ­

cies oclusales e incisales 

de los dientes superiores 

e inferiores de los 

segmentos anteriores, 

cuando la mandlbula es 

llevada a oclusión habi ­

tual. 

Anomalía de la oclusión 

caracterizada por la so -

brcoclusión. La mandíbula 

queda encerrada por el ma-

xi lar y, 

oclusión 

estando 

hn bi tual. 

en 

las 

piezas dentaria s superio­

res ocultan casi totalmen ­

te a sus antagonistas. 

Anomalia de poslclón en 

que las ple7.as dentarias 

posterosuperiores ocluyen 

por dentro de sus antago­

nistas, ocurriendo esto en 

un diente o grupo de 

el los. 



10.6 Mordid~ Jnvertlda 

10.7 Comprcsjón Dento 

Alveolar 

10.8 Compresión Maxilar 

11. Crec.irnlento 

23 

So aplica cuando existe 

mordida cruzada en el sec­

Lor anterior, cuando los 

dí e ntes superiores están 

contenidos en su LoLalidad 

dentro de la dentición de 

i nf erior , 

habitual. 

en 

Estrechamiento 

dentario on 

oclus-ión 

del arco 

sentido 

transversal o disminución 

del diámetro transversal 

del arco dentario. 

Alteración del desarrollo 

del maxilar superior (o de 

los maxilares) que se 

manifiesta por una dismi­

nución del diámetro 

transversal de Jas bases 

óseas-

Es el aumento del tamaño 

de un 6rgano, que resulta 

del constante acumulo de 

proteinas , esLe ritmo es 

.determinado por el ritmo 

de sintesis protélca y 

cuando la 

degradación 

síntesis y 

llegan al 
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12. Desarroll(> 

equllibrio, 

to r.esa. 

el crecimien -

Se ref ier e al perfecciona­

miento de funcione s y ma -

du ración . Está l iga do a 

la f ormación de e nzi mas y 

diferenciaci ón de células. 
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Para p oder relacionar conceptos o hechos es 

imprescindib l e conocer los en forma ojalá muy acabada, para 

poder asi i nferir a l respec Lo, s i n pecar de faltar a lo 

objeLivo q u e siempre d e b i era pr imar e n las i nvestigaci ones 

cientiflcas . De esta forma , se tendrá la certeza qu e los 

resul Lados obtenidos s on tota lme n te fi ded i gnos. ( sean 

és tos .1 os ·que se esperaban o no) es decir, que a.l 

contrastarlos con la h i pótesis la reafirme o refute . 

En esLe caso, tratamos tres temas, creci miento y 

desarrollo, desnutrici6n y maloclusión, su mulLlplici dad 

d e relaciones con el medio am b iente e I mpac to en la 

totalidad d e la economía de l i ndividuo. 

En palabras s i mples , Oclusión es poner en 

contacLo los arcos d e ntari os superior e i nferi or. Ahora , 

d e acuerdo a la s d i v ersa s f ormas e n que é stos se p uedan 

poner e n contacto, se va determinando si la Oclus i ón es 

normal o patológica (maloclusión ) . 

Una oclusión normal, es aquella que tiene 

ausencia de patologí as en su Sistema Estomatognático (SE) 

y t iene Ja capacidad d e adapLaclón y compensación ante 

cambios e n la es tructura y función . 

Una oc lus ión patológ ica o ma loclusión es aquella 

e n que el SE no puede reaccionar en forma adecuada a los 

camblos, determinando una patología e n alguno de l os 
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pilares de este sjs Lema (ahora del por qué no puede 

reaccionar , las razones son múltiples y variadas). 

Las malocl usiones estA n muy relacionadas con el 

b.iotipo {acial (sin ser obligatorio) y asi podemos tener 

d ifer e ntes Llpos y posi bles relaciones : 

1.- Dolicocéfalos : cara s angostas y larRas, arcadas 

a ngostas . 

2. - . . 13raqui céfa 1 os: caras a mp U . as, (cortas y a n c has) y 

arcadas redondas. 

3. - Mesocétalos: caras tipo cuadrado , mejillas d e 

superficies planas o cóncavas, dient es de contorno 

cuad r a nuular, al igual que las arcadas. 

En nuestra i nvestigación tra bajamos con la 

desnutrición, pero o r ientado e specificamente a la 

desnutrición l nfantil. A modo de d efinición 
lt 

es : un 

síndrome que afecta a . todo el organismo, determi nado por un 

apor Le d e nutr ien tes inferior a las necesidades d e los 
\\ 

d ist.intos órganos y s.istemas. (Dr . Rubén Puen tes Rojas). 

La mayor parLe do las veces se adqui ere por un 

proceso de hipo ali me nLaclón, determinado por asun tos 

econ ómi cos y/o culturales. r.n oLras cond iciones deriva de 

procesos patológicos que dificul ta n l a a bsorción de los 

a l imen t os () por e n fer·medades que i ncrementan los 

requeri mientos nutrlcíonales o determinan cataboli smo 

aumentado. 

La magnitud y trascendenci a d e Jos déficit 

ali me ntarios so n más r elevantes e n los es tados 
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Iislológicos co n mayores requeri mien tos como ocurre e n los 

grupos etarios i nf eriores. 

"Se ha estimado e n má s de c ien mil lones de nil'ios 

menores de 5 años que padecen desnutr ición moderada o grave 

en e l mundo" . (Dr . Rubén Puentes R.) . 

En 

abiertamente, 

los 

los 

pai ses subdesarrollados predomi nan 

problemas dependientes del déficit 

aUmen tarlo, pero e n la me dida e n que las nac i ones meJoran 

s u nivel de vida, d ichos problemas son reemplazado s 

progresivamente por el 

e nfermedades por exceso . 

ambos tipos de problemas. 

i mpacto dep e ndi ente de las 

En el caso chileno, coexisten 

De las afecciones por carencia resaltan e n 

nuestro medi o la elevada frocuencia de desnutr ición 

calórica y protéjca como leualmente de otras enfermedades 

por dófici t de factores específicos como Bocio Endémi co 

(I odo), y Caries Dentales (F lúor ); hipovitami nosis clásicas 

so n más bien raras . Este conjunto de problemas se 

presentan fundamentalment e en las e da des jóvenes y en los 

estra tos bajos de la población, por su magnitud requieren 

soluciones colectivas a nivel de gobierno; por ser 

Preveni ble, s u frecuencia es decreciente. 

En un estudio realizado por e l I NE en lO . OOO 

fa milias entre 1968 y 1969, se demostró la i mportancia e 

Influencia del estrato socioeconómico e n es te problema de 

la desnutric i ón pues e n las compras de alimentos se 

comprobó que los estratos bajos no tenlan capacidad de com-
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prar los allmentos ricos en proteinas (lActeos, carnes, 

aceites). teniendo mucho mayor acceso a los nutrientes que 

aportan fundamentalmente calorias. por ser éstos de menor 

precio. 

Por las razo nes anteriores es que se observa 

desnuLrictón en 

particularmente 

algunos 

en los 

grupos de la población chilena, 

menores de 5 años: en aquellas 

etapas fisiológicas que requieren mayor cantidad de 

nutrientes (n i~os, embarazadas nodrizas); en zonas rurales 

y 6reas marginales de las grandes ciudades. 

En esencia, la situación nutricional del pafs 

depende, estrec ha me nte del nivel de desarrollo social y 

económico . 

Vali e nte. Monckeberg y otros han realizado en 

Chile investigaciones que ilustran sobre otros efec tos 

significatjvos del d6ficlt alimentarlo dependientes de su 

impac to sobre el crecimiento y las capacidades de trabajo, 

i ntel ec tual y de defensa antiinfecciosa. 

Considerando los índices utilizados para medir 

estado nutrit ivo (peso. talla). en Chile se advierten 

diversos hallazgos d e importancia: 

I.- Los n iños que recibe n lactancia materna siguen 

durant e el primer ano de vida una curva de crecimtento 

comparable al p ercent il 50 o mediana de los niños de Iowa 

(~.E.U.U.) en contraste con los alimentados arLlficialmen ­

Le, que con frecuencia corresponden a los percentiles 5 a 
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10. El detecto do crcclmJento emple~a a ostnblocorso on . ' 

forma prom e dial alrededor de los 4 meses, que corr-esponde 

al momen to en quo, por lo mo nos en la zona rural, qua el 

50 % do las madres termina la l ac tanc ta natural. 

11. - En Santiaao en s us primores 5 afios, los nifios 

procedentes del Soctor Vl tacu ra - ProvJ d e ncia so en cuentran 

en c uanto a peso y talla s obre o l percentil 50 de lowa; 

Jos del s ec tor Santa Rosa - Av e nida Matta , entre los 

percentiles lO y 50, mi en tras los provenientes de la 

población .1 osé Mar la Caro , I J u c túan en t. re Jos percen ti les 

3 a 1 o. 

11[ .- El seguimiento efectuado por Monckoborg, d e n i ños 

recuperados de una desnutrición profunda (03) (60 % o me nor 

del Joco normal), revela que no s e recupera la normalidad 

en c uanto a poso o talla y que una proporción importante 

tienen defec tos do tamail o d e .la circunf erencia cr·aneona y 

p6rdjda del equilibrio tórax - ex t remi d a des con a cor tami e nto 

de éstos. 

1 V. - La recuperación do la desnu t r .i ci ón pr·ofunda e n 1 os 

n i nos medidos por Monckcbe rrr no se asocia u recupcraciOn 

d e Ja capacidad i ntel ec tual , cncontrAndose l a mayor ia de 

los niño s e n un coeficient e i nt e lecLual bajo 60. 

Efectos de .JJ1 Dieta Sobre li.! Población 

Un buen i ndicador dol i mp a cto de la dieta sobre 

la P<>blaclón lo constituyen los modelos antropomfitricos de 

crecimiento f1sico; ya. que en lo que a dime nsionns 



3 1 

corporales so refiere, la ali me ntación es, tal vez, el 

factor ambiental de mayor importancia e n la e x p r esión d e 

patrimonio gen é ti co. La satisfactoriedad d e las curvas de 

crecimi e nt o Jtsico , se aprecia, habit ualmente, por 

comparación con un mo d e lo o situación que se considera 

acep tab l. e , y qu o idealmente debe t e ner un valo r local, 

cuando es Lo no o c urre . debe aceptarse un modelo e xtranjero 

c u ya metodologia d e estudio no merezca objec i ones, y c uy os 

v a lores sean ampliamente aceptados (Ej: modelo d e Iowa, 

Shuart, Cont ro Internacional de la I nfa ncia. etc .) . Toda 

v ez que l a mediana d e peso o t a lla d e La población en 

e studio . especialme n te d e e dad i nfa n ti l , cae bajo e l 

p e rce ntil 25 (P2 5 ) d e c ualquiera d e los mod e l os 

in t ernaciona les, pued e presumi rse que existe una magnjtud 

apreciab l e d e desnutric ió n i nfa ntil. Es importante 

r ecordar que, además d e las r elaciones peso para e dad y 

talla serrG n e dad , es d e fun dame n ta l i mportanci a el cá lculo 

de p eso para la tal l a , i nd e pendiente me n te de la edad . Esta 

Gltima r e lación nos p ermi t irá, e n e l n iño , d iferenciar una 

des nutrición aguda d e una secue la d e desnutri ción , y e n e l 

a dul to, a precj ar grados d e e nflaqueci miento o sobre- peso. 

Co nzález y co l a boradores han d e mostrad o qu e 

existen condiciones que se asocjan e n f orma más o meno s 

direc t a con l a des nutrición infantil y qu e, por lo tanto, 

pueden considerarse como f~ctores d e al to r iesgo. Ellos 

son : l a corta du raclón d e la lactancia materna que en 

Ch ile , no a l ca nza a cubrir el primer trimestre d e la vida 

aú n en l as zonas rurales ; e l p0so d e nacimiento e n los 

grupos o broros es inferior a 3 . 000 grs. e n e l 15% de los 
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casos, y que para la to ta 1 i dad del pai s es i nfer lor· a 

2.500 rrrs. En el 10% de los nacidos vivos. f actores 

socjoeconómicos entre los que destacan, el nivel de 

1 ngn~sos, edad y escolaridad de la madre, número de hijos 

en la familia, existencia de oLros niños desnutridos, etc. 

Con respecto a este último aspecto, cabe destacar .La 

importa nc ia de los factores culturales . pues ha sido 

demostrado por Avendafio, que dentro del nlve1 

socloeconúmi co bajo hay fami 1 ias produc'toras de niflos 

desnutridos y otras que no lo son. 

En un estudio realizado por el SNS en la 

población en control de menores de 6 años , que alcanza a 

un n ú m ero de l. O 1 4. O O O n H! os , 1 a s l tu a e i 6 n n u t r 1 t 1 va e n el 

segundo semestre d e l97 5 era La siguiente: 

Tipos de Niños 1. del Total 

Eutróflcos 858. 000 134,5 

Desnutrición leve 122.000 1 2 • 1 

Desnutrición mediana 27.000 2,7 

Desnutrlc.ión grave 7.400 0,7 

Dentro de las consecuencias más relevantes están 

las deficienci as inmun itarlas, alteración del desarrollo 

psicomotor, retraso del crecimiento fisico; dependiendo 

todo esto de la i ntens i dad y duraci ón de la desnutrición, 

slendo más determinante el t i empo que dure ésta. 

Adem&s, resulta de i mportancia hacer notar que 

la prevalencia de esta desnutrición aulllenta muy 
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considerablemente en el segundo semestre de la 

tener o ntro uno y do s anos el porcentaje más alto y 

decrecer luego en el preescolar. En los últimos años ha 

caído la tasa de pre valencia de desnutrición leve, 

moderada y grave, siendo especial mente en estos ú l timos, 

habiéndose llegado en desnutrición de tercer grado a tener 

escaso nGmoro de infantes , casi todos de etiolorría 

secundaria ( 1982) . 

