@ﬁi’i@@l‘_{?@ . L]
<A &7 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE WM,.M@

MEXICO w@ W)w’
oot

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

SEVERIDAD DE FLUOROSIS DENTAL Y SU RELACION
CON EL INDICE DE MASA CORPORAL EN UNA
MUESTRA DE NINOS Y ADOLESCENTES QUE HABITAN
AL SUR DE LA CIUDAD DE MEXICO.

TESIS
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANA DENTISTA
PRESENTA:
Ml KYUNG LEE

TUTORA: DRA. MARIA DOLORES JIMENEZ FARFAN

ASESORES: Dr. JUAN CARLOS CUAUHTEMOC HERNANDEZ GUERRERO
ESP. ALEJANDRO MACARIO HERNANDEZ
C.D. JOSE VICENTE NAVA SANTILLAN

MEXICO, D.F. 2013



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



1. INTRODUCCION

2. ANTECEDENTES

2.1 Fluorosis dental y factores de riesgo
2.1.1 Vias deadministracion del fldor
2.1.2 Fldor y metabolismo

2.2 Fluorosis dental en el mundo

2.3 Fluorosis dental en México

2.4 Indicadores de fluorosis dental

2.5 Nutricién ysalud
2.5.1 Malnutriciéon en México y el mundo
2.5.2 Salud oral y nutricién
2.5.3 Efectos del fltor en tejidos mineralizados

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
4. JUSTIFICACION

5. OBJETIVOS
5.1 General
5.2 Especificos

6. METODOLOGIA
6.1 Material y métodos

6.1.1 Tipo de estudio
6.1.2 Universo de estudio
6.1.3 Tamafioy seleccion de la muestra
6.1.4 Criterios de seleccién
6.1.5 Criterios de exclusién
6.1.6 Criterios de eliminacion
6.1.7 Variables

INDICE

6.1.8 Método derecoleccion delainformacién

6.1.9 Método deregistro de la informacion
6.1.10 Andlisis estadistico
6.2 Hipotesis de investigacion

6.3 Determinacién de medidad antropométricas

6.3.1 Método parala toma de talla y peso
a.Peso
b. Talla
c. Indice de masa corporal (IMC)
6.4 Determinacidén de fluorosis dental
6.4.1Criterios del indice de Dean
6.5 Consideraciones éticas

7. RECURSOS MATERIALES

8. RESULTADOS
8.1 Género

ww NN -

O 0000 N O WU»

11
12
13

14
14
14
14
14
14
15
15
15
16
16
16
17
17
18
18
19
20
21
21
22

23

24
24



8.2 Edad
8.3 Peso para la edad
8.3.1 Nifos
8.3.2 Adolescentes
8.4 Talla para la edad
8.4.1 Nifos
8.4.2 Adolescentes
8.5 indice de Masa Corporal
8.5.1 Niflos
8.5.2 Adolescentes
8.6 indice de Dean
8.6.1 Genero
8.6.2 Edad
8.7. Indicadores antropometria (OMS y CDC) e indice de Dean
8.8 Correlacidn de la severidad de fluorosis dental con las variables

9. DISCUSION
10. CONCLUSION Y PROPUESTA DE INVESTIGACION
11. REFERENCIAS

12. ANEXOS

25
25
25
27
28
28
29
30
31
31
33
34
35
36
38

39
44
45
50



iNDICE DE TABLAS

TABLA1.INDICADOR DE CRECIMIENTO DE PUNTAIE Z (OMS)

TABLA2.INDICADOR DE CRECIMIENTO EN PERCENTILES (CDC)

TABLA 3. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE FLUOROSIS DENTAL POR EL NDICE DE DEAN

TABLA 4. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS NINOS Y ADOLESCENTES POR EDAD Y SEXO

TABLA 5. PESO PROMEDIO DE NINOS Y ADOLESCENTES POR EDAD

TABLA 6. DISTRIBUCION DEL PESO PARA LA EDAD EN NINOS DE 7 A 10 ANOS (PUNTAJE Z, OMS)

TABLA 7. DISTRIBUCION DE PESO PARA LA EDAD EN NINOS DE 7 A 10 ANOS (PERCENTILES, CDC)

TABLA 8. DISTRIBUCION DE PESO PARA LA EDAD EN ADOLESCENTES DE 11 A 15 ANOS (PUNTAJE Z, OMS)

TABLA 9. DISTRIBUCION DE PESO PARA LA EDAD EN ADOLESCENTES DE 11 A 15 ANOS (PERCENTILES, CDC)

TABLA 10. PROMEDIO DE TALLA EN NINOS Y ADOLESCENTES DE 7 A 15 ANOS DE EDAD

TABLA 11. DISTRIBUQON DE TALLA PARA LA EDAD EN NINOS DE 7 A 10 ANOS (PUNTAJE Z, OMS)

TABLA 12. DISTRIBUQON DE TALLA PARA LA EDAD EN NINOS DE 7 A 10 ANOS (PERCENTILES, CDC)

TABLA 13. DISTRIBUQON DE TALLA PARA LA EDAD EN ADOLESCENTES DE 11 A 15 ANOS (PUNTAJE Z, OMS)
TABLA 14. DISTRIBUQON TALLA PARA LA EDAD EN ADOLESCENTES DE 11 A 15 ANOS (PERCENTILES, CDC)

TABLA 15. PROMEDIO DE INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) EN NINOS Y ADOLESCENTES

TABLA 16. DISTRIBUQON DEINDICE DE MASA CORPORAL (IMC) PARA LA EDAD EN NINOS DE 7 A 10 ANOS ( OMS)
TABLA 17. DISTRIBUCION DE INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) PARA LA EDAD EN NINOS DE 7 A 10 ANOS ( CDC)
TABLA 18. DISTRIBUQON DEINDICE DE MASA CORPORAL PARA LA EDAD EN ADOLESCENTES DE 11 A 15 ANOS (OMS)
TABLA 19. DISTRIBUQON DEINDICE DE MASA CORPORAL (IMC) PARA LA EDAD EN ADOLESCENTES DE 11 A 15 ANOS (CDC)
TABLA 20. DISTRIBUQON DE LA FLUOROSIS DENTAL EN NINOS (INDICE DE DEAN MODIFICADO)

TABLA 21. DISTRIBUQON DE LA FLUOROSIS DENTAL EN ADOLESCENTES (INDICE DE DEAN MODIFICADO)

TABLA 22. DISTRIBUGQON DE PESO PARA LA EDAD POR PUNTAJE ZY PERCENTILES EN NINOS Y ADOLESCENTES CON
FLUOROSIS DENTAL

TABLA 23. DISTRIBUQON DE TALLA PARA LA EDAD POR PUNTAJEZ Y PERCENTILES EN NINOS Y ADOLESCENTES CON
FLUOROSIS DENTAL

TABLA 24. DISTRIBUQON DELINDICE DE MASA CORPORAL PARA LA EDAD POR PUNTAJE Z Y PERCENTILES EN NINOS Y
ADOLESCENTES CON FLUOROSIS DENTAL

TABLA 25. ASOCIAQON ENTRE PRESENCA Y SEVERIDAD DE FLUOROSIS DENTAL, TALLA, PESO,IMC EN NINOS Y
ADOLESCENTES (COEFIQENTE DE CORRELAQON DE SPEARMAN)

17

18

19

22

24

25

26

26

27

28

28

29

29

30

30

31

31

32

33

35

35

36

37

37

38



iNDICE DE GRAFICAS

GRAFICA 1. DISTRIBUQON PORCENTUAL DE FLUOROSIS DENTAL (INDICE DE DEAN MODIFICADO) EN NINOS Y
ADOLESCENTES DE 7A 15 ANOS DE EDAD

GRAFICA 2. DISTRIBUCON DE FLUOROSIS DENTAL ENTRE EL GENERO FEMENINO

GRAFICA 3. DISTRIBUQON DE FLUOROSIS DENTAL ENTRE EL GENERO MASCULINO

33

34

34



Dedico

A mi esposo Heon Sik, a mis nifios Kyu Ree, Byung Hun, Byung Yeon, a mi suegro
Yeong Jin, a mi suegra Wan Soo por haberme brindado todo su apoyo y haber
confiado en mi, en especial mi hermano Jin Myung y Mama Moon Ja en mi pais, Corea

del Sur que siempre tienen fe en mi.

DUJA LEE MI KYUNG



AGRADECIMIENTOS

A la Universidad Nacional Auténoma de México por dar oportunidad en mi vida.

A la profesora, Maria Dolores Jiménez Farfan que ha sido mi luz y mi guia en el camino que he recorrido
para la realizacidon de este trabajo y me ofrecié toda la ayuda y dedicacién necesaria para poderllevar a

cabo este trabajo.

Al doctor Juan Carlos Cuauhtémoc Hernandez Guerrero, que confié en mi desde el inicio y me ofrecié

nueva camino y animo.

A doctor Alejandro Macario Hemandez, Luis Femando Jadnto Aleman gradias a su colaboraciéon ha sido

posible la realizacién de este trabajo.

A mis amigos.



RESUMEN

El fluoruro ha sido una medida ampliamente utiliza para la disminucién de la caries dental en diversos
paises del mundo, induyendo a México. Sin embargo, el consumo crénico y excesivo puede provocar
efectos adversos, tales como fluorosis dental y esquelética. Los estudios in vivo han mostrado el efecto
del fluoruro en el crecdmiento de huesos largos, asi como en la calidad de la trabécula ésea. Algunos
reportes han sugerido la relacion entre la presenda de fluorosis esquelética y la talla baja. El estado
nutriconal es un factor primordial para que el crecimiento se lleve a cabo de manera adecuada. Dado
que el crecimiento lineal puede ser evaluado a partir del indice de Masa Corporal (IMC), el presente
estudio tuvo como principal objetivo establecer si existe una relacidon entre el crecimiento lineal en
nifios y adolescentes y la severidad de la fluorosis dental. MATERIALES Y METODO. En una muestra de
100 nifios y adolescentes de 7 a 15 afos de edad que habitan al sur de la Ciudad de México, se
determinaron las medidas antropométricas peso, talla e IMC, asi como la severidad de lafluorosis dental
mediante el indice de Dean Modificado. Para todos los nifios (7 a 10 afios de edad) y adolescentes (11 a
15 afios de edad), los datos antropométricos fueron transformados a puntajes Z (Z score), usando la
norma de referencia de la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS), asi como se realizo el calculo por
percentiles de CDC ( Centers for Desease Control and Prevention). Los datos registrados se vaciaron a
una base de datos en Excel (Microsoft, Office 2010) y se obtuvieron medidas de tendenda central
(promedio y moda) y dispersidn (desviacidon estandar, maximo y minimo). Se realizd el cruce de las
variables género, edad, peso, talla, IMC, presencia de fluorosis dental y severidad de fluorosis dental
mediante el andlisis de correlacién de Spearman. RESULTADOS. Los resultados muestran que existe una
relacdén entre la severidad de la fluorosis dental y el IMC en los nifios de 7 a 10 afios de edad
examinados (p=0.005). Sin embargo, no se observaron diferendas en el grupo de adolescentes (p=0.725).
CONCLUSIONES. De los 100 sujetos examinados,el 31% presenté fluorosis dental en un grado muy leve

o leve. Los nifios con fluorosis fueron el 21%, mientras que el 50% de los adolescentes se encontrd



afectado. En los nifios de 7 a 10 afios de edad se observé que a mayor severidad de la fluorosis dental,

fue menor la talla, el peso y el indice de Masa Corporal (IMC).



