-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you by i CORE

provided by Cybertesis UNMSM

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
E.A.P. DE ODONTOLOGIA

Relacion entre los patrones antropométricos del recién
nacido y su erupcion dental decidua, Hospital EsSalud
Marino Molina - 2016

TESIS

Para optar el Titulo Profesional de Cirujano Dentista

AUTOR

Katzel Mirella Contreras Ventocilla

ASESOR

Maria Angélica Alvarez Paucar

Lima - Pera

2016


https://core.ac.uk/display/323349196?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

MIEMBROS DEL JURADO

PRESIDENTE: Dr. Marco Tulio Madrid Chumacero
MIEMBRO: Mg. Victor Manuel Velasquez Reyes

MIEMBRO ASESOR: Dra. Maria Angélica Alvarez Paucar



A Dios por ser mi guia en el camino de la vida y ser el motor de mis logros

A mi familia que en toda
circunstancia siempre han estado a
mi lado e impulsado a ser cada vez
mejor en cada aspecto de mi vida,
han inculcado en mi el sentido del
sactrificio, respeto y la union familiar.



AGRADECIMIENTOS

- Agradezco de manera muy especial a todas aquellas personas que con su
colaboraciéon e impulso hicieron posible el desarrollo y ejecucion del trabajo de
investigacion,

- A mi asesora Dra. C.D. Maria Angélica Alvarez Paucar, Docente de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la UNMSM, por su apoyo
incondicional, confianza y por ser la guia en mi investigacion.

- Al Dr. Marco Tulio Madrid Chumacero y Mg. Victor Velasquez Reyes por formar
parte de mi jurado asesor y revisor del presente trabajo, por su oportuno apoyo y
orientacion en mi investigacion.

- Mg. Lic. En Biologia Ivonne Isabel Bernui Leo, Docente en la UNMSM con
experiencia en investigacién y nutricibn por su introduccién e importantes
sugerencias a los patrones antropométricos multicéntrico.

- Mg. Esp. Medico Neonatdlogo Custodio Olsen Quispe Condori, Medico
Neonatologo en el Instituto Nacional Materno Perinatal, Docente en la UNMSN,
por su orientacién y aportes en la valoracion nutricional y antropométrica del
Recién Nacido.

- PhD. Médico Pediatra Neonat6logo Carlos Alberto Delgado Bocanegra. Jefe de la
unidad de desarrollo de investigacion en el INSN, Docente en la UNMSM.

- Mg. C.D. Cecilia Rodriguez Vargas, Docente de estadistica de la Facultad de
Odontologia de la UNMSM, por su apoyo y orientacion en la parte estadistica.

- Mg. C.D. Lourdes Benavente, Docente en el area preventiva de la Facultad de
Odontologia de la UNMSM, Odontopediatra en el Hospital EsSalud Marino Molina
Scippa, por apoyo incondicional y guia con el departamento de Crecimiento y
Desarrollo.

- Atodos los integrantes del servicio de Enfermeria del programa CRED del Hospital
Marino Molina por su integracién y apoyo para el acercamiento con el infante y
madre; y ejecucién de mi tesis

- A Todos los integrantes del servicio de Obstetricia por su apoyo durante el proceso
de la ejecucion de mi tesis

- Atodas las madres con sus menores niflos que acudieron al control de crecimiento
y Desarrollo y voluntariamente participaron en la ejecucién de mi tesis.

- A mis amigos, por apoyarme y estar siempre presentes en cada aventura.



RESUMEN
El objetivo de este trabajo fue determinar la relacion entre los patrones antropométricos
del recién nacido y su erupcion dental decidua en infantes que acuden al servicio de

Crecimiento y Desarrollo del Hospital EsSalud Marino Molina en el 2016.

