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RESUMEN

Las enfermedades buco dentales sobre todo la caries dental, constituyen un
problema de salud publica por su alta prevalencia e incidencia en la poblacion

menor de 6 afios.

La misma que sumada al estado nutricional y al tipo de alimentacion que es
uno de los factores etiolégicos externos mas importantes, representan un
problema extendido en la poblaciéon boliviana, sobre todo en nifios y nifias
menores de 6 afos, de tal manera que son ellos los grupos més vulnerables, y

con mayor predisposicion para desarrollar caries a temprana edad.

Que los dientes de leche puedan formarse correctamente depende de la actitud
y la alimentacion del nifio durante la primera infancia, etapa en la cual se
adquieren habitos asociados a la salud bucal. Paralelamente, es importante
mencionar que existe una franca tendencia a la desnutricion o estados
nutricionales deficientes, mismos que influyen en la formacién de caries

dental.

Se plantea como objetivo e hipétesis Determinar el grado de relacion que
existe entre el estado nutricional, y el desarrollo caries dental en nifios
menores de 6 aios, en Centro Infantil “Pura-Pura”, gestiéon 2010.

La investigacién corresponde a un estudio Transversal, Analitico. El universo

esta constituido por nifios y nifias que acuden a dicho centro.

Para el analisis de Estado Nutricional, se ha considerado el cuaderno de
signos vitales proporcionado por el Centro Infantil Pura-Pura, qgue muestran la
edad y peso de los niflos, datos imprescindibles para hacer el diagnostico
nutricional individual de cada nifio y nifia segun: Peso-Edad. Peso-Talla, Talla
—Edad.



Para poder determinar cudal es la gravedad de caries en relacion al indice ceod,
segun criterios basados en la Organizacion Mundial de la Salud, en todos los
nifios de 1 a 6 afios del Centro Infantil Pura-Pura, se realizo una valoracion
individual, la misma que se realizo con un examen clinico intraoral, para poder
diagnosticar: presencia o ausencia de caries, numero de caries, numero de
obturaciones, y numero de piezas extraidas por individuo.

El segmento de Tipo de Alimentacién esta basado en una encuesta, que
determina el grado de nivel cariogénico, que presentan los menuds

proporcionados por la institucion.

Los resultados del presente estudio han demostrado que el desarrollo de
caries dental en el Centro Infantil Pura-Pura, no estan relacionados con la
desnutricion crénica, y que pueden estar intimamente ligados al tipo de

alimentacion altamente cariogénica.



DIFERENCIAL SEMANTICA

CARIES DENTAL: enfermedad infecciosa bacteriana transmisible multifactorial que provoca
la destruccion de los 6rganos dentarios.

DIENTES PRIMARIOS: En el nifio de 3 a 5 afos de edad, se cuentan 20 dientes: 8
incisivos, 4 caninos y 8 molares. Estos dientes se caen entre los 6 y 11 afios, razén por la
cual se denominan primarios o temporarios.

INDICE CEOD :(Unidad diente) Es la sumatoria de dientes primarios cariados, con
indicacion de extraccion y obturados.

ESTADO NUTRICIONAL: El estado nutricional de un individuo es el resultado del equilibrio
0 desequilibrio entre el consumo de alimentos y el respectivo aprovechamiento de nutrientes
para satisfacer los requerimientos de estos organismos.

INDICADORES ANTROPOMETRICOS NUTRICIONALES: evaltan al sujeto mediante la
toma adecuada de medidas, y la combinacion de las mismas para dar a conocer su estado
nutricional. Para obtenerlos se necesitan las siguientes medidas: Edad, Sexo, Peso, Talla.
PESO CORPORAL: Es la medida que representa a la masa corporal total de un individuo.
LONGITUD CORPORAL, TALLA O ESTATURA: Indicador del tamafio corporal y largo de
los huesos y sus articulaciones y los cuerpos intervertebrales. Que se define como la
distancia del vértex (parte mas alta de la cabeza) a la base de los talones del sujeto.

PESO PARA LA EDAD: Refleja desnutricion crénica y aguda sin discriminar entre ambas,
por lo que indica desnutricién global.

TALLA PARA LA EDAD: Refleja la desnutricidn crénica asociada a factores de insuficiente
ingesta de nutrientes, lo cual puede ser irreversible cuando el nifio permanece en esta
condicion por encima de los 2 afios.

PESO PARA LA TALLA: Refleja la desnutricibn aguda, o emaciacion asociada a
problemas inmediatos de alimentacion que con la aplicacion de medidas terapéuticas se
evidencia los cambios a corto plazo.

DIETA CARIOGENICA: Se define dieta cariogénica a aquella de consistencia blanda, con
alto contenido de hidratos de carbono, especialmente azlcares fermentables como la

sacarosa, que se deposita con facilidad en las superficies dentarias retentivas.
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Las enfermedades buco dentales constituyen un problema de Salud publica por su
alta prevalencia e incidencia en la poblacion y por el impacto sobre la tasa de uso de

los servicios sanitarios y de la atencion en salud.

La caries dental, se constituye como la patologia oral mas frecuente, a demas de ser
la que mas dafio poblacional genera.

Segun la informacion proveniente del banco de datos sobre enfermedades bucales
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se ha podido apreciar la existencia de

notables diferencias entre las distintas regiones del mundo.

Asia y Africa presentan bajos niveles de prevalencia de caries, en areas poco

industrializadas de mencionados paises.

En los Ultimos afios, la prevalencia de caries dental sobre todo en escolares ha
experimentado un descenso de hasta un 50% en paises desarrollados, tales como
EEUU vy los paises escandinavos, sin embargo, en los paises en desarrollo se

observa un incremento o estacionamiento de los indicadores de caries.

En la poblacion Centroamericana la caries dental es dejada a su curso natural,
afectando consideradamente una gran cantidad de piezas dentarias a temprana
edad.

El continente Latinoamericano, es la regién del mundo donde se concentran los
problemas mas agudos en términos de salud bucal, principalmente a lo que se

refiere a problemas de caries dental.

En los paises subdesarrollados como Bolivia el aumento de la prevalencia de caries
dental se debe no solo a un aumento constante del consumo de hidratos de

carbono, la incorporacion de consumo de alimentos cariogénicos, falta de habitos



de higiene dental, sino también a la carencia en la oferta a la poblacion de

programas preventivos e integrales en los servicios estomatoldgicos.

Paralelamente, es importante mencionar que en Bolivia existe una franca tendencia
a la desnutricion o estados nutricionales deficientes, los cuales pueden afectar la

prevalencia de caries.

En la poblacion en la cual desarrollamos nuestra labor diaria, se observa
empiricamente, gran cantidad de nifios en etapa escolar y ain menores de ésta
edad, con presencia de caries, seleccibn alimentaria predominantemente
hidrocarbonada, elevado consumo de alimentos de alto potencial cariogénico
(gaseosas, golosinas, cereales con escasa consistencia, snacks, entre otros) y

escasa ingesta de verduras y carnes.

Que los dientes de leche puedan formarse correctamente depende de la actitud y la
alimentacion del nifio durante la primera infancia, etapa en la cual se adquieren

habitos asociados a la salud bucal.

Todos estos criterios han servido de fundamentacién para la realizacion de este
trabajo, teniendo en cuenta la importancia que tiene para el estomatélogo el
conocimiento del estado de salud-enfermedad de los nifios, abarcando distintos
factores que intervienen en la aparicion de la caries dental, asi como las medidas
necesarias para prevenirla o erradicarla, cumpliendo con las actividades del sistema

incremental de atencién a la poblacién menor de 6 afos.

Por lo anteriormente citado, con el presente trabajo de investigacion se ha
propuesto relacionar el estado nutricional con el desarrollo de caries en nifios
menores de 6 afos en Centro Infantil “Pura-Pura”. Con el fin de llevar a cabo
acciones posteriores de promocion, prevencion y proteccién de la salud bucal. Y
una correcta educacion nutricional en esta poblacion, contribuyendo a mejorar asi la

calidad de vida de la misma.



2.1 CARIES DENTAL

Es la enfermedad infecciosa bacteriana transmisible multifactorial que provoca la
destruccion de los organos dentarios. Es un proceso fisicoquimico de origen
infeccioso y transmisible que conduce a la desmineralizacion del esmalte dental.
Esta pérdida mineral es consecuencia de la actividad metabdlica de ciertas
bacterias que colonizan la superficie dentaria. Es la destruccion del tejido de los
dientes por &cidos, particularmente por el acido lactico producido en la fermentacion
de los hidratos de carbono provenientes de la dieta por parte de las bacterias de la

placa dental®.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la caries dental se puede definir
como proceso patolégico, localizado, de origen externo, que se inicia tras la erupcion
y que determina un reblandecimiento del tejido duro del diente, evolucionando hacia

la formacion de una cavidad.

La caries se caracteriza por una serie de complejas reacciones quimicas y
microbiolégicas que acaban destruyendo el diente. Se acepta que esta destruccién
es el resultado de la accion de acidos producidos por bacterias en el medio ambiente
de la pieza dental. Clinicamente, la caries se caracteriza por cambio color, perdida
de translucidez y la descalcificacion de los tejidos afectos. A medida que el proceso

avanza, se destruyen tejidos y se forman cavidades®
2.1.1 MECANISMOS DE PRODUCCION DE LA CARIES

La caries dental es una enfermedad producida por la concurrencia de varias
circunstancias. Keyes representdé de modo grafico los tres factores principales

necesarios para el desarrollo de la caries, como tres circulos parcialmente



superpuestos (microorganismos, sustrato y huésped), a los que Newbrun ha afadido
un cuarto circulo (el tiempo), para expresar la necesidad de la persistencia de la

agresion de los factores en la produccién de la caries®.

2.1.1.1FACTORES INVOLUCRADOS EN EL PROCESO DE LA CARIES DENTAL,

SEGUN NEWBRUN.
( TIEMPO

SUBSTRATO

La destruccion del diente ocurriria en dos fases. En una primera etapa, la materia
inorganica formada principalmente por calcio y fosfatos en forma de hidroxiapatita,
sufriria un proceso de descalcificacidon por la accion de los acidos organicos
resultantes del metabolismo bacteriano de los hidratos de carbono de la dieta. En

segunda fase, se destruiria la matriz organica por medios enzimaticos 0 mecanicos.

A continuacion se revisaran los tres principales factores implicados en la caries:

bacterias, microorganismos, azlcares y susceptibilidad del huésped*
2.1.1.2 Microorganismos

Para comprender la accion de los microorganismos en la produccion de la caries,

debe revisarse el concepto de placa dental.

La placa dental es una masa blanda, tenaz y adherente de colonias bacterianas que
se desarrolla sobre la superficie de los dientes, de las encias y de otras superficies
bucales cuando no se practican métodos de higiene bucal adecuados. Consta de

dos elementos bésicos:



Matriz intercelular: Compuesta fundamentalmente por proteinas, que parecen tener
poca importancia en la patogénesis de la caries, y polisacéaridos (glucanos, fructanos
y heteroglucanos). Estos son sintetizados por las bacterias y favorecen la
cariogénesis por constituir reservas energéticas, contener sustancias favorecedoras

de la inflamacion y facilitar la adherencia bacteriana.

Microorganismos: Las cepas bacterianas cariogenas deben ser capaces de
fermentar hidratos de carbono, produciendo acidos como subproductos metabdlicos,
asi como de crecer y reproducirse en dicho medio acido. Se aceptan como mas
importantes en el inicio de cariogénesis algunas cepas de Streptoccoccus mutans,
interviniendo posteriormente otros estreptococos (S.sanguis, S.salivarius y

lactobacilos °).
2.1.1.3 Azucares

La presencia de azlcares en la dieta parece ser el factor ambiental mas importante
de la caries, habiendo multiples estudios en animales asi como epidemiolégicos que
indican que sin hidratos de carbono fermentables en la dieta, la caries dental no se

desarrolla.

Los glucanos pueden ser, a su vez, de dos tipos en funcién del enlace de glucosa (1-
3 6 1-6): dextranos y mutanos. Los dextranos son insolubles en agua, muy
pegajosos y sirven componentes de la matriz de la placa, literalmente "pegando”

bacterias al diente.

Los hidratos de carbono dan lugar, a través de las acciones enzimaticas bacterianas,
a metabolitos &cidos (lactico, butirico y acético) que actuaran sobre la hidroxiapatita,

provocando la descalcificacién dental.

Parece ser mas importante la frecuencia de la ingesta de sacarosa que la cantidad
total ingerida, siendo ademas mas cariégenas las formas pegajosas o adhesivas que

las sélidas y estas mas que las liquidas®

2.1.1.4 Susceptibilidad del huésped



Los factores que determinan una distinta susceptibilidad ante la cariogénesis son

basicamente:
- Composiciéon del esmalte dental.
- Presencia de hendiduras y fisuras en su superficie.

- Saliva. Su accion protectora reside en la capacidad amortiguadora, que contribuye
a minimizar los cambios de pH &cido de la placa, y en la accibn mecéanica que ejerce
el flujo salival. Hay varios factores antibacterianos en la saliva (lisozima,
lactoperoxidasa e inmunoglobulinas), aunque no estd claro hasta qué punto
contribuyen a la accion preventiva de la caries. Las situaciones que conducen a la
xerostomia (suefio, respiracion bucal, antihistaminicos) favorecen, por tanto, la

caries.

- Morfologia del diente. Las irregularidades en la forma del arco dental y la sobre

posicion (mal oclusion dental) favorecen el desarrollo de lesiones cariosas.
2.1.2 ETIOLOGIA DE LAS CARIES DENTALES

Se atribuye a la actividad de la placa bacteriana la etiologia de las caries y hay
diferentes tipos de placas. Las placas se convierten en el punto de partida
localizado de la caries a través de la descalcificacion del esmalte. Se producen por
el cuidado deficiente e inadecuado, por residuos de alimentos blandos, pegajosos,
que requieren poca masticacion y escasa salivacion. La saliva sana puede cumplir
facilmente con ésta funcion de la digestiéon bucal” siempre que fluya en abundancia
durante una masticacion vigorosa y su accion de enjuague, junto a la de friccion de

los alimentos duros, produzca el auto- higiene bucal.

Todo lo que rodea directamente a la dentadura, ya sea en la saliva o en la sangre,
gue desvie el valor de pH hacia el medio acido, es capaz de producir caries a un

plazo esencialmente corto.

Cualquier placa, principalmente cuando contiene restos de azucares, casi de

inmediato, después de la ingestion de éstos, produce el pH perjudicial que solo



podra normalizarse lentamente, siempre que la actividad digestiva de la saliva

durante los préximos 30 a 45 minutos lo permita®.

2.1.3 EVOLUCION DE LAS CARIES INFANTIL

1- Inicio: la caries afecta el esmalte y no presenta sintomas.

2- El nifio presenta dolor porque la caries afecta la dentina.

3- El nifio presenta molestias severas porque la caries llega a la pulpa y favorece
su infeccion vy surge el peligro de que se propague mas alla de la raiz y
produzca un flemén.

4- La caries destruye la corona del diente y como complicacion grave, la infeccion
puede provocar una fistula®.

CARIES DE BIBERON

La caries de biberon es un tipo de caries que afecta a los dientes primarios
(lamados también dientes de leche) de los lactantes y los nifios y se caracteriza por
ser r@pidamente progresiva y muy destructiva.

Afecta principalmente a nifios desde el inicio de la erupcion dentaria (sobre los 6
meses) hasta los 4 0 5 afios

Comienza destruyendo el esmalte y avanza rapidamente destruyendo la dentina y
provocando la pérdida del diente que se rompe por el cuello dentario

La caries en un principio se aprecian como manchas de color blanco que van
haciéndose amarillentas y se van extendiendo y haciendo cada vez mas oscuras.
Estas manchas aparecen generalmente en la cara lingual o interna de los incisivos
superiores, cerca de la encia y van avanzando rodeando el diente como un anillo
hasta acabar decapitando al diente, que pierde la corona o parte superior quedando
solo la raiz dentaria.

Afecta principalmente a los incisivos superiores, primeros molares inferiores y
superiores.

La causa es un contacto prolongado de los liquidos azucarados con los dientes del
bebe, fundamentalmente cuando este duerme.

La pérdida de estos dientes aunque son primarios , son sustituidos por los

definitivos, pero ocasionan al nifilo multiples problemas como ser dificultad para



masticar, hablar, alteraciones estéticas y perdida del espacio adecuado para la
erupcion de los dientes permanentes son las consiguientes mal posiciones dentarias

sobre los mismos.
2.1.4 CARIES INFANTIL (NINOS MENORES DE 5 ANOS):

2.1.4.1 DIENTES PRIMARIOS
En el niflo de 3 a 5 afos de edad, se cuentan 20 dientes: 8 incisivos, 4 caninos y 8
molares. Estos dientes se caen entre los 6 y 11 afos, razon por la cual se

denominan primarios o temporarios.
2.1.4.2 FUNCIONES DE LOS DIENTES

Los incisivos y los caninos cortan y desgarran los alimentos en trozos pequefios. Los

molares, trituran y muelen.

2.1.4.3 CUANTIFICACION DE CARIES
La cuantificacion de caries se realiza mediante el empleo de indices especificos que
pueden referirse a distintas unidades de medida. Por ejemplo: unidad “individuo”,

unidad “diente, unidad “superficie”.

Los mas frecuentemente empleados para medir la caries dental son el CPOD vy el

ceod

indice ceod *(Unidad diente)

Es la sumatoria de dientes primarios cariados, con indicacibn de extraccion y

obturados. Respecto a su empleo, se tendra en cuenta:

- No se consideran en este indice los dientes ausentes.

- La extraccion indicada es la que procede ante una patologia que no responde
al tratamiento mas frecuentemente usado.

- Larestauraciéon por medio de una corona se considera diente obturado.

- Cuando el mismo diente esta obturado y cariado, se consigna el diagndstico
mas grave.

- La presencia de selladores no se cuantifica®”.



La Organizacion Mundial de la Salud(OMS) establece la siguiente escala para

gravedad de caries en relacion al incide ceod en nifios menores de 12 afos:

0-1.1 MUY BAJO
1.2-2.6 BAJO
2.7-4.4 MODERADO
4.5-6.5 ALTO

Mayor a 6.6 | MUY ALTO

2.2 ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional del individuo debe considerarse como una situacion que hace
parte de un contexto, donde interactian multiples factores como el empleo, la
educacion, el ingreso, la salud y la calidad de la vida de las personas; elementos que
repercuten considerablemente sobre el funcionamiento integral del nifio y

posteriormente en su estado adulto.

Los estudios sobre la desnutricion en América Latina y en los paises en desarrollo,
coinciden en la asociacion entre el bajo poder adquisitivo, el limitado nivel educativo,
las malas condiciones de higiene y la poca inocuidad de los alimentos, con las altas
tasas de desnutricion que aun se presentan, sin descontar la interaccién entre la

desnutricién y las infecciones que se agravan mutuamente™?.

El estado nutricional de un individuo es el resultado del equilibrio o desequilibrio
entre el consumo de alimentos y el respectivo aprovechamiento de nutrientes para

satisfacer los requerimientos de estos organismos™®.

La evaluacion del estado nutricional es una tarea que comprende la valoracién de

distintos aspectos, los cuales globalmente incluyen salud (parametros fisicos,



antropometricos, clinicos y bioquimicos) y los datos referentes a la alimentacion del

individuo®®.

Los distintos métodos que conllevan a la valoracion del estado nutricional sirven
como signos de alerta y caracterizan distintos estadios, cuyo punto final implica el

arribo a un estado de deficiencia nutricional®.

La desnutricion infantil es un trastorno que implica la interrelacion de factores
organicos, psicosociales, econdmicos y ambientales segun los estudios de Larrea y
Freire entre los afios 1995 y 1998, en donde analizaron los efectos socioeconémicos
regionales y condiciones étnicas en la desnutricion cronica en nifios de 4 paises
andinos. Bolivia, Colombia, Ecuador, y Perd, encontraron que Bolivia, Pera Y
Ecuador presentaron caracteristicas similares con alta prevalencia del retardo del
crecimiento y disparidad socioecon6mica marcada, en contraste con los resultados
de Colombia donde la prevalencia en el retardo de crecimiento fue mas baja y la
disparidad socioeconémica fue menos marcada, pero en los cuatro paises es alto el

indice en el retardo de crecimiento™®.