1. INTRODUCCION

El fldor es un gas haldgeno altamente electronegativo, con nimero atdémico 9. Practicamente no existe
libre en la naturaleza, sino que se halla formando complejos ionizados llamados fluoruros. Para el ser
humano, el fluoruro es un nutrimento esencial que no produce energia y se ubica en el grupo de los
oligoelementos, necesario para la formacién de huesos y dientes. Los fluoruros se encuentran de forma

natural en el agua y en diversos alimentos, variando su concentracién de acuerdo a la zona geografica.

No obstante que los fluoruros se encuentran tan distribuidos en la naturaleza, se ha empleado la
fluoruraciéon como una medida masiva para prevenir la caries dental. Este procedimiento se ha realizado
generalmente en el agua, la sal y la leche en diversos paises. Diferentes estudios han reportado una
mejora en la salud oral de los nifios que reciben fldor. Sin embargo, también se sabe que la ingestiéon
excesiva de este idn puede generar fluorosis dental y esquelética. La fluorosis dental endémica es un
padecimiento comun en diversas partes del mundo como Asia, Africa, India, Europa, Estados Unidos de
América y México, en donde existen algunas zonas geograficas con exceso de fllor en las fuentes de
agua potable. Se estima que al menos 50 millones de personas beben agua naturalmente fluorurada a

los niveles éptimos, y es probable que esta cifra sea en realidad mucho mas alta.

La dieta es un factor esencial a considerar al evaluar los efectos del consumo de fluoruros. Existen
diversos estudios que muestran la importancia de las deficiencias en el consumo de algunos nutrientes
como el calcio, el cobre —via exceso en el consumo de molibdeno- o vitamina C para la formacién y
maduracién del hueso. Se ha evidenciado que el consumo de fluoruro puede generar alteraciones en la
expresion de colagena tipo | en los osteoblastos, induccidn de apoptosis, e inhibicion de la respuesta a
estimulos mecanicos mediada por el citoesqueleto. Asimismo, en estudios realizados en animales, existe
evidencia del efecto del fluoruro en el crecimiento de huesos largos, asi como en la calidad de la

trabécula dsea.



Con base en lo anterior, el presente estudio tiene como objetivo relacionar la severidad de la fluorosis
dental con el indice de Masa Corporal (IMC) en sujetos de 7 a 15 afios de edad, tomando en cuenta que
el IMC es un valor que estima el crecimiento lineal de un individuo. El presente estudio proporcionara los

primeros datos que sugieran establecer dicha relacién en seres humanos.

2. ANTECEDENTES

2.1 Fluorosis dental y factores de riesgo

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la fluorosis dental es un trastorno especifico de
la formacion de los dientes provocado por la ingestién excesiva de fluoruro. Desde el punto de vista
clinico, se pueden observar manchas que van desde un color blanquecino hasta un café oscuro, o incluso,
la pérdida de continuidad del esmalte.’ En casos avanzados, los dientes afectados presentan fosas
discontinuas y zonas hipoplasicas que afectan la morfologia normal. Los dientes con tiempos de
mineralizacién mas cortos (como los dientes anteriores) se afectan menos, mientras que los dientes
posteriores, se afectan mas severamente por los tiempos de mineralizacion mas prolongados. El efecto
del fluor se inicia durante los primeros 6 afios de vida, periodo critico para el desarrollo de los dientes.>?

Sin embargo, la denticion primaria también puede verse afectada.” La mayor susceptibilidad

. L 5
corresponde a las fases de transicién y maduracidon temprana del esmalte.

La presencia de fluorosis dental varia de acuerdo a diversos factores tales como la zona geogrifica, la
temperatura, el clima, la altitud de la localidad, la edad, el metabolismo, la dieta, los habitos higiénicos, el
tiempo de consumo, la concentracién ingerida y la frecuencia de ingestién.6 Existen otras fuentes
adicionales de exposicién a fluoruro, como el alto contenido de éste en algunas bebidas embotelladas

7,8,9,10

(refrescos, jugos y néctares de frutas) que consume la poblacidn. El consumo de fluoruros ocultos

a través de bebidas o alimentos producidos en zonas del pais con concentraciones altas de este idn y que



son ingeridos por habitantes de comunidades con agua potable con niveles bajos del mismo, genera lo

11
gue se conoce como “efecto halo”.

2.1.1 Vias de administracion de los fluoruros

El fluoruro ingerido y transportado a través de la sangre, se deposita fundamentalmente en el hueso y en
el diente. Se puede administrar por via sistémica o tépica. La via sistémica se obtiene a través de la
ingesta de agua potable, sal de mesa, suplementos fluorurados y diversos alimentos y bebidas. La via
tépica es principalmente a través de pastas dentales, enjuagues, geles y barnices. Algunos de estos
productos pueden ser ingeridos por el nifio (como es el caso de las pastas dentales), lo que los convierte

i s 12
en una fuente mas de fluoruros sistémicos.

2.1.2 Fluor y metabolismo

La absorcién del fldor en el organismo se realiza por difusion, iniciando en el estdbmago (por presencia de
iones hidrégeno) e intestino delgado.13 Cuando el fllor llega al estdmago, se combina rapidamente con
los iones hidrégeno y se convierte en acido fluorhidrico (FH), una molécula sin carga que atraviesa
facilmente las membranas bioldgicas, incluyendo la mucosa gastrica. Asimismo, puede penetra
facilmente las células.™

Aproximadamente el 80% de los fluoruros de la alimentacién humana son absorbidos. Sin embargo,
si se afaden compuestos de calcio o de aluminio, la absorcién disminuye de una manera notable (hasta
un 50%), dado que el fluoruro se combina para dar compuestos menos solubles, con el consiguiente
aumento de la cantidad eliminada en las heces.' El depdsito de flior varia con la edad y la excrecién. En
los nifios, el 50% se fija en huesos y dientes en formacion; en adultos, se deposita principalmente en
huesos.

La elevada afinidad del flior por los tejidos calcificados determina su retencion persistente y



acumulativa en el hueso, siendo mayor en los organismos en crecimiento. En el recién nacido, cerca del
90 % del fluor absorbido es retenido en el hueso. Hasta el 75% del flior absorbido puede ser depositado
en tejidos calcificados, con una alta deposicién especialmente en nifios en periodo activo de crecimiento
de los huesos. Esta afinidad decrece con la edad y se estabiliza al completarse el desarrollo del esqueleto.
18 | 0s fluoruros son excretados a través de la orina, heces y sudor. La excrecién renal es la via principal
de eliminacidon del flior ingerido y la excrecion se produce mediante procesos que son modificados por
el pH. El pH bajo en la orina aumenta la reabsorcién de fldor y reduce la eliminacion.”’

Se ha propuesto que el idn fluoruro inhibe la progresidon de la caries dental por tres mecanismos
conocidos: 1) reduccion de la solubilidad de la apatita al convertir la hidroxiapatita en fluorapatita; 2)
remineralizacién de la lesidon cariosa, con deposicion de una mezcla de fluoruros y, 3) actividad

. . 18,19,2
antimicrobiana.'®1%%°

2.2 Fluorosis dental en el mundo

Diferentes paises han adoptado la fluoruracidn del agua como medida de salud publica para prevenir la
caries dental. Entre ellos se encuentran Estados Unidos de América, Argentina, Australia, Brasil, Chile,
Canad3, Colombia, Hong Kong, Irlanda, Israel, Corea del Sur, Malasia, Nueva Zelanda, Filipinas, Singapur,

Espaia, Reino Unido y Vietnam.?!

Actualmente existe gran controversia sobre los efectos tdxicos del fldor y su relacién con el
incremento en los casos de fracturas de cadera, necrosis tubular, nefritis, irritacion estomacal, gastritis,
hipersensibilidad cutdnea y mutaciones génicas producidas por la inhibicidon de las proteinas del DNA,
enfermedades gastrointestinales, enfermedades respiratorias, dseas, musculares, desérdenes mentales,

22,23, 24,25

osteosarcoma, padecimientos del sistema nervioso y trastornos sensoriales. No obstante que

las opiniones se dividen entre los grupos que avalan el uso del fldor para prevenir la caries dental,



algunos paises como Canada, Suecia, Suiza, Noruega, Holanda y Dinamarca han preferido suspender la

., 26
fluoruracion.

La fluorosis endémica se observa por lo menos en 25 paises del mundo. El nimero total de personas
afectadas no es conocido, pero se estima que son millones. 27 Un estudio realizado en Inglaterra estimé
gue a nivel mundial, el 48% de los nifios en areas fluoruradas artificialmente padecian fluorosis dental en
cualquiera de sus grados. B Enel 2010, el Centers for Disease Control and Prevention (CDC) informd que

. , . . 29
el 41% de los adolescentes estadounidenses padecia fluorosis dental en algun grado.

2.3 Fluorosis dental en México

El Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias Bucales (SIVEPAB 2009) reporté que en México, la
fluorosis dental es una de las alteraciones mas frecuentes en la cavidad bucal, después de enfermedades
como la caries dental y la enfermedad periodontal. De acuerdo a la encuesta realizada de 1997-2001, el
porcentaje nacional de poblacidn escolar en el pais que presentd algln nivel de fluorosis dental fue de
27.3%, del cual 10% presentd un nivel cuestionable, 7.9% muy leve, 4.7% leve, 3% moderado y 1.7%
severo. En los estados de San Luis Potosi, Chihuahua, Sonora, Tamaulipas, Durango, Zacatecas,
Aguascalientes, Jalisco y Baja California Norte, el agua subterrdnea -en muchos casos de origen
hidrotermal- puede alcanzar concentraciones de hasta 6.8 ppm.30

En México se han publicado alrededor de 30 articulos sobre fluorosis dental en nifios y adolescentes

s L 31
en los ultimos 20 afios.

La prevalencia mas alta reportada se observd en una poblacién de

Aguascalientes (estado reconocido con fluorosis endémica), donde el 100% de los sujetos presentd
. 32 . - .

fluorosis dental.™ Otro ejemplo es el municipio de Divisaderos de Moctezuma, Sonora, en el cual el

100% de los nifios y adolescentes de 6 a 15 afios de edad presentaron fluorosis dental en diferentes

33 . . - . L,
grados.”™ Sin embargo, estos casos no sélo se pueden observar en zonas endémicas, sino también en



regiones cuyos niveles de fldor en el agua potable corresponden con lo permitido por la normatividad.
Por ejemplo, en el Distrito Federal, la prevalencia de fluorosis dental se reporté en un 60% de una

o . . 10
muestra de nifios que viven en la zona oriente.

Campeche reporté una prevalencia de fluorosis de 51.9%,34 mientras que Veracruz, Hidalgo,
Guanajuato, Jalisco, Sonora, Baja California y Chihuahua presentaron valores de 24.3%,35 83.8%,36
o, 37 £o0, 38 o/ 39 o, 40 . -
52.6%,”" 63%,”" 98.87% ~ y 99%,  respectivamente. Como puede observarse, los datos difieren entre

afios, poblaciones y regiones del pais. No obstante, destaca que en todo este tiempo sélo 11 entidades

hayan publicado informacion sobre la prevalencia de fluorosis dental, lo que representa el 33.37% del
total del territorio nacional. Asimismo, mas del 20% de estos datos corresponden al Distrito Federal. ®®

En la region sur del pais sélo Campeche presenta resultados, preocupando el incremento en los casos de

. ., 34
fluorosis en esa region.

2.4 Indicadores de fluorosis dental

Los indices son un elemento importante en los estudios epidemiolégicos de prevalencia e incidencia de
fluorosis dental. Debido a ello, se han desarrollado diversos indices para determinar la severidad. Los

mas utilizados son los indices de Dean, ICF, TFl y TSIF.

» Dean: El indice de Dean establece seis grados de fluorosis dental (valores de 0 a 6). Se basa en la

consistencia y el area de afectacion de la superficie vestibular de los dos dientes mas afectados.
Es el indice mas recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) “ y hasta ahora
se ha utilizado hasta ahora con mayor frecuencia por su facilidad y mejor entendimiento.