En 

nut.rlc.ional 

térm i nos comparativos, la situación 

chilena es considera bleme nte meJor a la 

observada en la mayor parte de Latinoamérica y el Caribe . 

En los paises del área andina, Colombia presenta 

desnutr ición mediana y grave en el 20% de los niftos, 

contra el 3 ,1 % de Chile. SegQn el Instituto de Nutrición 

de Centroam~rica, La proporción de desnutridos e n esa zona 

alcanza al 7, l % de los menores de 5 años, siendo la 

desnutrición de tipo leve en 47%, mediana en 21% y grave 

el 3,~% restante. 
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a) Desnutric16n calórica protéica (tipo marasmo) 

En este tipo do desnutrición existe compromiso de l 

crecimiento y desarrollo que se traduce por alteración 

d e los distinLos índices antropométricos y especial me n­

te el peso, la talla. el perimetro cefAllco y pliegue 

cu tán eo y por alteracjones funcionales cuya frecuencia 

e intensidad dependen de la magnitud y prolongación del 

daño. 

Esta se instala de modo lento y progresivo y es la mAs 

comün en nue stro medio pudiendo aparecer a los primeros 

años de v.ida. 

En las formas moderadas se encuentra habjtua lment e = 

enflaquecimiento por disminución del tejido adiposo e 

incluso muscular (peso disminuido para la talla), 

déf.Jctt en la estatura y otras medidas antropométricas. 

retraso ün el desarrollo psicomotor y compromiso de la 

inmunidad que puede manifes tarse por mayor frecuencia. 

duración y gravedad d e las infecciones. especialmente 

respiratorias, digestivas y cutáneas. 

b) Desnutrición proLéica (tipo Kwashiorkor) 

Se orjgjna por un défjcit de proteínas en la di eta, 

pudiendo el aporte calórico ser normal. Son mucho 

menos fr ecuentes en Chile, especialmente las formas 

graves: esto se debo a que el "Programa Nacional de 
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Alimentacjón Complementari a " cubre las recomendaciones 

protéicas. PP.ro no tota.Lmen te las calóricas· (del texto del 

Dr . Rubé n Pu e ntes RoJas). 

Se genera e n Chile d e modo rápi do , en dos o más meses 

presentAndose prefe rentemente en nifios de l a 4 ahos de 

edad. (Dr. Rubén Puen Les Rojas) ·. 

ELEMENTOS .Q PI\RAMETROS !JT I[. T ZAOOS 

PI\RI\ LA EVOLUCION llli.1 ESTAQQ NUTRICIONAL 

En general , en un n i fio con e v e ntual déiicit 

nut r-iciona.L se d e be hacer una e valuación cllnica y 

an t ropom ~trica cuidado sa. 

Peso . talla y p er í metro craneano son las medidas 

antropom é tricas mAs usadas. 

La evaluación de la lntensidad de la 

desnuLrici6n se fundamenta bésicamen t e en la relación peso­

edad. Se elige el peso como i nd ica dor por ser muy sensi ble 

en l a va rlaci6n nutr i c iona l de l i nd i v i duo . 

" Se co ns i dera como d e snutri do ca l órico protéico 

.Leve u de grado I (DCP.l ), el menor cuyo p eso es tá en t re - 1 

y - 2 Desviación Standar (OS ), como d e snutri do calórico 

protAi co moderado o grado IJ (OC~ .II), el menor cuyo peso 

está e ntre -2 y - 3 OS, y como desnu tri do calórico proLéico 

avanzad o o g rado III (DCP.II I), e l menor cuyo peso actual 

es i nfe rior a - 3 DS". 
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En cua nto a J. peso , a 1 año f.d poso promedio es de 

10 . 000 rrrs . y dcspuós eJ aumento es de 2 6 3 kgrs. por 

año, JJeuando a 20 kgrs., a L cumplir los 6 afie s y a 30 

kp,rs . u los 10 anos. 

En f]C rH-}ral, 

lo me nos -1 

ol n 1 ñ o bajo peso al na(.;er debo 

OS. cada ctH) t~ ro m osos d o v l da. Do 

modo que si nace e n el cana l 6, de bo ascend er al ca nal 5 a 

los ~ meses y al cana l ~ o los 8 meses de vlda . 

So consJderar& desnu trido al niñ o que tenga 

p6rdi da do ·mfrs de un cana l respecto a s u canal teór ico . 

Sl .la. pér·dlda es de 1 a 2 ca nales , tendrá desnu tr iclón 

leve o do arado l. de 2 a 3 canales, moderada o grado Il y 

mAs de 3 cana les. ava nzada o de grado l [l. 

Los canales son los siguientes: 

Ca nal peso ontre +2 DS . y +3 DS. 

Canal 2 peso entre + 1 os. y +2 os. 

Canal 3 peso e nt re + l os . y pr-omedi o 

Ca na l ~ peso <i n tre promedio y -1 os . 

Canal 5 P~S O enlr-e - 1 os. y -?, IJS. 

Canal 6 poso entro -2 LJS. y - 3 os. 

Canal 7 peso e ntre -3 lJS . y - ~ os . 

(Dr. l~ub6n PU<=ln tes Hojas). 

Otra c .las.i.!icación de Dos nutr1cl ün souú n 

Int ensida d (basa da e n la t:a b.lil SEN PE) , usado por eJ. 

S u r· v l e i o d e S a L u d , es la s 1 tr u j en t o : 
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DJ . ....... .. Falta de tejido adiposo s ubcutOneo. 

D2 .. _ ....... FalLa de tejido adiposo subcutAneo y se usan 

las protetnas para obtaner enersia . 

03 ..... . . . _ , Compromiso metabólico, destrucción de tejido 

nervioso y rendimiento bajo en todo sen tido. 

Como en nuestr o trabajo abarcamos además el tema 

del crecimiento y desarrollo del nifio, es importante 

evaluar l<l relación talla/edad, dado que en la 

desnutrlclón de evolución prolongada cr~nica se compromete 

la taLJa . 

l~ n 

desnutrición, 

Por tanto, 

general. m.tant.ras más antigua la 

tanto mayor es el compromiso de la talla. 

estos dos parámetros nos servirán para 

clasificar e inferir el dafto o repercusión que causa la 

desnutrición en el jnfante: desnutrición aguda o 

desnutrición crónica. En esta Ultima existe compromiso de 

tall a en más de 2 DS. respecto de lo normal: esto provoca 

que eJ nifto quede con el déf icjt de longitud, dando origen 

el t.érm i no ·· enanl smo nu tricional". 

Pero e l déficit no sólo se manifiesta en la 

ta .lla. sino tamblAn en el perimetro craneano, el que 

t.amb10n d1sm1nuye en la desnutrición crónica, traduciéndo­

se en disminución de la masa encefá lica , lo que es más 

relavanLe en el desnutrido severo. 
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CRECJMIENTO 1 DESARROLLO 

El crecimiento ()uedo def i nirse s i mplemente como 

e l aumento de tamafio d e un órgano. que resulta de l 

constant e acUmulo de pruteinas y a veces de l lpidos . Por 

cons i uu ionte, e l ritmo de crecimiento es determinado por 

e l riLmo de sintesis protélca, y cuando la s1ntesis y 

degradacl6h llegan al equi li brio, el crecimiento cesa. 

Durante el crecimiento normal el contenido de 

DNh, o nGmero do células, aumenta e n forma lineal prime ro, 

l uego empieza a declinar para llega r final mente a 

e stabi lizarse, mucho antes de qu e ter min e el crecimiento 

del órffano, 

proteinas. 

modi do por su aumento de peso y conteni do de 

E l desarrollo se refi ere más bi en a 

perfeccionamiento de f unci ones y maduración . Está Jjgado 

fundamenta lmente la formaclón de enzimas y 

di fere nciación de células, y e n el s i ste ma nerv ioso a la 

mi e 11nlzac16n . 

Los fac tores participant es e n este proceso s on 

mú l t i ples: absorción intestinal , acción hormonal, 

metabolizaci6n a decuada y obvi amente el aporte alimenticio 

adecuado e n cantidad y calida d. Como puede verse . e l 

proceso de creci miento y desarrollo pued e ser perturbado 

por mú l tipl es f actores, y uno de ellos es la desnutrici 6n, 

que a su vez depende de mu chlstmos otros más . Esta causal 

os con siderada como ambienLal e n la mayor par Le de los 

casos. Dentro de los f actores amb i enta les se e ncu en tran 



39 

también la privación afectiva y de estiroulos, que no s6lo 

comprometerian la <:Jsfera inte.L<.lctua1, afectiva y 

ps.icomotora , sino también llevan on algunos casos a 

u·astornos d(~l crecimiento fisi.co. 

Una de las principales caracterlstlcas del 

crecimiento y desar-rollo es su continuidad y secuencia. 

Se inicia e n el momento d e la concepción y termina con la 

ado.l.escencja, entre los 18 y los 20 anos. Sigue una 

secuencia JJja invariable, en que se va alcanzando 

determinados prorrresos a edades bastanle .fi jas, con sólo 

un pequ<.)i'íO margen de variac.lón. Por eso, las e dades de un 

nlflo pueden caJcularse con cjerta exactitud a partir de la 

observación o medjción de ciertos parametros como peso , 

talla, ¡:.H~r í me Lro cran~ano, den tadura. es lado do 

lenguaj e, ion tanelas, grado de desarro llo pslcomotor. 

desarro llo lntelect.ual, 

secundarios, cte. Es 

aparlclóll de caracteres sexuales 

tomblén de sumo importancia 

considerar la calcificación de las eplfisis 6sea a edades 

constantes, lo que permite determinar lo que se llama 

"edad 6sea", medlanl e una radiograi1a de huesos . Bn el 

momento del nucimiento , las diáfisis de los huesos largos 

esLfin ya totalmente osificadas, pero no as1 la epifi sis ni 

l os huesos cortos del carpo y tarso. La aposición de 

nGcleos de oslficacj6n y su creci mien to posterior que 

culmi na, e n .Los huesos laruos, con la soldadura d.iáflso-

ep.1. fl s iar J. a , sigue una secuencia cronológica bastante 

re~ular. Al nacimjento debe observarso , en una 

radlografla 

d e l fémur 

inicia la 

de rodilla, los nGcleo s do la epi(isis distal 

y proximal de rodilla. Desd e los 2-3 meses se 

n s l.flcaci6n do los huesos dol carpo (hueso 
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grande ganchoso, etc. ) y asi sucesiva mente . Para 

cst.rl. blecer .La "edad 6sea'' de un n :lño, debe recurr i rse a 

Atlas radloJóglcos . 

Pese a ser un proc<-)SO con t.i nuo. su ve.L ocldad 

var1.a COIJSidcrablemente e n las diferentes edades del nifio. 

En genoral, se d i stinguen 2 periodos de crecj mi e nto raptdo 

separado s por uno de v e loci dad .Le nLa. 

a) El primer periodo comprend e la v ida i n trauterina y e.L 

pri mer año de vida . o e dad del l acLanLe . ~n es t ~ 

primer afio e l peso so Lriplica y la talla aumenta en 

un 50%, lo que jamás vuelve a ocurrir. 

b) 

e ) 

El segundo 

des d e el 

per íodo d e creci ml en 1;.<? 1 ~n to, s0 ex t.1 e nd e 

afto de edad hasta alrededor de los 10 a 12 

años y c ompre nde las edades de pre y escolar . 

El t.ercer per1 odo correspond e a J a pubertad y 

a do lescenc i a, des de l os 10 a 12 8ftos hasta o.L térmlno 

del proceso, a los 18 a 20 afios. 

Sobre esta baso se acostumbra a distinguir e n el 

nlfio las slgulenLés edades: 

RecJún nncldo. de O a 28 dias, cuya flslologl a y 

paLolog1a (:}S t.án determjnadas prlncipalmente por la 

adaptación al camb io de vida l nt ra a exLrauterlna. Se 

distlnauH un primor sub-periodo neonata.L inmediato ,· de la 

primera semana de vida, con detenci6n del crecimiento, y 

un periodo noonntal tardlo, con eran aceleración del 
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Lact.a11tos. d esde los 29 dlas a los 11 meses. Es 

un porJ.odo eJ e crecimiento IIIUY rápido, ospecla lme n te e n los 

primeros mos es , con alt os requerimientos cal6r .icos e 

h1drlco s, sis tema i nm u niLario en maduración y desarrol lo 

del si s t e ma nervioso. 

Pre-escolar. dG a 5 anos , de crecimi. e n t.o 

l e n to . ern n a um ento de acLivldad ftsica Y for maci ó n d e los 

rasgos básicos de la persona l idad. Aluunos pod1aLra s 

cons l d erí.J ri que et soeundo a.ño de vida d e be i nc lui rse o n e J 

periodo de l ac l a nL o, e n l os niftos c h i l e no s . 

E ~;coJ a r, que se inicia a .L os 6 aflos . 

col nci di o ndo con el comien z o del cambio de den tadu ra 

tran sitor ia por la defi n i.tlva, y se extiende hasta la 

apar1ci6n de Lo s pri meros caracteres sexuales secundarlos , 

a .1 os 

lento . 

IU a 12 anos. Es también un periodo de crecimiento 

lLd.olescenc iJ¡ . desde l os 10 a 12 afi o s hasta los 

l fi a 20 años . A esta e da d se t ermi nan de sol dar las 

api i isls y dlfifisis y se compl e t a asl el c recimiento . 

Algunos n u toros dlsL ingue n en este period o la puber tad de 

la ~dolcsce n cla, SQParando ambos por la m en~rqui a o s u 

e quival e nte e n los varones . 