Se utilizé los Estandares Internacionales del recién nacido con base en el proyecto
INTERGROWTH-21%" para la valoracién del patrén antropométrico y la tabla del
“Cronologia de la denticion humana™ (Logan y Kronfeld ligeramente modificada por McCall
y Schour) para la valoracién de la erupcion dental. El disefio de la investigacion fue
descriptiva, observacional y transversal. La muestra estuvo constituida por 233 infantes
que acudieron al servicio de Crecimiento y desarrollo. La calibracion se realizé con una
experta en Odontologia Pediatrica (valor de Kappa de 0,866), se evaluaron 233 pacientes
durante los meses de octubre y noviembre del 2016. Se utiliz6 la pruebas de chi
cuadrado, pruebas no paramétricas U de Mann-Whitney. En los resultados no se encontro
asociacion estadisticamente significativa entre la erupcién dental y los patrones
antropométricos del recién nacido, se hallaron medias de erupcién para los grupos de
gran peso al nacer: 9,13 erupciones, para los de longitud alta al nacer: 6,67 erupciones.
Se encontraron también distribuciones similares de retraso y adelanto en la erupcién
dental: 7,9% y 10,5%; 10,3% y 11,6% respectivamente en los diferentes grupos y por
ultimo el 33,3% de los infantes prematuros presentaron retraso en la erupcion, ninguno

present6 adelanto.

Palabras Clave: Patrones antropométricos — Recién Nacido - INTERGROWTH-21°" —

erupcion dental decidua - Cronologia de la denticion humana - Logan y Kronfeld.



ABSTRACT

The objective of this study was to determine the relationship between the anthropometric
patterns of the newborn and its deciduous dental eruption in infants who attend the

EsSalud Marino Molina Hospital Growth and Development service in 2016.

The International Standards of the newborn were used based on the INTERGROWTH-
21st project for the assessment of the anthropometric pattern and the "Human Dentition
Chronology" table (Logan and Kronfeld slightly modified by McCall and Schour) for the
evaluation of the eruption dental. The research design was descriptive, observational and
transversal. The sample consisted of 233 infants who attended the service of growth and
development. Calibration was performed with an expert in Pediatric Dentistry (Kappa value
of 0.866); 233 patients were evaluated during the months of October and November 2016.
Chi-square tests, non-parametric U - Mann-Whitney tests were used. In the results, we
did not find statistically significant association between dental eruption and anthropometric
patterns of the newborn. Mean rashes were found for high-birth-weight groups: 9.13
eruptions for high-birth-weight groups: 6, 67 eruptions. Similar distributions of delay and
advancement in the dental eruption were also found: 7.9% and 10.5%; 10.3% and 11.6%
respectively in the different groups. Finally, 33.3% of the premature infants presented

delayed eruption, none presented an improvement.

Key Words: Anthropometric Patterns - Newborn - INTERGROWTH-21%" - Primary tooth

eruption - Chronology of human dentition - Logan and Kronfeld
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TITULO DEL PROYECTO

RELACION ENTRE LOS PATRONES ANTROPOMETRICOS DEL
RECIEN NACIDO Y SU ERUPCION DENTAL DECIDUA,
HOSPITAL ESSALUD MARINO MOLINA - 2016

INTRODUCCION

El proceso de erupcion dental puede ser definido como el movimiento migratorio,
realizado por un diente en formacién, su desarrollo dentro del proceso alveolar; para su

posicion funcional en la cavidad (1)

La erupcién dentaria comunmente conocida, es solo una de las etapas de todo el
fendmeno que se establece con la ruptura del pediculo que une al germen dentario de la

lamina dentaria (2)

La erupcion de los dientes es parte del desarrollo general y el crecimiento del organismo y

procesa de manera integrada al mismo

Teniendo en cuenta que el desarrollo de los gérmenes de los dientes se producen
después de la sexta semana de vida intrauterina; la hipotesis de la vida temprana, en las
formas de "teorias de programacion " y " ciclo vital ", puede ser apropiada para probar la
asociacion entre el crecimiento intrauterino, diferentes parametros postnatales, desarrollo

y las variables socioecondémicas en el nacimiento con erupcién del diente.

La primera teoria se utiliza para describir procesos que ocurren durante los periodos
criticos de la vida fetal, la cual pueden programar biolégicamente enfermedades crdnicas
de adultos 3). Esta ultima teoria, propone que los riesgos sociales y biolégicos
acumulados durante el curso de la vida, especialmente en periodos criticos de la vida

temprana, son los principales factores determinantes de la salud mas adelante.



En los campos de la antropologia dental y de fisica de los nifos, el desarrollo cognitivo, el
recuento de los dientes surgido se pueden usar para hacer la estimacion de la edad de los

restos de los nifos.