Estudios realizados en Cuba demuestran que la desnutricion tiene una gran
repercusion en el desarrollo fisico general del nifio, porque puede producir retardo
mental, retraso en el desarrollo de los centros motores, trastornos en la lectura y en

el aprendizaje y diversas patologias asociadas *"**

Los principales problemas de nutricion publica en Bolivia son: la desnutricion, las
anemias nutricionales, la hipovitaminosis A, los desordenes por deficiencia de yodo y
las enfermedades crénicas (diabetes y obesidad).

De todos estos problemas, la desnutricion, constituye el efecto, consecuencia o
manifestacion mas preocupante porque tiene gran implicancia social y econdmica en

el pais.

La desnutricion es provocada por multiples causas que actiuan en forma temporal o

permanente, a nivel inmediato, subyacente y béasico .La interaccion de diferentes



factores causales reproducen en circulo vicioso, la desnutricion y pobreza. En
general, este circulo vicioso se inicia en el vientre de madres gestantes mal
alimentadas o desnutridas, que dan a luz nifios con bajo peso al nacer que inician su

vida en desventaja pues tienen alto riesgo de desnutricion y muerte.

El deterioro del estado nutricional durante un largo periodo de tiempo se manifiesta
por la insuficiente talla para la edad o desnutricion cronica, que afecta a un alto
porcentaje de la poblacién boliviana. Este tipo de desnutricion, revela la historia
nutricional y es la manifestacion mas visible de la pobreza que repercute en el bajo

rendimiento escolar y en la vida adulta en la baja productividad.

A nivel nacional, en 2003, el 26.5% de los nifios menores de 5 afios presentaban
desnutricién cronica en grado moderado o severo, magnitud que muestra que este

problema nutricional no se ha modificado en el pais durante los Gltimos afios™®.

El deterioro del estado nutricional presente, se evidencia a través del insuficiente
peso para la edad o desnutricion global. El afio 2003, la prevalencia de desnutricion
global en grado moderado y severo, alcanzaba al 7,5% de los nifios bolivianos
menores de 5 afios, magnitud similar a la registrada en 1998. Cabe destacar que
tanto la prevalencia de desnutricion global como la de desnutricién crénica en grado
moderado o severo en nifios residentes del area rural, reflejaba un riesgo 2,5y 2,6

veces mayor respecto a los nifios de area urbana.

La prevalencia promedio nacional de desnutricion global en grados leve, moderado y
severo registrada en nifios menores de 5 afios, durante el afio 2003, alcanzé a 29,44
% (promedio anual)®.

De este porcentaje, el 34,2% de la poblacion esta en situacion de Pobreza
Moderada, 21,7% en condiciones de Indigencia 'y 2,7% en Marginalidad. El 16,6% de
la poblacién tiene Necesidades Basicas satisfechas y el 24,8% registra niveles de

vida alrededor del Umbral de Pobreza.



La prevalencia promedio nacional es considerada de magnitud media, asi como las
prevalencias de 7 de los 9 departamentos del pais: Cochabamba, Oruro, La Paz,
Beni, Pando, Tarija y Santa Cruz; en cambio, las prevalencias de los departamentos
de Potosi y Chuquisaca son consideradas elevadas. Ningun departamento del pais
tiene una magnitud baja de desnutricién global®.

De manera general, de los 314 municipios existentes en el pais hasta el afios 2003,
131 alcanzaron prevalencias elevadas de desnutricion global®® en grado leve,
moderado y severo; 156 municipios muestran magnitud media y s6lo 24 municipios,
magnitud baja®.

Segun el mapa de distribucion de las prevalencias de desnutriciébn global de los
nifos menores de 5 afios, la mayor parte de los 131 municipios con elevada
magnitud de desnutricién global se encuentran en los departamentos de La Paz,
Potosi, Cochabamba, y Chuquisaca® (ver mapa anexol).

Comparando con el Mapa de Vulnerabilidad a la Inseguridad Alimentaria realizado el
afio 2003 %, (ver mapa anexo 2) se ha determinado que 105 de los 131 municipios
con magnitud elevada de desnutricibn global tienen alto o muy alto indice de
vulnerabilidad a la inseguridad alimentaria®® (que representa una coincidencia del
80%), los cuales se ubican principalmente en los departamentos de Cochabamba,

Potosi, Chuquisaca y La Paz.

En dichos municipios concurren tres condicionantes basicas de la vulnerabilidad a la
inseguridad alimentaria:

- La combinacion de factores de riesgo, principalmente de sequia, que afectan a
mas del 70% de la superficie agropecuaria de las organizaciones comunitarias y
limitan las posibilidades de disponibilidad y acceso a los alimentos.

- La dispersion y aislamiento con un bajo desarrollo del flujo de alimentos.

- Deficiente acceso a servicios de educacion, de salud y de saneamiento basico.

Otro de los problemas nutricionales preocupantes en Bolivia, es la anemia

ferropénica que el afio 2003 afectaba al 51% de los nifios de 6 a 59 meses,



observandose una reduccion de 4,6 puntos porcentuales con relacion a la
prevalencia registrada en 1998; ma&s de la mitad de esta prevalencia
(26%),correspondia a anemia en grado moderado y severo?’”- En cambio, la
prevalencia de anemia en mujeres en edad fértil se increment6 de 27,1% a 33,1%
entre 1998 y 2003.

La nutricion es la base de la energia de los seres vivos, para que puedan
desarrollarse, integrarse e interrelacionarse entre ellos mismos y en el medio
ambiente en donde se desenvuelven. Es considerada como un requisito
indispensable para todos los seres humanos, y su afectaciébn genera un estado de
malnutricion que se acompana de diversas manifestaciones clinicas. De acuerdo con
la carencia o exceso de uno o varios nutrientes, pueden existir diversos trastornos
bioquimicos, funcionales y manifestaciones clinicas. Dentro de estas ultimas, se
encuentran aquellas ubicadas en la cavidad bucal, ya que las alteraciones
nutricionales pueden repercutir en el desarrollo y condiciones del sistema

estomatognatico, presenciandose lesiones en tejidos duros y blandos?.

Asimismo la desnutricion influye desfavorablemente en el crecimiento y desarrollo
craneofacial y constituye un adverso antecedente de diversas secuelas, como
alteraciones en la calidad y texturas de ciertos tejidos como el hueso, ligamento
periodontal y dientes®*>*

La desnutricion se asocia a un desarrollo dentario retardado y un aumento en la

experiencia en el aumento de caries®.

Por otro lado la desnutricion cronica reduce la tasa de secrecion de la saliva
estimulada, pero no de la saliva sin estimular. La capacidad buffer de la saliva
también se decrece a medida que lo hace la tasa de secrecién segun el nivel de

desnutricion®.

Los desordenes orales como alteraciones en la erupcion dentaria, Xxerostomia,

caries y lesiones en los tejidos son debidas no solamente a problemas fisicos, si no



también sociales, y economicos. Las enfermedades sistémicas y la calidad de vida

son los factores mas decisivos®*

Johansson afirmo que la desnutricibn en nifios desarrolla aumento de caries,
especialmente cuando es cronica en nifios en crecimiento, aumentando el potencial

cariogénico de los hidratos de carbono**.

Numerosos estudios aseguran que la lactancia materna, protege al nifio durante los
primeros meses de vida de tal modo que la enfermedad se inicia cuando debe
comenzar a ingerir otros alimentos que ofrece el medio ambiente, asi mismo lo
demostro el estudio retrospectivo realizado en el 2006 por Palestein y Cols, en
donde encontraron que la alimentacion con leche materna en la noche después de
los 12 meses se asociaba a caries temprana en un 35% vy los nifios que recibian
alimentacion nocturna por mas de 15 minutos presentaron este mismo tipo de caries
en un 100%*.

En condiciones de pobreza solo estan disponibles los alimentos ricos en hidratos de
carbono, y pobres en proteina, dieta altamente cario génica que favorece el aumento

de la incidencia de caries en las etapas tempranas del nifio®.
2.2.1 MEDICIONES INDIRECTAS (INDICES E INDICARDORES CALCULABLEYS)

Mantener un buen estado de salud permite mantener un buen estado nutricional. En
este concepto se plantea que para estar bien nutrido, se debe estar con buen estado
de salud. Es un concepto de integralidad de un proceso, como lo es el buen estado
de salud, y por lo tanto mantener un buen estado de salud permite un buen

crecimiento y desarrollo infanto —juvenil®”.

Se debe aceptar que el estado nutricional adecuado es un pilar para favorecer el
crecimiento y desarrollo de un ser humano, sin embargo estos no se basan en un
solo pilar, existen muchos pilares de tipo biopsico-sociales que determinan el
adecuado crecimiento y desarrollo infanto-juvenil. En este sentido se puede evaluar
en gran parte el crecimiento corporal mediante la antropometria, que permite obtener

medidas corporales en forma rapida, a bajo costo, y en forma no traumatica®.



Al medir el peso corporal, dado en kg o al medir la talla corporal, dada en cm, se
logra obtener un valor determinado. En cuanto se ha obtenido dicho valor, es obvio
que a priori se debe conocer de quien es ese valor, de un varén o mujer y
simultdneamente su edad. Por lo tanto en cada oportunidad en que se utiliza la
antropometria, debemos entender que ademas de la medida corporal obtenida,
debemos obtener con los mismos niveles de rigurosidad los datos de edad vy

genero®.

Las medidas obtenidas, mediante instrumentos y capacitacion son:
-Peso

-Talla

-Edad

Estas medidas permiten obtener los indicadores. Que se construyen a partir de la

combinacion de las medidas anteriores y asi se construye:
-Peso para la Edad (P/E)
-Talla para la Edad (T/E)
-Peso para la Talla (P/T)

Estos indicadores pueden ser estaticos, a saber: aquellas mediciones obtenidas en
un solo momento y se las compara con medidas de referencia, que nos permiten

construir indicadores como P/E, T/E, y P/T.

Por otro lado también se pueden obtener indicadores dinamicos (funcionales), que
surgen de la realizacion de medidas corporales sucesivas, en forma longitudinal, en
el mismo nifio o nifia. Lo importante de la utilizacién de estos indicadores dinamicos
es que nos permiten obtener comparaciones consigo mismo en el tiempo, siendo
mas adecuados y objetivos para establecer el estado nutricional del nifio y permiten

principalmente la prevencion®.



2.2.2 INDICADORES ANTROPOMETRICOS NUTRICIONALES

Estos indicadores evallan al sujeto mediante la toma adecuada de medidas, y la
combinacion de las mismas para dar a conocer su estado nutricional. Para obtener

estos indicadores se necesitan las siguientes medidas: Edad, Sexo, Peso, Talla*.

Los tres indicadores mas utilizados son: Peso para la edad, Talla para la edad y

Peso para la Talla.
2.2.2.1 PESO PARA LA EDAD

Refleja desnutricion crénica y aguda sin discriminar entre ambas, por lo que indica

desnutricion global.

Es un indice compuesto por la talla para la edad y peso para la talla. En el caso de
un indice peso /edad bajo, un nifio puede ser normal o muy delgado.
Consecuencialmente en estudios transversales el indice peso/ edad, es menos (util,
que los indices /talla edad o peso/talla. En cambio tiene mas utilidad en el &mbito
clinico las evaluaciones de seguimiento individual para detectar una pobre ganancia
de peso. Sin embargo el indice peso /edad ha sido el mas usado para clasificar la

desnutricién proteico energética y determinar su prevalencia.

Con esta clasificacion desnutricion leve significa peso/edad de 76-90% de la
mediana de referencia, desnutricion moderada 61-75%, desnutricion grave un peso

edad menor a 60%.
2.2.2.2 TALLA PARA LA EDAD

Refleja la desnutricion cronica asociada a factores de insuficiente ingesta de
nutrientes, lo cual puede ser irreversible cuando el nifio permanece en esta

condicion por encima de los 2 afios.

Es un indice que refleja un estado de salud y nutricibn de un nifio o comunidad largo
plazo. Cuando el déficit existe hay que considerar lo siguiente: en un individuo puede
reflejar variacion normal del crecimiento de una poblacién determinada, algunos

nifios pueden explicarlo por bajo peso al nacer y/o estatura corta de los padres,



puede ser consecuencia de una pobre ingesta de nutrimentos, infecciones
frecuentes o ambos, y a nivel poblacional refleja pobres condiciones

socioeconémicas
2.2.2.3 PESO PARA LA TALLA

Refleja la desnutricion aguda, o emaciacion asociada a problemas inmediatos de
alimentacion que con la aplicacion de medidas terapéuticas se evidencia los

cambios a corto plazo.

Este indice muchas veces se asocia con enfermedades graves recientes. En paises
subdesarrollados indica desnutricion aguda, la cual probablemente es el resultado

de ayuno prolongado, diarrea persistente o ambos.

La evaluacion del estado nutricional del nifio puede hacerse con distintos métodos
(antropométricos, bioquimicos, funcionales y clinicos). De todos ellos los
antropometricos constituyen los mas adecuados para usar en atencion primaria,
teniendo en cuenta su confiabilidad, costo, personal necesario para su uso,
practicidad y sencillez en la interpretacion de sus resultados.

Las mediciones que habitualmente se emplean son el peso y la talla, con ellos se
construyen indices como P/E, T/E y P/T o IMC (P/T 2). Cuyos resultados se expresan
en percentiles, porcentaje de adecuacion a la mediana y el escore de desvio
estdndar o Z escore (éste permite establecer con mayor precision cualquier
modificacion).

Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera al desvio estandar como el mas

conveniente.

2.2.3 LA PUNTUACION Z

Para comprender y aplicar este término, se debe partir desde la Distribucion Normal
de una variable. Si se tiene una muestra de x sujetos, de ella podemos calcular su
promedio (la medida de tendencia central) y su desvido estandar (la medida de

dispersién), donde se debe indicar que el concepto y aplicacién de desvio estandar



no soélo se aplica al promedio ya que el porcentaje tiene también su desvio estandar.
En otras palabras, el desvio estandar es un parametro estadistico que representa a
varios niveles de dispersion de una media, de una variable. Lo anterior puede ser

realizado en cientos de muestras, sobre la misma variable*?.

Seria como medir la talla en varones menores de 5 afios en los 314 municipios de
Bolivia, es decir habria 314 muestras. Si para cada muestra se tuviera que aplicar
métodos de probabilidad, es decir para cada tabla se tuviera que construir una tabla
de distribucion normal, se tendria que hacer trabajar a muchos estadisticos. Pero
existe una solucién que es la de transformar todos los valores normales que fueron
medidos en todas las muestras a una sola escala y para ello se aplican los valores
tipificados, es decir como un valor se aleja de la media de la muestra y se describe

esa desviacion, ese alejamiento mediante la desviacion tipo desvid estandar.

Al transformar la talla de cada nifio de un municipio mediante este proceso

denominamos al resultado como un valor tipificado™.

La idea es utilizar una escala Unica, en la que no existe mas que un ndmero sin
magnitud alguna (si la talla de un nifio es de 100cm al transformarla en valor
tipificado, pasa solo a ser un niamerol, 1.2, 1.5, que no incluye el término cm). Asi un
Valor Tipificado o también denominado Puntaje Z, es un proceso que permite

expresar cualquier valor inicial de una variable en términos de desvios tipicos.

Para la talla 100 cm (de una edad y sexo determinados), si se desea transformarla
en Puntaje Z , se debe restar a esos 100 cm la media de la distribucion de
referencia, si esta es 110 cm, el resultado seria -10 , a este valor se debe dividirlo
entre la desviacion tipica de la distribucion de referencia, si esta es 5 cm , entonces
la talla en puntaje Z , sera igual a a= -2 (menos dos).Es decir -2 unidades de desvio
tipico o dicho de otra forma 2 unidades de desvio tipico por debajo de la media.

Por lo tanto, la medida que es transformada en puntaje Z, nos permite comparar
valores procedentes de varios test o medidas aunque estos tengan escalas

diferentes, lo que debemos conocer es la media y el desvié tipico de referencia en



cada test, transformando sus valores a valores tipificados podremos compararlos

aunque tengan diferentes escalas.

En la antropometria de nifios y nifias de diferentes edades y sexos, al utilizar el
puntaje Z logramos unificar la manera de describir una poblacion de referencia y
hacer comparaciones con la misma, permite identificar un punto fijo en los
indicadores y en las edades correspondientes para usarlos como valores limite de

puntos de corte.
2.2.3.1 INTERPRETACION

El valor limite para determinar si algun nifio esta en riesgo de padecer algun
problema nutricional, es si su puntuacion Z esta por debajo de -2, siendo que en el
peso para la edad la puntuacion Z menor a -2 significa bajo peso o desnutricion
global moderada (en riesgo de estar desnutrido moderado), y debajo de -3 significa

severa (en riesgo de estar desnutrido severo) **.

En talla para la edad la puntuacién z menor a -2 significa talla baja o desnutricion
cronica moderada (en riesgo de estar desnutrido moderado), y debajo de -3 significa
severa (en riesgo de estar desnutrido severo)

En peso para la talla la puntuacion Z menor a -2 significa desnutricibn aguda
moderada (en riesgo de estar desnutrido moderado) y debajo de -3 significa severa

(en riesgo de estar desnutrido severo).
2.2.3.2 PERCENTIL

Es el indicador clinico mas comun, usado para determinar las curvas de crecimiento
de nifios individuales. Determinan la posicion de la medida de un individuo indicando

a que porcentaje de la poblacion de referencia igual o excede®.
2.2.4 REFERENCIAS DE CRECIMIENTO

2.2.5 CURVAS DE CRECIMIENTO



Las curvas de crecimiento se construyen en base a mediciones antropomeétricas
tomadas periédicamente durante un periodo de crecimiento del sujeto. Esta
disefiado en base a dos ejes que representan dos variables dependiendo del

indicador utilizado*®.

En general en el eje X se distribuyen los valores de la primera variable del indicador,

y en el eje Y se distribuyen los valores de la segunda variable.

Pudiéndose graficar asi el peso y la talla a lo largo de los meses de edad , y el peso

gue va ganando con respecto a la talla.

Estas curvas al margen de graficar el crecimiento del nifio, también son utiles para
comparar las curvas con las referencias de crecimiento dados por diferentes

organizaciones.

Durante estos ultimos afios la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
desarrollado un estudio en diferentes paises del mundo, con el objetivo de actualizar

las referencias de crecimiento utilizados actualmente.

El 27 de abril del 2006 se lanzan los resultados de este estudio siendo un
acontecimiento de trascendencia mundial, en el cual se muestran como deben
crecer los niflos y nifias menores de 5 afos, cuando sus necesidades de

alimentacion y cuidados de salud son satisfechos.
2.2.6 CONSIDERACIONES GENERALES:

En toda medicién es fundamental que se considere que esta incluida la imprecision.
Existen diferentes grados de imprecision que pueden ser comprendidos como el
error instrumental. El acto de medir en ciencias de la salud, en la mayoria de los
casos involucra a tres componentes en los que existe la variabilidad como ser: lo
medido, el instrumento con el que se mide, y el operador o examinador que mide,
estos tres componentes se unen simultdneamente para dar como consecuencia un

dato de tipo cuantitativo®’.



En relacién a los tres componentes involucrados, podemos establecer el siguiente

manejo *®

Lo medido: Minimizar el error en lo que vamos a medir, o en el sujeto a ser sometido
a medidas antropométricas. Se desea por ejemplo que en nifio o nifia que sera

medido debe ser preparado previamente para su medicion.

El instrumento con el que se mide: En relacion al instrumento, el mismo debe estar
calibrado, es decir debemos someter al equipo de medicion a controles que

permitan asegurarnos que mide con la mayor precision.

El examinador que mide: el operador debe estar capacitado y estandarizado para
realizar las mediciones correspondientes, lo que busca establecer la confiabilidad en
las mediciones y la confiabilidad intraéxaminador e inter-examinador debe ser

demostrada para disminuir al maximo el error.