Por Gltimo, para la evaluac i ó n del creci mi e nto y 

des a rro t.l o de 1 n iftu se ut i l iza n parámetros adecu ados a 
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nuestra pob.lo.ción. Se pract.lca mediante la 

nnLropomct.r·l a, e n dive rsas edades. 

l.os más usados son: 

- Peso 

- T~J.J a 

- P<~ r'ímetru c r·aneano y toráxico 

- Proporciones BSqueléticas 

- Edad Osea 

- Desarrollo me ntal 

- Desarrollo sexual y desarrollo psicomotor 
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l. DE ANGLE 

JI . REMATE DISTAL 

I lJ. Ct.ASfFfC/\CION ESQUELETAL 

J V. CI.AS :i PICACION ETJ OLOGTCA 

1 . . S !.STJ::M¡\ .1:ill 1;1.ASiriCAC1 0N OE ANCLE 

En la sóptima edici6n de su libro (1907), Angle 

da a conocer su Clasificación modi ficada en la que divide 

las anoma lias dentarias en tres grandes Grupos o Clases. 

~slas Clases est&n basadas, según su auLor, en 

las relaciones mesiodlstales de los dlentes, arcos 

dentarios y maxilares. que dependen pr.imeramente de la 

posición mesiudlstal asumida por los pri meros molares 

permanentes en su orupcl6n y oclusión. 

En ol DlagnósLlco de la maloclusión , dice Angle, 

deben cons] d<'!nn·s e : 

1. Las r·B.laci ones mes iodlsta les de los maxilares y arcos 

dentules, i ndicadas por las relacio nes de los primeros 

molares inferiores con los superiores (llaves de la 

oclusión), y 

2. La posición d e los dientes Jndlvidualmente on sus 

relacionAs con la linea do oclusión. 

Las clases en que divide las distJntas anomallas 
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Jas denomina 1 - II y 111. Pasaremos revista a cada una de 

e llas, .i. ndj ca nd n sus carBcterí s ti. cas más notab l es , d e 

acuerdo co n 8 .1 c r·i t eri o de i\ngl e. 

CLASE l 

Carnct.erizada por relaci ones normal es 

mosiodistal. es los maxilares y arcos den tarios, 

i ndlcadas por el normal cierr-e y erupc.iOn de .los primeros 

molares. sj n e mbargo, un o o más pu e d e n es tar e n oclus ión 

bucal o .Lingual. 

Cua nd o el pri me r mo lar permanente erupciona y 

ocluye en re l aci6n normal mesiodJstal, hace posible y só l o 

en esas co ndiciones , la norma l . oclusió n de los d e más 

dientes que lrán erupci.onando después . Sin em bargo, a 

posar do un comi e n zo normal, esto es, oc lusión norma l d e 

los La mpurarJos. cierre normal d o los primeros mo lares 

pc r·manen tes. maxj lares y arcos d en t arios . u no o más 

d i e n t es pnrma n e n Les a nteriores pueden d f)SV lar-se d e s u 

c ur·so n ormal, por una gra n variodBd de causas. Estos 

dl en~ e s anteriores pued en adoptar todas las var jedades 

posibles o n maloc lusiOn, pero sln alterar las relac"ones 

mesiod isLalas do los primAros molares, arcos y maxiJares. 

C11ando por ·cualquier causa los p ri m~ros molares 

infer i ores ocl u yen d istalmente a lo normaL . con los 

pr i meros molares superiores, en mds de la mitad del ancho 
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de una cúspide de cada Jado. deb8mos pensar que los 

dientes pcrtna n en t. os qu e vayan erupcionando ocluirén 

norma] m en te_ Todos los di en tes l nfor lores ser-án forzados 

en posicJOn de oclusión distal Y, por consiguiente , 

cau~ar5n mayor o menor retrusjón o falta de desarrollo de 

la mand'íbuJa . 

1:.;:; HSta condict()n d8 oclusl6n d ls Lal Ja 

caracterlsLJca determinante de esta gran Clase que tJene 

dos dlvislonus y cada una de ellas una subdJvislón . 

.l.llllti.l..QN 1..... Está caracterizada P<>r la oclusión de los 

dlenLcs de ambos socLores del maxilar in ferior. El 

moxi lar· superior so prcscn ta e~ t.recha do. con los i nct sl vos 

alargados y ~roLru1dos. estando el labjo superior 

hipotónico y acor· tudo. 

Los .incisivos inffH·iores se encuentran aJargados y el 

labio ensanchado queda como una almohadilla entro J.os 

inclslvos superiores e inferiores; esto acrecienta La 

protrusión de los prlmoros y la r e LrusiOn de los últimos. 

Esta forma de maloclusl6n est5 siempre acompaflada y al 

pr' lrtc.ipio agrAvada. o a voc~s causadn por la rospl ración 

bucal debida a alcuna for ma de obsLrucclón nasal. Rn los 

casos com~>rendidos dentro de esta divJslón. hay man j fjesLa 

desarmon1a fnclal. 

EsLa subdivisión prosonta las 

mlsmas cnractcrisLicas de Ja División, con excepción de 

que la oclusión distal de los molares es unilaLeral. El 



resultado do osta muJoclusi.ón es dcsar·monía en la relación 

de los arcos en Jo extensión del ancho do un premolar. 

Pl~US [()N ]......,_ Carac l. erl~ada l.amblén por~ ·oc lus16n dlstal d e 

lo s diantes do a mbos sectores de l a mandíbul a . en su 

r elación con e J maxilar superior, pero con retrusión de 

los .incisivos 

es normal, 

Es t. o ú l. t i m o 

as1 

s uperiores. La respiración on estos casos 

co rn o tambtón .La funclón do los labios . 

tr·ae como consecuencia la roLrusi6n da los 

incisivos s up(-}rlo r·es durante su erupción, hasta que toman 

contacto co n los i ncisivos Inferiores retrufdos. Las 

l i neas facjalcs tambi6n so e ncuen tran alteradas. 

IJLV!SIO~ SUBDIVI SION. Presenta las mismas 

caracLc;.}r .1 sticas . con excepción d e que una de las mitades 

laterales solamente esti en oclusión distal, mientras que 

la otra está e n ocl usión normal. 

CLASE l.ll 

Está c;aractorizada po:r l a oc lus jón mesial en 

am bos secLores l atera l es de l a ma ndibula. La exte nsión 

que d ebe ex i s tir en la oclusi ón mesjal para colocar el 

caso e n esta Clase . es ligeramente mayor que la mltad del 

ancho de una cGspi de a cada lado. Como e s ta anoma lla, 

d ice Anglo , es siempre progreslvél, lü oc l usi.6n. meslal se 

hace mayor aún on Lodo ol a ncho de uno o más rno .laros . 

La posición de los dientes e n las arcadas varia 

de un · al i.neamiento regu l ar hasl:.a un cons idera ble 

api~amiento, espccialmonL o en el arco superior. 
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llay uenoralmon Lo una incllnaclOn llngual de .Los 

;inclsivos .i n fer1ores y c:anlnos, que se hace más 

pronunciada a med i da que el caso progresa y que se debe a 

la presión doJ labio i n ferior en el esfuerzo de cerrar la 

boca. 

En esta. CJase la deforml dad faclal es más 

notable que en cualquiera de las otras. 

~ l.l.L,_ ;;UBD l VIS ION . Difiere de .J.a principal en que una 

de las mitades lateralbs del arco solamente está en 

oclusl6n mesial. quedando el oLro en oclusión normal. Los 

arcos su cru~an An la región de Jos incisivos . 

Para finalizar con la clasificación de Angle . 

diremos que su autor cree que aú n seria posi ble otra 

CJasc. por ejcmp.lo . cuando una do las mitades laterales 

del arco Jnforlor se encuenLra en oclusión rnesial y la 

otra en ocl u sión distal. 

Sin embargo, hace la salvedad de quo es Los casos 

son Lan roras, que hacen innecesaria dicha división. 

[ r . B.L·: MA'JJ,;:. ill STA L 

BsLo L6rmlno se refiere a la relación qu e ex iste 

entrA las caras distales de los segundo molares tempora l es 

superiores cort los lnferlores. El molar que varia es el 

lnfer·jor . dcter·mtnando con ésLo l.as diversas posl blli dades 

que se expllcar5 n mAs adelante . 

Es dl~ con s lderar que os te es un a nii l.i si s en 
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sent ido a n toropos Lnrlor esta nd o supeditado, además de lo 

hereditario , a lo que pudiera influir Las caries, 

exfoliaci ones prematuras, e t c. 

rtab1 tunlmenLe e n .La denLici (>n tempora l el remate 

distal os recto ( 60% ), Jo que i mplicará que los prjmeros 

moJ aros orupct nn ~ n v is a vis, pero en e l ~wríodn 

denominado .i. nterLransicíonal (8 a 9 anos ) se cambia a 

Cl ase l de AntrlP.. 

Si n e mbargo, cuando hay escalón di s tal se 

formará oc lu !:>10n Clase li de Anrrlc y es de t,erminac1ón 

hereditaria , (s6tola Claso 2 - 2 ) , por t a nto no cnmbla. 

Otra posibl !ldad es que se d é el escalón mestal 

y de oh1 pasor a Clase 1 de AngJ.e . Peco si se da e l caso 

q u e e l escalón weslal es muy marcado ~s L e no cambia y dará 

origen a Clase lll de An g l e . 

El que exlsta rema t e distal con escal ón meslal 

r·ec to o d 1 s ta 1 , se debe a la relación de tamafio 

meslodlstal de los primeros molares temporales . Tambi~n 

es de terminante J a a us e ncia de los mo lares deciduos , y 

como se d ecia anteriormente, la presencia de carias. 

Este S iste ma, p r·o ba b .l emen te. tiene mayor 

prc-H:i si ó n que el Sistema do Anglo, y además es 

t.ri d i mens.ionnJ.. Sin embargo, a veces es dif i cll Uc 

munGjar, 

ejemplo, 

confuso y se usa poco en la pr&ctica. Asl, por 

la a tracción es la lntruslón de los dientes 

max ilare s y tu extrus ión de l os mandibulares . 
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Estos conceptos presentados por Simon, sin 

embargo, han tenido una gran Influencia en el pensamiento 

ortod6nclco e incluso han modificado la f orma en que se 

utillza ol Sistema de Angle . 

I II. SISTEMA QE CLASIELCACION ESQUELETAL 

Las maloclusiones pueden estar asociadas o no a 

displasias faciales. Por ejemplo, puede presentarse una 

maloclusi6n en un perfi l ortognata . por una parte y por 

otra , una oclusión norma l en un perfil que no lo es. 

Los patrones osquelelales f aciales se div iden 

en: 

- Clase 1 . en la cual el perfil es ortognat.a. 

- Clase 2 ' en la cual la mand.íbula está retruida. 

- Clase 3. en la cual la mandlbula está protruída. 

La Clasificación del patrón esqueletal facjal 

toma en consideración tamb ién la relación de los dientes. 

de la siguiente manera: 

CT.ASli l ESQUELEIAJ.. Los huesos de la cara y la mandíbula 

est&n en armonía entre si y con respecto al cráneo . En 

estos casos, el perfil es recto. 

a) División 1: MaJposiciones de Incisivos, caninos o 

premolares (JocalGs). 

b) División 2: Protrusi6n de incisivos superiores . 

e) División 3: rncisivos superiores en linguoversión . 

d) División 4: Biprotrusi6n dentoalveolar. 
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Cl./\SE 2. ESQUELETAJ.. Mandíbula que presenta un- desarrollo 

y/o en poslc i ~n distal con respecto al maxilar superior. 

a ) DlvlslOn 1: El arco dentario superior es mAs estrecho 

que el i nferior y hay enLrecruzamjento a 

ni ve l canino. mordida cruzada Y d i mens ión 

vert i ca.l disminuida. Protrusjón del 

anterosuperior. El perfil es 

n~trognállco . 

CLM>E d ESQUELETAL . Corresponde a un sobrecrecimien Lo 

mandi bular y a un á ngulo gon1aco obtuso. El perfil es 

prognátlco . 

IV. SISTEMA Dr; CL/\SlFlCACTON ETIOLOGlCA 

/\unque es OLil agrupar los c asos en forma fácil, 

es más importante y mas práctico saber cual es su origen. 

llay, por eJemplo, una gr-an diversidad de maloclusiones que 

Llenen que ser clasificadas con el término "CLASE IJ"; 

sin embargo , pueden tener origen djstinto, pronóstico 

diferente y necesitarse aparatos diversos . 

volv er 

Seria más fácil para aclarar esta situación 

por un momento a los conceptos etiológicos. 

Sabemos que hay diversos sitios tisulares primarios, en 

los que pueden orJginarse los problemas ortodóncicos . Sin 

lugar a dudas, se pueden clasificar los casos en relación 

con el tejido primeramente atacado, porque el estudio de 

cada ltno do ellos , basAndonos en su origen, es el método 

mOR seguro para determinar diferencias precisas en casos 
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cJfnlcos semejantes. 

1\.- OSEO.- Esto incluye problemas de creclmlento anormal 

d e los huesos de la cara. Cunndo cualquier hueso de 

la ca r·a so dosurrol J a en for ma a norma l., retardada , 

avo nzadu o e n cualquier otra forma, la alteración 

puedo dar 1utrar a problema ort.odóncico. Los casos de 

Clase lii por ejemplo, pueden ser causados por h iper­

LrofJa mand ibula r y los de CJase II. por una re lación 

mand:ibu .lar j na d<~cuada. estado cll nico puede 

aLribulrso a una causa genética: o al patrón de 

crecl mient.o anormal puedo ser una man ifestación grave 

de enfermeda d . 

d~ cr·cci m lento, 

alterarse por 

e nfe rmnd a d t--s. 