Saunders. Estableci6 la emergencia de los molares como un indicador de la edad de los
ninos. Del mismo modo, Bailey. Present6 una foérmula simple para estimar
aproximadamente la edad de los nifios de 6 a 24 meses de edad, en lugares donde el

nacimiento registros no estan disponibles.

El bajo peso al nacer, la historia de adquisicion de habilidades desiguales tales como
caminar, hablar; puede alertar al médico para un posible desarrollo de discapacidad, que
puede ser acompanado por una serie de comportamientos y los problemas emocionales

en la infancia tardia y adolescente.

La vigilancia del crecimiento en el neonato, a través de la evaluacion antropométrica,
reviste gran importancia en términos de deteccion de riesgos de morbi—mortalidad y
deterioro del estado nutricio, permitiendo la toma de decisiones oportunas y convenientes.
La antropometria debe ser un método de rutina en las unidades de cuidado neonatal

como parte de una evaluacién del estado de salud completo (4)

Los nifos recién nacidos, especialmente los nacidos prematuramente o que estan
enfermos, corren un gran riesgo para el desarrollo de las deficiencias nutricionales que

pueden afectar negativamente a su crecimiento postnatal (5)

La susceptibilidad del neonato al desarrollo de tales deficiencias resulta de la velocidad de
crecimiento rapido del periodo neonatal, la inmadurez metabdlica de varios sistemas de
organos, y la dificultad de satisfacer las necesidades nutricionales adicionales impuestas

por la enfermedad, el estrés quirlrgico, o la pérdida de nutrientes excesivos (5)



Diversos estudios han relacionado bajo peso, talla baja al nacer; con retraso en la
erupcion dental; estos valores estan relacionados directamente con la prematuridad de los
recién nacidos. El objeto de este estudio es relacionar las caracteristicas antropométricas
como peso, talla, perimetro cefalico; con la erupcion dentaria decidua en ninos, utilizando

la tabla de més reciente para su clasificacion INTERGROWTH-21

l.  PROBLEMA DE INVESTIGACION

.1. Area Problema
La erupcion dentaria es un proceso fisiolégico del nifio entendido como el movimiento del
diente desde su posicion de desarrollo hasta alcanzar su nivel de oclusion, resulta de la
accién simultanea de distintos fendmenos y constituye un proceso fisiolégico, el cual
participa directamente en el desarrollo del sistema estomatognatico (e)
La etapa de erupcién dentaria decidua coincide con los periodos mas activos de
crecimiento y desarrollo del nifio, estos dientes temporales se emplean para la
preparacion mecanica de los alimentos, ayudan a la digestion y asimilacion en estos
periodos. Mediante esta funcion masticatoria los dientes temporales desempefnan también
una funcién de estimulacion del crecimiento de los maxilares en los tres planos del
espacio (antero-posterior, transversal y vertical).
La erupcioén de la denticion decidua es un proceso largo e intimamente relacionado con el
crecimiento de los maxilares; se produce una vez terminada la calcificacion de la corona e
inmediatamente después de que empieza a calcificarse la raiz; nuestra denticion decidua
comprende 20 piezas dentales, 10 en la arcada maxilar y 10 en la mandibular; y aparece
aparentemente a la edad de 9,4 + 2,8; y termina de erupcionar el ultimo diente deciduo a
la edad de 26,4 *+ 4,3 (7). Aunque en otros estudios refieren la erupcion dental con cierto

adelanto (8) y retraso (e)
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En la erupcién de los dientes temporales no es posible dar fechas precisas, puesto que
existe una gran variabilidad de acuerdo con el factor étnico, clima, peso al nacer, talla,
edad gestacional, sexo, nivel socioeconémico, nutricién, gravedad de la enfermedad
neonatal, etc.; es importante identificar, prevenir y tratar los factores determinantes de la

erupcion de la denticion decidua (9)

[.2. Delimitacién
Dentro de los factores de variabilidad de la erupcién dental decidua, los factores mas
resaltantes y de nuestro interés son las factores antropométricos: peso al nacer, talla al
nacer, perimetro cefalico al nacer para la edad gestacional; estas variables
antropométricas son las mas usadas para la caracterizacién del crecimiento y desarrollo

del recién nacido (10)