* ICF: El indice Comunitario de Fluorosis fue desarrollado con el objetivo de comparar la gravedad y la

distribucidn de la fluorosis en diversas colectividades.



o ITF: El indice de Thylstrup y Fejerskov clasifica la apariencia macroscépica de los dientes en
relacién con la condicién histolégica del esmalte involucrado, en una escala ordinal que va de 0

ao.

* TSIF: indice de Fluorosis por Superficies Dentales. Evalta cada superficie visible, no restaurada, de
cada diente presente, siempre y cuando dicho diente tenga al menos una de sus superficies

completamente erupcionada.

2.5 Nutricién y salud

Una nutricién adecuada significa que todos los nutrimentos se proporcionan y utilizan en un equilibrio
gue permite mantener la salud.”? si hay desequilibrio puede presentarse desnutricién u obesidad en
diferentes grados. El estado nutricional de un individuo se valora a partir de tres criterios reconocidos
con las siglas ABCD: Antropométricos, Bioquimicos, Clinicos y Dietéticos. La antropometria representa un
indicador objetivo para evaluar las dimensiones fisicas y la composicion corporal y, para el caso de
pacientes pediatricos, permite evaluar el crecimiento lineal. Se considera como el método de eleccién
para realizar la evaluacidn de la composicién corporal de los individuos, ya que es facil de usar, su costo

es relativamente bajo y se puede utilizar en todos los grupos de edad. 3

2.5.1 Malnutricién en México y el mundo

La OMS define la desnutricién como “el desequilibrio celular entre el suministro de nutrientes y la
energia y la demanda del cuerpo para que pueda garantizarse el crecimiento, el mantenimiento y las

. - 44 L i e
funciones especificas".” La desnutricion se clasifica como leve, moderada y grave. En esta ultima se

. s . . 43
encuentra el marasmo, caracterizado por la emaciacién y el Kwashiorkor, caracterizado por el edema.



A nivel mundial, la malnutricidn es responsable directa o indirectamente del 60% de los 10.9 millones de
muertes que ocurren anualmente entre nifios y nifias menores de 5 afios; mas de las dos terceras partes
de estas muertes estan asociadas con prdcticas de alimentacidon no apropiadas durante el primer afio de

., 45
vida.

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 reporta que la desnutricidon crdnica
(medida a través de la talla para la edad) ha disminuido en todas las regiones del pais, y particularmente
entre los mas pobres. La prevalencia de anemia presenta una disminucién sostenida, con mayores
decrementos en los nifios entre los 12 y 23 meses de vida, y disminucion del 9.2% al 5.6% entre los
adolescentes. Por otra parte, se observa que el 35% de los adolescentes entre 12 y 19 afios de edad
presentan sobrepeso u obesidad. Uno de cada cinco adolescentes tiene sobrepeso y uno de cada diez
presenta obesidad. La tendencia de sobrepeso disminuyd 5.1% entre el ailo 2006 y 2012, mientras que la

obesidad aumenté 2.9%.%% %’

2.5.2 Salud oral y nutricién

Diversos estudios han relacionado la presencia de manifestaciones orales con enfermedades sistémicas
De hecho, es ampliamente conocido que la ingesta de ciertos aIimentos,48 farmacos o drogas puede
generar trastornos importantes en el desarrollo craneofacial y dental.*® Las primeras sefiales de
deficiencia de algunos micronutrimentos se encuentran en la boca. Por ejemplo, los pacientes con
deficiencia de vitaminas B pueden presentar glositis, queilitis y estomatitis angular. Los padecimientos
cardiovasculares y la diabetes pueden derivar en manifestaciones orales. En el caso de la diabetes, la
alteracion de la permeabilidad vascular, la alteracion de la respuesta inmunitaria y la hiposialia
incrementan el riesgo de padecer enfermedad periodontal, caries dental cervical, alteracion del sentido

del gusto, alteracion de las capacidades reparativas tisulares y aumento en la incidencia y gravedad de



infecciones por hongos oportunistas. Diversas malformaciones craneofaciales congénitas, como el labio
y/o paladar hendido han sido asociadas a hijos de mujeres que carecieron de vitaminas o minerales
durante el embarazo.*® La deficiencia de vitamina A y D, y la malnutricién proteico-energética se han
asociado con la hipoplasia del esmalte y atrofia de las glandulas salivales, reduciéndose la capacidad para
amortiguar los acidos de la placa bacteriana. Algunos estudios sugieren que las periodontopatias
avanzan con mas rapidez en las poblaciones desnutridas,49 asi como también se ha sefialado la
asociaciéon entre grado nutricional y susceptibilidad al desarrollo de caries dental.’ Se ha demostrado
gue la ingestidn excesiva de fllor a partir de fuentes naturales o artificiales es responsable de los
millones de casos de fluorosis dental y esquelética en el mundo.>? Asimismo, se ha reportado que en
modelos animales e in vitro, el fllor es capaz de alterar diversos procesos importantes para el desarrollo,
crecimiento y mantenimiento de tejidos blandos.>® No obstante que el principal efecto del consumo de
fluoruros se presenta en nifios menores de 6 afios de edad, al ser consumido en edades posteriores -
incluso adultas-, puede continuar acumuldndose en huesos y ejercer sus efectos a largo plazo. Debe
tomarse en cuenta que en paises con elevadas concentraciones de fldor en el agua potable, la presencia
de deformaciones déseas y el riesgo de sufrir fracturas de cadera, es verdaderamente grave.za’ >4

Un estudio realizado en Ucrania, investigd la salud de nifos afectados por fluorosis dental. Se observé
que los nifios afectados tenian mas enfermedades gastrointestinales, respiratorias, osteomusculares, del
sistema nervioso y sensorial, asi como desérdenes mentales.”® Cuando los nifios crecieron aumentaron

las enfermedades genitourinarias. En general, los nifios con fluorosis dental presentaban una talla mas

. . . . ) .24
baja y mayor incidencia de caries dental que los nifos libres de fluorosis.

2.5.3 Efectos del fltior en tejidos mineralizados
La exposicion a altas concentraciones de fluoruros puede inhibir la sintesis de proteinas, generar

alteraciones en el metabolismo celular, favorecer la induccién de citocinas pro-inflamatorias, promover
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la pérdida de la adhesién celular e inducir apoptosis, todos estos eventos relacionados con procesos

56, 57, 58

degenerativos. Asimismo, se ha establecido una estrecha relacién entre el fluoruro y el estrés

oxidativo en cultivos de células animales y humanas.® La exposicion cronica del fluoruro puede alterar
la integridad mitocondrial y retrasar el efecto de los mecanismos antioxidantes no enzimdticos y
enzimaticos.®® Estos sistemas antioxidantes provocan la inactivacion de moléculas y compuestos
peligrosos para el organismo, incrementando las Especies Reactivas de Oxigeno (ERO, en inglés ROS:
Reactive Oxigen Species). La superdxido dismutasa (SOD) y catalasa (Cat) son dos sistemas enzimaticos
importantes que proveen de defensas contra las ERO. La pérdida del equilibrio oxidativo puede inducir a
dano en el DNA y generar apoptosis. En condiciones experimentales, la exposicion a concentraciones
altas de fluoruro de sodio puede generar pérdida de la organizacién tisular, nucleos picndticos,
rompimiento mitocondrial, desadhesidn celular, activacién de la caspasa 3 y Bax, asi como incremento
de la caspasa 8 activada por la via de sefializaciéon de JNK-FAS en células del germen dentario.®
Asimismo, el fluoruro puede generar cambios en la longitud de las extremidades de ratones expuestos
crénicamente, asi como disminucién en la resistencia a la flexidn, reduccidn en el espesor cortical de los
huesos de las extremidades anteriores y posteriores, asi como alteraciones en la expresiéon de la

. . . 33, 62, 63, 64
colagena tipo | y apoptosis en osteoblastos.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El fldor es un iédn que facilmente puede unirse a los tejidos duros del cuerpo humano. Por esta razén, en
comunidades en donde las concentraciones de este ién son elevadas, los casos de fluorosis dental y
esquelética son frecuentes. A nivel mundial se estima que existen millones de personas afectadas por
esta razén. En México, la fluorosis dental es un problema incluso en comunidades con concentraciones
Optimas naturales en el agua potable. Los resultados epidemiolégicos sobre fluorosis dental en las
diferentes regiones del pais son escasos. La principal informaciéon procede de los casi treinta articulos
publicados durante los uUltimos veinte afios.

La severidad de la fluorosis dental en un individuo varia considerablemente debido a diversos
factores. El papel intrinseco de la susceptibilidad del individuo y su metabolismo, asi como factores
geograficos (altitud y fuentes de abastecimiento de agua potable y lugar de residencia), factores
ambientales (contaminacién ambiental), factores nutricionales y habitos higiénicos, pueden determinar
la presencia y severidad de la fluorosis dental en una poblacidn. El Distrito Federal se considera una zona
no endémica de fluorosis dental debido a que las concentraciones de flior en el agua potable no
exceden lo recomendado por la NOM 127-SSA1-1994, segun fuentes oficiales.

La talla y el peso se han considerado como medidas antropométricas vélidas para establecer el
estado general de nutricion en los individuos y es especialmente util cuando se trata de evaluar el
crecimiento lineal. Hasta el momento, no existe informacidon que correlacione la talla y el peso con el
consumo de fldor. Sélo un estudio en el mundo ha reportado que la fluorosis dental se presenté en

mayor proporcién en nifos de talla baja. Por tanto, el estudio planteado abrié la siguiente interrogante,

;a mayor severidad de la fluorosis dental en individuos de 7 a 15 afios de edad se observa menor valor

en el peso y talla expresados como indice de Masa Corporal (IMC), indicador util para determinar el

crecimiento lineal?
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4. JUSTIFICACION

Dado que la talla o peso corporal por si solos no representan valores Utiles para estimar el crecimiento y
la nutricién, en el presente estudio se buscé establecer el indice de Masa Corporal (IMC) como medida
antropométrica valida para estimar crecimiento lineal y a su vez, relacionar dicho valor con la presencia y
severidad de fluorosis dental en individuos de 7 a 15 afios de edad que habitan al sur de la Ciudad de
Meéxico. Los resultados obtenidos del presente estudio representan los primeros datos generados en
México para la comprension de la forma en que el consumo de fluoruros puede afectar el crecimiento en
los humanos, abriendo una nueva linea de investigacidon que coadyuve en la regulacidon y monitoreo del

uso de los fluoruros.
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5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo general
Correlacionar la presencia y severidad de fluorosis dental con el indice de Masa Corporal (IMC) en

individuos de 7 a 15 anos de edad que habitan al sur de la Ciudad de México.

5.2 Objetivos especificos
o Determinar las medidas antropométricas de peso, talla e indice de Masa Corporal (IMC) en
individuos de 7 a 15 afios de edad que habitan al sur de la Ciudad de México.
o Determinar la severidad de la fluorosis dental a través del indice de Dean Modificado en
individuos de 7 a 15 afios de edad que habitan al sur de la Ciudad de México.
o Correlacionar las medidas antropométricas con el indice de Dean Modificado en individuos de 7

a 15 afios de edad que habitan al sur de la Ciudad de México.
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6. METODOLOGIA

El presente estudio forma parte de la linea de investigacion titulada “Lesiones orales en nifios y
adolescentes mexicanos y factores de riesgo asociados” cuyo investigador responsable es la Dra. Maria
Dolores Jiménez Farfan, corresponsable, el Dr. Juan Carlos C. Hernandez Guerrero y Coordinador Clinico

C.D. y E.P.B Alejandro Macario Hernandez, con el apoyo de la compafiia Procter & Gamble.