La interpretacion: El grupo investigacion, de trabajo clinico y el profesional en salud
gue realiza la medicion antropométrica, debe realizar la interpretacion de los datos

obtenidos, utilizando referencias validadas a corde a nuestro medio.
2.2.7 INSTRUMENTOS DE MEDICION

En términos generales, la medicion de la longitud corporal y la talla, pasan a ser los
procedimientos mas simples y profundos que se deben tratar de realizar con el

mayor rigor que el contexto no los permita®®.

Asi por ejemplo el equilibrio entre una buena base de sustentacion para colocar el
tallimetro debe contemplar. La base horizontal, con superficie lisa, llana donde el
niio apoya sus pies, y la tabla o zona de apoyo perpendicular a la base donde el
nifio apoyara la parte posterior de su cuerpo. Asi mismo puede ser de mucha ayuda
marcar con un marcador de agua, la silueta o la huella en el espacio ocupado por el

tallimetro, ya que si fuera necesario moverlo, para otra medicion.



Es importante preparar y calibrar todo el equipo (tallimetro, cinta métrica, balanza
etc.) necesario para hacer las mediciones antropométricas y asegurese que todos
los materiales necesarios estan disponibles y a la mano.

Por otro lado se debe siempre explicar al sujeto todos los procedimientos,

requerimientos y tiempos necesarios para hacer las mediciones antropométricas.
Los instrumentos son los siguientes °.

2.2.7.1 LA BALANZA

2.2.7.1.1 BALANZA PEDIATRICA

Es una balanza con bandeja plegada y pesas maviles, nivelada sobre una superficie

horizontal, fija y segura.

En la mayoria de los casos, cuenta con dos deslizaderas en donde se desplazan las
pesas, una de ellas presenta escala en kilogramos (hasta los 10 o 15 kilos) y la otra
presenta una escala de 50 y 100 gramos con pequefias graduaciones de 10 g(hasta
los 1000 g).

También existen las balanzar digitales de diferentes capacidades y con distintos

grados de precision.

La balanza debe ser calibrada cada dia al ser utilizada, utilizando objetos con pesos
conocidos (con pesas de 3;5; 6; 10; 20 kilos). Cuando la balanza no esta en uso se
debe desplegar la bandeja, fijarla con sus seguros y colocarla en un lugar para

reducir su uso.

Cuando se la va a utilizar se coloca una sabanilla en la balanza y se debe calibrar a

cero.
2.2.7.1.2 BALANZA DE PIE

Es una balanza con pesas mdviles o con lector digital, que cuenta con una
plataforma en la cual el sujeto se coloca de pie. Esto debe ser graduado de tal forma

gue se pueda leer de ambos lados (en el caso de la balanza con pesas méviles).



La calibracion de la balanza debe ser realizada cada dia en qué sera utilizada,

mediante pesos conocidos (idéntica al anterior).
2.2.7.1.3 LATARA

Es el peso que se resta en la medicion del peso corporal de un nifio o nifia, cuando

es medido con ropa, o con la madre que lo tiene en brazos.

La accion de Tarar es determinar el peso que ha de rebajarse, por ejemplo por la
envoltura en qué esta contenido el nifio o la sabanilla usada para pesar al nifio , con

el fin de obtener el peso neto del nifio o nifia.

Es un método que permite conocer el peso de un nifio pequefio pesandolo junto con
la madre, primero se obtiene el peso de la madre, luego se pesa al nifio y a la madre
juntos y posteriormente se resta el peso de la madre para conocer el peso del nifio,

lo cual obviamente tiene baja precision.

En muchas balanzar electrénicas existe la funcibn TARA, que permite primero
conocer el peso de la madre y luego la balanza automéaticamente se pone en cero y
permite conocer el peso del nifio en este caso se debe tener muy en cuenta que la

precision de la balanza es de 100g.
2.2.7.2 TALLIMETRO
2.2.7.2.1 EL INFANTOMETRO

Un infantometro es el instrumento que consiste de una tabla plana o cuerpo con un
tope fijo de cabecera y un tope movil en los pies, ambos topes son perpendiculares a

la superficie de la tabla principal (formando un angulo de 90 grados)

La tabla principal tiene una cinta métrica de metal fijada sobre su superficie, la cinta
esta marcada en una escala milimetrada con el cero en el borde donde se encuentra

el tope de cabecera, es decir el tope fijo.

El tope movil debe encajar en forma perpendicular a la tabla perpendicular, este tope

debe tener en ambos costados una corredera o carrii qué permita del



desplazamiento sobre la tabla plana de este tope en forma firme , sin hacer juego, lo

qué dara datos mas precisos.
2.2.7.2.2 INFANTOMETRO HOLTAIN

Es el tipo de infantometro patrén, que esta construido en metal, el tope movil se
desplaza por medio de un sistema de cremallera metalica, que se encuentra a

ambos lados de la parte plana (cuerpo infantometro).

El tope movil y la corredera estan sincronizados con un sistema de reloj, que permite
visualizar los cm y los mm medidos. Es un sistema ideal para obtener mediciones de
longitud corporal del infante, asi mismo permite la mejor repeticion de las mediciones
de la longitud corporal, lograndose 2 a 3 medidas y de ellas se obtiene el promedio
de las mediciones realizadas, por la lectura rapida que se logra con el reloj.

2.2.7.2.3 TALLIMETRO O ESTADIOMETRO

Consiste en una cinta métrica fijada a una superficie vertical, como una pared o un
instrumento de medicion rigido y estable, y un bloque moévil adherido a la superficie
vertical en angulo recto, tal que pueda deslizarse hacia abajo hacia la corona de la

cabeza.
2.2.7.2.4 CINTA METRICA

Este instrumento es una cinta flexible, inextensible, sea de plastico o fibra de vidrio la

cual tiene una escala de gradaciones de 1mm, 5mm, y 1cm.

Existen varios tamafios, marcas y con diferentes usos, la que es recomendable
utilizar para estudios de antropometria es aquella cuyo ancho sea menor a 1,5cm y

el largo hasta los 150cm, pro ejemplo: una cinta de 1.2cm x 150cm.
2.2.8 DEFINICIONES DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
La antropometria, es un término compuesto, que tiene su origen en®*:

Anthro= relativo al hombre y la mujer



Metria= medicion
2.2.8.1 PESO CORPORAL

Es la medida que representa a la masa corporal total de un individuo. Con frecuencia

y en estricto manejo se confunden Peso y Masa®?.

La masa, se la expresa en kilogramos, y el Peso es = masa x gravedad (Peso = Kg x

m/seg2= Nexton), por lo tanto la expresion del Peso es el Newton.

No obstante en biologia y en la evaluacion del ser humano por ahora se sigue
considerando que el peso corporal es expresado en kilogramos.

El peso es la medida de masa corporal total de un individuo. Es una medida base
para resaltar la importancia de la medicién de la composicion corporal, en la que a
groso modo existe Masa Grasa (MG) y Masa Libre de Grasa (MLG).

INSTRUMENTO
Balanza pediéatrica par menores de 2 afios. Balanza de pie para mayores de 2 afios.
UNIDAD DE MEDIDA

Kilogramos (Gg), con 10 g de precision en la balanza pediatrica y con 100 g de

precision en la balanza de pie.
2.2.8.2 LONGITUD CORPORAL, TALLA O ESTATURA

Indicador del tamafio corporal y largo de los huesos y sus articulaciones y los
cuerpos intervertebrales. Que se define como la distancia del vértex (parte mas alta

de la cabeza) a la base de los talones del sujeto®.

Sin embargo se reafirma que la medicion de la talla corporal no solo incluye a las

partes solidas como los huesos, sino también se miden tejidos cartilaginosos.

Se ha establecido que en un mismo individuo dos medidas seguidas no son iguales,

y por lo tanto durante el dia y la noche existe variabilidad en cualquier individuo.



Dejandose en claro que actualmente se ha definido a los 2 afios de edad como la
edad para pasar de medir longitud corporal (posicion del sujeto acotado) a la talla

(posicion del sujeto de pie).

La longitud corporal en menores de 2 afios de edad se la mide al sujeto en posicion

supina.

La talla en mayores de 2 afios se la mide con el sujeto de pie.
INSTRUMENTOS:

Infantometro, estadiémetro o tallimetro

UNIDAD DE MEDIDA

Centimetros (cm), con precision de 1mm

2.2.9PROCEDIMIENTO GENERAL PARA LA TOMA DE MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS

2.2.9.1 PROCEDIMIENTOS PREVIOS A LA TOMA DE MEDIDAS

Los instrumentos deben permanecer guardados en sus estuches, empaques o
maletines que los resguardan adecuadamente de caidas y golpes. Todos los
instrumentos de medicidén seran calibrados y se comprobara su exactitud antes de

iniciar la toma de medidas®.

El equipo sera preparado con anticipacion y se debe asegurar que todos lo
materiales necesarios estan disponibles a la mano, mediante una lista de los
mismos.Se debe asegurar de que el ambiente donde se van a tomar las medidas
antropometricas este a una temperatura adecuada, en caso de no tener un piso

alfombrado utilizar una alfombra pequefia para que el sujeto descalzo este comodo.

La iluminacion del ambiente debe ser Optima para evitar errores en la lectura de las
mediciones. Y el material de escritorio y los formularios de recoleccién de datos

deben estar a la mano.



2.2.9.2 NORMAS GENERALES PAR LA TOMA DE MEDIDAS

Como en todos los casos en 0s que se realizan examenes a personas y el
asentimiento en el caso de los nifios que tengan suficiente edad para comprender lo
explicado sobre las medidas antropométricas a ser tomadas. Todas las personas a
quienes se van a medir deber ser tratadas con respeto, cuidando el pudor individual

y se debe ganar su confianza®>

Es importante que antes de cada medida el examinador explique todos los pasos,
procedimientos, y requerimientos necesarios para hacer la medicion. Asi mismo, se
les devolvera la interpretacién de los datos qué fueron tomados en su persona. Y se
les dara una ficha o historia informativa para cumplir con los pasos previos antes de
su medicién. El nifio, nifia o a quien se tomara las medidas, estara descalzo y con la

minima ropa posible.

Las medidas de peso corporal y estatura sufren variaciones a lo largo del dia , por lo
que se recomienda realizarlas a primera hora de la mafana. Y si no es posible,
indicar la hora del dia y las condiciones del momento. Los datos obtenidos en las
mediciones deberan registrarse en el formulario o historia clinica correspondiente

con el personal capacitado.

Todas las mediciones deben ser tomadas dos veces, y para uniformar la toma de

mediciones se realizaran en el lado derecho del nifio, o nifia.

2.2.9.3 PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS PARA LA TOMA DE MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS

2.2.9.3.1 PESO CORPORAL EN SUJETOS MENORES DE 2 ANOS

Usando una balanza pediatrica se procede de la siguiente manera: nivelar la
balanza sobre una superficie horizontal y lisa luego coloque una sabanilla en al
balanza y calibrar a cero la misma. Se sitia al nifio sin pafial con la menor ropa
posible, idealmente desnudo en la balanza, puede estar en posicién supina o
sentado, asegurese que e peso este distribuido equitativamente en cada lado del

centro de la balanza. Se debe verificar que las extremidades estén dentro del plato



de la balanza. Posteriormente se realiza la lectura de la medida registrando el peso
en los 10 g mas cercanos. Se realiza el procedimiento una vez méas y si la diferencia

entre las dos medidas es mayor a 50 g hacer una tercera medicién®.
2.2.9.3.2 PESO CORPORAL EN SUJETOS MAYORES DE 2 ANOS

Usando la balanza de piso o plataforma proceder de la siguiente manera. Colocar la
balanza en suelo, en una superficie horizontal y lisa, de modo que no existan
desequilibrios. Recuerde que el nifio debe estar descalzo y con ropa liviana, luego
sitlelo de pie en el centro de la plataforma de la bascula distribuyendo el peso por
igual en ambas piernas, sin que el cuerpo este en contacto con nada que haya
alrededor®”.

Asegurarse que el nifio tenga los brazos colgando libremente a ambos lados del
cuerpo y la cabeza recta. El examinador debe pararse frente al sujeto para verificar
gue esta en posicidn correcta. Posteriormente para hacer la lectura, el examinador
debe pararse al lado izquierdo del sujeto en el caso de las balanzas con pesas y se
registra la medida en Kilogramos en los 100 g mas cercanos. Se debe repetir el
procedimiento una vez mas y si la diferencia entre las dos medidas es mayor de 0.5

Kg, hacer una tercera medicion.

2.2.9.3.3 TALLA, ESTATURA O LONGITUD CORPORAL EN SUJETOS
MENORES DE 2 ANOS

Se la debe tomar en posicion supina y en las primeras horas de la mafiana, debido a
que existe diferencia entre la toma de medida en posicion supina y en posicion de
pie. Esta variacion se puede explicar por el efecto que la gravedad ejerce sobre el
peso del cuerpo, que afecta directamente a los discos intervertebrales, articulaciones
y espacios interarticulares (mas aun en nifios pequefios cuya calcificaciébn no es
completa); haciendo que la talla tomada de pie sea menor a la longitud tomada en

posicién supina®®.

En primer lugar se debe asegurar que el pelo del nifio este suelto, sin mofios, ni

adornos ni colas y que el nifio este descalzo. Luego colocar al sujeto en posicion



supina sobre el cuerpo o la base del tallimetro de madera o infantometro,
asegurandose que tenga varios puntos de apoyo como ser la nuca, omoplatos,
gluteos, pantorrillas, o talones. Los brazos deben estar extendidos a los lados del

cuerpo con las palmas de las manos hacia adentro.

El examinador coloca en linea recta todo el cuerpo del infante y endereza las piernas
del infante merced a presionar con la palma de la mano sobre las rodillas para que
la superficie de flexura de la rodilla este en contacto con la tabla fija al momento de
la medicion, con la otra mano el examinador sujeta los pies con los dedos apuntando
directamente hacia arriba, y mueve | tope movil contra los pies. Se debe realizar un
solo movimiento en todos estos lugares de apoyo para leer la talla, se puede soltar 1
a 2 segundos la presion que se ejerce sobre el cuerpo del nifio y luego se repite tal

presion para medir nuevamente la talla.

Inmediatamente se procede a la lectura de la medicidén y se registra la medida al

1mm al mas cercano del tope movil.

2.2.9.3.4 TALLA, ESTATURA O LONGITUD CORPORAL EN SUJETOS
MAYORES DE 2 ANOS

Usando el tallimetro en posicidn vertical o estadidémetro bien fijado a una superficie
estable proceder de la siguiente manera: de igual forma debe asegurarse que el
pelo del participante este suelto, sin mofios ni adornos, ni peinados altos y ademas
que el nifio debe estar descalzo. Se le pide al sujeto que se coloque de pie y de
espaldas sobre el tallimetro colocado en la pared, con el peso distribuido igualmente
en las dos piernas, con los brazos colgando libremente a los lados del cuerpo y las

palmas de las manos hacia adentro®°.

Las rodillas deben estar juntas al igual que los pies juntos, con ambos talones en
contacto con la pared y el tercio externo de los pies haciendo angulo de 60
grados.Se debe indicar al niflo que realice una inspiracion profunda sin levantar la
planta de los pies y manteniendo la posicibn de la cabeza, deslice el tope mavil

sobre la cabeza del participante hasta la parte mas prominente del craneo. Se debe



realizar la lectura antes que el sujeto se mueva, posteriormente registra la medida en

centimetros al 1mm mas cercano.
2.3 TIPO DE ALIMENTACION

Segun un estudio del consumo de azucar, realizado en el afio 1998 de la poblacion
del Caribe y América latina, ubica a Chile ,sobre Bolivia, Argentina, Panama,
Uruguay, entre otros, un consumo de 100 gramos/hab/dia, lo cual resulta
preocupante ya para esa fecha, o que implica que en la actualidad este valor se ve
aumentado. Los cambios mencionados, nos lleva a asociarlos con la caries dental;
enfermedad cronica, infecciosa, multifactorial y transmisible que afecta los tejidos
duros del diente, producida por la accién de bacterias acidogenas y aciduricas, las
cuales degradan hidratos de carbono de la dieta y producen acidos como resultado,
la consecuencia; el esmalte dentario se desmineraliza, iniciAndose un proceso
patologico que implica, desde la disolucion submicroscopica de cristales de apatita
del esmalte, hasta dejar el diente visiblemente cariado®.

2.3.1 DIETA COMO FACTOR DE RIESGO CARIOGENICO

Se define dieta cariogénica a aquella de consistencia blanda, con alto contenido de
hidratos de carbono, especialmente azlcares fermentables como la sacarosa, que
se deposita con facilidad en las superficies dentarias retentivas. Aunque la caries
dental se considera una enfermedad infecciosa, el rol de la dieta diaria en la
adquisicion de la infeccion y el desarrollo de la enfermedad es critico. El papel de la
sacarosa en la caries dental, esta apoyado por un gran numero de datos recogidos
en Europa durante la Primera y Segunda Guerra Mundial. Tras estos periodos de
disponibilidad restringida de azucar, se registro una intensa reduccion en la

incidencia de caries®%%

Los nifios que presentan caries dental durante los primeros afios de vida, conocida
como caries de la primera infancia (CPIl) han consumido azucares a través de

bebidas liquidas por largo tiempo®®



La sacarosa, glucosa y fructosa se encuentran en la mayoria de los jugos, formulas
lacteas infantiles y cereales, los cuales son facilmente metabolizados por el
Streptococcus mutans y Lactobacillus en acidos organicos que desmineralizan el
esmalte y la dentina. La CPI se relaciona con los habitos alimenticios, debido al uso

prolongado del biberdén o alimentacién materna.

Un estudio reciente realizado por dos Santos N y colaboradores, demostré que una
dieta con alto contenido de azucar cambia la composicién quimica y microbiologica
de la placa dental, lo cual podria explicar los diferentes patrones de caries
observados en denticion primaria. En nifios, la alta prevalencia de caries se le
atribuye al estilo de alimentacion, debido al incremento en la frecuencia de la

ingesta de caramelos, bebidas azucaradas y meriendas®*®°.

Los factores principales a considerar para determinar las propiedades cariogénicas,
cariostaticas y anticariogénicas de la dieta son: la forma del alimento, bien sea
sélido, liguido o pegajoso, la frecuencia en la ingesta de azlcares y otros
carbohidratos fermentables, la composicién de los nutrientes, el potencial de saliva
estimulada, la secuencia en la ingesta de las comidas y la combinacién de los

alimentos.

El estado nutricional afecta a los dientes antes de que broten, aunque esa influencia
es mucho menos importante que el efecto local de la dieta en los dientes ya

formados®®.

La caries dental se produce debido a la desmineralizacion del esmalte y la dentina
causada por los acidos organicos formados por las bacterias de la placa dental

durante el metabolismo anaerobio de los aztcares de los alimentos®’.

Los &cidos organicos aumentan la solubilidad de la hidroxiapatita calcica de los

tejidos duros del diente y se produce la desmineralizacion. La saliva esta



supersaturada de calcio y fosfato a pH 7, lo que favorece la remineralizacion. Si el
pH de la boca se mantiene lo suficientemente alto durante bastante tiempo, puede
producirse la remineralizacion del esmalte. Si, por el contrario, el entorno se
mantiene acido demasiado tiempo, domina la desmineralizacion y el esmalte se va
haciendo mas poroso hasta que por Ultimo se produce una lesién de caries®.

La aparicidbn de la caries requiere la presencia de azucares y bacterias, pero
depende también de la susceptibilidad del diente, del perfil bacteriano y de la
cantidad y calidad de la saliva.

Existen suficientes evidencias que los azucares son los principales elementos dela
dieta diaria que influyen en la prevalencia y el avance de las lesiones de caries. La
sacarosa se considera el aztcar mas cariogénico, no solo porque su metabolismo
produce acidos, sino porque el Streptococcus mutans lo utiliza para producir
glucano, polisacarido extracelular que le permite a la bacteria adherirse firmemente
al diente, inhibiendo las propiedades de difusion de la placa. La intensidad de las
caries en nifos preescolares se debe en parte, a la frecuencia en el consumo de
azucar. Una alta frecuencia en el consumo de azucares favorece la formacion de
acidos por las bacterias cariogénicas, los cuales desmineralizan la estructura
dentaria dependiendo del descenso absoluto del pH y del tiempo que este pH se
mantenga por debajo del nivel critico®®.