Diversos estudios han relacionado la edad gestacional, el peso y la talla al nacer con el
numero de dientes erupcionados a una determinada edad, encontrando asociacién entre
dichos factores (11) (12) (13). Existen también diversos estudios que demuestran que las
edades de aparicion de cada uno de los dientes temporales serdan mas o menos

tempranas en funcién de la poblacion estudiada (14)

Nuestra poblacion peruana es multicultural, multilingtie, pues comprende diversas etnias y
aun posee un gran indice de desnutricidn cronica (10,7%) y nivel socioecondémico bajo
(con quintil inferior y segundo quintil de riqueza) de 41,6% (15), aun falta investigar como
se ve afectada la erupcion de los dientes deciduos por las variables antropométricas

como: peso, talla y perimetro cefalico del recién nacido.
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[.3. Formulacion

¢,Cuadl es la relacion entre los patrones antropométricos del recién nacido y su erupcién

dental decidua, Hospital Marino Molina?

l.4. Objetivos
l.4.1. Objetivo General
Relacionar los patrones antropométricos del recién nacido y su erupcién dental decidua
en infantes que acuden al control de crecimiento y desarrollo (CRED) del Hospital Marino

Molina en el 2016.

l.4.2. Objetivos Especificos

- Identificar el peso al nacer de los nifios que acuden al servicio de CRED del Hospital
Marino Molina.

- Identificar la longitud al nacer de los nifios que acuden al servicio de CRED del
Hospital Marino Molina.

- Identificar el perimetro cefélico del recién nacido de los nifios que acuden al servicio
de CRED del Hospital Marino Molina

- Identificar la edad gestacional de los nifios que acuden al servicio de CRED del
Hospital Marino Molina.

- Determinar la ubicacién de peso al nacer, longitud al nacer y perimetro cefélico del
recién nacido dentro de la tabla del INTERGROWTH-21°" para recién nacido.

- Determinar la erupcion de los dientes temporales en los nifnos que acuden al servicio
de CRED del Hospital Marino Molina de acuerdo a la tabla de Cronologia de la
denticion humana™ (Logan y Kronfeld ligeramente modificada por McCall y Schour

- Relacionar los patrones antropométricos del recién nacido con la erupcién decidua de

los nifos que acuden al servicio de CRED del Hospital Marino Molina.
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[.5.  Justificacion

En el desarrollo del nifio hasta la edad adulta tiene especial relevancia evolutiva la etapa
comprendida entre el nacimiento y el segundo afo de vida, por la intensidad de cambios
madurativos, por la aceleracion del crecimiento; este proceso y su aceleracion influyen en
el crecimiento corporal y craneofacial del nifio; pilares importantes para un buen
desarrollo integral; precisamente en este periodo se produce la erupcién de los dientes
deciduos; la cual nos daria sefiales de algun tipo de alteracién en el crecimiento y
desarrollo del nifio.

El conocimiento de las edades de erupcion y de los factores como peso, talla al nacer y es
trascendental, pues permite al odontélogo intervenir en el rapido diagnéstico de algun
retardo en la erupcion, producto de los factores antropométricos o de algun otro tipo de
anomalia dentaria o del desarrollo; independientemente de la accién de estos factores,
permite también actuar de manera preventiva con la gestante para informarle de la
importancia del cuidado y alimentacién adecuados en la etapa intrauterina, y sus posibles
consecuencias en el crecimiento, desarrollo integral y estomatol6gico del nifio; ademas
controlar la cronologia y secuencia de erupcion caracteristica de los determinados grupos
de poblacién con alteracién en cada uno de los dientes temporales.

Desde los 6 meses hasta los 3 afos de vida, se produce el cambio de la alimentacion de
liquida a soélida, cada uno de los grupos dentarios desempenfa una labor diferente, de ahi
la importancia de la aparicion e integridad de los mismos. El deterioro de estos dientes
interferird no solo en el aprendizaje de la funcibn masticatoria, sino también en el
crecimiento corporal y craneofacial del nifio.

Su importancia radica en sus funciones tales como la masticacion, la deglucion,
aprendizaje de los fonemas, asi como el recambio dentario, ya que los dientes temporales

sirven de guia de erupcion de sus sucesores permanentes.
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l.6.