6.1 Material y métodos

La informacién se recopilé durante la consulta de primera vez mediante el llenado de un formulario que
contenia la informacion demogréafica y datos antropométricos, previa firma del consentimiento
informado. Durante la recoleccién de datos se registrd lo siguiente: nombre, fecha de nacimiento, sexo,
peso, talla y Delegacion Politica de residencia. En este estudio se utilizaron los criterios diagnésticos de
fluorosis dental sefialados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) mediante el llenado del

formulario para registro de fluorosis dental (indice de Dean Modificado).

6.1.1 Tipo de estudio: Transversal.

6.1.2 Universo de estudio: Sujetos de 7 a 15 anos de edad que acudieron a atencién dental a la
Clinica Periférica Padierna de la Facultad de Odontologia, UNAM, durante los meses de octubre de 2012
a febrero de 2013.

6.1.3 Tamafio y seleccion de la muestra: Se tomd una muestra elegida por conveniencia de 100
sujetos de 7 a 15 afios de edad que acudieron a la Clinica Periférica Padierna de la Facultad de

Odontologia, UNAM.

6.1.4 Criterios de seleccion

e Sujetos de 7 a 15 ainos de edad (para contar con participantes que por lo menos tuvieran

dos dientes evaluables).



e Sujetos que tuvieran por lo menos un diente evaluable para fluorosis dental en cada

cuadrante.

6.1.5 Criterios de exclusion

Sujetos con enfermedades sistémicas.

e Sujetos con aparatos de ortodoncia fija en las superficies vestibulares de todos los dientes

anteriores y premolares.

e Sujetos con tratamientos restaurativos en las superficies vestibulares de todos los dientes

anteriores y premolares (corona, resina compuesta, entre otros).

e Sujetos con destruccién severa por caries o traumatismo dental en las superficies

vestibulares de todos los dientes anteriores y premolares.

6.1.6 Criterios de eliminacion

e Expedientes sin hoja de consentimiento informado firmada por el padre, madre o tutor.

e Datos faltantes en el llenado de los formularios para datos demogréficos y antropométricos.

6.1.7 Variables
VARIABLE TIPO DE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Caracteristica
s Respuesta plasmada
definitoria entre el . .
hombre v la muier en la historia clinica
Sexo Cualitativa ¥ Jer, de acuerdo alo Nominal
expresado como
. expresado por los
femeninoy
. padres
masculino.
Tiempo de vida de
un individuo desde el | Respuesta expresada
Edad Cuantitativa nacimiento hasta el p_or Io.s paldr.es enla Raz6n
momento actual, historia clinica del
cuantificable en estudio.
afnos y meses
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cumplidos.
Es la medida de la Resultado obtenido
. masa corporal del valor que aparece ,
Peso Cuantitativa P , q P Razén
expresada en en la bascula
kilogramos (Kg). electrénica.
Es la distancia que
existe entre el vértex
y el plano de
sustentacion.
También se le Resultado obtenido
. denomina como talla | del valor ,
Estatura Cuantitativa j L, . Razén
en bipedestacién o determinado por el
talla de pie, o estadimetro.
simplemente como
talla. Se expresara en
metros (m)y
centimetros (cm).
Medida de Resultado op:cemdo
indice de Masa asociacion entre el dela ex’presmn
Cuantitativa peso y la talla de un matematica: Razdn
Corporal (IMC) - . peso(kg)
individuo, expresado | TMC = —————
2 estatura?(m)
en kg/m
La presencia o
ausencia de fluorosis
dental se
determinara:
- 0= Normal Grado asignado a
Indice de Dean N . & - .
e Cualitativa 1= Cuestionable cada superficie Ordinal
Modificado .
2= Muy leve dental analizada
3=Leve
4= Moderado
5= Severo
6= Excluido

6.1.8 Método de recoleccion de la informacién: formulario de datos demograficos y medidas
antropomeétricas y formulario para el diagndstico epidemiolégico de fluorosis dental (Anexo 1).
6.1.9 Método de registro de la informacion: los datos registrados se vaciaron a una base de datos en

Excel (Microsoft, Office 2010).

6.1.10 Analisis estadistico: se obtuvieron medidas de tendencia central (promedio y moda) vy
dispersion (desviacidon estandar, maximo y minimo). Se aplicd la prueba de correlacién de Spearman
entre las variables indice de Masa Corporal (IMC) e indice de Dean Modificado, estableciendo una

diferencia entre los coeficientes de correlacién utilizando el programa SSPS version 13.0 (Chicago ).
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6.2 Hipotesis de investigacion

A mayor severidad de la fluorosis dental en sujetos de 7 a 15 afios de edad sera menor el indice de Masa

Corporal (IMC).

6.3 Determinacion de medidas antropométricas

En la actualidad, existen varias tablas o curvas de crecimiento para la evaluacién de la situacion
nutricional de los nifios y adolescentes. Se sugiere el uso de las tablas de la OMS para el diagndstico y
seguimiento de los pacientes, asi como para grupos en riesgo de desnutricién. Las tablas de la OMS a
través del puntaje Z (Z score), puede predecir la prevalencia de desnutricién grave, a diferencia de las
tablas de los CDC (Centers for Disease Control and Prevention) que sélo pueden predecir un 70% de los
pacientes que presentan este grado de desnutricion. 65, 66

En el presente estudio, los valores de referencia para establecer las medidas antropométricas se
tomaron de lo indicado por la OMS (WHO, 2006) y CDC (2000). Estos indicadores son el peso esperado

para la edad, la talla esperada para la edad y el indice Masa Corporal (IMC) esperado para la edad

(ANEXO3).

TABLA1. INDICADOR DE CRECIMIENTO DE PUNTAIJE Z (OMS)

PUNTAIJE Z INDICADOR DE CRECIMIENTO POR PUNTAIE Z (OMS)
Talla para edad Peso para edad IMC
3 Alto Exceso de peso Obesidad
2 Normal Exceso de peso Sobrepeso
1 Normal Normal Riesgo de sobrepeso
0 Normal Normal Normal
-1 Normal Normal Normal
-2 Talla baja Bajo peso Emaciacion
-3 Talla baja severa Bajo peso severo Emaciacion severa
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TABLA2. INDICADOR DE CRECIMIENTO EN PERCENTILES (CDC)

PERCENTIL INDICADOR DE CRECIMIENTO EN PERCENTILES (CDC)
Talla para edad Peso para edad IMC
> percentil 95 Alta Obesidad Sobrepeso
85-95 percentil Normal Sobrepeso Riesgo de sobrepeso
5-85 percentil Normal Normal Normal
3-5 percentil Talla baja Riesgo de bajo peso Emaciacion
<percentil 3 Talla baja severa Bajo peso Emaciacion severa

En las tablas de IMC para edad y sexo de CDC, se usan criterios percentilares para definir riesgo de
sobrepeso y sobrepeso, de tal manera que los valores iguales o mayores del percentil 85 y menores del
percentil 95 definen riesgo de sobrepeso, y los valores iguales o mayores del percentil 95 definen

sobrepeso en nifios y adolescentes.

6.3.1 Método para la toma de talla y peso

a. Peso
De acuerdo al Manual de Procedimientos de Tomas de Medidas Clinicas y Antropomeétricas de la
Secretaria de Salud, México, 87 redactada bajo los lineamientos de la OMS, el sujeto se situd al centro de
la plataforma de la bascula (marca Terraillon electrénica con una precision de £100 g, calibrada y con
una capacidad de 150 kg). Para evitar el error sistematico, la bascula se colocé en una superficie plana,
horizontal y firme, siendo calibrada, distribuyendo el peso por igual en ambas piernas, sin que el cuerpo
estuviera en contacto con nada que haya alrededor y con los brazos colgando libremente a ambos lados

del cuerpo. La medida se realizé con el sujeto en ropa ligera, sin zapatos ni adornos personales.
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FIGURA 1. MANERA DE MEDIR PESO (OMS) &

b. Talla
El sujeto se colocd de pie completamente estirado, sin zapatos, con los talones juntos y apoyados en el
tope posterior y de forma que el borde interno de los pies formaba un angulo de aproximadamente 60°.
Las nalgas y la parte alta de la espalda contactaron con la superficie vertical del estadimetro. Se colocé la
cabeza del sujeto en el plano de Frankfort y se realizd una traccién de la cabeza a nivel de los procesos
mastoides, para facilitar la extensién completa de la columna vertebral. Se indicé al sujeto que realizara
una inspiracion profunda sin levantar la planta de los pies y manteniendo la posicién de la cabeza. Se
descendid lentamente la plataforma horizontal del estadimetro hasta contactar con la cabeza del sujeto,

ejerciendo una suave presidn para minimizar el efecto del pelo.
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FIGURA 2. MANERA DE MEDIR TALLA (OMS) &

c. indice de Masa Corporal (IMC)

El indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quételet estima el peso ideal de una persona en funcién de
su tamafio y peso. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha definido este indice como el estandar
para la evaluacidon de los riesgos asociados con el exceso de peso. Dicho sistema de clasificacion emplea
valores especificos para edad y sexo, basados en una poblacidon internacional de referencia que incluye
datos de diversos paises. El sistema identifica puntos de corte de IMC especificos para cada edad y sexo,
correspondientes a una trayectoria que confluye a los 18 afios de edad con los valores de IMC de los
adultos. Es decir, los puntos de corte especificos para cada edad o sexo en menores de 18 afios equivalen
a los puntos de corte especificos de IMC empleados en la edad adulta: 25, como valor inferior de la
categoria de sobrepeso y 30, como valor inferior de la categoria de obesidad, lo que permite clasificar a

o , . o 68
los menores de 18 afios en las categorias que se utilizan desde hace muchos afios en los adultos ~.

El IMC se obtiene al dividir el peso en kilogramos entre la estatura en metros elevada al cuadrado. El

valor obtenido no es constante, sino que varia con la edad y el sexo.

e — besotka)
estatura?(m)



21

6.4 Determinacion de fluorosis dental

El levantamiento del indice de fluorosis utilizado en el estudio, fue realizado por un especialista en
Patologia Bucal calibrado por la Organizacién Panamericana de la Salud para la deteccidon de fluorosis
dental. Para el diagndstico se tomaron en cuenta los criterios de diagndstico de fluorosis dental (Guia
para la Encuesta Nacional de Caries y Fluorosis Dental 2011, SSA).69 La alumna tesista My Kiung Lee fue
el codificador durante las evaluaciones, siguiendo los lineamientos especificos para la toma de indices
epidemioldgicos por la OMS. El codificador fue previamente entrenado por el examinador para el
registro de la informacidn y el manejo de los cddigos. Asimismo, la alumna tesista se encargd de explicar

la técnica de cepillado y supervisd la misma en cada uno de los participantes.

6.4.1 Criterios del indice de Dean

El registro se baso en los dos dientes mds afectados. Se llevé cabo en los incisivos, caninos y premolares
superiores en las superficies vestibulares. Los participantes se cepillaron los dientes antes de la
examinacion. El sitio de examinacién se encontraba bien iluminado y ventilado. Cuando los dos dientes
no estaban afectados por igual, se registré el grado correspondiente al menos afectado de ambos.

Cuando existié duda para la asignacion exacta del grado, se anotd el de menor grado.