La enfermedad dental en nifios ha sido atribuida a una higiene bucal deficiente y a
una dieta inadecuada. En los nifios preescolares, la caries se debe a una
combinacion de factores que incluyen la colonizacion de los dientes por bacterias
cariogénicas, en especial el Streptococcus mutans, el tipo de alimento, la frecuencia
de exposicién a dichas bacterias y la susceptibilidad del diente. El riesgo de caries
es mayor si los azucares son consumidos en una alta frecuencia y de forma que

sean retenidos en boca por largos periodos de tiempo .

Factores como la retencién de los alimentos, la hora del dia en la cual son
consumidos y la frecuencia de ingestion son determinantes de su potencial

cariogénico. Otros estudios, han demostrado la estrecha relacion que existe entre la



frecuencia del consumo de azucares y las variaciones en la experiencia de caries
dental en nifios aun muy pequefios. Se ha reportado en la literatura que los patrones
de consumo de azucares son establecidos a edades muy tempranas y que con el
tiempo, estos se vuelven resistentes al cambio. Persson y col., sugieren que el
modelo dietético ligado al futuro desarrollo de la caries dental ya se encuentra

establecido a los 12 meses de edad’*.

2.3.1.1 AZUCARES DE LA DIETA Y CARIES DENTAL

La sacarosa es el azlcar comun de la dieta diaria y es el constituyente de muchos
productos como tortas, caramelos, frutas, y muchas bebidas. También se encuentra
en cereales, productos lacteos, ensaladas y salsa de tomate. La glucosa y fructosa
se encuentran de forma natural en frutas y en la miel. También se pueden obtener
mediante la hidrolisis acida de la sacarosa durante la manufacturaciéon y reserva de
bebidas refrescantes, mermeladas y otros productos acidicos. La lactosa esta
presente en la leche y la maltosa es derivada de la hidrélisis del almidén”?.

En estudios experimentales realizados en animales, la sacarosa ha mostrado ser
cinco veces mas inductora de caries que el almidén. Los jugos de fruta y bebidas
con sabor a fruta tienen un alto potencial cariogénico debido a su gran contenido de

azlcar y a la manera como son consumidos por los nifios”>.

Usualmente, son utilizados junto con los chupones, en biberones y tazas para asi,
formar parte principal en la dieta de los niflos preescolares, debido a su buena
aceptacion, bajo costo y porque los padres piensan que son nutritivos. La leche
también ha sido considerada como bebida cariogénica, pero la azucar de la leche
(lactosa), no es fermentada en el mismo grado que otros azucares. Por otro lado, es
menos cariogénica debido a que las fosfoproteinas que contiene, inhiben la
disolucién del esmalte. Aunque se ha demostrado que la leche tiene una
cariogénicidad reducida, sirve de vehiculo para muchas sustancias cariogénicas.
Muchas formulas infantiles contienen sacarosa, lo que aumenta el potencial

cariogénico’.



Los monosacaridos y disacaridos son mas cariogénicos. La glucosa, fructosa,
maltosa y sacarosa tienen curvas disminuidas de pH; a diferencia de la lactosa, cuya

curva de pH tiene un descenso menor’®.

Se dispone de abundantes datos procedentes de muchos tipos distintos de
investigacién, incluidos estudios humanos, experimentos en animales y estudios
experimentales in vivo e in vitro, que muestran el papel de los azlcares de la dieta
en la etiologia de la caries dental’®.

En conjunto, los datos procedentes de esos estudios ofrecen un panorama global del
potencial cariogénico de los carbohidratos. Sin duda, los azlUcares son el factor
alimentario mas importante en la aparicion de la caries dental. En este caso, el
término «azucares» se refiere a todos los monosacaridos y disacaridos, mientras
que el término «azucar» se refiere solo a la sacarosa. La expresion «azucares
libres» se refiere a todos los monosacaridos y disacaridos afiadidos a los alimentos
por el fabricante, el cocinero o el consumidor, mas los azlcares presentes de forma
natural en la miel, los jugos de frutas y los jarabes. La expresién «carbohidrato
fermentable» alude a los azlcares libres, los polimeros de glucosa, los
oligosacaridos y los almidones muy refinados; excluye los polisacaridos no

amilaceos y los almidones sin tratar.

Los estudios de intervencion en seres humanos son escasos; los existentes se
remontan a varias décadas atras, cuando aun no se habia recurrido al fluoruro ni se
habia determinado el estrecho vinculo entre el consumo de azucares y la caries
dental. Hoy dia no se podrian repetir esos estudios por razones éticas. El estudio
Vipeholm, realizado en una institucion para enfermos mentales adultos en Suecia
entre 1945 y 1953,” examind los efectos del consumo de alimentos dulces de
diversos grados de adhesividad y a distintas horas del dia en la aparicion de caries.
Se observé que el azlcar, incluso cuando se consumia en grandes cantidades,

apenas tenia efecto en el incremento de caries si se ingeria hasta un maximo de



cuatro veces al dia s6lo con las comidas. La mayor frecuencia de consumo de
azucar entre comidas, sin embargo, se vio asociada a un notable aumento de la
caries dental. Se observd también que el aumento de la actividad cariogénica
desaparece al retirar los alimentos ricos en azlcar. Pese al caracter complejo del
estudio, sus conclusiones son validas, aunque se aplican a la época anterior a la
introduccién del fluoruro. El estudio Turku, una intervencion alimentaria con testigos
realizada en adultos en Finlandia en los afios setenta, demostré que la sustitucién
casi total de la sacarosa de la dieta por xilitol (edulcorante no cariogénico) se

traducfa en una reduccién del 85% de la caries dental en un periodo de dos afios’®.

Muchos otros estudios transversales han demostrado una relacion entre el consumo
de azucares y el nivel de caries entre los dientes deciduos y/o permanentes en
paises o zonas de todo el mundo, entre ellos China, Dinamarca, Madagascar, la

Arabia Saudita’®, Suecia®®! .

2.3.1.2 FRECUENCIA Y CANTIDAD DEL CONSUMO DE AZUCARES:

Varios estudios, incluido el ya mencionado estudio Vipeholm de Suecia, muestran
que la aparicion de caries aumenta de forma notable cuando la frecuencia de
ingestion de azlcares supera las cuatro veces al dia®®84 La importancia de la
frecuencia frente a la cantidad total de azUcares resulta dificil de evaluar ya que las
dos variables tienden a superponerse. Datos procedentes de estudios en animales
demuestran la importancia de la frecuencia del consumo de azlcares en la aparicion
de caries dental®*®°. Algunos estudios realizados en el hombre también indican que
la frecuencia de ingestion de azlcares es un importante factor etiolégico de la
aparicion de caries. Muchos estudios han relacionado la frecuencia de consumo de
azucares o alimentos muy dulces con la aparicion de caries, pero no han investigado
simultdneamente la relacion entre la cantidad de azucares consumidos y la caries
dental, por lo cual no es posible extraer de ellos conclusiones en cuanto a la

importancia relativa de esas dos variables®”%,



Varios estudios longitudinales en seres humanos muestran que la cantidad de

azlicares consumida es mas importante que la frecuencia 290992
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mientras que

Jamel et al. *“encontraron que son importantes tanto la frecuencia como la cantidad

del consumo de azucares.

Varios estudios longitudinales en seres humanos muestran que la cantidad de

azlicares consumida es mas importante que la frecuencia %997
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mientras que
Jamel et al.”™ encontraron que son importantes tanto la frecuencia como la cantidad

del consumo de azUcares.

La fuerte correlacion entre la cantidad y la frecuencia del consumo de azucares ha
sido demostrada por varios investigadores en distintos paises®%% Asi pues, es
muy probable que, en lo que se refiere a la aparicion de caries, ambas variables

sean potencialmente importantes.

2.3.1.3 CARIOGENICIDAD RELATIVA DE DISTINTOS AZUCARES Y
ADHESIVIDAD DE LOS ALIMENTOS:

La acidogenicidad relativa de los distintos monosacaridos y disacaridos se ha
investigado en estudios del pH de la placa bacteriana, que han mostrado que la

lactosa es menos acidogénica que otros azlicares'®.

Los estudios realizados en animales no han proporcionado pruebas claras de que, a
excepcion de la lactosa, la cariogenicidad de los monosacaridos y disacaridos sea
diferente. El estudio antes mencionado realizado en Turku, Finlandia, no encontro
diferencias en la aparicion de caries entre las personas sometidas a dietas

endulzadas con sacarosa y las que seguian dietas endulzadas con fructosa'®.

La adhesividad de un alimento no necesariamente guarda relacion con el tiempo de

retencién en la cavidad oral o el potencial cariogénico. Por ejemplo, el consumo de



bebidas azucaradas, que no son pegajosas, esta asociado a un mayor riesgo de

caries dental.
2.3.1.4 ALMIDONES Y CARIES DENTAL

El almidén es un polisacarido de glucosa de mayor reserva en la plantas y es el
carbohidrato principal de la dieta. En muchos paises, cereales como arroz, maicena,
avena, trigo y centeno, aportan el 70 % de las calorias. Otras fuentes importantes de
almidon son los tubérculos como la papa, casabe, filame, yuca, taro y también se
encuentra en granos como lentejas, y caraotas. Los almidones son considerados

como carbohidratos poco cariogénicos®.

Los granulos de almidon contenidos en las plantas son atacados lentamente por la
amilasa salival, debido a que el almidon es una forma insoluble protegida por
membranas de celulosa. Se ha observado que aquellos almidones que sufren un
proceso de gelatinizacion al ser sometidos a temperaturas de 80 y 100 para la
coccion de algunas comidas, se degradan parcialmente a una forma soluble siendo
susceptibles a la accién enzimética de la saliva y las bacterias. Por este motivo, los
productos que contienen almidon son fermentados facilmente en la cavidad bucal,
pero esta fermentacion dependera de su grado de gelatinizacién. EI consumo de
almidones crudos tiene poco efecto en el descenso del pH de la placa. El descenso
del pH, seguido del consumo de almidones solubles (cocinados) y alimentos que
contienen almidén como pan y galletas pueden alargar los periodos de pH entre 5.5
y 6.0., niveles criticos para la aparicion de caries. La combinacion de almidones
solubles y sacarosa aumenta el potencial cariogénico, debido al incremento en la
retencion de los alimentos sobre la superficie dentaria y a que se prolonga el tiempo

de limpieza de la cavidad bucal*®.

La naturaleza heterogénea de los almidones (por ejemplo, grado de refinado, origen

vegetal, crudo o cocinado) tiene particular importancia cuando se evalla su



cariogénicidad potencial. Varios tipos de experimentos han demostrado que los

almidones crudos son de baja cariogénicidad'®.

Los almidones cocinados son entre la tercera parte y la mitad de cariogénicos que la
sacarosa .Sin embargo, las mezclas de almidones y sacarosa son potencialmente
més cariogénicas que los almidones por si solos™’.

Estudios del pH de la placa, realizados con un electrodo permanente en la cavidad
bucal, han demostrado que los alimentos que contienen almidon reducen el pH de la
placa bacteriana a menos de 5,5, pero los almidones son menos acidogénicos que la
sacarosa. Ademas, los estudios del pH de la placa miden la produccién de acido a
partir de un sustrato mas que la aparicion de caries, y no tienen en cuenta los
factores de proteccidbn que se encuentran en algunos alimentos que contienen

almidén ni el efecto de los alimentos como estimulo de la secrecion de saliva.

En los paises industrializados, cada vez se afiaden con mas frecuencia a los
alimentos polimeros de glucosa y prebidticos. Las pruebas sobre la cariogénicidad
de esos carbohidratos son escasas y proceden de estudios en animales, estudios
del pH de la placa y estudios in vitro que sugieren que las maltodextrinas y los
jarabes de glucosa son cariogénicos*’®

2.3.1.5 FRUTAY CARIES DENTAL

En la forma en que se consume habitualmente, hay pocos datos que respalden que
la fruta sea un factor importante en la aparicion de caries dental, varios estudios
sobre el pH de la placa han encontrado que la fruta es acidogénica, aunque menos
que la sacarosa*®.

Estudios en animales han demostrado que la ingesta muy frecuente de fruta (por
ejemplo, 10 veces al dia) puede inducir caries, pero menos que la sacarosa.

En el Unico estudio epidemioldgico en el que se encontré una asociacion entre el
consumo de fruta y el indice CPO° la ingesta de fruta era muy elevada (por

ejemplo, ocho manzanas o tres racimos de uva al dia); el mayor CPO hallado en los



trabajadores de explotaciones de frutales en comparacion con los trabajadores de
explotaciones cerealistas se debia solamente al diferente numero de dientes

perdidos.
2.3.2 RECONOCIENDO UNA DIETA CARIOGENICA

El estudio de la dieta en la préactica odontoldgica pretende estimar los cambios
cariogénicos causados por los carbohidratos y estudiar el valor nutritivo de la dieta.
Por este motivo, la informacion acera de los habitos alimenticios y la ingesta de

carbohidratos fermentables y otros nutrientes, debe obtenerse y evaluarse.

Al evaluar el potencial cariogénico de la dieta, debemos tomar en cuenta el balance

gue existe entre los factores causantes de la enfermedad y los factores de defensa.

Si alguno de los factores causantes prevalece, por ejemplo, gran cantidad de
microorganismos acidogénicos, o por el contrario, alguno de los mecanismos de
defensa se encuentra afectado, por ejemplo, flujo salival disminuido, entonces, el
factor dieta tendrd un fuerte impacto en el desarrollo y progresion de la

enfermedad™*’.

Al realizar la historia clinica, es importante interrogar acerca de los habitos dietéticos
y alimentacion del nifio, tomando en consideracion lo siguiente:

1. Frecuencia de las comidas.

2. Cantidad y concentracion de sacarosa en los alimentos.

3. Eliminacion de azucares y consistencia de los alimentos.

4. Cantidad de carbohidratos fermentables.

5. Uso de sustitutos del azucar.

6. Elementos protectores y favorables de la dieta.

Para realizar un adecuado diagndéstico se debe contar con un indicador de riesgo
cariogénico gue nos brinde la informacion adecuada. Existen muchos de ellos como:

los datos del consumo per capita, método doble porcion, diario de alimentos,



cuestionario de la frecuencia de ingesta, métodos de entrevista de 24 horas o de la
historia dietética. Se ha establecido que el método mas adecuado es la entrevista,
por entregar una informacién mas veraz**%.

El estudio de la dieta en la practica odontolégica pretende estimar los cambios
cariogénicos causados por los carbohidratos y algunos componentes de la dieta
protegen contra la caries dental. La accion cariostatica del queso ha quedado
demostrada en varios estudios experimentales y en estudios de observaciéon y de

intervencion en seres humanos.

La leche de vaca contiene calcio, fésforo y caseina, sustancias todas ellas que se
cree que inhiben la caries’®. De la leche hallaron una relacion inversa entre el
consumo de leche y el incremento de caries en un estudio realizado entre
adolescentes en Inglaterra. Los alimentos a base de cereales integrales tienen
propiedades protectoras; requieren mas masticacion, lo que estimula la secrecion de
saliva. Otros alimentos que actlan como buenos estimulantes gustativos y/o
mecanicos de la secrecion de saliva son el mani, los quesos de pasta dura y la goma
de mascar. Se ha observado que los fosfatos tanto organicos como inorganicos (que
aparecen en los alimentos vegetales no refinados) son cariostaticos en estudios en
animales, pero los resultados de los estudios hechos en el hombre no son

concluyentes™**%°,

Tanto los estudios en animales como las investigaciones experimentales en seres
humanos han demostrado que el extracto de té negro aumenta la concentracion de

fluoruro en la placa y reduce la cariogénicidad de una dieta rica en aztcares*®*’.

2.3.3 LACTANCIA MATERNA Y CARIES DENTAL

En concordancia con los efectos saludables de la lactancia materna, los estudios
epidemioldgicos han asociado la lactancia natural a niveles bajos de caries
dentalllS,llg

Algunos estudios de casos concretos han vinculado la lactancia prolongada y la

lactancia nocturna con caries en la primera infancia. La lactancia materna tiene la



ventaja de que no obliga a usar biberdn, que ha sido asociado a la caries en el nifio
pequefio. El lactante alimentado al pecho recibe ademas una leche de composicion

conocida a la que no se afiaden azlcares libres.

2.3.4 HIDRATOS DE CARBONO

Cualquier alimento que posea hidratos de carbono es potencialmente cariogénico,
siendo la cariogénicidad de un alimento, una medida de su capacidad para facilitar la
iniciacion de la caries; no es un valor absoluto que garantice que el consumidor
inevitablemente tendra la enfermedad, pues la etiologia de la caries es

multifactorial*®°.

2.3.4.1 CANTIDAD Y TIPO DE HIDRATOS DE CARBONO CONSUMIDOS:

Son los glucidos simples los que mas influyen en el proceso cariogénico. Aquellos
capaces de ser fermentados por la placa bacteriana (sacarosa, fructosa, glucosa,
galactosa, maltosa, lactosa) son los méas peligrosos Entre estos el mas cariogénico
es la sacarosa, porque produce elevada cantidad de acido y la lactosa es el menos
cariogénico, si bien combinadas, su efecto supera al de la sacarosa en forma

individual*?*1%2,

2.3.4.2 CONCENTRACION DE LOS HIDRATOS DE CARBONO:

La concentracion de azUcar en los alimentos y bebidas influira directamente en la
produccién de acidos. Varios estudios han demostrado que si la concentracién de
azucar excede el 10%, el producto final de la fermentacién sera acido lactico. En
contraposicion, si la concentracion de azucar se encuentra por debajo del 10%, el
producto final serd una mezcla de acido lactico, propiénico, butirico y acético. Todos
ellos relacionados directamente con el proceso cariogénico porque tienden a

desmineralizar el diente??,

2.3.4.5 PROPUESTA DE POLITICA PUBLICA PARA EL DESAYUNO ESCOLAR:


http://bolivia.nutrinet.org/component/remository/func-fileinfo/750/

Los efectos de la Inseguridad Alimentaria Nutricional ,evidenciados desde la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud( ENDSA/2003 ,muestran que el 26,5%
de los nifios menores de 5 afios presentan desnutricibn cronica indicador de
acuerdo con los nuevos patrones de crecimiento la Organizacion Mundial de la
Salud(OMS), se incrementaria al 32,2% ,otro de los factores observados es el
indicador de bajo peso al nacer, problema que afecta a un 11% de los recién
nacidos al 2003.

Respecto las carencias nutricionales la, anemia es el problema de mas alta
prevalencia que afecta a un 75,4% de nifilos menores de 2 afios (grados leve,
moderado y severo) y a 51% de nifios menores de 5 afios (grados leve, moderado y

severo)'?,

En Bolivia desde 1998 se brinda desayuno escolar bajo la responsabilidad de los
municipios, aunque este beneficio para algunos sectores fue asumido desde mucho
antes por instituciones de cooperacion. La nueva Ley de Municipalidades transfirio
esa competencia a los gobiernos municipales, éstos fueron asumiendo la
responsabilidad poco a poco de acuerdo a sus posibilidades financieras y al proceso
de priorizacibn que hacen los municipios para definir sus programas operativos
anuales. Las ONG y Organismos de Cooperacidon que tienen programas de
alimentacion escolar en el pais como son el Programa Mundial de Alimentos( PMA);
Project Concern International, (PCIl); INTERVIDA y ADRA Bolivia, establecieron
acuerdos con los municipios para continuar aportando con este servicio a grandes
sectores de la poblacién escolar ubicada en las areas mas pobres y vulnerables del

pais.