Cada hueso Iacia l tiene un potencial 

gen6Llcamentc determinado, que puede 

influencias ambientales como las 

Este patrón de dcsarrolJo se 

man ifJes La e n cierto modo independiente del 6rea 

dental. l,os términos "hue so basal" y "baso apical" 

se ha n ideado para d e scr ibir las 6rea s impla ntadas en 

Jas displasias óseas . El hueso restante, e l hueso 

al v eo l. tn · , reacciono principalmente en r elación con 

las necesidades de la dentadura que soporta . El 

p roceso alveolar 

movimi entos de 

particularmente 

p u e d e moldearse y alterarse por los 

los dient e s; el hues o basal es 

ajeno a l as fuerzas de los 

adJ t. rJ men tos ortodóncicos. Las contracciones 

musculares anormales o alLeradas infl uy e n i nmediata­

menL G sobre la for ma doJ proceso alveolar. 

Es necesario que J a anormalidad mu scul ar sea mucho 



52 

mayor y que actQo du ra nt e mucho rués . tiempo para que 

se afcc Le e l área del hues9 basal. Se conoce a l eo 

del efec Lo de los músculo s sobre el proceso alv eol ar. 

pero monos sobre su i nfluencia en la base aplcal. 

Las anormaU dades 6seas pueden manif~s tarse en 

cua lquiera de las tres d i mens jones. El es tud i o 

ce(a lométrlco proporciona l os mej o res medios para 

localizar e l sJtlo pri mario de la desviaci ó n 6sea; 

pero debe n~cordarse que las o tras área s es tán 

s.ie01pro a r ecLadas secundarlame nle. En d i chos casos 

la ma lposicl6n dental es resultado del. crecimiento 

a normal d e l hueso. es una expresión slntoma, más que 

un indicio d e la perLurbac16n principal. Por este 

mo ti vo. l os proc e d J mi entos de Lralamlento ortodóncico 

so planean n o para corregir la alteraclón fundamental 

d e l crecimiento, si no para acomodar a ella la 

de ntadura. Ningún aditame nto orto d6nclco e l a borado 

has ta hoy pu e d e ejercer gra n i n[luencia fuera del 

área alveolar d e los huesos fac i ales . EstGdlose cada 

caso cuidadosame nte, porque los problemas 

ortod ó nc jcos d e bidos a crecimiento óseo son más 

dlflc.i Les que los que se o:r·lginan e n otros tejidos. 

Es La cutcgoria in cluy e: 

- 11 i per trof la d e un hueso fa e ia l. 

- Oes p r·oporci6n do un hue so facial. 

- Desarrol lo unilateral d e un hueso !ac i al. 

- PalLa de armonla en tro los huesos de la cara . 
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13. - M_USCUI.t\R.- Incluye Las pe rturbacion e~ funcionales de 

la mu scu J atura dentofaclal. Cualquier alteración d e 

persistencia en la sj ncron ia norma l de l os mov i mien­

tos mand ibulares o de las contracciones muscu la res, 

puede r esultar en creci miento al terado de los huesos 

d e l a cara o e n p osiciones anormales d e los d ientes. 

Un si mple há b ito d e c hupeteo puede i ncl i nar los 

incisivos, o una retracción mand i bular habi tual p ue d e 

o r iginar un a denticl6n y perfil de Clase TI. A 

me nudo varios patrones do hábito se combi nan para 

formar un st ndrom e complicado, como por ejemplo, el 

chupe t eo del pulgar . El chupe teo por si solo es un 

r efJojo neuromuscular compl icado, que incl uy e numero­

sos mG sculos de la cara, la articuJaciOn témporoman-

d l bula r , l a gargan ta, la lengua y el bra zo . El 

chupe too con t.inuo puede estrec har el a r·co don tal 

maxll.ar . Esta contracción del arco maxilar d a origen 

a otro patrón d e hü blto n e u romuscu l ar complicado, la 

reLraccl6n ma ndi bular. 

E L es t recham iento del archo ma x ilar resulta e n i nter­

ferencia dontal. y la ma ndfbula es desplazada poste­

riormento por lo s músculos a una p osición de mejor 

funció n oclusal. Se Produce un a reJa ci6n mol ar de 

Clase ( 1 ; pero los mol ares pueden estar bien 

reJacJonados al hu eso que los sopor t a y la mand i bula 

y Los maxjla res son normal es e n tamaño o forma. En 

otras palabras. el creci mjento de Jos hueso s y la 

colocaciOn de los molares puede ser casl normal Y. 

s.i n e mburg o, persistir una relación de Clase li, 

porque la mandlbula est~ rn a r1L e n i d a por los músculos 
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en PORición de retrusl6n. 

Ta.l corno h0mos v jst.o, Bstos há bitos nenromusculares 

pueden ser perjudiciales a la fi siologia facia l 

norma l. Puesto que son hábitos , f ueron aprendidos 

alguna vez y, por esto , capaces de ser alterados. 

En e l tratamiento de be tomarse en cuenta el 

aprendizaje del h8bito reflej o completo: después se 

eliminan los factore s desencadenantes o se crean 

háb i tos sustitutivos meno s perjudiciales. 

El pronOstico puede ser e xcelente, si temp r anamente 

se ti ene cuidado de comprender bi e n todo el sindrome . 

Esta categoria i ncl uye: 

Habitas de chupeteo perjudiciales (pu lgar, dedo, 

labio, etc. ) . 

Patrones anormales d e oclusión man d ibular. 

Reflejos normalRs (postura de labios) . 

Contracciones musculares anorma les (protraccl6n de 

la leneua en deglución). 

C.- DENI~L.- Estos problemas atañen primordialmente a los 

dientes y a sus es tructuras de soporte. La 

mal posición de un d iente en un hueso es un factor to ­

talmente di fe rente al crecimiento de dicho hueso , al 

de las contracciones musculares que mueven a estos 

últimos. Numerosas ma locluslones se refieren prin -

cipal me nte a los d ientes. Sin duda , e s una suerte 

que un gran porcentaje de los casos clinicos al 

prjncjp1o sólo comprometen a los d ient e s porque 



suelen ser Los más fáciles de i nLerceptar y de 

retener. Sln e mbargo, debe tenerse cuidado al 

deLermlnar sl la anormalidad es el problema primario 

o sgcundario de las alteraciones de la función 

rouscul u r. 

~1 Lratamiento tiende a llevar a los dientes hacia 

sus posici emes normal es. reempLazando di en tes que se 

han perdido o acondicionando las anormali dad es do la 

denLición al osqucle lo facJal a su musculatura. 

Esta caLogoriu i ncluye: 

- MalposlciOn de los dientes. 

- Núm ero anormal de dientes. 

- Ta maño t.lnormal de Jos dientes. 

- For·ma u consistenc:iá anormal de los dientes. 

Rara vez se encuentra una maloclusiOn que sea 

problema solame nle denLal, muscular u óseo. El cre­

clmtenlo t i ene Lan I ntimas relaciones que un cambio 

e n un Lejido afecta fácilmente a otro . 

Por ejemplo, cuando la mandfbula est& en retrusión 

los dientes pueden también estar en malposlci6n. Más 

tarde la alteración fu ncjonal de los musculos 

afectará probablemente el Lamaño y la forma de los 

huesos faciales. Aunque esLos tres Lejidos (huesos, 

múscul os y dientes) estén incluidos en todas l as de­

ror·mac "iones den t.ofacialos, ge neral men t. e predom.i na 

uno ; és Le 

primario, 

consLltuye 

e influye 

ol sitlo et.iol6glco tisular 

muchl si mo e n el pla n de 
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tratamiento final y e n el pronóstico. 
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DELIMITACION l2llL PROBLEMA 

Determinar y comparar .la prevalenc:ta de 

maJoclusion os de Pre-escolores que tengan algún erado de 

desnu LI' í cl6n, con Pre-esco la r·es en Con troJ N 1 i'io Sano , que 

asistan a los consu.lt.oríos: Bar6n, Rodel.il.lo 

(Munic ipalizados) y Plaza de Justicia (S .S.V .S .h. ). 
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MATERIAL ~ METODO 

- Ficha CJ.'í n ica 

La flc ha defi nitiva confeccionada comprende cinco 

í t e ms para el exame n del niño. 

Se comienza por l a identiflcaci6n , luego se realiza 

una anamnesis destinada a determinar la presencia o 

ausencia de mal os hábitos. 

En el lercer i tem se consigna n datos que apuntan al 

aspec to nuLriciona l y que fueron p roporcionados por l a 

nu trlcionis La del establecimiento, confl uyendo todos ~stos 

a entregarnos e l diagnós t i co nutriclonal. 

En e l c uart o y qulnLo 1Lems se realiza un examen 

extrora l e i ntroral respecti vamente, evaluando los 

aspectos que hemos determinado como más importa ntes para 

un adecuado diagnó stico en el estud io de malocl us ión. 

- Metods.,>lo_gla 

t. Organización de l Tra bajo e n Grupo: 

En septiembre de 1988, se organizó nuestro grupo 

S(:)minario · de Tesis, constituído por cuatro 

personas . a lumnos de la Carrera de OdonLolog1a. 

Para el desarrolJo del Seminario . se fijaron reu -

nion e s semanales. Las primeras reuniones, fueron 

util izadas para la re colección de toda ·la 

información d isponible del Le ma, r ea lizando una 

distr lbucjón de la blbliografia a rev isar . 
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procedente de publicaciones de ortodoncia, libros 

sobro nutrición, 

biblioteca de 

libros y publicaciones de la 

la Pacultad de Odontolog!a y 

Medicina de la Universidad de Valparaíso, como 

LambiAn, información provenientG del I.N.T . A., de 

la Universidad de Chile de Santiago. 

2. Recolección de Datos: . 

Para cum~>ltr con la segunda etapa, recolección de 

la i nformación, elegimos al azar de l total de 

consultorios de Valparaiso a tres de ellos: Oar6n, 

Rodelillo, Plaza Justicia - Central. Una vez selec­

cionados los Consultorjos, se mandaron cartas a 

los respectivos DirecLores para programar nuestra 

visita una vez por semana. 

UNfVERSO X MUESTRA 

l. Unjverso: 

El universo esLá constltu1do por los preescolares 

desnutridos, con dent ición temporal completa, que 

asisten a atención a los Consultorios Barón, 

RodolilJo y Plaza Justicia- Central, e ntre 

noviembre de 1988 a junio de 1989. 

2. ObLenci6n de la Muestra : 

Se eligj6 un dfa al azar, siendo seleccionado el 

viernes, manLeniAndose 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 n1nos desnutrjdos preescolares que 

asistieran secG n oran citados por la nutricjon ista 

d e cada esta blecjmiento. Al cabo del periodo , el 

tH·upo de estudio quedó con s ti tui do por 51 n lflos 

des n u t r· l dos , s len do un 5 O • 9 9 8% m u j eres y un 4. 9 • O% 

hombres. Ademés, la muestra permlt.ió hacer una 

dlvislón en dos estra tos etarios: 

~ 2~ - ~7 meses 

- 48-72 meses 

Para efectos de compara c ión se t omO un grupo 

con t. n>l de cada consultorio con s ti Luido e n total 

por 60 preescolares en contr·ol de nlño sano (cata ­

.l ogudos nu tr lcionalmen te como sanos) , con iguales 

caracteristlcas de distribución segOn sexo y edad 

quo e .l. gr·upo de estudio. 

Para la clasiflcacl6n del estado nuLricional del 

nJfio, las nutrl cionistas de cada consultorio, 

util izan Ja tab l a de Senpé. 

ORCANIZAClON IJEI,. TRABA.JO EN EL TBRREN.O 

Rn la aplicación del instrum ento o ficha de 

Jos integrantes del Seminario se dividieron en 

tres gr·upo s con s Ll tu t dos dos de ellos por una persona y 

uno por do s. 

Para la concu rrencia a los tres consultorios se 

destinó , eJ grupo formado por d os personas, a aquél que 
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presentara la mayor ca ntida d de citados para cada viernes . 

Se acudió un d ta por semana en horario A.M., procediendo 

a rece pc i onar· a los pacientes desnu tr:ldos el tados para ese 

di a por· .l a nutrlc ion ista, que c umplieran con los 

requ i sitos de este Seminarlo. En el mismo d1a s e e xam i nó 

a los n ifios que acudian a control de n i~o ~ano . 

Para el examen de l n i ~o. ademAs de la ficha , se 

r·equJr16: 

l . Espejo bucal 0 5 

2. Sonda per i oduntal mlllmetrada 

3. Huincha de med ir centime Lrada de los l a boratorios Ross 

(Columbus - Ohio) 

tt. Tabla s de Senpé 

ME;;TO DO 1 .P..l:ill..C.EDlMIENTO DE Vi\CIAM IENTO .I:lE l2_ATOS 

An51 1s i s y Tratamiento : 

Los datos recolectados a tra vés de Ja aplicación 

de l i nst rumento se procesaron en un CoropuLador OLIVETTI 

persona.L "Cumpuler M 19 " , en el cual se i nrrresaron lo s 

datos usando el programa LOTUS 1- 2- 3; para estos e fectos 

se codificaron las var ia bles de Ja siguiente manera: 

Edad : Se regis t r ó en meses y o n números absol u t os (26, 

27 •... elc.). 

Sexo : Mascullnu ....... M 

Pcmcn i no . ..... . - ~ 

Malos Hábitos: 

No ...... (O) Si ....... On ico fagi a . ........ ( 1) 
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Succión d.igi tal .... ...... .... ( 2) 

Morder objetos .............. . (3) 

Chupe t. e ... .... ......... .... .. ( 4) 

8j ber6n ..... ... . .. . . ..... . ... ( 5 ) 

Morder carrillo .............. (6) 

Morder labio .... .. . ..... ..... ( 7 ) 

Respiración bucal .. . . ........ (8) 

Dogl uc.ión u ti pica ..... . .... .. ( 9) 

- Pnr1 mo tro Ceffilico ! Se expresó en centímetros con un 

d ecimal. 

- P~so: Se registró on ki lógramos con tres decimales . 