TABLA 3. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE FLUOROSIS DENTAL POR EL iNDICE DE DEAN*

cODIGO VALOR SIGNIFICADO
El esmalte es liso, lustroso y transparente a nivel incisal, de color blanco-crema
0 Normal .
(color de la dentina subyacente).
. El esmalte muestra pequeiias alteraciones de la translucidez caracterizado por
1 Cuestionable pequeiios flecos o manchas muy pequefias del tamafio de la cabeza de un alfiler
localizadas generalmente, pero no siempre, en el tercio incisal.
Se observan pequefias dreas opacas difusas de color blanco o lineas blancas que
2 Muy Leve siguen las periquimatas del esmalte, distribuidas en todo el diente pero nunca
involucrando mas del 25% de la superficie.
Leve Las lineas y areas opacas del esmalte ocupan por lo menos la mitad, 50% de la
3 superficie del diente. Las caras oclusales de los dientes afectados muestran una
atricion moderada. Las opacidades blanquecinas se extienden mas del 25% pero
menos del 50% de la superficie.
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Toda la superficie del diente estda afectada, hay marcado desgaste de las
superficies sujetas a atricion. Puede o no presentar pigmentacién. La  totalidad
del area afectada por fluorosis es mas del 50%. En algunas circunstancias el
esmalte hipocalcificado capta pigmentacion de la comida o del aire tomando una
coloracién marron.

La superficie del esmalte estd muy afectada. Se observan puntos hipoplasicos en
la superficie dental y en algunos casos la forma del diente puede estar afectada.
Este codigo se aplica a cualquiera de las presentaciones previas y la presencia de
fosetas Unicas o confluentes. Las fosetas se forman post-eruptivamente. El fondo
de la foseta puede tener esmalte normal o fluorético. La foseta debe tener por lo
menos una pared detectable para ser considerada como foseta. La presencia de
coloracidon marréon NO es suficiente criterio para codificar severo.

4 Moderado
Severa

5

6 Excluido

Diente primario. Diente permanente no erupcionado o parcialmente erupcionado,
con restauracion (corona, resina compuesta, etc.) o bracket de ortodoncia que
impide la inspeccion visual de toda la superficie.

*Guia para la Encuesta Nacional de Caries y Fluorosis Dental 2011, SSA.

6.5 Consideraciones éticas

El estudio realizado no representd ningun riesgo para la salud de los sujetos, dado que es un estudio de
caracter observacional y el material utilizado para ello fue previamente empaquetado, esterilizado vy
abierto en presencia de los padres o tutores. La aplicacion del formulario para la recoleccién de datos
demograéficos y antropométricos, asi como el formulario para la examinacién oral se realizé solo cuando
el consentimiento informado habia sido firmado por el padre, madre o tutor del menor. Lo anterior, con
fundamento en lo establecido en la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, en donde

ademas se establece que el individuo podrd retirarse del estudio si asi lo decide y sin ningun tipo de

sancion.



7. RECURSOS MATERIALES

Para la realizacion del proyecto se requirio el siguiente material:

- guantes de latex - cadmara fotografica - pastas dentales

- bata - jabdn antibacterial - gomas

- lentes de proteccion - toallas de papel - bolsas para esterilizar
- cubrebocas - glutaraldehido - computadora

- gasas - gel antibacterial - autoclave

- espejos - abatelenguas

- bolsas para desecho - hojas blancas

- campos quirurgicos - lapices

- bascula Esnova B9500 - boligrafos

- estadimetro - cepillos dentales
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8. RESULTADOS
Para llevar a cabo el andlisis del estado nutricional se obtuvieron mediciones de peso y talla en
todas las edades incluidas en este estudio, siguiendo los procedimientos y protocolos
recomendados para ello. Para todos los nifios (7 a 10 afios de edad) y adolescentes (11 a 15 afios
de edad), los datos antropométricos fueron transformados a puntajes Z usando la norma de
referencia de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), asi como se realizé el calculo por
percentiles de CDC.
Los resultados se presentan en tablas y graficas que corresponden a cantidades absolutas y
relativas asi como a promedios y desviacidon estdndar. Se revisaron 100 sujetos de 7 a 15 afios de
edad que acudieron a la Clinica Periférica Padierna de la Facultad de Odontologia, UNAM. De
acuerdo a los datos obtenidos se corrobord que todos los sujetos vivieran en alguna de las
delegaciones ubicadas al sur de la Ciudad de México: Magdalena Contreras, Milpa Alta, Tlalpan o
Xochimilco.

Para el analisis de resultados, los sujetos fueron divididos en dos grupos: nifios (7 a 10 afios

de edad) y adolescentes (11 a 15 afios de edad).

8.1 Género
De los 100 sujetos examinados, 49 (49%) fueron del género masculino y 51 (51%) del género
femenino. Del total de la muestra analizada, 66 sujetos fueron nifos (34 hombres y 32 mujeres) y

34 adolescentes (15 hombres y 19 mujeres) (Tabla 4).

TABLA 4. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS NINOS Y ADOLESCENTES POR EDAD Y SEXO

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL

(afios) FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA %
7 8 8% 13 13% 21 21%
8 12 12% 11 11% 23 23%
9 7 7% 7 7% 14 14%
10 5 5% 3 3% 8 8%
11 8 8% 7 7% 15 15%
12 5 5% 5 5% 10 10%
13 2 2% 1 1% 3 3%
14 3 3% 1 1% 4 4%
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15 1 1% 1 1% 2 2%
TOTAL 51 51% 49 49% 100 100%
8.2 Edad

La edad promedio total fue de 9.47 + 2.16 afios de edad con un intervalo de 7 a 15 afos de edad.
La edad promedio del género masculino fue de 9.2 + 2.11 afos de edad. En el género femenino se

encontré una media de 9.72 £ 2.2 afios de edad.

8.3 Peso para la edad

TABLA 5. PESO PROMEDIO DE NINOS Y ADOLESCENTES POR EDAD

EDAD FRECUENCIA PESO(kg)
7 21 24.4+4.6
8 23 29.6+8.2
9 14 33.1£10
10 8 327+86
11 15 37.8+7
12 10 36.8+7.3
13 3 46.4+33
14 4 53.4+7.5
15 2 48+14.6

8.3.1 Nifos

Para el peso para la edad en nifios y el peso para la edad en nifias se utilizaron los criterios

establecidos por la OMS (WHO, 1995) y CDC (2000).

De los 66 niflos examinados, 51 se ubicaron en la categoria de normal. Un sujeto del género
femenino presentd bajo peso y 12 individuos presentaron exceso de peso de acuerdo a las tablas

de Puntuacion Z propuestas por la OMS (Tabla 6).



TABLA 6. DISTRIBUCION DEL PESO PARA LA EDAD EN NINOS DE 7 A 10 ANOS (PUNTAIJE Z, OMS)

EDAD EN ANOS
INDICADOR DE CRECIMIENTO PUNTAIJE Z ’ 8 ? 10
TOTAL

2 e | £ 2|8 |g|28|¢

3 g E] z E] z 3 Z

a s 2 s 2 s a s

< e} < i} < o} < frr}

s = s = s = s =
Exceso de peso 3 1 0 1 1 0 1 0 0 4
Exceso de peso 2 1 1 2 1 2 2 1 0 10
Normal 1 1 0 2 2 3 1 1 1 11
Normal 0 8 7 6 8 2 3 1 3 38
Normal -1 2 0 0 0 0 0 0 0 2
Bajo peso -2 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Bajo peso severo -3 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 13 8 11 12 7 7 3 5 66

Por otra parte, de acuerdo a las tablas de CDC (percentiles), 48 sujetos se encontraron en la
categoria de normal, mientras que 2 sujetos del género femenino presentaron riesgo de bajo peso.

Con sobrepeso u obesidad se observaron 4 y 12 sujetos, respectivamente (Tabla 7).

TABLA 7. DISTRIBUCION DE PESO PARA LA EDAD EN NINOS DE 7 A 10 ANOS (PERCENTILES, CDC)

EDAD EN ANOS
7 8 9 10
INDICADOR DE CRECIMIENTO PERCENTIL
8 - - - TOTAL

s | 2| 2|2 |2|28|Z2]|¢8

5| 2| 3|2 |3|2|3]|z2

a s a s a s a s

< w < w < w < w

s = s = s = s =
Obesidad > percentil 95 2 1 3 2 2 1 1 0 12
Sobrepeso 85-95 percentil 1 0 1 2 0 0 0 0 4
Normal 5-85 percentil 10 6 7 8 5 6 2 4 48
Riesgo de bajo peso 3-5 percentil 0 1 0 0 0 0 0 1 2
Bajo peso <percentil 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 13 8 11 12 7 7 3 5 66
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8.3.2 Adolescentes

Se obtuvieron puntaje Z y percentiles para el peso para la edad utilizando los criterios establecidos

por la OMS (WHO, 1995) y CDC (2000).

De los 34 sujetos examinados entre 11 y 15 afios de edad, 30 individuos se ubicaron en la

categoria de peso normal. Dos sujetos del género masculino presentaron bajo peso severo y 2 del

género femenino se registraron con exceso de peso de acuerdo a las tablas de Puntuacion Z

propuestas por la OMS (Tabla 8).

TABLA 8. DISTRIBUCION DE PESO PARA LA EDAD EN ADOLESCENTES DE 11 A 15 ANOS (PUNTAJE Z, OMS)

EDAD EN ANOS
11 12 13 14 15
INDICADOR DE CRECIMIENTO PUNTAIJE Z
S lolglele|c|le|alg| o |TOTA
S £ S £ S £ S £ = £
3 = 3 = 3 = 3 = = g
2 |82 |8 |2 |38 |2|38|2]|83
s = s = s = s = s =
Exceso de peso 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Exceso de peso 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2
Normal 1 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 3
Normal 0 5 5 3 4 0 2 1 2 0 1 23
Normal -1 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 4
Bajo peso -2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bajo peso severo -3 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 2
TOTAL 7 8 5 5 1 2 1 3 1 1 34

De acuerdo a las tablas de Percentiles, 30 sujetos se encontraron en la categoria de peso normal y

2 sujetos del género femenino clasificaron con riesgo de bajo peso y bajo peso, respectivamente

(Tabla 9).
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TABLA 9. DISTRIBUCION DE PESO PARA LA EDAD EN ADOLESCENTES DE 11 A 15 ANOS (PERCENTILES, CDC)

EDAD EN ANOS
INDICADOR DE DERCENTIL - - o w e
CRECIMIENTO o o ° o ° TOTAL
s | 2| 2|2 |2 ¢ = | 22| g
3 z 3 z 3 z 3 z 3 z
a s a s 2 s a s 2 s
< w < I < I < I < I
s s s s s
Obesidad > percentil 95 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Sobrepeso 85-95 percentil 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Normal 5-85 percentil 6 7 5 4 1 2 1 3 1 0 30
Riesgo de bajo peso 3-5 percentil 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Bajo peso <percentil 3 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
TOTAL 7 8 5 5 1 2 1 3 1 1 34

8.4 Talla para la edad

TABLA 10. PROMEDIO DE TALLA EN NINOS Y ADOLESCENTES DE 7 A 15 ANOS DE EDAD

EDAD TOTAL ESTATURA (cm)

7 21 122.2+4.9
8 23 128.1+£5.57
9 14 133.6 £ 6.64
10 8 135.6+9

11 15 143.4+6.4
12 10 143.5+£10.7
13 3 158 +4.5

14 4 157.2+4.6
15 2 158 +8.4

8.4.1 Ninos

El total de nifios examinados (66 sujetos) entre 7 y 10 afios de edad se clasificaron dentro de la

categoria normal de acuerdo a las Tablas de Puntuacion Z propuestas por la OMS (Tabla 11). Sin

embargo, las tablas de Percentiles de CDC revelaron 55 sujetos en la categoria de normal, un

sujeto con riesgo de talla baja y 10 sujetos con talla alta y muy alta (Tabla 12).