La alimentacion escolar se implementa en el pais de una manera muy dispareja y
librada en gran medida a la iniciativa, voluntad y posibilidades economicas de los
gobiernos municipales, sin contar con mecanismos estructurados de informacion,
seguimiento y evaluacion, salvo el caso de las ONG y organismos de cooperacion

gue evallan periédicamente sus acciones. Dadas estas circunstancias el Ministerio



de Educacion de Bolivia con la colaboraciéon del Programa Mundial de Alimentos
efectué en el aflo 2003 el estudio Diagndstico sobre la Aplicacion del Desayuno
Escolar en Bolivia, a nivel urbano y rural, en el mismo, se identificaron datos de
cobertura, objetivos y modalidades del servicio, asi como una aproximacion a la
influencia que ejerce en la matriculacion y desercién escolar. Posteriormente y en
seguimiento a dicho estudio propiciaron la elaboracion de la Estrategia de
Ampliacion de la Alimentacion Escolar y el Plan de Ampliacion de la Alimentacion

Escolar en Bolivia,

El estudio revel6 que a 2003 la cobertura con desayuno escolar alcanzaba a un
52% de las unidades educativas a nivel nacional y que el 55% de los municipios
incorporaron el beneficio entre sus acciones. De aproximadamente 1.200.000
raciones diarias, unas 277.000 eran proporcionadas por las ONG y organismos de
cooperacion cubriendo a un tercio de las unidades educativas que recibian

alimentacion escolar en ese momento.

Caben algunos comentarios respecto a dicha cobertura, si bien un poco mas de la
mitad de las unidades educativas contaban con el servicio, el estudio revelé que
muchos municipios sobre todo rurales tenian serias dificultades para cubrir y
sostener el desayuno escolar, en efecto, muchos no alcanzaban a dotarlo a todos
los cursos del nivel inicial y primario, o en todos los dias de la semana, o durante
toda la gestion escolar. De ahi que esa cobertura, en buena medida, puede

considerarse parcial y poco sostenible.

Se identificaron vy tipificaron 11 tipos de desayuno escolar con 29 variedades; si bien
ese aspecto revela costumbres diversas, asi como diferente disponibilidad de
alimentos segun las regiones, no existen criterios alimentario nutricionales
establecidos para la aplicacion del servicio, hecho que se expresa también en los
objetivos diferentes que persiguen los municipios, entre los que se cuentan:
objetivos nutricionales, educativos o de simple cobertura. Esto sucede a pesar de
existir una Norma Bi-ministerial emitida por los Ministerios de Salud y Educacion
para la alimentacion escolar, que era desconocida en gran parte de los municipios

sobre todo rurales y no aplicada por la mayoria de los que la conocian.



Varios problemas fueron identificados, como: higiene deficiente en la preparacion de
los alimentos y dificultades de acceso al recurso agua en la escuela, falta de
variedad en los menus, recursos insuficientes, etc. Quedaron evidenciados también
aspectos positivos como: la influencia de la alimentacion escolar en la disminucion
de la desercion escolar y en la mantencion de la matricula, la participacion eficiente
de las juntas escolares y de los maestros en tareas relacionadas con la prestacion
del servicio, la alta aceptacion de nifios y niflas a los alimentos (62%) y las
oportunidades productivas y de creacion de empleo a pequefia escala que genera el

servicio.

Precisamente sobre este Ultimo aspecto, instituciones de gobierno y privadas han
desarrollado otros estudios sobre el desayuno escolar vinculado con el desarrollo
econdmico local, entre ellas: la Asociacion de Instituciones de Promocion y
Educacion, AIPE; el Programa de Apoyo al Desarrollo Municipal, PADEM; el ex
Viceministerio de Participacion Popular, y la Federacion de Asociaciones
Municipales de Bolivia, FAM. En el mismo sentido, se estan impulsando en los
altimos afios programas de alimentacion escolar con enfoque de desarrollo
econdémico local; como es el caso por ejemplo, de la Mancomunidad de Municipios
Chuqguisaca Centro apoyada por el Servicio Holandés de Cooperacién al Desarrollo,
SNV.

Las organizaciones regionales y locales estan desarrollando planes y programas
orientados a la ampliacion de cobertura de la alimentacion escolar como efecto de la
disponibilidad de recursos provenientes del Impuesto Directo a los Hidrocarburos,
IDH. Precisamente la Federacion de Asociaciones de Municipios de Bolivia, FAM,
inform6 que la cobertura a 2006 de la alimentacion escolar a nivel nacional habria
subido a un 83% como efecto del dltimo incremento de fondos provenientes de éste
impuesto, IDH, que como se sabe se han incrementado ostensiblemente después de

la nacionalizacién de los hidrocarburos en el pais.

Por consiguiente, el proceso de ampliacion de la alimentacién escolar esta en
marcha; sin embargo, dadas las deficiencias y dificultades detectadas, asi como la

débil sostenibilidad existente, el Ministerio de Educacién y Culturas impulsa



actualmente la formulacion del anteproyecto de Ley de Alimentacién Escolar con el
proposito de asegurar no solo la ampliacion y universalizacién del servicio, sino
también la calidad del mismo, su evaluacibn y seguimiento, asi como la

sostenibilidad y sus objetivos educativos.

El Desayuno Escolar se basa en el caracter universal, es decir su aplicacion en el
Programa de Alimentacion Complementaria que propone la distribucion del
Desayuno Escolar sea obligatoria y hace énfasis en dos factores:

-El' orden nutricional, cumpliendo las recomendaciones segun edad y piso
ecoldgico de la poblacién objetivo.
-El uso de productos, debiendo ser locales, saludables e inocuos respetando las

costumbres locales y diversidad cultural.

La finalidad de la politica publica es “contribuir a disminuir la prevalencia de
desnutricion en la poblacion escolar en todos sus niveles”, implementando raciones
diferenciadas para obtener mejores resultados a nivel nutricional y al mismo tiempo
aportando a un desarrollo de la produccion local. EI grupo meta que tiene esta
propuesta de politica es “hombres y mujeres del ciclo primario (inicial y primaria) y
secundario tanto del area rural como urbana”.

Propuesta presentada por AIPE y trabajada de manera participativa que busca
influir en las politicas publicas a través de las instancias rectoras Ministerio de Salud
y Deportes y del Consejo Nacional de Nutricion, CONAN, y prevé la disminucién de
la desnutricion infantil, el mejoramiento del rendimiento escolar y la diminucion de la

desercién escolar.
La propuesta técnica esta apoyada en cuatro lineas estratégicas:

2.3.4.5.1 Recomendaciones nutricionales diferenciadas por grupo etareo:
Se propone diferenciar las raciones y sus aportes nutricionales entre el nivel
primario y secundario, el objetivo apunta a generar raciones alimentarias para que

los mas pequeiios no capten mayor cantidad de nutrientes que los requeridos vy;



caso contrario, los mayores no tengan una menor proporcion de éstos. Por otra
parte, se procura asegurar el 100% de requerimientos diarios de hierro, proteinas y

zinc, esto para prevenir la anemia y asegurar el desarrollo intelectual.

2.3.4.5.2 Paquetes nutricionales segln regiones:

Se identifican tres pisos ecoldgicos en Bolivia, altiplano, valle y llanos. Estudios
sugieren que los requerimientos de las personas varian segun la region donde
habitan, por ejemplo, una persona del altiplano necesita un requerimiento mayor de
hierro por el alto nivel de hemoglobina con respecto a un habitante del llano.
Ademas, se propone respetar las costumbres alimentarias de las regiones a causa
de una diferencia sustancial entre los productos consumidos en lugares altiplanicos y
llanos, y si se quiere uniformizar un mismo menu para todos podria no tener una

aceptacion entre el grupo meta.

2.3.4.5.3 Recomendaciones de costos y términos basicos para la provision de
alimentos:

La planificaciébn de las raciones alimenticias deben basarse en una estructura de
costos diferenciada que esté dentro de los parametros del presupuesto asignado.
Esta estructura de costos permite la diferenciacién por grupos etareos (primaria -

secundaria) permitiendo la cobertura total de los requerimientos nutricionales.

La provision de alimentos debe cumplir la normativa boliviana, esto implica que los
proveedores de insumos y productos para el Desayuno escolar deben respetar las

medidas higiénicas para que se garantice la inocuidad alimentaria.

2.3.4.5.4 Recomendaciones para la puesta en practica de habitos alimentarios
en la Educacion:

El Programa de Educacién Alimentaria Nutricional es un instrumento que concientiza
y educa sobre una adecuada alimentacién y que se propone como eje transversal en

la curricula?.



En Argentina el afio 2005, realiz6 un estudio para determinar la posible relacién
entre la desnutricion y los trastornos de la cavidad bucal, realizado en 59 nifios
entre 6 meses y 5 afios de edad, concluyen que del total de nifios examinados 42
nifios (71.18%) presentaban desnutricion de distintos grados y los 17 restantes
(28.82%) eran normo peso. Observaron retardos en el desarrollo de los dientes
primarios unicamente en el grupo de los nifios desnutridos. En cuanto al indice ceod
(cariados, extraidos y obturados temporales), se observé que los nifios desnutridos
entre las edades de 3 a 4 afos fue de 3.4 y de nifios entre 4 y 5 afos fue de 9.8,
mientras que en los niflos de normo peso, en los mismos rangos de edad fue de 3.2
y 4.3 respectivamente, en relacion a los criterios establecidos por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), para la prevalencia de caries en denticion temporaria

segun indice ceod.

Estudios en Peru el afio 2009, sobre epidemiologia del indice ceod y de la necesidad
de tratamiento en nifios de 3 a 5afios del nivel inicial, sefiala que el indice ceod en
las Instituciones Educativas Estatales fue de 3.9, considerado como un indice de
caries moderado segun los criterios de la OMS, con una necesidad de tratamiento en
877 dientes. En las Instituciones Estatales Particulares el indice de caries fue de 2.6,
considerado como bajo, con una necesidad de tratamiento en 98 dientes.

El indice ceod en los escolares de 3 a 5 afios de las Instituciones Educativas
Estatales y Particulares de la Pampa Inalambrica es de 3.7, considerado como
moderado. El indice ceod es mayor en las Instituciones Educativas Estatales (3.9),
comparado con los nifios delas Instituciones Educativas Particulares (2.6), que nos
indica un mejor estado de salud oral (referido a la caries) en éste ultimo grupo de

alumnos, en consecuencia, la necesidad de tratamiento también nos indica que los



nifos que mas requieren de tratamiento son los que estudian en las Instituciones
Educativas Estatales.

Debemos recalcar, ademas, que el, mayor indice ceod por parte de las Instituciones
Educativas Estatales coincide con la procedencia de estos nifios de hogares de
niveles socioecondémicos precarios, con un bajo nivel cultural y por lo tanto con

conocimientos y patrones de conducta diferentes.

En un estudio realizado por Chile en el afio 2010, se concluye que la caries, al ser
una enfermedad infecto-contagiosa de origen multifactorial, tiene como principal
causa la nutricion individual y la dieta. Una alimentacion rica en azlcares provoca la
desmineralizaciéon del esmalte dental, ya que los Streptococos mutans degradan
azucares como sacarosa, glucosa, fructosa, formando acido lactico, lo que causa la
disminucién del pH, ya que por ejemplo comiendo a deshoras hay un menor flujo
salival ocasionando mayor riesgo cariogénico, consumiendo alimentos ricos en
azucares, especialmente golosinas que contienen sacarosa, que ocasionan una
dramatica caida de pH a niveles cercanos 4. Comer alimentos saludables como
leche y frutas frescas también ocasionan una baja de pH, pero es bajo el nivel

critico, siendo mucho menos peligroso para la formacién de caries.

Estudios realizados por Venezuela el afio 2002, concluyen su estudio refiriéndose a
qgue en el desarrollo de la caries intervienen un complejo nimero de factores tales
como, el contenido inductor de caries y componentes protectores en los alimentos,
patrones en la ingesta de alimentos, cantidad y calidad de la placa, cantidad y
composiciéon de saliva, la susceptibilidad de la superficie del diente, y la
concentracion de fluoruros en el ambiente bucal. Los factores externos relacionados
con la caries dental mas importantes son la frecuencia en la ingesta de carbohidratos
fermentables y el factor socioecondémico. Se piensa que los patrones de consumo de
azucar son establecidos a edades muy tempranas y que con el tiempo, estos se
vuelven resistentes al cambio. Los datos de la dieta obtenidos a través de
cuestionarios 0 entrevistas, complementan la historia clinica para recopilar los

factores de riesgo presentes. Y debe hacerse de rutina en nifios con alto riesgo de



caries y en aquellos que tienen una actividad de caries moderada. Para prevenir en
nutricion, se debe realizar un diagnéstico adecuado del consumo de la dieta del nifio
para asi poder dar un consejo dietético. El propdsito del articulo, fue el de revisar
ciertas medidas y recomendaciones dietéticas para el control de la caries desde los

primeros afios de vida.

En nuestro medio no se encontraron estudios similares, ni referencias que estudien

la problemética planteada en el presente estudio de investigacion.



La caries dental temprana (en nifios menores de 6 afos), representa la enfermedad
cronica mas comun en la infancia, puede presentarse tan pronto como erupciona el

diente.

La mayoria de los nifios no reciben atencion odontoldgica sino hasta que alcanzan
los 3 afios, edad para la cual mas del 30% de los nifios de grupos socioeconémicos

bajos, ya presentan caries.

La salud oral tiene un papel preponderante en varias dimensiones importantes de la
vida de las personas: estética, auto imagen, interaccion social y perspectiva
profesional. Por otra parte las caries no tratadas, pueden afectar la salud sistémica

por complicaciones locales o generales.

Para obtener informacion mas certera sobre los problemas odontologicos en los
nifios, se procedio a revisar el cuaderno N° 7 de atenciones odontolégicas del SNIS,
donde el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI), ofrece atencién odontol6gica
gratuita brindando curaciones de extraccién, fluorizacion, profilaxis, selladores y
obturaciones, para todos los nifios y nifias menores de 5 afios del Centro de Salud

Said, lugar al cual los nifios y nifias del Centro Infantil Pura-Pura estan afiliados.

Al revisar el nimero de atenciones odontoldgicas que presta el Centro de Salud
Said, se ha podido apreciar que las prestaciones mas requeridas son las que
refieren a tratamientos de caries dental, obturaciones con ionomero , obturaciones

con resina autocurable, y extracciones.

Datos que fueron alarmantes y que sirvieron para poder analizar en primera
instancia si el estado nutricional de los nifios y nifias tenian algo de relacion en este
proceso, considerandose que cada integrante del Centro Infantil Pura-Pura cuenta
con un cuaderno de signos vitales, que apunta un seguimiento mensual de su

estado nutricional.



Y también si el tipo de alimentacion que presta el Centro Infantil Pura-Pura es
realmente el adecuado, en cuanto a los requerimientos nutricionales requeridos,
considerdndose que los nifios y nifias pasan cinco dias a la semana, de lunes a
viernes recibiendo los 4 alimentos principales: desayuno, refrigerio de media
mafiana, almuerzo y refrigerio de media tarde, y que su alimentacion depende de los

menus proporcionados por dicho Centro.

Es importante sefalar que el estado socioecondmico de los integrantes del estudio,
es muy limitado, por dicha razén sus padres trabajan jornadas enteras y dejan al
cuidado del Centro Infantil Pura-Pura, su educacion, su alimentacion, sus cuidados

integrales, etc.

Con el estudio se pretende identificar grupos vulnerables de accion, conociendo los
factores que influyen en el desarrollo de caries dental, ya sean provocados por el

estado nutricional, el tipo de alimentacion, o ambos.

De esta manera se podra intervenir de manera que se motive e incentive a una
educaciéon alimentaria adecuada y cuidados del estado nutricional deficiente sobre
todo en periodos de infancia y permitir asi, disminuir la prevalencia de caries en

nifos menores de 6 afos.



5.1 PROBLEMA DE LA INVESTIGACION
FORMULACION O PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Es el estado nutricional un factor relacionado al desarrollo de caries dental en nifios

menores de 6 afnos en el Centro Infantil “Pura-Pura”, en la gestion 2010?

ENUNCIADO

‘ESTADO NUTRICIONAL RELACIONADO AL DESARROLLO DE CARIES DENTAL EN
MENORES DE 6 ANOS DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”, GESTION 2010.”

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Area Cientifica:
a. Area general: Ciencias de la Salud
Salud Publica-Mencion Epidemiologia

b. Area especifica: Odontologia
c. Especialidades: Odontologia preventiva y comunitaria

Odontopediatria
d. Tépico especifico de la investigacion: Estado nutricional relacionado al desarrollo de

caries

e. Objeto de estudio: caries , estado nutricional, tipo de alimentacién
f. Caso de estudio: nifios menores de 6 afios del Centro Infantil Pura-Pura

PROBLEMA DE INVESTIGACION

Las caries dental enfermedad multifactorial, la misma que sumada al estado
nutricional y al tipo de alimentacion que es uno de los factores etiol6gicos externos
mas importantes, representan un problema extendido en la poblacién boliviana,

sobre todo en nifios y nifias menores de 6 afos.

De tal manera que son ellos los grupos mas vulnerables, y con mayor predisposicion
para desarrollar caries a temprana edad, tanto los desequilibrios alimenticios como
el mal estado nutricional pueden causar a la larga problemas mayores; como

enfermedades gingivales, enfermedades periodontales, lesiones en los tejidos



blandos, glositis, queilitis, hipoplasia del esmalte entre otros. Circunstancia que
podria repercutir en el rendimiento escolar, en el desarrollo social y por supuesto en

la calidad de la vida de la poblacion infantil.
5.2 HIPOTESIS DEL ESTUDIO

Hi. El estado nutricional esta relacionado al desarrollo de caries dental en nifios

menores de 6 afios en el Centro Infantil Prefectural “Pura-Pura”, en la gestién 2010.

Ho: El estado nutricional no esta relacionado al desarrollo de caries dental en nifios

menores de 6 afos en el Centro Infantil Prefectural “Pura-Pura”, en la gestion 2010.

5.3 OBJETIVO GENERAL

Establecer el grado de relacidén que existe entre el estado nutricional, y el desarrollo
caries dental en niflos menores de 6 afos, en Centro Infantil “Pura-Pura”, gestion
2010.

5.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Identificar la frecuencia de sexo y edad en menores de 6 afos, en Centro Infantil

“Pura-Pura”, gestion 2010.

2.-Analizar el nivel de estado nutricional en los nifios menores de 6 afos, en Centro

Infantil “Pura-Pura”, gestion 2010, segun sexo.

3.-Determinar la gravedad en caries dental segun el indice ceod, basado en los
criterios de la Organizacion Mundial de la Salud, en nifios menores de 6 afios, en

Centro Infantil “Pura-Pura”, gestion 2010, segun edades.

4.-ldentificar el tipo de alimentacion en nifios menores de 6 afios, en Centro Infantil

“Pura-Pura”, gestion 2010.
5.5 TIPO DE ESTUDIO

5.5.1 DEFINICION



Estudio, Transversal, Analitico.

Es una investigacion de corte transversal, ya que su objetivo principal fue el de
describir la distribucion y ocurrencia de la enfermedad oral en la poblacién objeto de
estudio y determinar la posible influencia del estado nutricional, de dichos individuos
durante un mismo momento de tiempo, pues los datos fueron tomados en un

determinado momento, en este caso en la gestion 2010.

Este tipo de estudio denominado también de prevalencia, estudia simultaneamente
la exposicion y la enfermedad en una poblacion bien definida en un momento
determinado. Esta medicién simultdnea no permite conocer la secuencia temporal de
los acontecimientos y no es por tanto posible determinar si la exposicién precedi6é a

la enfermedad o viceversa.

Refiere a un estudio analitico, ya que estable la existencia de una hipétesis de
trabajo, la comprobacion de la misma, y que permite establecer la validez o no de la
hipotesis planteada. En este caso investiga la relacién entre el estado nutricional, y
el desarrollo de caries dental.

5.5.2 VENTAJAS

Disefio metodolégico que nos permitié realizar un trabajo ordenado y coherente
acorde al grupo de estudio.

Es un disefio de facil ejecucién, relativamente poco costoso, puede estudiar varios
factores de riesgo a la vez, caracterizan la distribucién de la enfermedad respecto a
diferentes variables, ayuda a identificar el nivel de salud, los grupos vulnerables y la

prevalencia.