- Estado nuLricional: 

Sano ................ ..... .... (O) 

Aguda ........ ... ... _ .. ..... .. ( 1 ) 

Crónica ..... .. ........ ... .... ( 2) 

Aguda descompensada .. ..... ... (3) 

- Proporción !acial : 

Normal ..... ... ...... . . ... .... ( 1 ) 

Aumentada ..... .... . . ......... (2) 

Disminuida . . _ .. ..... .... ..... ( 3) 

- Clerre .labial: 

S1 . ... ....... ( 1 ) No . ....... ( 2) 

- Perfil= 

Recto .. .... ........ . ......... ( 1) 

Convexo . ........... .... ...... ( 2) 



Cóncavo .. . .... . . ....... .... .. ( 3) 
' 

- RHma Le distal: 

Dlstal .......... ..... ... . . . .. (l) 

Rect.o ........ ............. . . . (2) 

MesJ al .................... . . . ( 3) 

- AslmeLrla facial: 

Presen t. o .... .. ..... . _ .... .... ( 1 ) 

Ausente . . . ..... .............. (2) 

- Forma de arco: 

Parabólico ............... .... ( 1) 

Cuadrangulur . . . . .. . . . . . .... .. ( 2) 

Triangular ........... .. .... .. (3) 

- C.E.O.: Se expresó en números absol utos . 

Overbite y Overjet: se expresó en mllimetros con un 

decimal. 

- Signos de Maloclusl6n: 

No •• • •..... . (O) Si .... Protrusi6n .. ... ..... . .. _ . . . . . ( 1) 

Mordida abierta ..... ... ...... (2) 

Mordida cruzada . .. . . .. ....... (3) 

Mord ida cubierta._ . .. . .. . ... . . (4) 

Mord lda inverti da ...... ... ... ( 5 ) 

Compresión .... .......... . . . .. ( 6) 

Apiñamiento . . ............ . . _. (7) 

Para el análisis de datos obtenidos, se aplicó el Test "T. 

de Student" y ::c:l (ji cuadrado). 
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TABLAS 

Tabla 1 : Frecue ncia de malos hfibltos e n nifios sanos y des -

nutridos de los consultor ios Barón , Rodel illo y 

Plaz a .Jus t lci,a, Valpara i so, 1989. 

SANOS DESNUTRIDOS 

N 'T.' ro. 1'-1 % 

01-IICOFAGIA 9 17,6 Ei 10,5 

SL1CC.IQ ~,1 DIGITA L g 17,6 6 10,5 

HIJRDER IJ8J ETOS 3 5,9 6 10,5 
CHI_IPETE Q 0,0 3 5,3 

818ERON 4 7 ,5 3 .5,3 

l·,;iORDER Cf\RRILLO Q 0,0 o 0,0 

UIJPDER LABIO 1 1,9 o 0,0 

RES PI ?..ACION BIJCe;L 6 11 ,.5 11 19,3 

DESLUCION ATIPICA 19 37 ,2 .22 38, 6 

TOTAL 51 100 57 100 

tabla 2: Pr·omedios de peso y talla en niños sanos y desnu-

tr i dos segQn sexo y e da d de los consultorios 

Barón, Rodel i llo y Pl aza Justicia , Va lparaiso . 

1989 . 

PESIJ TALLA 

GRUPO 1 M 15,505 97 
(24-47 meses) F 14,670 93,53 

Sl·NOS 

GRUPO 11 M 19,61 2 "109,43 
(45-72 meses) F 16,705 107 ,94 

GR UPO 1 M 12,5159 91 ,72 

(24- 4·7 m~aes) F 12,74-2 91,2·5 
ClESf\1 UTRIDOS 

GRUPO 11 M "15 ,3.33 '102,32 
(48- 72 m~s9s) F 15,:316 •] 03,80 
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Tabla 3= Promedios de porimatro ce!állco en nifios sanos y 

desnutridos de Jos consuJ. torlos Barón, Rodel.illo y 

Plaza Just.ic ia . Va.l.para íso , 1989. 

PERIM ETRO CEFALICO 

1 GRUPO 1 ll.i 49,6 
(24- 47 m8s8s'l F 49A 

S.llJ~OS 

GRUP•J 11 lvl .51 , 1 

1 
(45 - 7 2 mese.3) F 50 

! 
GRUPO 1 lv1 49,4 i 
(2 4·-47 msse:3) F 45,3 

OESNUT~=<'IOOS 

GP.L'PO 11 M +9, 1 

1 

(4 6 - 72 m~~sa) F 4~,1 

Tabla 11 : Prevalencia de desnu tr'i.ción on consultorios Barón, 

Rodelillo y Plaza JustlcJa , Valparalso, 1989 . 

l\1 % 

AGUDA 14 27 .4 

CRiJr~!C.A 2 1 41,2 

AGIJD.A 
3 1 4 

GESCOiviPEI'-ISADA 16 t 

TOTAL 51 100 
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Tabla 5: Per f iJ e n ni~o s sanos y desnutrjdos de los consul-

Lorios [3a rón, Rod e l. l llo y Plaz a .fusticia. 

Valparafso, 1989 . 

~AP-Io e:· _ ., . .J DESNUTRIDOS 

N % N D7 
/.a. 

RECTO 49 81,6 38 74~5 

CO I,NE~\0 10 16,6 1 ~ ·-· 2515 

Cl] 1\ICfl,Vü 1 1,6 o o 

TOTAL 60 100 51 100 

Tabla fi: Proporción facial en niRos sanos y desnutridos de 

los consultorios Barón, Rodelillo y Plaza 

Justicl a, Va l paralso, 1989. 

SAl' lOS DESI'lUTRIDOS 

,,, ~ 
/~ 

¡,¡ % 

NORiviAL 39 65 33 64!7 

AUMENTADA 20 - ~ -z ~,_. ,,._! 15 29,.4 

DIStviiNUIDA 1,6 3 l": 9 '-> 1 . 

TOTA L 60 100 51 100 
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Tabla 7 : Rema L<:~ d 1 s tal sonfl n snxo en n 1 ños su nos y desnu -

Lridos de consultorios Barón, Rodel i llo Y Plaza 

.Justi cia, Valpara1so, 198!1. 

-- . . ·-~ - -

i '.:l:.SCULII ·-IiJ r-EIA El ~ i! .J ,:1 

~J '7. ~,¡ f:T7 
, o ,,. 

DISTAL 12 2118 9 16,1 

RECTO 16 29,1 25 44,6 

h,1ESIAL 27 49,1 22 39,3 

TOTAL 55 100 56 100 

Tabla 8 : iRemaLe distal scgOn e dad en nJfios sa nos y 

desnul.ridos de consu.ltor·los Barón, Rodell.L.lo y 

Plnza Just.icja, Valparaiso , 1989. 

- - - . -

GPIJPO 1 (::RI ;F'=t ¡; 

¡·-..¡ % l\1 % 

DISTAL 11 25 ,6 10 14.7 

RECTO 16 37 '/ 1 , - 25 .36;8 

lviRESIAL 16 3 7,2 3.3 48,5 

TOT,t..L 43 100 68 100 

• 
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Tabla 9: Remate distal según est.ado nutricional (en niños 

su no s y desnutridos de consultorios Bar6n, 

Rodeli11o y Plaza Justicia, Valparaiso, 1989. 

S.AhiOS DESNUTRIDOS 

t-.1 "'7 ,-o N % 

DISTAL 6 10 15 29,4 

RECTO 25 41,6 16 31 ,4 

!v1ESIAL 29 48,3 20 39,2 

TOTAL 60 100 51 100 

Tabla 10= Remate djstal según nrado de desnutrición en 

niños de consultorios Rarón Rodelillo y Plaza 

Jus licia , Valparal so. 1 9 89. 

AGUDO 
AGUDO CRQ~,II CO DESCO!v!PEI,~SPDO 

N % N /,; N % 

DISTAL 4 28,6 4- 19 7 43,7 

RECTO 6 42,8 6 28,6 4 25 

lv1ESIAL 4 28,6 1 1 52,4 5 31,3 

TOTAL 14 100 21 100 16 100 
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Ta b la 1 J : P r om e dio d e C. E. O .. en n i ños (M) d e 2 <1 a 47 meses, 

sanos y dosnutri dos, de consulLorios Barón. Rodo-

llllo y Plaza Justicia, Valparalso , 1989 . 

---

C.E.O. S.AJ.IOS DESf\1 UTRI DO S 

'){ 1,69 31 09 

n 13 1 1 

Tab l a 1 2: Promed i o de C.E.O. en n ifios (F) de 2<1 a 47 meses, 

sanas y des nut ridas, de consultorios Barón, Rode-

.l.illo y PJ.a?:a Justicla. Valparalso , 1989. 

1 

1 C.E.O. SAI"-JOS DEShiUTRIDOS 

>< 2,25 2 ,71 

n lZ 1 

Tabla 13 : Pr·omedlo d e C.E. O. en n j,ños (M) d e 48 a 72 meses. 

sanos y desnutrid o s de consultori os Bar ón, Rode -

lll_lo y Plaza Justicia. Valparaíso, 1989 . 

-

C. E. O. SAHOS DESNUTRIDOS 

X 4,67 4 ,33 

n 16 15 
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Ta.b 1 a 1 1 : Pro m e d .i o de C . E . O . . en n Hi a s ( F ) de ~ 8 a 7 2 m es es , 

sanas y desnutridas , de consulLorios Barón, Rode -

lil.lo y Plaza ,Just icj a, VaJparaíso, 1989. 

1 

C.E.O. SAP..IOS DESf\lUTRIDOS 

X 3t 15 3,44 

n 19 18 

Ta bla 15 : Promedio de Overbi t e en ninos (M) de 21 a 17 

meses. sanos y desnutr i dos de los consultorios 

Barón, RudeliJlo y Plaza Justicia, VaJpara i so, 

19R9. 

SANDS DESI\~UTRIDDS 

X 1,26 1J7 

n 13 1 1 

Tabla 16: Promedio de Overbitc en nlftas (F) de 24 a 47 

mes es , sanas y desnutridas de los consultorios 

nar6n, Rodelillo y Plaza JusLicia, Valpara i so, 

1989 . 

SAl,! OS DESt'-lUTRIDOS 

>( 1 20 1 0,€·4 

n 12 7 

J 



73 

Tabla 17: Promedio d e Ov orbl t e e n nlfios (M) de 48 a 7 2 

rues os , sanos y desnutridos d e los consultorios 

8arón, Rodeli l lo y PJaza Justicia, Valparaiso, 

19 89. 

SAI\105 DESI' IUTRIDOS 

!\ 0,65 1,53 

n 16 15 

Tabla 18= Promedio de OvorblLe e n n i ftas (P) do ~8 a 72 

meses , sanas y d es nutr i das d e los consulto rio s 

Barón , Rodeli llo y Plaza Justicia. Valparalso, 

1989 . 

-" -~- --

SAI\JOS DESNUTRIDOS 

X 0,57 1, 19 

n 19 18 

TabJa 19= Promedio de Over j et e n n.i ñ os (M) de 2 4 a 47 meses 

snnos y desnuLr.tdos de Jos consultorios !3ar6n, 

Redel il J o y Plaza J us L i e la , Valpara.:i so, J 9 89. 

-

SAl'-! OS DESI'~UTRIDOS 

V 1,03 1,36 " 

n 13 1 1 
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Tabla 20= Promedjo de Overjat en nifias (P) do 24 a ~7 

ffit-'}S(-)S , 

Barón, 

1989. 

X 

n 

sanas y desnutridas de los consultorios 

Rodelillo y Plaza Justicia, Valpara1so, 

SPNOS DESNUTRIDOS 

2,33 

1 2 

Tabla 21: Promedio de Overjet en niftos (M) de 48 a 72 

me s ns, sanos y desnu t r J. dos de los con su l. torj os 

Oarón, RodeJillo y Plaza Justicia, Valparaíso, 

t989. 

}( 

n 

SAl\! OS 

1 t 18 

16 

DESt\lUTRIDOS 

1 t 4-

15 

Tabla 22= Promedio de Ovcrjet en nlnas (P) de ~8 a 72 

me ses, sanas y dosnutridas de Jos consultorios 

Barón, Rodelillo y Pluza Justicia, Valparaiso, 

1989. 

X 

n 

SA~IOS 

0,97 

1 9 

DESI'-IUTRIDOS 
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Tabla 23= Ois~repancia de la fo r ma de arco maxilar y mandl -

buJar en ni fios sanos y desnutridos de l os consul -

tor ios Barón, Rodel i ll o y Plaza J ust icia, 

Valparaíso, 1989 . 

l'-1 TOTAL 1·~11'-lOS 
..,. 
1"1'-l 

SAl\! OS 8 60 13,3 

DESI\1 U TRI DO S g 51 17,6 

Ta bla 24= Prevalencia de maloclusiones s~gG n sexo en ni~os 

sanos y desnutridos de los consulLorios Barón, 

Rodeli¡l o y Pli'lza Justici a, Valpa.ra1 s o, 1989 . 

CQ¡-,.¡ t··iiALOCLUS IO I·~ Slt·~ tvlALOCLUS I O I·~ 

~,, % N % 

!vlASC ULII\J O 6213 17 34 

FEivlEf\lii\JQ 3717 ;::5.3 66 

TOTAL 6 1 100 5·0 100 
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Tabla 25: Preva l e nci a do los diferentes tipos de ma loclu-

s ion0.s segU n sexo e n niños de los consultorios 

8ar6n, Rode l illo y Plaza Justlcja , VaJpara1so . 

19 8~J . 