TABLA 11. DISTRIBUCION DE TALLA PARA LA EDAD EN NINOS DE 7 A 10 ANOS (PUNTAIJE Z, OMS)

EDAD EN ANOS
7 8 9 10
INDICADOR DE CRECIMIENTO PUNTAIJE Z2
o s © s TOTAL
2 ) 2 | 2|2 |¢ e )
E z 31213 |z 3 z
a s a s 2 s a s
< I < I < I < b
s - s - s | = s -
Alta 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Normal 2 0 0|1 1 0 5
Normal 1 1 3 1 4 3 0 0 1 13
Normal 0 9 5 6 7 3 4 1 1 36
Normal -1 2 0 2 1 1 2 1 3 12
Talla baja -2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Talla baja severa -3 0 0 0 0 0|0 0 0 0
TOTAL 13 8 11 12 7 7 3 5 66
TABLA 12. DISTRIBUCION DE TALLA PARA LA EDAD EN NINOS DE 7 A 10 ANOS (PERCENTILES, CDC)
EDAD EN ANOS
INDICADOR DE PERCENTIL 7 8 9 10
CRECIMIENTO TOTAL
2 g | 2 g | 8 |¢g| 2| ¢
3 z > g > = 3 Z
a s a s a = 5 s
< i < i < & i
s s s s
Muy alta > percentil 95 1 0 1 0 0 1 1 0 4
Alta 85-95 percentil 0 2 0 3 1 0 0 0 6
Normal 5-85 percentil 12 6 10 9 6 6 1 5 55
Riesgo de talla baja 3-5 percentil 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Talla baja severa <percentil 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 13 8 11 12 7 7 3 5 66

8.4.2 Adolescentes

De los 34 adolescentes examinados, 30 clasificaron en la categoria de normal, 3 sujetos con talla
baja y uno con talla baja severa de acuerdo a las tablas de Puntuacion Z propuestas por la OMS

(Tabla 13). Al utilizar las tablas de percentiles de CDC, coincidieron los resultados al obtener 30




30

sujetos en la categoria de normal, mientras que 3 sujetos se clasificaron con baja talla y un sujeto

con la categoria de talla baja severa (Tabla 14).

TABLA 13. DISTRIBUCION DE TALLA PARA LA EDAD EN ADOLESCENTES DE 11 A 15 ANOS (PUNTAIJE Z, OMS)

EDAD EN ANOS
INDICADOR DE PUNTAJE Z 11 12 13 14 15
CRECIMIENTO 2 o 2 ° 2 o 2 ° 2 ° TOTAL
= |z 3 |2|3|2|3|2| 3|z
a = 3 s a s a s 3 s
< w < w < w < w < w
s = s = s = s = s =
Alto 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Normal 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Normal 1 0 2 1 1 0 0 0 0 0 0 4
Normal 0 4 6 1 1 1 2 1 2 1 0 19
Normal -1 3 0 2 0 0 0 0 1 0 1 7
Talla baja -2 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 3
Talla baja severa -3 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
TOTAL 7 8 5 5 1 2 1 3 1 1 34

TABLA 14. DISTRIBUCION TALLA PARA LA EDAD EN ADOLESCENTES DE 11 A 15 ANOS (PERCENTILES, CDC)

EDAD EN ANOS
11 12 13 14 15
INDICADOR DE CRECIMIENTO PERCENTIL - 3 a 3 A TOTAL

2lel2g|2|2|E|g|2|¢

3(2|3|2|3|2|3|2|3]|2

a s a s a s a s a s

< w < w < w < w < w

s|* | s |+ |s|*|s|*|=s|*=
Alta > percentil 95 o(o|jo0o|O0O|O0O|]O|O|O]|O]|O 0
Normal 85-95 percentil o(ojo|o0f|1|]0|0|O0O]|O]|O 1
Normal 5-85 percentil 718|421 |1]|1|3|1]|1 29
Talla baja 3-5 percentil o|jo|1|2(0|0]|]O0O|O0O|O]|O 3
Talla baja severa <percentil 3 o(ojo0o|1|j0|]0|0O0O]jO0O]|O]|O 1
TOTAL 7 8 5 5 2 1 1 3 1 1 34

8.5 indice de Masa Corporal (IMC)

En la Tabla 15 se presentan las medias y desviacién estdndar del IMC por grupo de edad

examinado.



TABLA 15. PROMEDIO DE INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) EN NINOS Y ADOLESCENTES

EDAD TOTAL IMC (kg/cm?)
7 21 16.3+2.4
8 23 17.8+3.6
9 14 18.4+4
10 8 17.5£2.5
11 15 15.5+2.6
12 10 17.7£23
13 3 18.6 2.1
14 4 216+3
15 2 19.2£3.7

8.5.1 Niios

De los 66 nifios examinados, 42 sujetos se ubicaron dentro de la categoria normal, 23 sujetos con
sobrepeso u obesidad y otro clasificd como emaciado de acuerdo a las tablas de Puntuacion Z
propuestas por la OMS (Tabla 16). Mediante las tablas de Percentiles de CDC se obtuvieron 44
sujetos en la categoria normal, mientras que 4 sujetos clasificaron como emaciado y emaciado

severo (Tabla 17).

TABLA 16. DISTRIBUCION DE INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) PARA LA EDAD EN NINOS DE 7 A 10 ANOS

(PUNTAIJE Z, OMS)
EDAD EN ANOS
7 8 9 10
INDICADOR DE CRECIMIENTO PUNTAIJE Z
g o g ) e ) o o TOTAL
= = =1 = =1 2 =i z
3 = 3 = 3 s 3 Z
2 2| 2| 2|2 g 2 2
s s s s
Obesidad 3 1 0 2 1 0 1 0 0 5
Obesidad 2 1 1 2 1 1 0 1 0 7
Sobrepeso 1 1 1 0 2 4 2 0 1 11
Normal 0 7 5 7 7 2 2 2 3 35
Normal -1 3 1 0 1 0 2 0 0 7
Emaciacion -2 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Emaciacion severa -3 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 13 8 11 12 7 7 3 5 66
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TABLA 17. DISTRIBUCION DE INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) PARA LA EDAD EN NINOS DE 7 A 10 ANOS
(PERCENTILES, CDC)

EDAD EN ANOS
INDICADOR DE CRECIMIENTO PERCENTIL 7 8 2 10
TOTAL

g le| 2 g2 2|g|¢

3 || 2 2132|535 |z2

2 s a s a s 2 s

< I < B < & = &

s s s s

Sobrepeso > percentil 95 2 1 3 1 2 1 1 0 11
Riesgo de sobrepeso 85-95 percentil 1 0 1 3 0 |2 0|0 7
Normal 5-85 percentil 10 | 6 7 8 5 2 2 |4 a4
Emaciacion 3-5 percentil 0 1 0 0 0 1 0 |0 2
Emaciacién severa <percentil 3 0 0 0 0 0 |1 0 |1 2
TOTAL 13 | 8 11 | 12 7 |7 3 |5 66

8.5.2 Adolescentes

De los 34 adolescentes examinados, 20 sujetos de ellos clasificaron en la categoria de normal, 3

sujetos como emaciado y 11 sujetos con sobrepeso u obesidad, de acuerdo a las tablas de

Puntuacion Z propuestas por la OMS (Tabla 18). Al comparar las tablas de Percentiles de CDC, 28

sujetos se encontraron en la categoria de normal, 4 clasificaron con sobrepeso y dos sujetos con

desnutricion (Tabla 19).

TABLA 18. DISTRIBUCION DE INDICE DE MASA CORPORAL PARA LA EDAD EN ADOLESCENTES DE 11 A 15 ANOS

(PUNTAIE Z, OMS)
EDAD EN ANOS
INDICADOR DE PUNTAJE 2 s 52 = g =
CRECIMIENTO % 9 % 9 % o % o % ° TOTAL
3 z 5 z 5 z 5 z 5 z
a s 5 s a s a s a s
< & E < E < E < B
s s s s s
Obesidad 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Obesidad 2 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 2
Sobrepeso 1 2 2 1 1 0 1 0 1 1 0 9
Normal 0 2 4 3 1 1 1 1 1 0 1 15
Normal -1 2 0 1 2 0 0 0 0 0 0 5
Emaciacion -2 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 3
Emaciacion severa -3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 7 8 5 5 1 2 1 3 1 1 34




TABLA 19. DISTRIBUCION DE INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) PARA LA EDAD EN ADOLESCENTES DE 11 A 15 ANOS

(PERCENTILES, CDC)
EDAD EN ANOS
INDICADOR DE SRR 11 12 13 14 15
CRECIMIENTO % ° % 9 % o % o % o TOTAL
= z 3 z 3 z 3 z 3 z
a s a s a s a s a s
< w < w < w < w < w
s « s « s « s - s -
Sobrepeso > percentil 95 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Riesgo de sobrepeso 85-95 percentil 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 4
Normal 5-85 percentil 5 7 4 4 1 2 1 2 1 1 28
Desnutricion 3-5 percentil 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2
Desnutricion severa <percentil 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 7 8 5 5 1 2 1 3 1 1 34

8.6 indice de Dean

En la Grafica 1 se presenta la distribucion de la fluorosis dental utilizando el indice de Dean
Modificado en la muestra de 100 ninos y adolescentes de 7 a 15 afios de edad examinados, asi
como la distribucion de la severidad de la fluorosis dental observada. Del total de 100 nifios y
adolescentes analizados, el 31% presenta fluorosis dental en grado muy leve y leve. Sélo un caso se

clasificd como fluorosis moderada.

GRAFICA 1. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE FLUOROSIS DENTAL (INDICE DE DEAN MODIFICADO) EN NINOS Y
ADOLESCENTES DE 7 A 15 ANOS DE EDAD
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8.6.1. Género

En las Gréficas 2 y 3 se muestra la distribucion de la fluorosis dental en el género femenino y
masculino de la muestra total de niflos y adolescentes examinados. No se observaron diferencias

entre el género y la severidad de la fluorosis (p= 0.202).

GRAFICA 2. DISTRIBUCION DE FLUOROSIS DENTAL EN EL GENERO FEMENINO
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GRAFICA 3. DISTRIBUCION DE FLUOROSIS DENTAL EN EL GENERO MASCULINO
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8.6.2. Edad

En las Tablas 20 y 21 se muestra la distribucién de la fluorosis dental en los nifios y adolescentes
examinados utilizando el indice de Dean Modificado. En el grupo de nifios de 7 a 10 afios (66
sujetos), el 21.2% de ellos presenté fluorosis dental. Estos casos se encontraron en la categoria de

muy leve y leve. Mientras tanto, en el grupo de adolescentes (34 sujetos), el 49.9% presentd

fluorosis dental, en la mayoria de los casos en la categoria muy leve.