5.5.3 DESVENTAJAS

Algunas de las desventajas en el estudio que se pudieron observar fueron las de no

analizar de manera profunda ciertas conductas como las de habito higiénico oral, y



la frecuencia a los accesos a servicios odontolégicos, considerandose estas como

variables confusorias.
5.5.4 SESGOS

El estudio pudo presentar de alguna manera sesgos de confusion, situacion en la
que la medicion del efecto de una exposicién sobre un riesgo se altera, debido a la
asociacion de dicha exposicion con otro factor que influye sobre la evolucion de

resultado esperado.

5.6 TAMANO DE LA MUESTRA
TAMARNO DEL UNIVERSO

64 nifios y nifas.

5.7 POBLACION

SELECCION DEL UNIVERSO
UNIVERSO CUALITATIVO

Constituido por los nifios de 1 a 6 afos que asistieron al Centro Infantil Pura-Pura,
en la gestion 2010.

UNIVERSO CUANTITATIVO

Conformado por 70 nifios y nifias que asistieron al Centro Infantil Pura-Pura, en la
gestién 2010.

UNIVERSO FORMALIZADO
64 nifios y nifias.
SELECCION DE LA POBLACION

La seleccion de la poblacion se realizo bajo los criterios estadisticos de informacion

censal.

CRITERIO ESTADISTICO



La fuente de informacion estadistica utilizada fue la de informacion censal,
considerandose esta un conjunto de operaciones consistentes en recoger, recopilar
evaluar, y analizar para luego divulgar datos en este caso de salud a toda la
poblacién objeto de estudio en un momento determinado. Con el objetivo de generar
caracteristicas de unidades de salud, abarcando una parte bien delimitada de un

territorio.

Se han utilizado las caracteristicas de simultaneidad pues la poblacién investigada
esta estudiada en un momento determinado, y caracteristicas de periodicidad
definida pues la informacion generada evalGa el pasado, describe el presente y

prevé el futuro con la comparabilidad de datos.

Los métodos empleados para la recoleccion de datos censales, son generalmente
de entrevista directa, considerandose en este caso los criterios los referidos a su

residencia habitual.

Este criterio es conveniente en este estudio pues la poblacion objeto de estudio
representa a una poblacién pequefia, se disponen de los recursos necesarios,
requiere desagregacion de los datos y brinda la base para la seleccion de futuras

muestras.

En cuanto a sus ventajas mencionamos que la informacion estadistica censal,
presenta una cobertura universal, presenta ajustes a indicadores de salud,
proporciona la determinacion de lineas de base, posibilidades de desagregacion de

datos, y brindan el marco muestral.

Y en relacion a sus desventajas se pueden generar margenes de error y una

informacioén limitada estructural.

Se aplicé un muestreo de tipo censal, considerandose que casi la totalidad de los
integrantes del estudio fueron evaluados de la misma manera y bajo los mismos

criterios



CRITERIO DE MUESTREO

Se aplicd un una primera instancia una encuesta por muestreo de tipo censal,
considerandose que la totalidad de los integrantes del estudio fueron evaluados de

la misma manera y bajo los mismos criterios en un determinado tiempo.

Criterio que determina ciertas caracteristicas y atributos de la poblacién, como ser el
de la gravedad de caries segun indice ceod, y también por otro lado tiene fines
analiticos que buscan relacionar caracteristicas de la poblacion de estudio, en este
caso el estado nutricional, y tipo de alimentacién altamente cariogénica, para el
desarrollo de caries dental en niflos menores de 6 afos.

5.8 LUGAR

Establecimiento Educativo: “Centro Infantil Pura-Pura,” en la gestion 2010.

Macro distrito: 2 Pura- Pura

Area: Oeste

Direccion: Calle 21 de enero n° 200

Ciudad: La Paz

Pais: Bolivia



PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:
ETAPA I

En esta fase se realizo la toma de la muestra, en donde se hizo un primer contacto
con esta, considerandose el diligenciamiento de un formato para la seleccion de los

sujetos de estudio.

Después de haber cumplido con estos criterios se prosiguidé con la aplicacion de la
hoja de informacion y consentimiento informado (ver anexo 3), con la finalidad de
explicar a la administracion del Centro Infantil Pura-Pura, al Centro de Salud Said, y
padres de familia, y apoderados sobre el tema, objetivos de estudio y las
actividades que fueron realizadas, teniendo en cuenta los riesgos y beneficios que

se obtendrian de dicho estudio.

Al basarse en normativas correspondientes se consideré que este estudio es de
riesgo minimo, siendo la investigadora responsable de resolver las dificultades que

se presenten o0 que pongan en riesgo la salud de los individuos.

Se llevd a cabo en el propio Centro Infantil, con la colaboracién de la
administradora nutricionista, manipuladora de alimentos, educadoras especializadas

y profesoras encargadas.

Segun cronograma se realizo con la recoleccion de datos en el mes de noviembre,

de la gestion 2010.
Se procedio para el presente trabajo a la utilizacién un instrumento de trabajo

El mismo esta enfocado en los tres principales temas a tratar:



ESTADO NUTRICIONAL:

Para el segmento de Estado Nutricional, se ha considerado el cuaderno de signos
vitales proporcionado por el Centro Infantil Pura-Pura, que muestran la sexo, edad y
peso de los nifios, que son evaluados mensualmente por personal capacitado de
dicho Centro y corroborado por el Centro de Salud Said, lugar al que, como se habia

mencionado anticipadamente, estan afiliados.

Tanto la edad como el peso han sido datos imprescindibles para hacer el
diagnéstico nutricional individual de cada nifio y nifia segun: Peso-Edad. Peso-Talla,
Talla —Edad.

Los registros dividen al estado nutricional en tres segmentos:
PESO/EDAD:
Utilizando las abreviaturas:
S=superior
N =normal
ESTADO DE DESNUTRICION:
L=leve
M=moderado
G=grave
PESO /TALLA
NT: no tiene desnutricion aguda
DAL: desnutricién aguda leve
DAM: desnutricidbn aguda moderada

DAS: desnutricidbn aguda severa



TALLA /EDAD
NTTB: no tiene talla baja
TB: talla baja

Todos los datos que fueron tomados Yy medidos con las tablas de Patrones de
Crecimiento Infantil de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y las utilizadas
con las del AIEPI-nut y el Ministerio de Salud y Deportes (MSD).Gracias a la cual
se pudo obtener nuestra base de datos (ver anexo 10).

TIPO DE ALIMENTACION CARIOGENICA:

El segmento de Tipo de Alimentacion esta basado en una encuesta, (ver anexo 9 ),
el mismo que fue validado por un estudio previamente realizado en el Universidad
Catolica de Venezuela en el estudio denominado “Factores de riesgo cariogénico”
por Lipari A y Andrade P, en el afio 2002, mismos que realizan una propuesta de
encuesta de consumo de alimentos cariogénicos, utilizada como instrumento para

los indicadores de riesgo cariogénico.

Dicha encuesta se la realiz6 y aplicd a la encargada de manipuleo de alimentos del
Centro Infantil Pura-Pura, con la cual después de una larga y exhaustiva entrevista,

nos pudo proporcionar datos especificos sobre el tipo el tipo de alimentacion.

Se cuenta con el menu alimenticio proporcionada por la Prefectura del
Departamento de La Paz, con colaboracién del Servicio Departamental de Gestion

Social, Programa — PAN (ver anexo 11).

Mismos que proporcionan menus semanales, entre cuatro 0 cinco por mes, y que se

repiten cada dos o tres meses, bajo los mismos parametros.

Basicamente el Centro Infantil Pura-Pura, proporciona los 4 alimentos principales del

dia:
8:30 am: desayuno

10:00 am: refrigerio de media mafiana



12:00 pm: almuerzo (sopa, segundo)
16:00 pm: refrigerio de media tarde

Los mends estan preparados para niflos de 1 a 6 afios y para nifilos menores a 6

meses, cuya alimentacion esta basada en las papillas.

Es muy importante mencionar que se cuenta con los Desayunos Escolares,

proporcionados por la Honorable Alcaldia Municipal de La Paz.

Y que a toda la ingesta anterior ciertamente se le suma también las golosinas,
masticables, gomitas, queques etc., que padres de familia aportan para su refrigerio

de media mafana.

Una vez completada la recoleccion de los datos se realiza el analisis de la dieta. La
evaluacion del potencial cariogénico incluye la estimacion de factores tales como el

namero de ingestas, consumo de meriendas, y bebidas azucaradas.

Es importante mencionar que la unidad de andlisis para el desarrollo de la encuesta
tipo de alimentacién fue de escala, ponderandose un puntaje minimo y méaximo,

segun se presente, bajo, moderado o alto riesgo cariogénico.

Es importante mencionar que la unidad de analisis para el desarrollo de la encuesta
tipo de alimentacion fue de escala, ponderandose un puntaje minimo y maximo,

segun se presenté bajo, moderado, o alto riesgo cariogénico.

Finalizando con la encuesta de alimentos cariogénicos y obteniéndose un puntaje
total de 159 puntos, que segun los niveles de escala nos da un puntaje que refiere
ALTO RIESGO CARIOGENICO.



Paciente: (a) Consumo (b) Frecuencia

Edad:

Valores .
. Valor Asignado
Asignados

Grado de Cariogénicidad 20 més

Nunca veces enla

al dia

semana

Jugos de sobre,

jugos de fruta, té,
Bebidas

azucaradas

leche con 2 0 1
mas cucharadas

de azdcar.

Masas no Pan blanco,

azucaradas galletas de soda.

Chiclets,
caramelos,
helados,
Caramelos 3
chupetas,
mermelada,

chocolates

Pasteles dulces,
Masas
tortas, galletas, 4
azucaradas
donas.

Jugo en polvo sin

diluir, miel, frutas

secas, frutas en

) almibar, turrén,

Azlcar 5
caramelos
masticables,
cereales

azucarados.

CARBOHIDRATOS: Papa, fideos platano ,arroz , yuca

18-18-6-30-6

(d) Consumo
por frecuencia

3
20 mas
veces

dia
3 3
6 6
9 9
12 12

15 15

(d)

(c) Ocasio6n

Valores Asignados

Con las Entre
comidas comidas

1 5
2 10
3 15
4 20
5 25

(f) Valor potencial
cariogénico:_159__

Consumo
por ocasién

(e)

12

18

24

30

(e)



CARIES DENTAL.

Para poder determinar cual es la prevalencia de caries y cual el indice ceod en todos
los nifios de 1 a 6 afios del Centro Infantil Pura-Pura, se realizd6 una valoracion
individual, la misma que se realizé con un examen clinico intraoral, para poder
diagnosticar. presencia o ausencia de caries, numero de caries, numero de

obturaciones, y numero de piezas extraidas por individuo.

El diagndstico de caries se efectivizara por la investigadora con los instrumentos y
materiales necesarios, la evaluacién por cada nifio esta estimada entre 15 minutos a

20 minutos.

Para lo cual se realizo un planteamiento operacional, el mismo que considera:
TECNICA:

-OBSERVACION

Se aplica mediante la observacion clinica intraoral.

-PROCEDIMIENTO

El examen clinico intraoral se realizé basado en la presencia de caries y en el indice
ceod (Gruebbel).

-INSTRUMENTOS Y MATERIALES:

Para el examen clinico intraoral, se utilizaron:
Sonda

Pinza

Espejo

Guantes desechables

Barbijos

Algodon



Desinfectantes
Linterna

Hojas de papel
Boligrafos

La esquematizacion es la siguiente:

VARIABLE INDICADOR TENICA INSTRUMENTO
INVESTIGATIVA INDICADOR

INDICE INDICE ceod Dientes Observacion Odontograma
CARIES (denticién cariados Clinica Intraoral pediatrico

DENTAL decidua) 2.e Dientes por (Examen bucal)
extraer

3.0 Dientes por

obturar

ETAPAII

Se aplicaron las pruebas estadisticas de los resultados, la interpretacion y redaccion
del informe final.

Medidas:

VARIABLES A UTILIZAR:

VARIABLES INDEPENDIENTES

-género de los nifios (femenino-masculino)
-edad de los nifios (1 afio hasta los 6 afios)
-talla y peso de los nifios

-estado nutricional de los nifios segun:



PESO -EDAD:
S=superior
N =normal
ESTADO DE DESNUTRICION:
L=leve
M=moderado
G=grave
PESO -TALLA.
NT: no tiene desnutricién aguda
DAL: desnutricion aguda leve
DAM: desnutricion aguda moderada
DAS: desnutricion aguda severa
TALLA- EDAD:
NTTB: no tiene talla baja

TB: talla baja

-Factores alimentarios relacionados a la cariogénicidad

VARIABLE DEPENDIENTE:

Gravedad de caries, indice ceod (unidad diente).
Es la sumatoria de dientes primarios cariados, con indicaciébn de extraccion y
obturados. Respecto a su empleo, se tendra en cuenta:
*Diente temporal cariado
*Diente temporal extraido

*Diente temporal obturado



VARIABLES:

VARIABLE RESULTADO: gravedad de caries dental (indice ceod).
VARIABLES DE EXPOSICION: estado nutricional.

VARIABLES DE CONTROL: edad, genero, tipo de alimentacion,

Observar operacionalizacion de variables en (anexo 8).

PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE LOS DATOS:
Para el procesamiento estadistico se emple6 el programa SPSS en su versiéon 18.0.

Se realizé estadistica descriptiva basada en el célculo de frecuencias, porcentajes
medidas de tendencia central y dispersion.

La posible asociacion entre variables se realizo con la prueba chi cuadrado.

Los célculos se realizaréon con un nivel de confianza de 95 %.

CRITERIOS DE INCLUSION

-Nifios matriculados e inscritos en el Centro Infantil Pura-Pura
-Nifios de 1 a 6 afios de edad

-Nifios de ambos géneros

-Nifios con denticién temporal o decidua

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Nifios que rechacen el examen clinico, o cuyos padres o apoderados no aceptaron

firmar la hoja de informacion y consentimiento informado.



En cuanto respecta a la parte ética del estudio de investigacion, vy al tratarse de un
estudio realizado en un grupo vulnerable representado por nifios se procedio, a
respetar en primera instancia los principios basicos que rigen la bioética, como ser el
principio de beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia.

Se realizaron las respectivas cartas de autorizacion para poder acceder y obtener
informacion del Centro Infantil “Pura- Pura”, y del Centro de Salud Said mismo que
fue aceptado y firmado por la Administracion del Centro Infantil Pura-Pura, y por el
Centro de Salud Said.

Se realizo la hoja informativa y de consentimiento informado, que fueron revisados
y evaluados por la Dra. Jaqueline Cortez Gordillo, docente del modulo “ETICA Y
BIOETICA” y del taller “Elaboracién de Consentimiento Informado” de la Facultad de
Medicina, Enfermeria, Nutricidbn y Tecnologia Médica, de la Universidad Mayor de
San Andrés.

Mismos que fueron firmados y aceptados por los padres de familia o por sus
representantes legales de los nifios y nifias.

Se preservo la confidencialidad de los datos personales de los nifios y nifias, de tal
manera que los nombres y apellidos no estan plasmados en el estudio, y estan

representados Unicamente por nimeros.



CAPITULO VI

RESULTADOS

De los nifios y nifas evaluadas menores de 6 afios del Centro Infantil Pura-Pura,
segun género y edades en meses en el afio 2010, se han obtenido los siguientes
resultados:
FIGURA N°3

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD (EN MESES), EN MENORES DE 6 ANOS DEL CENTRO
INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.

4 )

Distribucion por Género y Edad

H Nifas

H Nifods

N\ J
Fuente propia

INTERPRETACION:

En cuanto al género encontramos que existe un ligero predominio del sexo

masculino con un 54%, en relacién al sexo femenino, que representa un 46%,
referido a la distribucién respecto a la edad en meses.

Segun edad, el mayor porcentaje de nifios se encontré entre los 48 y 59 meses de
edad (34%), mientras que la menor concentracion esta en el grupo de 12 a 23
meses de edad (9%).

El mayor porcentaje de nifias se encontrd entre los 48 y 59 meses de edad (32%), y

la menor concentracion entre los 12 y 23 meses de edad con un (10%).



FIGURA N°6

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN DESNUTRICION GLOBAL Y SEXO EN MENORES DE 6
ANOS DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ

Peso/Edad

20
18
16

14
12
10

o N B O ®

Normal

Maoderada

Severa

13

3

11

19

3

3

Fuente propia

INTERPRETACION:

Respecto al estado nutricional, en primera instancia se analiz6 Peso/Edad estado
nutricional global, en relacion al género observandose en el sexo masculino un
40%, de estado nutricional normal, 33% presenta un estado de desnutricion leve,
18% moderado y 9 % severa.

En el sexo femenino existe un 61%, que presentan un estado nutricional normal,

19% presenta desnutricion leve, 10% moderado y 10% severa.



FIGURA N°9

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN DESNUTRICION AGUDA Y SEXO EN MENORES DE 6
ANOS DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.
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INTERPRETACION:

En la desnutricibn aguda encontrando resultados de Peso/ Talla, segun géneros,
52% de los nifios que tienen desnutricibn aguda, 36% presentan desnutricion
aguda leve, 3% desnutriciébn aguda moderada, y el 9% desnutricion aguda severa.
Analizando a las nifias un 65% no tienen desnutricion aguda, 26% presentan
desnutricion aguda leve, 6% desnutricion aguda moderada, y el 3 % desnutricion

aguda severa.



FIGURA N°12

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN DESNUTRICION CRONICA Y SEXO EN
MENORES DE 6 ANOS DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.
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Fuente propia

INTERPRETACION:
Respecto al analisis de la desnutricién cronica, se observo que en la Talla/Edad,
segun géneros, un 67% de los nifios no tienen talla baja, y un 33%, tiene talla baja.

En nifias un 61% de ellas no tiene talla baja, y un 39% tiene talla baja.



FIGURA N° 15

PROMEDIO DEL INDICE CEOD SEGUN CRITERIOS DEFINIDOS POR LA OMS, POR EDAD (EN
MESES) Y SEXO EN MENORES DE 6 ANOS DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA
PAZ.
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INTERPRETACION:

Al analizar cual es el componente mas elevado en relacién al indice ceod referido a
las a todas las edades en meses, se encontré que el mayor es para la edad de 60 a
71lmeses con un 8 para los nifios, y un 13.5 para las nifias, datos que en relacién a
los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refieren segun tablas
estandarizadas al indice ceod respecto a promedio de dientes cariados, obturados
y por extraer en la denticién decidua, como MUY ALTO.

Analizando cual es componente menos elevado en relacion al indice ceod, se
encontré que esta representado por los 12 a 23 meses. En el sexo masculino con
0.67, MUY BAJO y en el género femenino con un 4, MODERADO.

En el indice ceod respecto al sexo masculino se observé que de un total de 33
nifos, se presentd 176 dientes cariados, 17 obturados y 4 extraidos.



Siendo mayor en los nifilos de 4 afios hasta los 4 afios y 11 meses.
Prosiguiendo con el mismo analisis para indice ceod en el sexo femenino, de un total
de 32 nifias, se present6 que existen 180 caries, 68 obturados y 2 extraidos

Siendo mayor en las nifias de 4 afios hasta los 4afios y 11 meses.

En relacién a los resultados generados a partir del tipo de alimentacién, los datos de
la investigacion de la cariogenicidad de los alimentos complementan este estudio
demostrando que el tipo de alimentaciéon que reciben en el Centro Infantil “Pura-
Pura”, presenta un grado ALTAMENTE CARIOGENICO (159 puntos), segun sefiala
la encuesta de alimentos cariogénicos referido en la pagina 65.

Donde segun el consumo, frecuencia, consumo por frecuencia, consumo por
ocasion, y segun el grado de cariogenicidad de bebidas azucarada, masas no
azucaradas, caramelos, masas azucaradas, azlcar, o carbohidratos ingeridos segun
menus semanales, se obtiene un valor potencial cariogénico, el cual presenta sus
resultados segun escalas de puntaje maximo o puntaje minimo. Considerandose en
este segmento el: bajo riesgo cariogénico, moderado riesgo cariogénico y alto riesgo
cariogénico.