Limitaciones.

Es un estudio de corte transversal para el registro de la erupcién dental decidua.

La formacion de los dientes de leche se da en los primeros dias de vida intrauterina; la
recuperacion, ganancia de peso y talla en su edad postnatal no actian durante el
desarrollo inicial de los dientes deciduos, pero si durante la etapa de erupcién dental,
la influencia de la recuperacién en peso y talla del recién nacido en su vida posnatal
no sera identificada.

Los datos de peso, talla, perimetro cefalico y edad gestacional fueron obtenidos por

diferentes personas.
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. MARCO TEORICO
[I.1. Antecedentes

Haddad AE. et al. (2005), realizaron un estudio de tipo transversal en una poblacién

brasilena. El estudio tuvo como objetivo determinar la correlacion entre la edad, sexo,
peso, longitud con el nimero de dientes primarios erupcionados. Se examinaron 908
ninos desde el nacimiento hasta los 36 meses de edad, los cuales fueron seleccionados
durante la Campana Nacional de Vacunacién. El examen fue realizado por un profesor de
odontologia pediatrica, un cirujano dentista del Servicio Municipal y dos estudiantes de
odontologia; todos ellos fueron calibrados. Los datos como: fecha de nacimiento, peso al
nacer, longitud al nacer se obtuvieron mediante un instrumento de tipo encuesta. El nifio
fue medido y pesado; los procedimientos de medicion se obtuvieron siguiendo las
recomendaciones de la OMS por la enfermera, después de la medicién el examen oral se
llevo a cabo en la posicion rodilla-cabeza. En este estudio modelo el nimero de dientes
erupcionados como la variable dependiente, y la edad, sexo, longitud al nacer, peso al
nacer; como variables independientes.

La muestra definitiva fue de 870 nifos. Se utilizé el modelo de regresion multiple. Los
resultados mostraron que el 86% de la variacién en el nimero de dientes primarios se
explicada por la edad y la estatura de los nifios (p<0,001). La edad y la altura mostraron
una correlacién mas fuerte con el numero de dientes erupcionados que todas las variables
analizadas en conjunto. A través de esta correlacidon se disefidé un gréafico, donde se puede
considerar el numero de dientes deciduos erupcionados junto con la edad y la estatura del

nino, en una evaluacién mas integrada de crecimiento y desarrollo (16)

Bastos J. et al. (2006), realizaron un estudio de tipo longitudinal, de seguimiento en 6

anos. El estudio tuvo como objetivos probar la asociacion de las variables de crecimiento,

desarrollo del nifio, nivel socioecondmico y los patrones de erupcién dental. Este estudio
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comenz6 en 1993, tras una serie de pruebas y selecciones la muestra final estuvo
constituida por 359 infantes, y fueron evaluados a los 6 meses, 12 meses y a los 6 anos
en promedio. La informacién sobre las condiciones socioeconémicas, demogréfica,
embarazo, aspectos del comportamiento, salud, se recogieron a través de un cuestionario
realizado a las madres poco después del parto, los nifios fueron pesados, medidos y

examinados al nacer por un equipo de médicos.

Para la determinacién de las variables de crecimiento y desarrollo del nifio se utilizé el
peso al nacer, circunferencia cefdlica al nacimiento, estatura al nacer, edad gestacional
(calculada a partir de la fecha de la ultima menstruacion). Para la determinacion de la
variable de erupcién dental, se consideré un diente erupcionado cuando cualquier parte
del diente habia perforado definitivamente la encia; se registr6 el niumero de dientes

erupcionados a los seis y doce meses de edad.

Con respecto al analisis crudo relativo los dientes surgidos a los seis meses, el resultado
es relevante para decir que las variables peso al nacer, altura al nacimiento,
circunferencia de la cabeza, prematuridad y sexo mostraron un valor p<0,2. Las variables
independientes que muestra p<0,2 en crudo se afiadieron en el analisis multiple con el fin
de evitar confusion negativa, ya que una variable no puede ser significativa a menos que
se controle por otra variable en multivariable; cuando se llevd acabo el andlisis

multivariable solamente la altura se mantuvo en el modelo.