TABLA 20. DISTRIBUCION DE LA FLUOROSIS DENTAL EN NINOS (iNDICE DE DEAN MODIFICADO)

INDICE DE DEAN
Y
o
] w
g < 2 w 2 9 8
= o - > E w 5
EDAD 3 = S = o = o TOTAL
" (@) (7)) x
2 w S i
=) s
(®)
Elg | 2|8 |2|e|E e ||| |e|¢E]|¢
3 g 3 z 3 z 3 z 3 2 3 Z 3 z
2 s 2 s 2 s a s 2 = 2 = 2 s
< E < E < E < E < E < E << E
= = 2 = 2 2 2
7 3 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 8 7 21
8 6 5 1 0 2 3 0 0 0 0 0 0 2 4 23
9 2 3 1 0 2 1 2 0 0 0 0 0 0 3 14
10 1 1 1 2 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 8
TOTAL 22 6 11 3 0 0 24 66
(33.3%) (9%) (16.7%) (4.5%) (0%) (0%) (36.4%) (100%)

TABLA 21. DISTRIBUCION DE LA FLUOROSIS DENTAL EN ADOLESCENTES (INDICE DE DEAN MODIFICADO)

EDAD

INDICE DE DEAN
o
@ w o
Sy < > e o 8
2 [ w g & =
S o - > = w =)
o = > w > ]
2 2 2 - e i g
2 w
(U]
o [e) o o] o o o
s | 2| 5|2 |5|2|5|2|5|2|5|2g]|¢5]|¢2
3 z 3 4 3 4 3 4 3 4 3 z 3 z
3| 8| 3|8 |38 | &8 /3|8 /3|58 /3|¢&8|3]¢
S - R R - T O I - S L - T (- S

TOTAL




36

11 3|1 |2|al1]2]1|1|0]o0o|o|o0o]o]|o 15
12 3|1 |o0o|1]1]1]1|lo0o|o0o]1|o0o]o0o]o]|1 10
13 olo|lo|lo|o|2|1]0|l0o]|]o0o]o0o|o0o]|o0o]o
14 olo|lo|lo|1]| 2 |o0o]1|l0o]o0o]|o0o|o]|o0o]o 4
15 o|l1|lo0o|lo]lo|o|1]o0o|lo0o]o]|o0o|o0o]|o0o]o

TOTAL 9 7 10 6 1 0 1 34

(26.5%) | (20.6%) (29.4%) (17.6%) (2.9%) (0%) (2.9%) (100%)

8.7. Indicadores de antropometria (OMS y CDC) e indice de Dean

En las Tablas 22, 23 y 24 se muestran los resultados obtenidos de peso, talla e indice de Masa

Corporal (IMC) para la edad utilizando el puntaje Z y percentiles. En la Tabla 20 se observan las

diferencias respecto al criterio de clasificacién, encontrando un nifio con fluorosis muy leve

clasificado como normal para el peso por puntaje Z, mientras que el mismo sujeto es clasificado

con sobrepeso en las tablas de percentiles.

TABLA 22. DISTRIBUCION DE PESO PARA LA EDAD POR PUNTAJE Z Y PERCENTILES EN NINOS Y ADOLESCENTES
CON FLUOROSIS DENTAL

NINOS ADOLESCENTE
MUY LEVE LEVE MUY LEVE LEVE MODERADA
INDICADOR DE CRECIMIENTO
OMS | CDC | OMS | CDC | OMS | CDC | OMS | CDC | OMS | CDC
Sobrepeso 2 3 1 1 0 0 1 1 0 0
Normal 9 8 1 1 10 10 5 5 1 1
Bajo peso y Bajo peso severo 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0

En la Tabla 21 sélo un nifo con fluorosis dental muy leve se clasificé con talla normal para la edad

por el puntaje Z, mientras que de acuerdo a las tablas de percentiles presenta talla baja.
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TABLA 23. DISTRIBUCION DE TALLA PARA LA EDAD POR PUNTAJE Z Y PERCENTILES EN NINOS Y ADOLESCENTES
CON FLUOROSIS DENTAL

NINOS ADOLESCENTE
MUY LEVE LEVE MUY LEVE LEVE MODERADA
INDICADOR DE CRECIMIENTO
OMS | CDC | OMS | CDC | OMS | CDC | OMS | CDC | OMS | CDC
Talla alta 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Normal 11 10 3 3 9 9 6 6 1 1
Talla baja y talla baja severa 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0

Cuando se compararon los resultados de la clasificacién del indice de Masa Corporal en los nifios y

adolescentes con fluorosis dental (Tabla 22), observamos que la tabla de percentiles considerd

como normales a 8 nifios con fluorosis dental muy leve, mientras que por puntaje Z solo fueron 7.

En este Ultimo caso, el sujeto fue clasificado con riesgo de sobrepeso. Se observaron 3 nifios con

fluorosis leve, dos clasificados como normales de acuerdo al puntaje Z. Sin embargo en las tablas

de percentiles uno de ellos se clasificé con riesgo de sobrepeso. En los adolescentes con fluorosis

dental leve, 6 sujetos fueron clasificados como normales por las tablas de percentiles, mientras

que el puntaje Z nos mostré sélo 4 sujetos como normales, uno con riesgo de sobrepeso y uno con

emaciacion.

TABLA 24. DISTRIBUCION DEL INDICE DE MASA CORPORAL PARA LA EDAD POR PUNTAJE Z Y PERCENTILES EN
NINOS Y ADOLESCENTES CON FLUOROSIS DENTAL

NINOS ADOLESCENTE
MUY LEVE LEVE MUY LEVE LEVE MODERADA
INDICADOR DE CRECIMIENTO
OMS | CDC | OMS | CDC | OMS | CDC | OMS | CDC | OMS | CDC
Riesgo de sobrepeso, sobrepeso, obesidad 4 3 0 1 1 1 1 0 0 0
Normal 7 8 2 1 9 9 4 6 1 1
Emaciacion, emaciacion severa 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0
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8.8. Correlacidn de la severidad de fluorosis dental con las variables

Se realizo el cruce de las variables género, edad, peso, talla, IMC, presencia de fluorosis dental y
severidad de fluorosis dental, mediante el andlisis de correlacién de Spearman (Tabla 25). De
acuerdo a los resultados obtenidos se encontré que en los sujetos de 7 a 15 afios examinados, a
mayor severidad de fluorosis dental, el Indice de Masa Corporal (IMC) es menor (p= 0.04), no
existiendo relacién con el género (p= 0.202). Al buscar cual de los grupos examinados (nifios o
adolescentes) podrian determinar la diferencia, encontramos que los nifios fue el grupo que tanto
en la presencia como en la severidad de fluorosis dental mostraron significancia respecto al IMC
(p=0.006 y p=0.005, respectivamente), no existiendo diferencias estadisticamente significativas en
el grupo de adolescentes. Al analizar las variables peso o talla en nifios y su correlacion con la
presencia o severidad de fluorosis dental, se encontraron también resultados ampliamente

significativos (p<0.0001).

TABLA 25. ASOCIACION ENTRE PRESENCIA Y SEVERIDAD DE FLUOROSIS DENTAL, TALLA, PESO, IMC EN NINOS Y
ADOLESCENTES (COEFICIENTE DE CORRELACION DE SPEARMAN)

VARIABLES NIVEL DE SIGNIFICANCIA rs
(0.05)
Severidad de fluorosis y peso en los nifios de 7 a 10 afios p= 0.000* -0.421
Severidad de fluorosis y talla en los nifios de 7 a 10 afios p=0.000 * -0.431
Severidad e IMC en los nifios de 7 a 10 afios p=0.038 * -0.256
Presencia de fluorosis y peso en los nifios de 7 a 10 afios p=0.000 * -0.423
Presencia de fluorosis y talla en los nifios de 7 a 10 afios p=0.000 * -0.446
Presencia de fluorosis e IMC en los nifios de 7 a 10 afios p=0.044* -0.249
Severidad de fluorosis y peso en los adolescentes de 11 a 15 afios p=0.249%** 0.203
Severidad de fluorosis y talla en los adolescentes de 11 a 15 afios p=0.098** 0.288
Severidad de fluorosis e IMC en los adolescentes de 11 a 15 afios p=0.725%* 0.630
Presencia de fluorosis y peso en los adolescentes de 11 a 15 afios p=0.179** 0.236
Presencia de fluorosis y talla en los adolescentes de 11 a 15 afios p= 0.090** 0.295
Presencia de fluorosis e IMC en los adolescentes de 11 a 15 afios p=0.510** 0.117

* Inversamente proporcional.
**Sin significancia estadistica.
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9. DISCUSION

El crecimiento es el proceso mediante el cual los seres humanos aumentan su tamafio y se
desarrollan hasta alcanzar la forma y la fisiologia propias de su estado de madurez. Dado que el
crecimiento lineal de un individuo puede ser evaluado a partir del indice de Masa Corporal (IMC),
el presente estudio tuvo como principal objetivo establecer si existe una relacidn entre el
crecimiento lineal en nifios y adolescentes y la severidad de la fluorosis dental. En nuestra muestra
analizada, los resultados indican que existe una relacidn entre la severidad de la fluorosis dental y
el IMC en los nifios de 7 a 10 afios de edad examinados. Sin embargo, no se observaron diferencias
en el grupo de adolescentes.

La fluorosis dental es una evidencia fésil de la exposicion a fluoruros durante la
odontogénesis por arriba de las dosis recomendadas. La severidad de la fluorosis dental estd
relacionada principalmente con la cantidad de fllor ingerido. Asimismo, el metabolismo de cada
individuo es un factor esencial a considerar cuando se pretende evaluar la acumulacién de este i6n
en el organismo. La altitud influye en la velocidad en la que el fltor es filtrado y eliminado a través
del rifion.? A mayor altitud (mds de 1,500 metros sobre el nivel del mar) y a temperaturas calidas
870 o metabolismo es mas lento, por lo que puede concentrarse la cantidad de fldor en la sangre
y favorecer su acumulacién en huesos y dientes.” La Ciudad de México se encuentra ubicada a
2,240 m sobre el nivel del mar en su parte central. Se considera una zona no endémica de fluorosis
dental debido a que las concentraciones de fldor en el agua potable no exceden lo recomendado
por la NOM 127-SSA1-1994, por lo que la sal fluorurada puede distribuirse sin restricciones.
Debido a las campafias periddicas de prevencidn contra la caries a través de la aplicacién de gel de
fluoruro en las escuelas o el sector de salud, asi como los diversos productos del mercado para
este efecto, los individuos en desarrollo y crecimiento se encuentran expuestos a dosis variables

de fluoruros. Asimismo, el consumo de los fluoruros ocultos a través de bebidas o alimentos
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genera el efecto de difusidon o halo. En nuestros resultados la mayoria de los casos con fluorosis
dental estuvo en la categoria de muy leve o leve. El 31% de los nifios y adolescentes examinados
presentaron fluorosis dental, observandose en el 21% de los nifos, cifra que se duplicdé en los
adolescentes (50%). Hasta ahora se han publicado siete articulos sobre la prevalencia de fluorosis

o I 40 . .
dental en nifos y adolescentes en el Distrito Federal. = En la zona sur del mismo, las prevalencias

van de un 31.3% a un 81.9%. %73

Los estudios in vivo han demostrado que el fluoruro de sodio puede alterar el metabolismo

33, 57, 62, 63, 64
Algunas

0seo, asi como afectar la longitud de las extremidades en animales.
investigaciones en paises donde la fluorosis dental es endémica tales como India y China se ha
demostrado una relacién entre la fluorosis esquelética y la talla baja.74 Un estudio realizado en
Ucrania reportd que la fluorosis dental se presentaba en mayor proporcion en los ninos de talla
baja. >> No obstante, la talla no es un buen pardmetro para determinar el crecimiento, dado que
debe considerarse el peso del individuo. Si se pretende establecer crecimiento lineal, es
importante tomar como valor al indice de Masa Corporal, dado que la talla o el peso por si solos
pueden estar determinados por diversos factores externos (nutricion o higiene) e internos
(hormonales o genéticos).

En el mundo la causa mas frecuente de talla baja es la desnutricion. Cuando se presenta de
forma aguda se conoce como emaciacion. Sin embargo, al considerar una talla baja para la edad es
indicativa de desnutricién crénica o desmedro, producto del efecto acumulado de periodos
prolongados de alimentacién inadecuada en cantidad o calidad, y a los efectos deletéreos de las
infecciones agudas repetidas. Bajo esta circunstancia, en nuestro estudio encontramos cuatro
casos, todos ellos adolescentes de 12 afios de edad.