Como se observa a continuacion:



(a) Consumo (b) Frecuencia

Paciente:
Edad:

Valores .
i Valor Asignado
Asignados

Grado de Cariogenicidad 2 0 més
Nunca vecesenla

semana

Jugos de sobre,
. jugos de fruta, té,
Bebidas
leche con 2 0 1
azucaradas |
més cucharadas

de azlcar.

Masas no Pan blanco,

azucaradas galletas de soda.

Chiclets,
caramelos,
helados,
Caramelos 3
chupetas,
mermelada,

chocolates

Pasteles dulces,
Masas
tortas, galletas, 4
azucaradas
donas.

Jugo en polvo sin
diluir, miel, frutas
secas, frutas en
) almibar, turrén,
Azucar 5
caramelos
masticables,
cereales

azucarados.

CARBOHIDRATOS: Papa, fideos platano ,arroz , yuca

18-18-6-30-6

12

15

(d) Consumo

por frecuencia

12

15

(d)

(c) Ocasién

Valores Asignados

1 5
Con las Entre
comidas comidas

1 5

2 10

3 15

4 20

5 25

(f) Valor potencial
cariogénico:_159

Consumo
por ocasién

(e)

12

18

24

30

(e)



Se ha elaborado el analisis respectivo con el coeficiente de contingencia chi
cuadrado, analizando los promedios del indice ceod, con la desnutricién crénica
obteniéndose un chi cuadrado de 4.89, con 4° de libertad y una significancia p=
0.2992.

Por lo tanto y segun la tabla de distribucion de chi cuadrado, con 4 ° de libertad y con
un nivel de confianza de 95% se tiene un valor de probabilidad obtenido de 0.711.

Lo que nos refiere que no existe relacion dependencia directa entre el indice ceod y
la desnutricion cronica.

Resultados que demuestran que se acepta la hipotesis nula, y se rechaza la
hipotesis alterna. Siendo la significancia mayor a 0.05, por lo tanto su relacion
estadistica no es significativa.

Se ha elaborado la siguiente tabla de contingencia para los nifios y nifias del Centro
Infantil “Pura-Pura”, en relacion al indice ceod y la desnutricion crénica.

Para la misma es importante mencionar que segun criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud el indice ceod esta dividido en muy bajo, bajo, moderado, alto, y
muy alto. Por lo tanto se ha relacionado esta informacion con la desnutricion

cronica, es decir si los nifios o nifias tienen talla baja, o no tienen talla baja.

TABLA DE CONTINGENCIA MULTIPLE
INDICE CEOD Y DESNUTRICION CRONICA

Indice ceod | Tienen No SUMATORIA
segun Talla Tienen
criterios Baja Talla
(OMS) Baja
O-1.1 1 9 10
MUY BAJO
1.2-2.6 8 8 16
BAJO
2.7-4.4 3 7 10
MODERADO
4.5-6.5 6 11 17
ALTO
6.6 0 mayor 5 6 11

MUY ALTO
Total: 23 42 64



No se encontré una relacion directa entre el estado nutricional y el desarrollo de
caries dental en menores de 6 afios del Centro Infantil “Pura-Pura”. Resultado que
podria deberse a que el tamafio del grupo de nifios con desnutricion, es menor que
la de los nifios con buen estado nutricional. Otra posible explicacion es que en este
trabajo se consideraron las edades en meses y no en afios situaciéon en la cual
posiblemente desapareceria la situacion encontrada debido a la disgregacion de los
datos.

Sin embargo se ha podido observar el papel preponderante del tipo de alimentacion
altamente cariogénica, proporcionada por el Centro Infantil Pura-Pura, y la relacion

de este con el desarrollo de caries en menores de 6 afios en mencionado lugar.



El propésito del presente estudio fue determinar el grado de relacion entre el estado
nutricional y el desarrollo de caries dental en nifios y nifnas menores de 6 afios del

“Centro Infantil Pura-Pura”.

Respecto al estado nutricional, en primera instancia se analizé Peso/Edad el estado
de desnutricién global, por género donde en nifios existe un 40 %, estan en estado
normal, 33% presenta une estado de desnutricion leve, 18% moderado y 9 %
severa, en las niflas existe un 61%, que estan en estado normal, 19% presenta un
estado de nutricion leve, 10% moderado y 10% severa.

Por lo tanto segun estos resultados en cuanto al estado nutricional global, los nifios
presentan mayores porcentajes de estados de desnutricién leve, y moderado. Es

decir presentan mayores problemas nutricionales que las nifias.

Analizando la desnutricion aguda y habiéndose encontrando resultados de Peso/
Talla, segun géneros, los nifios presentaron un 52% que no tienen desnutricion
aguda, 36% presentan desnutricion aguda leve, 3% desnutricion aguda moderada, y
el 9% desnutricion aguda severa, las nifias en un 65% no tienen desnutricion
aguda, 26% presentan desnutricién aguda leve, 6% desnutricidbn aguda moderada, y
el 3 % desnutriciébn aguda severa.

Resumiendo en que los nifios presentan mayor cantidad de desnutricién aguda leve
y desnutricidbn aguda severa. Y las nifias presentan mayor cantidad de desnutricién

aguda moderada.

El anadlisis de la desnutricion crénica, muestra cémo en la Talla/Edad, segun
géneros, un 67% de los nifios no tienen talla baja, y un 33%, tiene talla baja. En

nifas un 61% de ellas no tiene talla baja, y un 39% tiene talla baja.



Demostrandose que las niflas tienen mayores problemas en cuanto a tener talla
baja para la edad, refiere.

En general al comparar con la revision bibliogréfica, en Argentina en el afio 2005,
encontramos contradictoriamente a él, que se reporta un mejor estado nutricional,

pues la desnutricion en distintos grados es menor en relacion al normo peso.

Cuando observamos el promedio de componentes relacionados al indice ceod se
observa que este, en una distribucion de edad en meses en el género masculino
que:

De 60 a 71 meses representa 8, que en relacion a la gravedad de caries en
denticion temporal mediante el indice ceod, segun criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud OMS equivale a (MUY ALTO), entre 48 y 59 meses representa
un 6.54 (ALTO),entre los 36 y 46 meses el 6.6 correspondiendo a (MUY ALTO),de
24 a 35 meses el 4.5 (ALTO),y finalmente de 12 a 23 meses el 0.67 (MUY BAJO).
Siguiendo con el mismo andlisis pero en el género femenino, encontramos que:

De 60 a 71 meses representa el 13.6 (MUY ALTO), en 48 y 59 meses corresponde
el 8 (MUY ALTO), entre los 36 y 46 meses el 6.29 (ALTO), de 24 a 35 meses 5
(ALTO),y finalmente de 12 a 23 meses 4 (ALTO).

Datos que al ser comparados con la revisién bibliografica , demuestran que la
gravedad de caries en relacion al indice ceod, estan claramente por encima de los
valores normales establecidos por los criterios de la Organizacion de la

Salud(OMS),pues en el estudio de Argentina el indice ceod reporta MODERADO.

Primero es importante resaltar que las mujeres presentan gravedad de caries en
denticiébn temporal en relacion al el indice ceod segun criterios de Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), entre MUY ALTO y ALTO, dato que se justifica ya que
esta situacion esta relacionada a que los dientes erupcionan mas pronto en las nifias
gue en los nifios, esta erupcion temprana se ha relacionado como razén del porque

las nifias tienen aparente mas caries.



Al analizar cual es el componente mas elevado en relacion al indice ceod referido a
las a todas las edades en meses, se encontré que el mayor es para la edad de 60 a
71lmeses con un 8 para los nifilos y con un 13.6 para las nifias, en ambos géneros
se presenta valores de MUY ALTO, en relacion al indice ceod, datos que estan
relacionados a que es a partir de los 6 aflos que los nifilos empiezan el cambio de
denticion temporal, a denticion mixta. Por lo tanto se considera que dichas piezas
dentales han permanecido en cavidad oral durante todo ese lapso de tiempo.

Entre los 36 y 59 meses los valores varian entre ALTO y MUY ALTO .Datos
justificado al saber que a medida que los nifios y niflas dejan el consumo de leche
materna que es un factor protector para la no formacion de caries y empiezan con el
consumo de alimentos solidos, hidratos de carbono, azucares refinados entre otros,
tienen mayor probabilidad de tener caries dental. Dato que coincide con el estudio
realizado en Peru el afio 2009.

Coinciden también en el hecho de que estos datos estan tomados en Instituciones
Estatales, particularidad que indica un peor estado de salud oral referido a caries, y

una mayor necesidad de tratamientos en las instituciones Estatales.

Analizando cual es componente menos elevado en relacion al indice ceod, se
encontré que esta representado por los 12 a 23 meses, en el género masculino con
0.67, (MUY BAJO), y en el género femenino con un 4 (MODERADO). Dato que
corresponde a que en este periodo de tiempo la ingesta de los nifios estad basada en
una alimentacion mixta, tanto de leche materna como en el inicio de la ingesta de

alimentos solidos.

El analisis del indice ceod respecto al género masculino muestra que de un total de
33 nifios, se presentd 176 dientes cariados, 17 obturados y 4 extraidos. Siendo
mayor en los nifios de 4 afios hasta los 4 y 11 meses.

Con el mismo andlisis para indice ceod en el género femenino, de un total de 32
nifias, se presento que existen 180 caries, 68 obturados y 2 extraidos. Siendo

mayor en las nifias de 4 afios hasta los 4y 11 meses.



Por lo tanto las mujeres presentan valores mas altos en relacion a tratamientos

odontoldgicos en obturaciones y caries y los nifios en obturados.

Los resultados del presente estudio de investigacion sefialan que si bien no existe
relacion significativa  entre el estado nutricional y el desarrollo de caries,
posiblemente estdan mas relacionados con el tipo de alimentacion altamente
cariogénica.

Si bien la caries es una enfermedad multifactorial, la revision bibliografica asi como
lo refiere Dos Santos N y colaboradores, asemeja resultados obtenidos con el
presente trabajo de investigacién ,en el sentido de que corroboran el hecho de que
el consumo de alimentos cariogénicos ayudan y favorecen a la aparicion de caries
dental en la primera infancia.

Como la revision bibliogréafica reporta , estudios de Chile en el 2010, concluyen que
si bien la caries es una enfermedad multifactorial, en la que interviene la nutricion
individual, un papel aln més preponderante es el que cumple una alimentacion rica
en azucares e hidratos de carbono. Asi mismo estudios realizados en Venezuela el
2002, demuestran como los patrones de consumo de alimentacién altamente
cariogénica, son establecidas a muy temprana edad y se vuelven resistentes al
cambio. De la misma manera Lipari A y Andrade P, corroboran que ciertos habitos
alimenticios, como la ingesta frecuente de azucares, carbohidratos fermentables, la
frecuencia, y cantidad de alimentos altamente cariogénicos, son predisponentes
altamente potenciales en el desarrollo de caries dental, sobre todo nifos.
Johansson por otro lado afirma también que la desnutricion crénica desarrolla
aumento de caries, sobre todo si el potencial cariogénico de los hidratos de carbono
es frecuente.

Como lo indica Finey JW, en condiciones de pobreza normalmente estan disponibles
los alimentos ricos en hidratos de carbono, y pobres en proteina, al mismo tiempo de
una dieta altamente cariogénica que favorece el aumento del desarrollo de caries

en etapas tempranas del nifo.



Sin embargo otros estudios muestran resultados contrarios a los del presente
estudio Alvaro J. y Casedas. , sefialan como Unico factor a la desnutricién, en el
proceso asociado no Unicamente al retardo en la erupcion de las piezas dentarias,
sino también al aumento en la experiencia de caries en la denticion primaria. El
estudio de Jiménez C, y colaboradores, demuestran como solo alteraciones
nutricionales pueden repercutir en el crecimiento y desarrollo de los tejidos duros y

blandos de la cavidad oral.

Por lo tanto a manera de sintesis y como posicion personal debo indicar que segun
las metas para la salud bucal para el afios 2000,propuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud , que establece no mas de 3 dientes por individuo que estén
cariados, obturados u extraidos, y conociendo los resultados de esta investigacion
es necesario tener un seguimiento riguroso y exhaustivo a todos aquellos factores
de indole nutricional o de bien de indole alimenticio que de una u otra manera
coadyuvan, favorecen y desencadenan en afecciones odontoldgicas en los nifios y
nifias de la primera infancia. Por otro lado considerandose que la caries es una
enfermedad multifactorial y que cada nifio o nifia tarde o temprano desarrollara

alguna lesion cariosa, es necesario hacer hincapié definitivamente en la prevencion.



1.-En la poblacion de estudio existe un mayor porcentaje de nifios que nifias, y la
mayor concentracion de edades esta distribuida en las edades donde los nifios
reciben educacion en primera y segunda seccién inicial es decir entre los 4 y 5 afios
de edad.

2.-En el desarrollo de la caries intervienen un complejo numero de factores, uno de
ellos es el factor del estado nutricional. En menores de 6 afios del Centro Infantil
Prefectural “Pura-Pura” en la gestion 2010, el estudio encontr6 que NO existe

relacion entre la desnutricién y el desarrollo de caries dental.

3.-En relacion al indice ceod en menores de 6 afios del Centro Infantil Prefectural
“Pura-Pura” en la gestién 2010, se observo que segun la escala para la gravedad de
caries establecida por la Organizacién Mundial de la Salud, la poblacion presenta un
indice mayor a 6.6 por lo tanto refiere una cuantificacion de caries MUY ALTO.

4.-Debido que la caries es una enfermedad multifactorial, los datos de la
investigacion de la cariogenicidad de los alimentos complementan este estudio
demostrando que el tipo de alimentacion que reciben en el Centro Infantil “Pura-
Pura”, presenta un grado ALTAMENTE CARIOGENICO, segln encuesta de alimentos
cariogénicos , habito que es fomentado por el tipo de menus que proporciona dicho
lugar, sumado a los desayunos escolares, y a ciertos productos cariogénicos, como
ser dulces, chicles, golosinas, entre otros que los nifios llevan en forma de recreo

proporcionado por los padres de familia o tutores encargados.

5.-Los resultados han demostrado que el desarrollo de caries dental en el Centro
Infantil Pura-Pura, no estan relacionados con el estado nutricional, sin embargo

pueden estar intimamente ligados al tipo de alimentacidén altamente cariogénica.



Como el presente estudio de investigacion demuestra, la prevalencia y desarrollo
de caries en niflos y nifas menores de 6 afios del Centro Infantil Prefectural “Pura-
Pura”, no esté relacionada con los estados nutricionales deficientes, sino al tipo de
alimentacion altamente cariogénica proporcionada por dicho Centro.

A continuacién se hacen ciertas recomendaciones especificas para prevenir la
enfermedad de la caries, que deben ser aplicadas y utilizadas para mejorar de esta
manera la salud estomatoldgica en nifios menores de 6 afios del Centro Infantil

Prefectural “Pura-Pura” y poblacién en general:

l.-La eliminacion de la desnutricibn previene en lo que respecta al ambito
odontoldgico la formacién de caries ,la hipoplasia del esmalte y los demas efectos
potenciales de la desnutricién en la salud bucodental (por ejemplo: alteraciones en
la erupcién dentaria, atrofia de las glandulas salivales, periodontopatias, xerostomia,
enfermedades bucodentales infecciosas entre otras).Por lo tanto se recomienda
implementar programas preventivos de vigilancia epidemiologica para controlar el
comportamientos de las enfermedades estomatolégicas  realizandose
investigaciones periddicas para determinar los cambios en la prevalencia de

enfermedades orales.

2.-Recomendaciones dietéticas para formular un programa de nutricion racional,
basado en el principio de ejecutar algunas modificaciones en los menus semanales
y mensuales , con la premisa que una dieta balanceada es aquella que provee al
organismo los nutrientes esenciales para una buena salud, utilizando una variedad
de alimentos de cada grupo alimenticio en cantidad recomendada y ademas, debe
adaptarse a las posibilidades de cada Centro Infantil, a sus habitos y otros factores
del medio ambiente, y del &mbito social, recordando que la prevencién de la caries

de primera infancia, se basa en evitar patrones de alimentos cariogénicos.



3.-Es necesario advertir a los padres de familia de la importancia del control de llevar
una dieta balanceada en los nifios, proporcionando meriendas o alimentos mas
sanos como ser frutas entre otros en vez de dulces, golosinas, galletas etc., como
parte de un programa integral de prevencion. Se debe disminuir la frecuencia de
ingesta de los alimentos que producen caries. La educacion dental impartida a los
padres de familia y motivada en los nifios resulta mejor, que tratar de cambiar
rutinas ya establecidas. Si las rutinas correctas para mantener una buena salud
dental son fijadas en la infancia, entonces la educacion mas adelante sera solo un

reforzamiento. Prevenir a temprana edad es la mejor solucion.

4.- Las enfermedades dentales constituyen un problema general de Salud Publica, la
enfermedad de mayor prevalencia es la caries la cual puede ser una fuente de dolor
e infeccion, su tratamiento resulta costoso, requiere de personal profesional,
instalaciones, instrumental y equipos costosos, este problema se puede solucionar,
recomendando para prevenir la caries de la primera infancia con los habitos de
higiene oral, correctos y continuos. Las medidas de higiene oral deben
implementarse al tiempo de la erupcion de los dientes primarios. Generar habitos de
higiene oral desde los la primera infancia son inherentes a tener una buena salud
oral, previniendo de esta manera problemas en el aparato estomatognético. Con la

premisa de “Prevenir para no Curar”.

5.-Debemos tener claro que la salud es una responsabilidad compartida por los
diferentes organismos, Illamese Ministerio de Salud y Deportes, Ministerio
Educacion, Gobierno Regional, Gobierno Municipal, ONGs, Organizaciones Sociales
de Base, entre otros, cada uno en el rol que le corresponde y que deben fortalecer

las acciones de salud a temprana edad, incluso antes del nacimiento.

A la luz de la informacién obtenida, se requiere la implementaciéon de Programas

Preventivos De Salud Bucal consistentes en Promocion de la Salud, Diagnéstico y



Tratamiento Precoz y Limitacién del Dafo, sobre todo en niflos para asi poder

fortalecer las acciones de salud a temprana edad, incluso antes del nacimiento.

Para llevar un control mas riguroso y especifico sobre los habitos dietéticos del
Centro Infantil “Pura-Pura”, se sugiere y propone como un nuevo metodo a utilizar
cualquiera de las 4 formas para recoleccion de habitos dietéticos sefalados a
continuacion, los mismos que podrian ayudar al replanteamiento de mendus, y control

como un asesoramiento en el control de caries de nifos:

Los métodos de recoleccién de la informacion dietética a nivel individual se

denominan propiamente encuestas alimentarias y pueden dividirse en:

A).-Recordatorio de 24 horas: Este método es utilizado ampliamente. Se le pide al
paciente (nifas o nifos que acuden al Centro Infantil “Pura-Pura”) que recuerde
todos los alimentos, y bebidas ingeridos en las 24 horas precedentes a la
entrevista;( en este caso los padres o apoderados ayudan a recordar lo que sus hijos
o hijas han ingerido), el entrevistador utiliza generalmente modelos alimentarios y/o
medidas caseras para ayudar al entrevistado a cuantificar las cantidades fisicas de
alimentos y bebidas consumidos. Dicho método posee la ventaja de que el tiempo
de administracion es corto, pero depende de la memoria del entrevistado y es dificil
de estimar con precision el tamafio de las porciones, para lo cual se utiliza medidas
caseras como, cucharadas, tazas, onzas, gramos, etc. Por otra parte, debe repetirse

al menos 4 dias para establecer los patrones alimenticios e ingesta de nutrientes.

B).- Diario dietético: este método, a diferencia del anterior, es prospectivo, y consiste
en pedir a los padres de familia o apoderados y personal encargado del Centro
Infantil “Pura-Pura”, que anoten diariamente durante 3 6 7 dias, los alimentos y
bebidas que va ingiriendo; el método requiere previamente que el entrevistado sea

instruido con la ayuda de modelos y/o medidas caseras.