1 
1 

f."IASCU Ll NO FEMENINO 

N "" N % .'0 

PPGTRUSJOt~ 6 11,5 7 2+, 1 

1-'L .A.SIERTA 9 1 '7, .3 6 27, 5 

1-·1. C: F< IJ Z. u.DA 3 5,0 ... 
.::. 5,9 

M. CUBIERTA 15 28,8 5 17,2 

tvl. n-IVERTIDA 4 7 ,7 2 6,9 

·:::.:::n ·l P RES lO N 2 3 ,S o o 

API t-JAid lENTO 13 25 5 17,2 

TOTAL 52 100 29 100 

Tabla 26 : Prevalencia d e ma locluslones segQn edad en ni nos 

sanos y desnutr i dos de los consulLorios Barón , 

l~od cliJlo y PlaZé.\ Ju s t:ici a , Val pa,ra'iso, .19 89. 

CON !·,;IJ1, LO C L U SI O l\l Sll'-1 1-..~ALOCLUSIOI\1 

r,1 % ¡· .. ¡ % 

GRU PO I'"J ~ 
LW 37,7 20 +O 

GRUPO ji 
" .38 621.::. 30 60 

TOTAL 6 1 '100 50 100 
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Tabla 27: Prevalencia de los diferentes Llpos de maloclu-

slones Selrún edad e n ni fíos sanos y desnutr j dos de 

los consultorios 13ar6n . Rode.l.illo y Plaza Justi -

cJ a . Va lpara íso, 1989. 

1 

GRUPO GRUPO 11 

N ;:;:; N ;? "' 

PROTRUSION 5 19,3 7 14 

':'!. ABIERTA 7 22,5 10 20 

t,4. CP.UZADA 3 9 ,7 2 4 

t,4. CUBIERTA 8 25,8 "12 24 

rv1. INVERTIDA 2 5 ,.5 4 B 

COMPRESION o o 2 4 

.r..Pl NAiv'l l E NTO 5 1 o, ·1 13 25 

TOTAL 31 100 50 100 

Tabla 28: Provaloncia de malocluslones según estado nutri -

clona! e n n inos sanos y desnutridos de los con -

sultorJos Oarón, Rodel illo y Plaza Justicia, Val -

panJiso, l :lfi9 . 

! 
! COl' ! ~ .1ALOCLUSION Slf\.1 t·AALOCLUSION 

~ ,¡ % P..! ~ 

S.t\r·40S .30 49,2 .:so 60 

DESNUTRiDOS .31 50,6 20 40 

TOTAL 6 1 100 50 100 
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Tabl.a 29: Provalanclo eJe los dl fcre nt:. cs Llpos de ma l oclu-

sloncs sonGn asLado nutric lonal en ninos sa nos y 

do!:;nu LT·.t dos d e . lo s consultorios Oa rC> n , l~ odeJil.Lo 

y Pla zo .JusLic.ia, Val.para1so, 1989. 

s.~JIOS DE~I'IIJTRIDOS 

1'·1 ~ 
~~ N "'7 ,. .. 

PROTRUSION 5 15,5 7 16,3 

M. ABIERTA 9 7-y 7 ._..,_,, , 8 18,6 

M. CRUZADA 2 5,3 .3 
.., 
1 

lvl. CUBIERTA 6 15 ,·5 14 32:,5 

M. lr,IVEF:l l DA 5 13, '1 1 2,.3 

CQJ.:1PR E'310t~ '] o 2 4Pt ,-

API r·.t!\M IE t .JTr'J ]!] 26,.3 8 1.5 ,5 

TIJTAL 3-5 lOO 4-:3 ·JOü 

Tü bJ a JO: Prc voJcncia de maJ oclusioncs segú n grad o de de~ -

nu t.rlclón nn nif1os d e l os consul to •·ios Barón, t~o -

del.illo y P.l aza JusL.icla, Valpara 1 s o, 19 13 9 . 

r: t !1 11 LC' •:=-~ '-';:;;_,: 1 
;: ! !· 1 ! .. i f"'rf i 1 1;;:: ¡ ,-!: ¡ 
- -- -- - . 

,.~ tl7 ,.._, tr1' 
/ 0:, ,..,. 

AGUDO 15 34!9 3 1 ~ ._) 

CRQI\llCO 1!3 3-.,., 
. 1 1 ;_ 10 50 

AGUDO 12 27!9 7 35 
DESCDhiiFEI··JSADO 

TDTAL 43 100 20 100 
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T~bla JI : P reval e ncia de los d iferente s tipos de maloclu -

siones segú n grado de desnuLrlción en nifios d e 

.los consultorios Harón, Rodelillo y Plaza Just l-

ci u, Va lpara.iso , 19 89. 

AGU DO 
AGUDO CRONICO DE5COM PEI'-l5ADO 

N ~ N 7o N % 

PPOTP.USI·J N ¿ 1::5 ,.3 2 "12,5 3 25 

I·A. ABIEP.TA 4 26,7 ¿ 12,5 2 1 F. ~ -·' 
M. CRUZADA 2 1J,3 1 6,3 o o 

f.: l. CUBIERTA 3 20,0 6 37,5 e:. ..... 4 '1 ,7 1 

hi. ltNERTIC•A 1 6,7 o o o o 

1 
CCI :.1PFESFJ t·~ 1 5,7 '1 5 ,3 o o 

1 

APINAI,1 1ENTO 2 13,.3 4 25 '? ... 15,7 

TOTAL 15 100 15 100 12 100 

Tabla 32: Asimetría facial Gn niños sanos y d esnutri dos d e 

Jos consultorios Barón, RodeJ illo y Plaza J ust i-

cia , VaJparai so, 19R9. 

--

1\.l TOTAL 1'-lll'-lOS rr;f 
/0 

S~.!"~ OS 4 60 6,7 

DESNUTRIDOS 3 51 5,9 
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Tabla 33: Pre valencia d e maluclusiones en n ifios sanos y 

desnutridos con maJos hábitos d o los consultorios 

narón, Rode lillo y P laza Justicia, Valparaíso, 

19f\9. 

SAI'-105 DESf'lUTRIDOS 
CQI\I HABITOS COI\1 HABITrJS 

1\1 "7 

"" 1\1 % 

COl·~ tvlALOCLUSIOH 17 51 ,5 23 67,6 

SI N lv!AL O CL US 1 O ~-1 16 46,5 1 1 32,4 

TOTAL 33 10 0 .34 100 
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GR AFICOS 

Grá fico 1 :Pracuencin d e malos h ibitos e n niftos sanos y d es -
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Gráfico 2=Pre valencia de malnclusione s segQn estado nutrl -

clonal e n nifios sanos y desnutrjdos de los 

consultorios Barón. Rodelillo y Plaza Justicia, 

Valparaiso, 1989 . 
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Gráfico 3 =Prev8Joncia de maloclu s iones e n niños sanos y 

des nutr idos con malos hfibJtos de Jos consultori os 

Barón. 

l 989 . 

Rodelillo y PJaza JusLicia, Valparalso, 
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Los maLos hóbitos encontrados en 

muestra son= on i cofagia , s ucc16n 

e l total de la 

digital, morder 

objetos, uso de chupoLe, uso de biberón , morder 

Jablo, respiración bu~a l y degluc i ón atlpica. El mAs 

preval e nL n resu l tó ser la deglución atlp ica, con un a 

frecunncja del 38/n del total de malos hábi t.os . (Ver 

tnbla NOl , pág. 66: eriifico N'll. pág. 81). 

02. - La d iferenclu en t. n~ promed ios d e Peso y Talla de 

nl ftos sanos y des nutridos segOn edad y sexo, resultó 

ser e sta dist l camente slgnif ica t l va. salvo en e l grupo 

de niñas (F) de 24-47 moses de edad. (V er tabla N° 2, 

Páff . u 6) . 

03. - La di.fnrencia on trP. promedJos de Perlmotro Cefálico 

de niños sanos y desnutridos segfin sexo y edad, no 

resultó ser estadlstlca~ente slgnlf icat i va, salvo en 

el gr·upo do niños (M) de 48 - 72 meses de edad. (Ver 

tabJa N03, pág. 67 ) . 

04 . - El ti po de desnutrlci_ó n más prevalente resultó S(-)r la 

de s nutrición crón ica , con un 41, 2% del Lo tal do la 

muew t ra de niños desnutr-idos. (Ver Labla N04, pág . 

6 7 ) . 

05.- El perfil más prevalente e n pre- escolares sanos fue 

ol rect o c on un 8 1, 6% y en los nifios desnutridos éste 

perfil nJ can zó un 74,5% . (V er t..abla N°5, pág. 68) . 
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06. - La proporción facial normal fue la más prevalente en 

ambos grupos (sanos y desnutr i dos), alcanzando en los 

niños sanos un 65% y en los desnutridos un 64.71.. 

(Ver tabla N06, pfig. 68). 

07.- Según es~ado nuLr lcio nal: en los niños sanos el 

Remate Distal mhs prevalente fue el Mesial con un 

48,3% (Ver tabla N09, PátL 70). 

Seeún sexo; 

1. - ~n los nJftos varones (M), tanto sanos como desnu-

tridos, el Remat e Distal más prevalente fue el 

Mesial con un 49, 1% y en las n i fias (P) de ambos 

rrrupos el Remate Distal más prevaJente f ue el 

Recto con un 11,6% . (Ver Labla N07 , pág. 69). 

Sr~gú n edad: 

2. - En nifios de ambos grupos de 24 a 47 meses no hubo 

un Remate Distal más prevalente en relación a 

otro, en cambio en Al grupo dY niftos de 48 a 72 

meses, el Remate Distal más prevalente fue e l 

Meslal con un ~8,5% (V er tabla Nº8, pág. 69). 

3.- ~n los nlftus desnutridos el RemaLe Distal mAs 

prevalcnte f ue el Mestal con un 39,2% (Ver tabla 

N 1? 9 , pág. 7 O ) . 

SegQn nrado de desnutri~jón= 

~- - El Remate Distal más prevalente en niftos con des ­

nutt·J ci6n aguda fue el Recto, con un 42,8 %; en 

nJnos con desnutrición crónica. el Remate Distal 

más prev~lente f ue el Mesial con un 52,4%, y en 

niftos con Dosnutrici6n Aguda Descompensada. el 

RemaL e Distal más prevalente fue el Distal con un 

13,7% (V <~r tabla NOJO, pág. 70). 



08 . - La dLf e roncla e ntre promndlos d e C . E.O. d e nii'ios 

sanos y dosnut.rldos sngü n sexo y edad, n o r·esult6 ser 

es Lad lsLlcamente significativa . ( Ver t é\ b l a 

p ilg . 7 1, tablí'l NfiJ 2 . P á S,L 7 1. tabla NO 13 , pág. 71 , 

tabla NOJ~ . pág.72) . 

09. - La di ferHnc .i u on tre prom ed.i os d e Overb i te de n i ño s 

sa nos y desnutridos según edad y sexo, no resultó ser 

estad ls L lcamente signjfi c at i va. La d iferencia entre 

promed i os de Overjet dA n lnos sanos y desnutridos, 

segGn SBxo y edad , no resuJt6 ser estad is ti camaente 

sJgnlfJcaLlva . sal vo e n el rrrupo de nl ftas (P) entre 

48 a '12 meses (con un n :ivel d e error dol 5% ) . (Ver 

t a bl a NQl5, piJg . 72, tabla NRl6, pág . 7 2, ta b.L D Nº J7, 

pág . 73, tabla NU18, páu. 73, tabJ.t.l Nº l9. p árr . 73 . 

Lab J.n Nº20, pág. 74 . t.. ab la NQ2 J, pág. 71, t a bla Nº22 , 

pág . 7 4 ) • 

10 . - De l to tal de niños sanos un 1 3, 3% pres<~ntaba 

dlscn~panci a en .la. .forma d e Jos arcos d e nt ario s 

roax ila t- y mand i. bu .l<l r. Dcd total d e n .i. ños 

dosnutrldos. un 17,6% presenta ba discrepa ncia e n la 

.f orma d e los ar·cos den t.arios maxll a r y mandibular. 

(V er t,;;¡bJa No2:3 . p á rr. 7 5 ) . 

11 . - SegGn sexo: 

l . - E n Los n iAos (M) de ambos grupos, la maloclusl6n 

más prevaJenU.l f u e l a mord.i. da cubJ.erta c; on un 

2fl . 8% y e n las niñas ( F ). fue la mor·d.ida ab.iort.a 

con un 27 , 6 %. (V e r tabla N024, pág . 7 5 y tnb.l a. 

N o 2 !J , piie . 7 fi ) . 
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2.- SeffGn edad: 

~n Jos nifios do 24 a ~7 mes0s de ambos grupos. 

1 a ma 1 o el us í ón más p n:walon Le fue la Mordida 

Cubierta, con un 25,8% y en los niños de 48 a 72 

meses. la maloclusi6n más prevalente fue eJ 

Apiñt=.lmlento con un 26%. (Ver t abla N02fi, pág.76 

y Tabla NV27, Páfr. 77). 

3 . - S eg ü n es t a do n u t r·l e 1 o rw 1 : 

En los nlnos sanos la MaJoclusión más prevalente 

fuo e l Apinamiento, con un 26. 3% del total de 

malocJusiones y en los niftos con desnutrición lil 

maloclusl6n mas prevaJenLe fue la Mordida Cu­

bierta, constituyendo un 32% del total de malo -

cluslones. (Ver tabla N028, pág. 77 y tabla 

N1129, pág. 7H). 

4.- SogQn ol grado de des nuLric16n: 

En Los niños co n Desnut rición Aguda. la 

maloclusión más preva.lente [ue la Mordida Abier­

ta con un 2G , 7%. 

En los niños con Desnutrición 

maloclus l 6n más prevatente fue 

<:libierLa alcanzando un 37, 5%. 

Crónica., la 

la mordida 

En los nlños con Desnutrición Aguda Descompensa ­

da, la maloclusi6n más provalonLe fue la mord ida 

cubjHrta con un 41, 7% . (Ver tabla N°30. pág. 78, 

y t.abla N°3J. p ág. 79). 