Durante el desarrollo humano existen picos de crecimiento. El primero se inicia desde el

momento de la concepcidn, y para la talla culmina al final del segundo trimestre del embarazo y en
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el peso poco antes del nacimiento. Después el nifio crece lentamente hasta los dos afios de edad y
mantiene un crecimiento estable. En la adolescencia tiene lugar el segundo pico de crecimiento
rapido, llamado "estirén puberal" que termina con la talla final adulta. La etapa de pubertad
empieza a los 10 a 11 afios en las nifias y termina alrededor de los 15 a 17 afios, mientras que en
los nifnos inicia alos 11 a 12 afios y culmina a los 16 a 17 afios. 6 En nuestros resultados, no existié
correlacién entre el IMC y la severidad de la fluorosis en adolescentes, no asi en los nifios. Se
considera que este pico de crecimiento puberal pudiera estar encubriendo el efecto del fldor
sobre el crecimiento lineal observado, mas no asi las alteraciones en el contexto estructural y de
resistencia. Es importante considerar que el 75% del fldor absorbido puede ser depositado en
tejidos calcificados, con una alta deposiciéon en nifios en periodos activos de crecimiento de los
huesos. Esta afinidad decrece con la edad y se estabiliza al completarse el desarrollo del
esqueletole. Se ha reportado que la sobre exposicién al fllor puede favorecer la activacion

4’

osteoblastica a dosis bajas.7 5 Sin embargo, a dosis elevadas puede generar que el tejido

neoformado no alcance la madurez estructural normal y el tejido presente mayor densidad pero
- . . .. 62,74 . .

menor elasticidad y resistencia a la flexion. Estas modificaciones se han relacionado con

alteraciones en la expresidn de coldgena tipo | en los osteoblastos, induccién de apoptosis y

33, 57, 62, 63, 64

efectos en el citoesqueleto. En estudios realizados en animales existe evidencia del

efecto del fluoruro en el crecimiento de huesos largos y la calidad de la trabécula ésea . 62,71,78
Aunque los criterios de la OMS son considerados como el estandar de oro del crecimiento
infantil, existen diferencias evidentes de crecimiento entre las distintas etnias que dificultan su
recomendacién y utilizacién. De acuerdo al puntaje Z, el 63% de los nifios y 58% de los
adolescentes examinados se encontraron con un IMC para la edad en condiciones normales.

Cuando se compararon con las tablas de percentiles (CDC), estos valores se modificaron

sustancialmente en el grupo de adolescentes, incrementando hasta un 82%. De acuerdo al puntaje
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Z, se observd que el 34% de los nifios y adolescentes presentan sobrepeso u obesidad, contra un
4% con emaciacion. Estos datos difieren de lo obtenido mediante la tabla de percentiles, dado que
el sobrepeso u obesidad se observd en un 22%, y con emaciacion el 6%. En ambos casos, mas del
25% de la muestra presenté problemas nutricionales.

La tabla de indicadores de crecimientos por puntaje Z denomina en riesgo de sobrepeso a los
individuos que presentan un IMC para la edad encima de +1 desviacidn estandar. Los puntos de
corte de desnutriciéon usados con la referencia del CDC (< percentil 5) fueron diferentes a los
propuestos por la OMS (-2 puntaje Z) y ubicarian a los nifios entre -2 y -1 puntaje Z 79. Bajo este
criterio, en los resultados obtenidos observamos mas casos de nifios y adolescentes fuera de la
normalidad de acuerdo al puntaje Z (con sobrepeso, obesidad o emaciacion) que con la tabla de
CDC. En un estudio se compararon los resultados aportados con el uso de las referencias del CDC
y NCHS y concluyeron que con las referencias del CDC se obtenian mayores prevalencias de
desnutricion.® Aunque las ultimas encuestas nacionales de nutricién han utilizado la valoracién
del puntaje Z por la OMS, seria recomendable la utilizacion de tablas comparativas construidas con
referencias de nuestra poblacidén, lo que permitiria realizar valoraciones nutrimentales mas
cercanas a las caracteristicas de nuestra poblacién.ss’ 7

El dltimo reporte de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidn 2012 menciona que los
problemas de desnutricién estan disminuyendo, mientras que el sobrepeso y la obesidad estan
incrementando entre los nifios, principalmente entre los adolescentes mexicanos. De acuerdo a la
encuesta, 35% de los adolescentes de entre 12 y 19 afos presentan sobrepeso u obesidad. Uno de
cada cinco adolescentes tiene sobrepeso y uno de cada diez presenta obesidad. Entre 2006 y 2012
el aumento combinado de sobrepeso y obesidad fue de 7% para el género femenino y 3% para el

masculino. ¥ Los resultados del presente de estudio coinciden con la tendencia de la encuesta,
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dado que mas del 30% de los nifios y adolescentes examinados presentaron problemas de exceso
en el peso.

La mala nutriciéon puede observarse como desnutricién o como sobrepeso u obesidad. En
ambos casos se puede encontrar deficiencia de diferentes nutrimentos, lo que puede generar
trastornos importantes en el desarrollo dental y el crecimiento.”® Particularmente se ha
identificado que la deficiencia de calcio, vitamina D, asi como una dieta pobre en proteina puede

81, 82, 83, 84
En la

incrementar la susceptibilidad para desarrollar fluorosis dental y esquletal.
muestra de nifios y adolescentes examinados, se encontrd fluorosis dental y alteraciones en los

indicadores antropométricos peso, talla e IMC, éste ultimo considerado un valor util al determinar

crecimiento lineal en los pacientes pediatricos.
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10. CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

De los 100 nifos y adolescentes examinados, 31% presentaron fluorosis dental en un grado muy
leve o leve. Los niios con fluorosis dental fueron el 21%, mientras que el 50% de los adolescentes
se encontraron afectados. En los nifios de 7 a 10 afios de edad se observd que a mayor severidad
de la fluorosis dental, fue menor la talla, el peso y el indice de Masa Corporal (IMC). Esta
correlacién inversamente proporcional, no se observd en los adolescentes. Asimismo, no existié
correlacién entre el género y la severidad de la fluorosis. De acuerdo a los resultados obtenidos se
considera necesario incrementar el tamafo de la muestra, para ampliar la representatividad de
cada uno de los grupos de edad estudiados.

Por otra parte, es importante resaltar que las tablas de percentiles de CDC mostraron un
porcentaje menor de casos de sobrepeso y obesidad, por lo que resultaria conveniente considerar
si los casos evaluados como normales para CDC pudieran estar siendo subvalorados. Por el
contrario, los casos de emaciacidon observados parecieran ser subvalorados en el puntaje Z en
comparacién con las tablas de percentiles. Lo anterior debera tomarse en cuenta al momento de
recomendar la atencidn especializada de un nutriélogo por el cirujano dentista, como parte de la
educacion para la salud y la prevencién en la practica clinica diaria.

El presente estudio muestra los primeros resultados que correlacionan el indice de Masa
Corporal como indicador de crecimiento lineal con la severidad de la fluorosis dental en nifios y

adolescentes mexicanos.
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ANEXO 1. HISTORIA CLINICA

Temode ée o Netasie cinice erginel de o Knee e invertigocin: “Leviones omies en ailor y adolercester mavicenss y foctorns derope | U NLAM.
rociedenr” pere of extedio Severded de Posrorn desmal y vu comelockin con ol Indioe e Mase Corpoml en wne muestre e niloe gwe

Robiten of vur de b0 Cdod de Mo
nimaroseexpedente [ | T T ]

1. DATOS GENERALES

Nombre

Dwreccidn

Fecha de Sexo: (seleccione una casila) Dllhuuno

nacimiento: D .
(Qdigron) Oletran) 4 2 Femenino
DIA MES 33"

PesoyTalla: Peso g Estatura ___om

2. DELEGACION DE RESIDENCIA (seleccione una casila)

[ 1 Avaro Otregon  [] 6 Cuauhtémac [ 11 Mguel Hidaigo 16 Xochimico
[J2 Azcapouzaco (] 7. Gustavo A Madero [ 12mipa Ara CD"?&‘;";‘;‘
[ 3 Gentosusez  []8 tztacako [ 13 mshuac

[ « coyoscin [0 1ztapatapa O 14meipen

Dsc.mup. Dw.mgcmcwm Dtsvc.nm

3. ¢HA VIVIDO EN OTRA DELEGACION DEL D.F. O EN OTRO ESTADO DE LA REPUBLICA MEXICANA?

O ne
[J2 i enctra delegacion  Especifique [T vesswo co swtopueisms
D3 Si, en otro estado Especéique EDmauuu

4. EXPLORACION DENTAL

INDICE DE DEAN

15114113112 111121122123 ]24]25 | Valor
FLUOROSIS | Descripcién
Ledia
0= No afectado
i Cuestonable
2 Muy leve
3 Leve
- Moderado
S= Severa
&= Excluido (Dientes primarios/Parciaimente erupcionado)

NOMBRE Y FIRMA DEL EXAMINADOR
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ANEXO 2.
RESPONSABLE DEL PROYECTO:  Dra. Maria Dolores Jiménez Farfan No. expediente
CORRESPONSABLE: Dr. Juan Carlos C. Hernandez Guerrero
Laboratorio de Inmunologia, Facultad de Odontologia, U.N.A.M.
Teléfono: 56-22-55-58
SITIO DE LA INVESTIGACION: Clinica Cddigo de clinica

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. Naturaleza y propdsito del estudio. Se le solicita el consentimiento para que su hijo (a) participe en un
estudio clinico que tiene por objetivo determinar la severidad de la fluorosis dental en nifios mexicanos de 7
a 15 afios de edad y su correlacién con el indice de Masa Corporal.

2. Procedimientos. Se realizara algunas preguntas para conocer su nombre y edad, asi como se llenara un
formulario para establecer la presencia y severidad de la fluorosis dental. De ser necesario se obtendran
registros fotograficos (exclusivamente de la cavidad oral).

Autorizo que mi hijofal participe en el estudio antes descrito ¥ manifiesto que se me ha propordionado
informacién suficiente v la posibilidad de plantear cualquier interrogante. Las respuestas a dichas
interrogantes [si hubo alguna) fueron satisfactoras, por lo tanto, dov mi autorizacidn para gue los datos
clinicos v registros fotograficos obtenidos en la participacidn de mi hijola) en este estudio sean utilizados con
fines de divulgacidon cientifica por medio de publicaciones v conferencias en las cuales la identidad de mi

hijolal sera siempre protegida.
Recibiuna copiafirmada de este formulario de aceptacidn.

Hombre del participante

Padre o tutor

Mombre Firma Fecha
Testigo

Mombre Firma Fecha

Responsable clinico
C.D., EP.B. Alejandro Macario Hernandez

Firrna Fecha
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ANEXO 3. TABLAS DE PUNTAJE Z Y PERCENTILES

TABLAS DE PUNTAIE Z DE PESO PARA LA EDAD

Weight-for-age GIRLS @Miﬁ'ﬁ'ﬂ
5to 10 years (z-scores)

©
3
=<
=
2
()
s

Months ™
Years

Age (completed months and years)

2007 WHO Reference

Weight-for-age BOYS World Health

nization
5to 10 years (z-scores) o

Weight (kg)

2007 WHO Reference
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TABLAS DE PUNTAJE Z DE TALLA PARA LA EDAD

Height-for-age GIRLS @%I%m

5 to 19 years (z-scores)

A

Months % 9 9 9
Years 5 3 2 13

Age (completed months and years)

2007 WHO Reference

Height-for-age BOYS @m.uﬁﬁﬂ
5to 19 years (z-scores)

13 i 14
Age (completed months and years)

2007 WHO Reference
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TABLAS DE PUNTAJE Z DE IMC PARA LA EDAD

BMIi-for-age GIRLS World Health

Organization

5to 19 years (z-scores)

Months
Years 9 10 1" 12 13 14

Age (completed months and years)

2007 WHO Reference

BMI-for-age BOYS World Health

Organization

5 to 19 years (z-scores)

369 369
10 11 12 13

Age (completed months and years)

2007 WHO Reference
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TABLA DE PERCENTILES DE PESO PARA LA EDAD ( NINAS)

CDC Growth Charts: United States
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TABLA DE PERCENTILES DE PESO PARA LA EDAD ( NINOS)

CDC Growth Charts: United States
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CDC Growth Charts: United States
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