Los resultados de este trabajo confirman parcialmente que los dientes surgidos a los seis
y doce meses de edad se ven influenciados por la altura al nacimiento, que el retraso al
crecimiento detectado a los 6 meses de edad predice la fase de emergencia de primeros

molares permanentes a los 6 afos de edad (17)
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Piovezani S. et al. (2006), realizaron un estudio, este estudio tuvo como objetivo evaluar

si el nacimiento prematuro y bajo peso al nacer afectarian a la erupcion del diente. Tuvo
una muestra de 146 nifios sanos de 5 a 36 meses de edad, con al menos un diente en
erupcion. Fueron registrados los datos: edad gestacional y peso al nacer con base en
registros médicos. Los nifios fueron catalogados segun la edad gestacional como recién
nacido prematuro y recién nacido a término y de acuerdo al peso al nacer como: peso
adecuado al nacer (= 2,500 g), bajo peso al nacer (< 2,5009) y muy bajo peso al nacer (<
1,5009). La erupcién de los dientes se defini6 como la primera evidencia clinica de la
estructura del diente visible en la membrana de la mucosa dental, para el andlisis de

datos se utiliz6 la correccion de la edad gestacional.

Los resultados mostraron teniendo en cuenta la edad cronoldgica, recién nacidos
prematuros muestran un retraso en el momento de la erupcién del primer diente de leche
en comparacion a nifnos nacidos a término p=0,004. Sin embargo cuando se considera la
edad corregida no habia una diferencia estadisticamente significativa p=0,997. Teniendo
en cuenta la edad cronolégica, los infantes de muy bajo peso al nacer (por debajo de
1.500 g) mostraron un retraso significativo en la erupcién del primer diente de leche en
comparacion con infantes de bajo peso al nacer y a los bebés de peso normal. No se
encontrd correlacion significativa entre la el género de los recién nacidos y el momento de
la erupcién del primer diente de leche cuando se considera la edad cronolégica y la edad

corregida (18)

Sajjadian N. et al (2010), realizaron un estudio prospectivo de un afo, el cual tuvo como

objetivo comparar el tiempo de erupcion de primer diente deciduo y el peso al nacer. La
muestra estuvo conformada por 143 recién nacidos a término (edad gestacional de 38 a
42 semanas). Los criterios de exclusion fueron: recién nacido pretérmino, madres con

alguna enfermedad que podria afectar la erupcién del diente, recién nacidos sin
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problemas congénitos, ni problemas médicos, los pacientes fueron monitorizados a partir
del tercer mes de edad. Al nacimiento el peso promedio fue 3220 £ 420 g, con un 5,5% de
los recién nacidos con peso inferior de 25009 y el 19,9% con peso superior a 3,500g. En
el grupo de bajo peso al nacer (<2,5Kg) el 62,5% erupciéon no el primer diente >7.5
meses. En el grupo de peso normal al nacer (2,5 — 3.5Kg) el 54,1% erupciona el primer
diente >7.5 meses. En el grupo de gran peso al nacer (>3,5Kg) el 62,5% erupciona el

primer diente >7.5 meses.

Este estudio demostré que el tiempo de erupcion del primer diente deciduo y el peso al
nacer tiene una correlacién negativa y lineal, esta correlacion fue expresada en la
siguiente formula: Y=10,79 — 2,1X; donde "Y" es el tiempo de erupcion del primer diente
deciduo en meses y "X" el peso al nacer en Kg. Este estudio no demostrd correlacion con
la altura al nacimiento, circunferencial de la cabeza, edad materna, tipo de parto, sexo del
bebe. Los resultados sugieren que los dientes deciduos erupcionan tempranamente en
infantes con pesos al nacer superiores; por tanto se deben realizar otros estudios con
gran peso al nacer, bajo peso al nacer, muy bajo peso al nacer, extremadamente bajo

peso al nacer; para comprender su relacion con la erupcién dental (19)

Khalifa AM. et al. (2014), realizaron un estudio de tipo prospectivo en dos anos en la

Universidad de Bab El Sharia, Egipto; el cual tuvo como objetivo evaluar la relacién entre
la edad gestacional, peso al nacer, enfermedades neonatales y el momento de erupcién
del primer diente temporal. Se evaluaron a 250 recién nacidos; dividiéndolos en dos
grupos, de acuerdo a la edad gestacional: prematuros (<37 semanas), término (>37
semanas); dividiéndolos también en tres grupos, de acuerdo al peso al nacer: muy bajo
peso al nacer (<1,5 Kg), peso bajo al nacer (1,5 - 2,5Kg) y peso normal al nacer (>2,5Kg).