12 . - De l Lotal de nifios sanos. un 6 . 7% presentó As i metrla 

Facial. Del LOLF.\l de n lnos d esn utridos, un 5,9% 

presentó /\simetr1u [.'acial. (Vur tabla N032, pág. 79). 
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13.- Del total de nino s sa nos con malos hé bltos, un 51,5%, 

presentó ma locl usi.ones. Del de niños 

desnu tr·i do s con malos hábitos , un 67,6% presentó 

maloclusione s . 

NO 3. pág. 8 :.l) • 

(V er tabla NOJ3 , pftg. 80, y eró!ico 
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CA.PI.-.ru-LO VII 
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~ONCLUSIONES Y DISCUSION 

Después de la rev isión del material b i bliográ­

fico, l a comparación y el análisis d e los datos obtenidos 

e n nlfios sanos y de sn utr idos, se pue d o concluir lo 

siguiente : 

1 .- Es escasa la b i bliogra f1 a referente al estud i o de 

malocl u siones e n n iños d esnutridos. 

2.- A diferencia de Jo esperado, e l crecl ml e nto crAneo 

facial en niños desnutridos , medido e n este estud io a 

Lravés de parámetros c omo Perfil y Proporci6n Facial, no 

demostró d iferencias estadistlcamen te significativas con 

respecto a n ifios sanos. Si n embargo, en ol Per1metro 

Cefálico, hubo un a d iferencia signiflca Llv a al comparar 

nlflos (M) e nLr e 48 - 72 meses d e e da d. Es ta d iferencia se 

v io también e n el grupo de n ifias (r). pero no resultó ser 

esLadistlcamente slgniilcativa . De acuerdo a lo anterior, 

podríamos suponer que a med i da que transcurro ~ 1 Liempo, 

es Las d iferenci a s se harán más e vide nt e s. 

3 .- El Crecimien to y Desarro J lo Genera l s e a socia 

di rectamente con el estado nutricional d el preescolar. 

4.- En .el estudj o d e .l as maloclusiones se pudo d e tec tar 

que la mal oclus i ón más prevalente en ol grupo de d e snuLri­

dos resulLó ser la Mordida Cubierta (32,6%), asocf~ da fista 

a un patrón d e c r eci mi e nto en contra de Jo s punteros del 



reloj. 

desnutrición 

en sent.ido 

maloclusión 
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lo anter-ior . podriamos suponer que la 

predlspone 

vertical . En 

sólo ocupa 

a un menor crecimiento mandibular 

los niños sanos este signo de 

un 15,8% de las malocJusiunes, 

presentándose con una ma yor prevalencia o cuantia el 

Apiftamlento seguido de l a Mordida Abierta. 

5. - En la muestra de nifios sanos y desnutridos . el Remate 

Distal mfis prevalcnte !ue el que presentó Escalón Mesial, a 

partir del cual se espera, e n condiciones normales, una 

evolución hacia una Clase I de Angle a nivel mular (ter. 

molar defin i Llvo superior e inferior ). 

6.- SegQn el grado de desnutrición, cabe mencionar . que en 

el grupo de nlfios con desnulrlcl6n Aguda Descompensada, el 

Remate Distal más prevalenLe fuo el Escalón Dislal, de lo 

cua 1 se puede i n.ferir qlw los niños con es l. e t lpo de 

desnutrición, presentarán una mayor tendencja a esle tipo 

de escalón, lo que determinarla una relación molar Clase II 

de 1\ngle , debido quizás a un menor crecimiento mandibular 

provocado por la desnutrición . 

7. - En Ja mueslra se observó que los promedios de los 

par&metros de Overjel y Overbitc. no mostraron diferencias 

estndisLicamente signi.ficativas al comparar niftos sanos y 

desnutridos, y asi tambi6n se vio, que los promedios de 

Overblte y OverjeL del total de la muestra, astAn dentro de 

los raneos normales. A posar de lo anterior, se vio que el 

grupo d e 

prevalen te 

niños desnutrldos. 

result6 ser J a 

el signo de maloclus ión más 

Mordida Cubierta, lo que 

corroborarTa .Lo dicho anteriormente respecto al menor 
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creci mient o ma ndibula r e n estos n inos. 

8 .- En c uanto a la discrepancia de forma de los arcos 

d e ntari os maxi lar y mandlbular . se d eterminó q u e no h ay 

diferencia slgn iflca Llvu 

v ista es t a disLjco y su 

e n a mbos grupos. del punto de 

prevalencia e n e l total d e la 

mu es l.ra res u l t.6 ser d e un 1 5. 3%. 

9. - Sabemos que los malos h6b itus co nstituyen factores 

etlo\6gicos localos de maloclusionos. Se determinó que la 

Deelucl6n Atlplca se asocia a u na Mordida Abl e rla denta ria , 

tanto en los niños sa no s como e n d es nut ridos . sion d o és tos 

Qllimos los mfis afectados. por presentar un terreno 

b iológico mas láblJ a l a accl6n del ma l h 6b1Lo . 

10 .- Conclui mos de acuerdo a los resultados d e este 

trabajo , q u e l a Desnutrición determina u n me nor Crecimiento 

y Desarr·o l .lo Genera l de l. preescol ar, tomando en 

consideración el peso y la tal.la. pero no asi . e n rola c i6n 

a l Crecj mlento Crá n eo Fac.ial, ya q u e no hubo una d iferencia 

esLadisLicamente sirrnlfica Liva respecto a Jos parámetros 

ut j l izados para medir lo, excepto e n eJ II grupo etario, en 

qu e si se o bservaron di fere ncias. los q u e se explican e n la 

Conclusión 2. 

11. - A su vez. se pudo concluir . de acuerdo a los 

parámetros observados e n AS Le Seminario . que no existe una 

diferencia estadfsticame nte significativa e n relación a 

malocl u sión . al comparar niftos sanos con desnut ri dos , por 

t.anlo, la Hipótesis 2 pla nteada se refuta . También se vio, 
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que no hubo d iferencias estadisticame n te significativas, al 

comparar los grupos etarios en relación a maloclusione s. 

Fi nal ment e , tampoco l as hubo, al compara r los resultados de 

ma loclusiones en los 3 grupos de desnutridos considerados. 

12 .- Los resultados obtenidos, nos hacen concluir, q ue la 

Desnu trición deja un terreno biológico 

que los mal os hábitos determinen 

más vulnerable, para 

aJgún problema de 

mal ocl usi6n o n estos niftos, por lo tanto , la Hipó t esis 3 

planteada se r eafirma. 



SUGERENCIA 

En la evaluación de un caso individual que 

aparente mente presenta una a1Leraci6n del Crecimiento, no 

hay que ser tan taxativo para afirmar que realmente existe 

dicha alterac i ón, puosto que hay nifios que s leuen canales 

do cre c i miento normales para e llos. pero 

cada 

dist i ntos de 

caso, no debe otros. Por eso , eJ Crecimi ento en 

e valuarse en una sola medic i ón. sino que siguiendo su 

evolución a lo largo del tiempo. Es por esto filtimo, que 

estimamos importante 

longitudina l a e ste 

suger i r 

respe cto, 

realizar un es Ludi o 

dado que la mue stra 

ut i lizada e n nuestro trabajo comprende un peri odo de vida 

rel ativamente corto, consider ando que a la mayori a de los 

n i fios les f a lta entre 14 y 18 anos par a segu i r creci e ndo. 
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CAPITULO VIII 
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F1CBJ\ CLINlCi\ 

Nº Ficha=-- -·- ---
1.- IDENTCFICACION 

Nombre=-------- -------- ----------- - ----------------- - --
Edad= __ ______ aftos . ________ meses . Sexo: _______ _ 

Dirección:_-- - ------------------ -----------------------

2. - ANAMNESIS 

Malos llábit.os: si _____ No _____ Objeti.vo= - --- - ----------- -
SubjeLivo: ______ _ ________ _ 

O~ro=---------------------

3. - EX~ GENERAL 
Talla: ______ _ Peso= __________ Per í metro Cefálico: ______ _ 

Dcsnutrlci6n: no ______ Sl _____ t>eso/Edad : _ ______________ _ 

Peso/Talla= ------------ --­

Talla/Edad= - - -------------

Diagn6st1co Nutricional 

~-~ EXAMEN EXTRJ\ORAL 
Perfil: Recto _______ Convexo ________ Cóncavo __________ _ 

Proporción Facial: Norrnal __________ J\lterado _ ________ _ 

AsimeLr!a Facial: si __________ no _ ______ _ 

5. - EXAMEN I NTI~AOR.A,l., 

Remata Olstal: DisLal ____ ~ __ RecLo _______ Mcsial ________ _ 

lndlce C.E.O . : c _______ E _______ ~-----------
Over Jot= _______ m.m. Over Blte : _______ m. m. 

Forma de Arco : Maxilar: f\ __ n __ /\ __ 
Mandibular: \_)--u -- V __ 

SI.GNQS DE MJ\LOCI.USION 
Protrusi6n ___ _______ Mordlda 1\bi~rta ___ _ _____ Mor·dida Cruzada 

Retr-usl6n ___________ Mord ida Cubierta ________ Mordida 1nverti 
da ________ _ 

Compresión ____________ _ 

Api~amiento ___________ _ 

OBSERVACIONES 
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T /\RLAS ~DE .SEMPE 

- Cla siflcacl ó n de l Es t a do Nu t r itivo: 

Ta lla Prom e d i o y Oe sv l o c Jon es Sta ndar. 6 mes os a 6 afias, 

Se xo Mascul l no . 

REF . M. Se mpé - M. l~oy y G. Pcdron . Par'ís, 19 7 l. - TI\LLA 
EDAD +1 o .s . PROMEDIO -1 D.S . 20S :lOS 

Cms, 

6 meses 66.7 66.4 64.1 61 .8 ~9 .5 
7 meses 70.3 68.0 65.7 ~3 '\ ('; 1 1 
8 meses 7 1 .6 69.5 67.2 6'1.9 ~2 .6 
9 meses 73.1 70.8 68 .5 66.2 63.9 

10 mesos 74 .3 72.0 G9 .7 67.11 6fi. ·• 
11 masas 75.6 73.2 '/0 .0 68.4 66.0 
1 al"lo 76.7 74.3 7 1.9 fi9 .5 C7.1 
13 meses 77.8 75.11 73.0 10 6 f:-13 .2 
14 meses 79.0 76.5 74.0 7 1 5 59 o 
1 5 meses 80 .2 77.6 75.f: '1?..'1 69.8 
16 meses 81 .2 78.6 76J.} 73 .1 70.0 
17 mesas 82.3 79.6 76.9 711 .2 71 .5 
18 meses 83.2 80.5 77.8 75. 1 72.4 
19 meses 84.2 8 1.4 78.6 75.8 73.0 
20 mesas 85.1 62.3 79.5 76.7 73.9 
21 moses 86.1 83.2 80.3 77.'1 74 .5 
22 mesas 86.9 84.0 61 . 1 70.2 75.3 
23 meses 87.7 84.6 81 .9 79.0 76.1 
2 años 66.6 85.6 82.6 79.6 76.6 
25 moses 69.4 66.4 8~.!1 80.'1 77.'1 
26 meses 90.2 8 7.2 61\2 81.2 713.2 
27 meses 91.1 00.0 011.9 8 1 o 70.7 
28 meses 91.9 88.8 135.7 132.6 79.5 
29 meses 92.7 89.5 86.:..1 fJ3 1 79.9 
30 meses 93.4 90.2 07.0 83 d 80.6 
31 meses 94.1 90.9 O l./ [1'1 .!> 01.3 
32 meses 94.9 91 .6 ElA.J nr •. o 01.7 
33 meses 95.6 92.3 09.0 ll5 .7 82.4 
34 meses 96.4 93.0 89.6 86.2 82.6 
35 meses 97.0 93.6 90.2 06.(1 83.4 
3 anos a7.7 94.2 80.7 87.2 83.7 
;37 meses 98.4 94 .9 !11 , 07.0 64.4 
36 meses 99.0 95.5 ~)2 .0 08.1\ 85.0 
39 meses 99.7 !36.1 92.5 89.0 85.3 
40 meses 100.3 9G.7 [I:J. 1 30.5 85.9 
4 1 meses 101.0 97.3 93.G 8$>.9 86.2 
42 meses 101.6 9?.9 9 4.2 90.5 86.8 
43 meses 102.2 96.5 94.0 91., 67.4 
44 mases 102.8 99.1 95.4 9 1.7 80.0 
45 msses 103.5 99.7 95.9 92.1 08.3 
46 meses 104.1 100.3 96.5 92.7 88.9 
47 mosos 10'1.6 100.9 fl7 .0 93.2 89.4 
4 al'los 105.2 101.3 !17,1\ 93.5 69.6 
49 moses 105.7 101.9 fli' .9 91\.0 90.1 
50 meses 106.2 102.3 90.11 91\.5 90.6 
51 mesas 106.7 102.8 

.. 
911 .9 95.0 91 . 1 

61 meses 107.3 103.3 90.3 05.3 91 .3 
53 meses 107.9 103.9 09 ,9 . 95.9 91.!J 

- 54 meses 10 8.5 10'1.5 100.5 96.5 92.5 
55 mases 109.1 105. 1 101.1 97.1 93.1 
56 meses 109. 8 105.7 1 01 .o 97.5 9()<\ 
57 mesas . 110.8 1 Ofo .2 102.1 98.0 9:3.!) 
58 meses 111.0 106.8 102.6 96.4 9 1\, ;? 
59 rnesés 111.4 107 .2 103.0 99.8 94 6 
5 al'loa 111.9 j07 7 103.5 99.3 tf!) , 1 
61 meses 11 2.9 1 08.:l 104.1 99.9 95 7 

62 mesas 113.1 J08.8 104 .5 100.2 95.8 
63 mases 113.6 109.:"1 105.0 100.7 gc; ., 
64 meses 114 .1. 10~ . fl 105.5 100.Z 9G.C 
65 meses 114.6 jj O . .J 106.0 101 .7 97.4 
as mesos 115.2 J10 8 106.4 102.0 97 S 
67 meses 11 f- . 7 JJ' 3 106,9 102.5 98 1 
68 meses 11 0.2 l .U .8 107.4 103 (' 98 () 
69 mesas 11 6.7 Jj 2 :1 107.9 103.5 9'3 -\ 
70 meses 11 7 2 1 12 & 108.4 104 o 99,6 
71 meses 117.8 ~ 13 3 108.8 104 a ~9.S 

6 anos 11 a 3 1\ ~fl 109.3 1011 ~~ ~o o:~ 



98 

- Clasiflcac i.ón de Estado Nut rit i vo : 

Talla Promedio y Oesviaci 6n Standar, 6 meses a 6 años , 

Sexo Feme nin o . 