C).- Cuestionario de frecuencia de consumo: consiste en una lista cerrada de
alimentos sobre la que se solicita la frecuencia (diaria, semanal o mensual) de
consumo de cada uno de ellos. La informacién que recoge es por tanto cualitativa.
La incorporaciéon para cada alimento de la racion habitual estimada, permite
cuantificar el consumo de alimentos y también el de nutrientes. Este cuestionario
puede suministrarse al paciente. Se puede disefiar un cuestionario que tome en
cuenta los alimentos que nos interesan, en base a las necesidades dietéticas y

poblacién en estudio.

D).- Diario dietético o registro de alimentos por pesada: Es un método prospectivo y
consiste en pedir tanto a los padres de familia o apoderados como a las personas
encargadas y especializadas del Centro Infantil “Pura-Pura” que anoten durante 3, 7
o0 mas dias los alimentos y bebidas que va ingiriendo, tanto en casa como fuera de
ella. Todos los alimentos deben ser pesados y anotados antes de consumirlos y se
pesan las sobras de las comidas. El método de doble pesada, es una variacién del
diario dietético. Se utiliza en aquellos casos que el entrevistado sufre una
minusvalia. En este caso, el responsable del trabajo de campo debe estar presente
en cada comida y pesar cada una de las raciones de alimentos. En ocasiones este
método se combina con el recordatorio de 24 horas para conocer los alimentos y
bebidas ingeridos por el entrevistado. Se utiliza generalmente en comedores

escolares o geriatricos.

El método de 24 horas y el diario dietético, parecen ser los mas apropiados en la
practica odontoldgica. El de 24 horas es preferible en los nifios y nifias.

Para caries, el diario dietético de 3 o mas dias, cumple con los requerimientos.

La validez de dichos métodos se ha comprobado comparandolos entre si. El modelo
de referencia lo ha constituido el diario dietético de 15 0 30 dias.

Se brindara una propuesta de encuesta de consumo de alimentos cariogénicos,
utilizada como para los indicadores de riesgo cariogénico, empleada en el presente

estudio de investigacion. Dicha encuesta se debe utilizar al inicio del tratamiento



para ubicar al paciente en un nivel de riesgo cariogénico en base a la dieta, durante
y al final del tratamiento. De esta manera, se podran evaluar los cambios en los

hébitos de ingesta logrados después dar las recomendaciones dietéticas.
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CAPITULO XII

CRONOGRAMA

(Ver anexo 10)



CAPITULO Xl

PRESUPUESTO

Todos los gastos requeridos para el presente estudio de investigacion, fueron
solventados por la investigadora.



CAPITULO XIV

ANEXOS

1.-Mapa de desnutricion global en grados de leve, moderado, y severo, en nifios
menores de 5 afios.

2.-Mapa de la Vulnerabilidad a la Inseguridad Alimentaria por Organizacion
Comunitaria, 2003.

3.-Consentimiento Informado y carta de autorizacion: Centro Infantil Pura-Pura.
4.- Carta de autorizacion: Centro de Salud Said.

5.-Croquis de ubicacién de Centro Infantil Pura-Pura.

6.-Croquis de ubicacién de Centro de Salud Said.

7.-Cuadro de signos vitales de Centro de Salud Said.

8.-Instrumento de Evaluacion.

9.-Tablas de patrones de crecimiento infantil de la OMS.

10.-Menus alimenticios semanales.

11.-Cronograma.

12.-Resultados.



UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
MAESTRIA SALUD PUBLICA- MENCION EPIDEMIOLOGIA
HOJA DE INFORMACION PARA PARTICIPACION EN ESTUDIO DE INVESTIGACION

TITULO: ESTADO NUTRICIONAL RELACIONADO AL DESARROLLO DE CARIES DENTAL EN MENORES DE 6 ANOS EN
CENTRO INFANTIL"PURA-PURA” GESTION 2010.

INVESTIGADOR: OLGA HELENA ESTEVEZ SANDOVAL.
LUGAR: ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO- CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”.
Estimado Sefior(a):

Esta hoja de informacion puede contener palabras que usted no entienda. Por favor pregunte al investigador del estudio para
que se le explique cualquier palabra o informacién que usted no entienda claramente.

I- INTRODUCCION

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacién. Antes que usted y su hijo(a) decidan participar en el estudio
por favor lea este consentimiento cuidadosamente. Haga todas las preguntas que usted tenga, para asegurarse de que
entienda los procedimientos del estudio. Incluyendo los riesgos y los beneficios. Usted tiene derecho a ampliar la informacién
gue crea necesaria, la misma que sera brindada por el investigador.

II- PROPOSITO DEL ESTUDIO:

La caries dental ( es decir los dientes y muelas picadas) y el estado nutricional representan un problema extendido en la
poblacién boliviana. Se conoce que gran cantidad de nifios en etapa pre escolar y ain menores de ésta, que presentan
dientes y muelas picados. Esto representa una de las enfermedades mas comunes en la infancia, sobre todo en nifios
menores de 6 afios, y puede presentarse tan pronto como salen los dientes.

Con este estudio se pretende conocer si el estado nutricional de los menores de 6 afos, y el tipo de alimentacion
proporcionada en el Centro Infantil Pura-Pura, afectan y de que manera al desarrollo de caries dental, de forma tal que los
resultados obtenidos posteriormente motiven e incentiven a tener cuidados mayores en los estados nutricionales deficientes,
sobre todo en los periodos de infancia y permitir a si, disminuir el aumento de caries ( dientes y muelas picados) en nifios
menores de 6 afios.

Ill- PARTICIPANTES DEL ESTUDIO:

Participaran en el estudio:

Todos los nifios y nifias inscritos, matriculados y que asisten de manera regular al Centro Infantil Pura-Pura.

Nifios y nifias menores de 6 afios de edad.

Nifios de ambos géneros.

Nifios y nifias con dientes de leche.

Se espera que formen parte de este estudio los 70 nifios que acuden al Centro Infantil Pura-Pura.

IV- PROCEDIMIENTOS:

Se realizara una valoracion individual, con la revision de cada uno de sus dientes y muelas , es decir a cada nifio y nifia
participante se le pedira que abra su boca, con la ayuda de un espejo bucal y una linterna se veran dientes y muelas para
poder diagnosticar: si tiene o no picados, manchas negras o bichitos en sus dientes o muelas, se contaran cuantos de sus
dientes o muelas tienen picados, manchas negras o bichitos, cuantos de sus dientes o muelas tienen tapados, o rellenados y

finalmente cuantos dientes o0 muelas han sido sacados o jalados.

Para lo cual se utilizaran instrumentos y materiales necesarios, entre ellos espejo, pinza, sonda, guantes desechables, barbijos,
algodén, desinfectantes, linterna, hojas, boligrafos, historia clinica odontoldgica.



La evaluacion por cada nifio y nifia esta estimada entre 10 a 15 minutos, previamente coordinados con la direccion del
establecimiento y la profesora responsable del aula.

Todos los datos obtenidos seran registrados en una historia clinica odontolégica.
V-RIESGOS O INCOMODIDADES:

La revision general odontoldgica es indolora y de riesgo minimo, sin embargo en algunos nifios o nifias puede ser incomodo e
intimidante. De ser asi, el participante puede abandonar dicha revision y no ser participe de la misma, sin ser penalizado.

VI- BENEFICIOS

Es probable que usted no reciba ningln otro beneficio personal, que el de obtener una valoracién general del estado de salud
oral de su hijo(a) por participar en este estudio, sin embargo la informacién de este estudio de investigaciéon podra ayudar y
contribuir a llevar a cabo acciones posteriores de promocion, prevencion y proteccion de la salud bucal y una correcta
educacion nutricional en la poblacion, contribuyendo a mejorar asi la calidad de vida de la misma.

VII- COSTOS

No hay ningln costo por las visitas al estudio.

VIII- INCENTIVO PARA EL PARTICIPANTE

A usted no se le pagara nada por ser parte de este estudio.
IX- PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

Si usted elige que su hijo(a) sea participe de este estudio, el investigar conseguird informacion personal del estado de salud
bucal.

Asi mismo de la informacién precedente en el cuaderno de signos vitales, del Centro Infantil Pura-Pura, en el acapite de
estado nutricional.

Informacion que sera estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propdsito fuera de los de este estudio.

Esta autorizacion servird hasta el final del estudio, a menos que usted la cancele antes. Usted puede cancelar esta autorizacion
en cualquier momento enviando un aviso escrito al Investigador Principal en la direccion siguiente:

Olga Helena Estévez Sandéval(Cirujana dentista).

Telf. fijo: 2-224368, 2-220283

Telf. celular. 70572169

Email:olga_estevez_@hotmail.com

Si usted cancela esta autorizacion, el Investigador Principal no usara ni divulgara la informacion personal ni de la salud de su
hijo(a) bajo la autorizacion para este estudio. Esta informacién sélo se divulgard en caso que se necesite la informacion
personal de la salud de su hijo(a) para preservar la integridad cientifica del estudio. La informacion sometida antes de que
usted cancele esta autorizacion puede ser utilizada.

X- PARTICIPACION Y RETIRO VOLUNTARIOS

El estudio es completamente voluntario, usted y su hijo(a) puede abandonar el estudio en cualquier momento sin ser
sancionados y sin perder los beneficios. La decisién suya no resultara en ninguna penalidad o pérdida de beneficios para los

cuales tenga derecho.. Sin embargo, de no firmar este documento usted no podra participar en este estudio. Si en el futuro
usted cancela esta autorizacion, no podra continuar participando en este estudio.



Xl- PREGUNTAS

Si tiene alguna pregunta sobre este estudio o sobre su participacion en el mismo, o si piensa que su hijo(a) ha sufrido alguna
lesion, usted puede contactar al investigador en la direccion y teléfonos mencionados en el punto IX.

No firme este consentimiento a menos que usted haya tenido la oportunidad de hacer preguntas y recibir contestaciones
satisfactorias para todas sus preguntas.

Si usted firma aceptando participar en este estudio, y si asi lo desea recibir4 una copia firmada, y con la fecha de esta hoja de
consentimiento para usted.

Gracias por el tiempo dedicado a la lectura de este documento.

RESPONSABLE DEL ESTUDIO
DRA.OLGA ESTEVEZ SANDOVAL.

C.l. 4833977L.P.



UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
MAESTRIA SALUD PUBLICA- MENCION EPIDEMIOLOGIA
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN ESTUDIO DE INVESTIGACION

TITULO: ESTADO NUTRICIONAL RELACIONADO AL DESARROLLO DE CARIES DENTAL EN MENORES DE 6 ANOS EN
CENTRO INFANTIL"PURA-PURA” GESTION 2010.

INVESTIGADOR: OLGA HELENA ESTEVEZ SANDOVAL.

LUGAR: ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO- CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”.

He leido la informacion de esta hoja de consentimiento, o0 se me ha leido de manera adecuada. Todas mis preguntas sobre el
estudio y mi participacion han sido atendidas y he recibido suficiente informacién respecto a dicho estudio.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio, en cualquier momento que lo considere conveniente, y sin ningun
perjuicio.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificard en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial

Por lo tanto declaro que mi participacion es voluntaria y de libre conformidad, autorizando asi el uso de la informacién de salud
oral de mi hijo(a), asi mismo la informacion de su estado nutricional, para los propésitos descritos anteriormente.

Nombre, Apellido y Firma del Padre

Nombre, Apellido y Firma de la Madre

Nombre, Apellido y Firma del representante legal autorizado

Confirmo que la informacion en este consentimiento informado fue claramente explicada y aparentemente entendida por el
participante o tutor legal, los mismos que consienten en participar libremente en el estudio de investigacion.

Nombre, Apellido y Firma del Testigo Imparcial

Nombre, Apellido y Firma del Investigador Principal

C.1:4833977 L.P Fecha:




INSTRUCTIVO DE EVALUACION

[.- DATOS GENERALES:

e Apellido y Nombre: Se utilizara un nimero asignado para cada nifio.

e edad:
SEXO: F: M:

Diagnéstico Nutricional:
PESO -EDAD:

S=SUPERIOR
N =NORMAL
ESTADO DE DESNUTRICION:
L=LEVE
M=MODERADO
G=GRAVE
PESO -TALLA.
NT: NO TIENE DESNUTRICION AGUDA
DAL: DESNUTRICION AGUDA LEVE
DAM: DESNUTRICION AGUDA MODERADA
DAS: DESNUTRICION AGUDA SEVERA
TALLA- EDAD:
NTTB: NO TIENE TALLA BAJA

TB: TALLA BAJA

I.-ENCUESTA DE CONSUMO DE ALIMENTOS CARIOGENICOS:




Paciente:
Edad:

Grado de
Cariogenicidad

Bebidas
azucaradas

Masas no
azucaradas

Caramelos

Masas
azucaradas

Azlcar

Jugos de
sobre, jugos
de fruta, té,
leche con 2

0 mas
cucharadas
de azlcar.

Pan blanco,
galletas de
soda.

Chiclets,
caramelos,
helados,
chupetas,
mermelada,
chocolates

Pasteles
dulces,
tortas,

galletas,
donas.

Jugo en
polvo sin
diluir, miel,

frutas secas,

frutas en
almibar,
turroén,
caramelos
masticables,
cereales
azucarados.

(a)

(b) Frecuencia

vez mas
al veces

Consumo
Valores .
Asignados Valor Asignado
20
mas
Nunca veces
en la dia
semana
1
2
3
4
5

CARBOHIDRATOS: Papa, fideos platano ,arroz , yuca

18-18-6-30-6

(d) (c) Ocasién
Consumo
por
frecuencia Valores
Asignados
1 5
Con las Entre

comidas comidas

(f) valor
(d) potencial

cariogénico:

Consumo
por
ocasion

(e)

(e)



Para obtener puntaje de riesgo:

1. Se multiplica el Valor dado al consumo en la columna vertical izquierda (a) por el

Valor dado a la frecuencia (b) en la columna horizontal.

Se multiplica el Valor dado al consumo (a) por Ocasion (b).

Se suma los valores parciales de la columna Consumo por frecuencia para obtener

el Puntaje total (d).

4, Se suma los valores parciales de la columna Consumo por ocasion para obtener el
Puntaje total (e).

5. Se suma (d) + (e) para obtener el Valor del potencial cariogénico.

W N

Escala:
Puntaje Maximo: 144 Puntaje Minimo: 10

10-33: Bajo Riesgo Cariogénico

Moderado Riesgo

34-79: .
Cariogenico

Alto Riesgo Cariogénico.
80-144:

*Esté segmento del instrumento fue modificado, ya que se observo la necesidad de incorporar
ciertos alimentos como ser los hidratos de carbono, cambiando tinicamente la escala en relacién
a su puntaje maximo de 189 puntos.

Puntaje :
0-43: Bajo Riesgo Cariogénico
44-99: Mod.era’dc.) Riesgo
Cariogénico
100-189: Alto Riesgo Cariogénico.

[.-ODONTOGRAMA:




Caries:

Sl NO
Arco 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
superior
Arco 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
inferior

-INDICES ceod (unidad diente)

Es la sumatoria de dientes primarios cariados, con indicacién de extraccion y obturados.

Respecto a su empleo, se tendrd en cuenta:

*Diente temporal cariado
*Diente temporal extraido
*Diente temporal obturado.




VARIABLE

GRAVEDAD
CARIES

DE

ESTADO
NUTRICIONAL

ESTADO
NUTRICIONAL

ESTADO
NUTRICIONAL

TIPO DE
ALIMENTACION

GENERO

EDAD

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION/DESCRIPCION = NIVEL
OPERATIVA MEDICION
INDICE ceod Cualitativa
(de acuerdo a la sumatoria

de:

Dientes cariados, extraidos,

obturados)

*Desnutricion aguda. Cualitativa
Relacion entre el Peso y la

talla, mide los cambios a

corto tiempo del estado

nutricional.

*Desnutricion global. Cualitativa
Relacion entre el peso y la

edad refleja la desnutricion

pasada y presente.

*Desnutricion Croénica. = Cualitativa
Relacion entre la talla y edad

refleja la desnutricion

pasada

Grado de cariogenicidad Cualitativa
Masculino cualitativa
Femenino

Edad que refiere el sujeto al cuantitativa

momento del estudio en

meses cumplidos

DE TIPO
VARIABLE

Categorica

Categorica

Ordinal

Dicotémica

Ordinal

dicotémica

continua

DE

ESCALA

1.-muy bajo
2.-bajo
3.-moderado
4.-alto

5.-muy alto

Peso/Talla:
1.-NT

2.-DAL

3.-DAM
4.-DAS
Peso/Edad
1.-Normal
2.-Desnutricion
leve
3.-Desnutricion
Moderada
4.-Desnutricion
Severa
Peso/Edad:
1.-NTTB

2.-TB

*Bajo riesgo
cariogénico
*Moderado
riesgo
cariogénico

*Alto

cariogénico

riesgo

Masculino

femenino

Meses

cumplidos



FIGURA N°1

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR EDADES (EN MESES), EN NINOS MENORES DE 6 ANOS
DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.
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FUENTE PROPIA
FIGURA N°2

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR EDADES (EN MESES) EN NINAS MENORES DE 6 ANOS
DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.
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FIGURA N°3

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD (EN MESES), EN MENORES DE 6 ANOS DEL CENTRO
INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.
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FIGURA N°13

PROMEDIO DEL INDICE CEOD SEGUN CRITERIOS DE LA OMS POR EDAD (EN MESES) EN
NINOS MENORES DE 6 ANOS DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.
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FIGURA N°14

PROMEDIO DEL INDICE CEOD SEGUNCRITERIOS DE LA OMS POR EDAD (EN MESES) EN
NINAS MENORES DE 6 ANOS DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.
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FIGURA N° 15

PROMEDIO DEL INDICE CEOD SEGUN CRITERIOS DE LA OMS POR EDAD (EN MESES) Y
SEXO EN MENORES DE 6 ANOS DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.
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CUADRO N°1

PROMEDIO DE DIENTES DECIDUOS CARIADOS, OBTURADOS Y EXTRAIDOS EN MENORES
DE 6 ANOS DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.

Edad meses F M
1-1,11 3 3
2-2,11 6 8
3-3,11 7 5
4-4,11 10 11
5-5,11 5 6
32 33
NINAS
Edad meses Caries Obturado Extraido
1-1,11 12 0 0
2-2,11 27 3 0
3-3,11 36 8 0
4-4,11 51 27 2
5-5,11 43 25 0
180 68 2
NINOS
Edad meses Caries Obturado Extraido
1-1,11 2 0 0
2-2,11 32 4 0
3-3,11 37 0 0
4-4,11 69 2 3
5-5,11 36 11 1
176 17 4
PROMEDIO DE MEDIAS MEDIA DE CARIES MEDIA DE OBTURADOS MEDIA DE EXTRAIDOS
EN RELACION AL INDICE
ceod
nifas 5.47 0.53 0.13

nifios 5.48 2.06 0.06




FIGURA N°4

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN DESNUTRICION GLOBAL EN NINOS MENORES DE 6

ANOS DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.
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FIGURA N°5

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN DESNUTRICION GLOBAL EN NINOS MENORES DE 6

ANOS DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.
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FIGURA N°6

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN DESNUTRICION GLOBAL Y SEXO EN MENORES DE 6
ANOS DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.
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FIGURA N° 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN DESNUTRICION AGUDA EN NINOS MENORES DE 6
ANOS DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.
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FIGURA N°8

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN DESNUTRICION AGUDA EN NINAS MENORES DE 6
ANOS DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.
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FIGURA N°9

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN DESNUTRICION AGUDA Y SEXO EN
MENORES DE 6 ANOS DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.
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FIGURA N° 10

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN DESNUTRICION CRONICA EN NINOS MENORES DE 6
ANOS DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.
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FIGURA N°11

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN DESNUTRICION CRONICA EN NINAS MENORES DE 6
ANOS DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.
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FIGURA N°12

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN DESNUTRICION CRONICA Y SEXO EN MENORES DE 6
ANOS DEL CENTRO INFANTIL “PURA-PURA”,2010-LA PAZ.
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