- - - --·- --TALLA 
EOAO .¡ 1 D.S PROMEDIO - ·1 O S . 10S . ~ o.s 

Cm s. 

6 meses 67.0 64 .0 62 .6 6() .• ¡ 5P. 2 
7 meses 68 .6 66.4 64 .2 62.0 5~.8 
8 mQSQS 70. 1 67.8 65.5 63.2 (>{) .& 
9 meses 71.4 69.1 66.8 6'1 .!> (¡¿,2 

10 meses 72 .6 70.3 68.0 Gó.7 ()3 ,4 

11 meses 73.9 71.5 69 .1 66.7 pi\ 3 
1 ar"lo 75.1 72.6 70, 1 67.6 65 1 
13 meses 76.2 73.7 7 1.2 88 .7 6b.2 
14 meses F .t. 74.8 72.2 69 .6 67.C 
15 mesos i'H.G 75.9 73.2 70.5 67 .0 
16 meses '19.7 77.0 74.3 7 1.6 (¡119 
17 mesos ao.a 78.0 75.2 72.<1 6~i.G 

18 meses 81.9 79.0 76.1 73 2 'i'()) 

19 moses 02.8 79.9 77.0 7 '1. 1 71 o 
20 meses 83.8 80.8 77.8 7<1 .8 7 1.2 
21 mesos 81\.7 81 .7 78.7 75.7 7;1 7 
22 meses 85.6 82.6 79.6 76 .6 "'"\.6 
23 meses 8:.1.6 83.5 80 .<1 77.3 74 ~ 
2 a"os 8 7 .4 64.3 61.2 78 .1 75.0 
25 meses 88.2 85.1 82.0 7B .9 7 !1 .(i 
26 meses S9 .0 65.9 82.9 '!9. 7 76 & 
27 meses 8fi.B' 96.7 63 .6 80.t.> 77,1\ 
20 meses 90 .11 , 87.4 84.2 61.0 770 
29 meses 91.3 98.1 64 .9 81.7 70.5 
3 0 meses 92.0 88.8 85.6 62.<1 70? 
31 meses 92.7 89.5 66.3 - 83.1 7Sl 9 
32 mesgs 9JA 90.2 07.0 83.8 80 o 
33 meses 94. 1 90.9 67.7 84 .5 fH .3 
34 meses 94 .13 91.5 00.2 61!.9 81 .6 
35 meses 95.4 92.1 86.(1 05.7 02.6 
3 ar"los 96.0 92.7 (19.4 86.1 82.1) 
37 meses 96 .7 93.4 90.1 86.6 83.5 
38 meses 9 7.3 94.0 90.7 87.4 84.1 
39 mesas 98.0 911 .6 9 1.2 87.8 04.1\ 
40 meses 98 .6 95.2 91 .8 88.4 85.0 
41 meses 90,2 OG.fl 9?..t. 89.0 8G.G 
42 mesas 99.9 96.4 92.9 (19.11 85.9 
43 moses 100.5 97.0 93.5 90.0 86.5 
44 meses 101.1 97.6 94 ,1 90.6 87.1 
45 méses 101 .7 96.2 94 .7 9 1.2 P.-7 .7 
46 mesas 102.4 98.8 95.2 91.6 88.0 
47 meses 102 .9 99.3 95.7 92., 86.5 
4 a"os 103.4 99.8 96.2 92 .6 89 .0 
49 moses 104.0 100.1\ 96.6 93 .2 89 .6 
so meses 104.7 101 .0 97.3 93.6 89.~ 
51 meses 105.3 10 1.6 97.9 9'1.2 90 . ~ 
5 1 meses 105.8 1 0?.. 1 911.'1 91\.7 !)10 
53 meses 108.4 102.0 tlfl .8 95.0 !) . 2 
54 meses 106.9 103.1 !)') .3 95.5 91 7 
55 meses 107.5 10:1 7 99 .9 9G, 1 918 
56 meses 100.2 1011.3 !00.4 9G.5 9?. G 
57 meses 108.7 104.0 1'00.9 97.0 93.1 
58 meses 109.2 105.3 101.4 97.5 93 6 
59 meses 109.8 105.8 101.8 97.8 <l:,I,H 

' 5 arios 110.3 106.3 .. 102.3 98.3 94.3 
6 1 meses 110.8 106.8 102.8 96.6 94 a 
62 meses 111 .3 1('17 3 103.3 99 .:1 ~5 .3 
63 meses 111 .9 107.0 103.7 99.6 !15.5 
64 meses 11 :¿ ,4 1 ()0.3 104.2 100 1 96.0 
G5 meses 112.9 1 QO.O 104.7 100 1'\ t.)5.5 
66 meses 113.4 109 3 105.2 101-1 97 . 0 
67 moses 113.0 100 il 105.7 301.6 91-.5 
68 mesas 11 4.5 ,, .. , 3 1013.1 101 . .9 97.7 
69 meses 115.0 l1 O.fl 10G.6 102.4 98-2 
70 meses 11 ') 6 1 1 j .a 107.1 102 !J 98.7 
71 meses 11r. o 11 1 8 Hl7 G 103 4- 99.'.2 
6 al'los 11 () 't ji 2.2. Hl U O \ 03 o 9!1.6 

--
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- Clasificacl6n del Estado Nutrjtivo: 

P P d - D ·vtacl"ó n SLa•ndar. 6 meses a 6 años, eso rome 10 y es . • . . 

Sexo Masculj no. 

PESO 
EDAO 1, o.s. PROMEDIO -· , o.s. - 2 o.s. - 3 D.S. 

Kg!l. o menos 

6 meses 8.36 7.58 6.60 6.02 5.24 
7 meses 8.92 8.08 7 .25 6.42 5 .59 a meses 9.36 6.50 7.62 6.74 5.86 
9 meses 9 .81 8.88 7.95 7.02 6 .09 

10 meses 10.18 9.20 8.22 7.24 6 .26 
11 meses 10.33 9.52 8.49 7.46 6-43 
1 año 10.88 9.61 8.74 7 .67 6 .60 
13 meses 11.17 10.08 8.99 7.90 6.81 
14 meses 11.44 10.33 9.22 8 .11 7.08 
15 meses 11.66 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 10.1 2 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 ·años 13.38 12.18 10.90 9 .78 6.58 
25 meses 13.58 12.36 11 .14 9.92 8.70 
26 meses 13.77 12.5 4 11 .31 10.00 8.85 
27 meses 13 .95 12.71 11.47 10.23 8 .99 
28 meses 14.13 12.88 11.63 10.38 9 .13 
29 meses 14.32 13 .05 11 .76 10.51 9.24 
30 meses . 14.50 13.22 11 .94 10 .66 9 .35 
3 1 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 1 i .17 9.84 
35 m eses 15.32 13.88 12.64 11 .30 9 .96 

1 3 anos 15.48 14,14 12 .78 11.42 ' 10 .06 
37 meses 15.69 14.30 12.92 11.54 10.18 
38 m eses 15.87 14.47 13.07 11 .67 10.27 
39 m eses 16.06 14.64 13.22 11 .80 10.38 
<10 meses 16.25 1l1.61 13.37 11.93 10.49 
41 meses 16 .4tl 14.98 13.52 12 .06 10.60 
42 meses 16.64 15.15 13 .66 12.17 10.68 
<13 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 10.95 
46 meses 17.31 15.74 14.17 12.60 11 .03 
47 meses 17.47 15.86 14.29 12.70 11 .11 
4 anos 17.64 16.02 14.40 12.78 11.16 
49 mesgs 17.81 16.17 14 .53 12.89 11.25 
50 meses 17.98 16.32 14.66 13.00 11.34 
51 m es€1s 16.1 5 16 .47 14.79 13.11 11.43 
52 meses 18.33 16.63 1'4 .93 13.23 11 .53 
53 m eses 18.4.1 16.79 15.07 13.35 11.63 
54 meses 16.70 16.95 15.20 13.45 11.70 
55 meses 18.88 17.1 o 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 17.71 15.81 13.91 12.01 
5 años 19.79 17.1F 15.93 14.03 12 .11 
61 masas 19 .98 18.04 16.1 o 14.16 12.22 
62 mesas 20.27 18.20 . 16.35 14.33 12.'13 
63 mesos 20.37 10.30 16.41 1 •1.113 12/15 
64 meses 20.57 18.50 16.55 1<1.54 12.53 
65 meses 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 19.22 17.1 o 14.98 12.66 
69 meses 2 1.53 19.38 17.23 15 .08 12.93 
70 meses 21.72 19.54 17.36 15.10 13.00 
71 meses 21 .92 19 .71 17.50 15.29 13~08 
6 años 22.11 19.87 17.63 15.39 13.19 
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- Clasi[icaci6n del Bstado Nutritivo= 

Poso Promedio y Desviaciones SLandar. 6 meses a 6 ahos, 

Sexo Femenino. 

Peso 
EOAD 11 D.S. PROMEOIO 1 D,S. 2 os. -3 o.s. 

I<O•· o menos 

6 meses 7 .92 7 .11 6 .30 5 .49 4 .6B 
7 meses 8.47 7 .60 6.73 5.86 4.99 
8 meses 8 .97 6 .05 7.03 6.21 5 .29 
9 meses 9.36 6.39 . 7.'12 6.45 6.48 

10 meses 9.71 6.72 7 .73 6.74 5.75 
11 meses 10.00 9 .00 8 .00 7.00 6 .00 
1 ario . 10.25 9 .24 6.23 7 .22 6 .21 
13 meses 10.51 9 .46 6.'15 7.42 6 .39 
14 meses 10 .76 9 .7 1 8 .66 7 .61 6.56 
15 meses 11 .00 9.93 9.86 7 .79 6.72 
16 meses 11 .24 10.15 9.06 7 .97 6.78 
17 meses 11,46 10.36 9 .26 6 . 16 7.06 
16 meses 11 .67 10.56 9.45 8 .34 7.23 
19 meses 11.86 10.74 9 .62 8 .50 7 .38 
20 m0ses 12.04 10.91 9 .78 8 .63 7.52 
2 1 meses 12.22 11 .08 9.94 8 .80 7.66 
22 rneses 12 .40 11 .25 10.10 8 .95 7.80 
23 meses 12.50 11.42 10 .26 9.10 7 .96 
2 años 12.75 11 .59 10.43 9 .27 8 . '11 
25 m0ses 12.95 11 .75 10.59 9.61 8.23 
26 meses 13.13 11.95 10.75 9 .55 8 .35 
27 meses 13.36 12.13 10.90 9 .67 6.44 
28 m€1SEIS 13.55 12.30 11 .05 9 .60 6.55 
29 meses 13.75 12.47 11 .19 9 .91 8 .63 
30 meses 13.94 12.64 11 .34 10 .04 8.76 
31 meses 14.12 12.80 11.48 10.16 8 .64 
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 meses 14.64 13.28 11 .92 10.56 9 .20 
35 meses 14.61 13.44 12 .07 10.70 9.33 
3 a'"'os 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 13.9:2 12.52 11 .12 9.72 
39 meses 15.48 14.07 12.66 11 .25 9 .84 
40 meses 15 .6 4 14 .22 12.80 11.38 9 .96 
41 m€1S9S 15.80 14 .37 12.96 11 .5 1 10.00 
42 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 meses 16.61 15.06 13 .55 12 .02 10.49 
47 meses 16.78 15.22 13 .66 12.10 10 .54 
4 ariOs 16.95 15 .36 13 .77 12.18 10 .59 
49 meses 17.14 15.52 1:3.90 12.28 10.66 
50 meses 17.33 15.66 14.03 12.38 10.73 
5 1 meses 17.56 15.64 '4.16 12.48 10.80 
52 meses 17.71 16.00 14.29 12.59 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 16.47 14.66 12.85 11 .04 
56 meses 16.45 16.62 1~.78 12.94 11.1 o 
57 meses 18.6 4 16.77 14.90 13.06 11.22 
58 meses 1 13.02 16.92 15.02 13.12 11 .24 
59 meses 19.00 17.07 15.14 13.21 11 .29 
5 años 19.17 17.22 " 15.27 13.32 11 .37 
61 meses 19.33 17.36 15.36 13.36 11 .39 
62 meses 19.48 17 .50 15 .52 13 .54 11 .56 
63 meses 19.53 17 .64 15.65 13.66 11.67 
64 meses 19.78 17.78 15.76 13.78 11.78 
65 meses 19.93 17.92 15.91 13.90 11 .89 
66 meses 20.09 18 .06 16.03 14.00 11 .97 
67 meses 20.27 18.21 16.15 14.09 12.03 
68 meses 20.46 18.37 16.28 14.19 12.10 
69 meses 20.75 18.53 16.41 14.29 12.17 
70 meses 20.64 16.69 16.54 14.39 12.24 
71 meses 21 .08 18.85 16.66 14.47 12 .;28 
6 anos 21.25 19.02• 16.79 14.56 12.33 
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