Los criterios e inclusién: que no exista signos y sintomas de enfermedad endocrina. Los
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criterios de exclusién: recién nacidos con enfermedad de los huesos, enfermedad
genética o malformaciones congénitas.

El tiempo medio de erupcién en los bebes prematuros fue 9,32 * 1,48; en los bebes a
término fue 7,97 + 2,62; en los bebes con muy bajo peso al nacer fue 9,81 = 1,47; con
bajo peso al nacer fue 8.68 + 1.34; con peso normal fue 8,03 + 2,63.

Llegaron a la conclusiéon que el peso al nacer esta relacionado inversamente con el
momento de erupcion del primer diente de leche, lo que sugiere que la erupcion dental
tardia, puede estar relacionado con el bajo peso al nacer; los recién nacidos prematuros
se retrasan la aparicién del primer diente de leche, pero cuando se corrige la edad
gestacional, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, por lo tanto
este retraso esta relacionado con el parto prematuro y no con un retraso en el desarrollo

dental (20)

Pavicin |I. et col. (2015) Realizaron un estudio de tipo transversal que tuvo como objetivo

de evaluar la influencia del parto prematuro, peso, longitud al nacer, las practicas de
alimentacion durante los 6 primeros meses de vida con el momento de aparicién del
primer diente primario. Los datos sobre la duracion del embarazo, el peso, longitud al
nacer, la practica de la alimentacion, el tiempo de aparicion del primer diente primario se
recogieron mediante cuestionarios electronicos. La muestra estuvo compuesta por 592
ninos de ambos sexos; se dividid en dos grupos en funcion de la duracién del embarazo
(<37 semanas y 237 semanas), tres grupos de acuerdo a la practica de alimentacién
(lactancia materna exclusiva, exclusivamente alimentados con biberén, y una combinacién
de la lactancia materna y la alimentacidén con biberdn), tres grupos por nacimiento longitud
(<50cm, 50-53cm, > 53 cm), y cuatro grupos de peso al nacer (<1500g, 1500-2500gq,

2.501-3500g, > 3500 g). Se analizaron los datos teniendo en cuenta la edad cronolégica.
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No hubo diferencias significativas en el momento de la primera aparicién de los dientes
entre hombres y mujeres. Se encontr6 diferencias significativas en el tiempo de la primera
aparicion de los dientes entre los recién nacidos prematuros y nacidos a término cuando
la edad cronolégica se considerd (p <0,05), pero cuando la edad se ajusté de acuerdo con
la edad gestacional, no hubo diferencia significativa (p> 0,05) en el momento de la
primera aparicion de los dientes entre los dos grupos. Entre los diferentes grupos de
pesos al nacer mostrd diferencias significativas en la edad cronoldgica y post-menstrual.
En los diferentes grupos de longitud al nacer se encontré diferencia significativa con la
edad de emergencia, pero esta diferencia se convirti6 en no significativa cuando la edad

fue ajustada.

En el estudio, la aparicion tardia se encontré en el grupo de muy bajo peso al nacer en
ambos grupos de edad cronoldgica y post-menstruales. El estudio concluye que la
prematuridad y muy bajo peso al nacer son predictores de edades posteriores de la

aparicién del primer diente primario (21)
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[I.2. Bases teéricas

[1.2.1. Desarrollo y crecimiento del recién nacido

Richard A, Polin R, Fox W y Abman S; presentan un enfoque practico para la evaluacién
nutricional de los recién nacidos a través de la evaluacion combinada de los siguientes: (la
historia clinica, el examen fisico, la ingesta nutricional, la composicion corporal, los

marcadores bioquimicos y la antropometria (5)

[1.2.1.1. La historia clinica

La evaluacién nutricional del recién nacido comienza con el andlisis tanto de la historia
médica de la madre durante el embarazo como los antecedentes médicos neonatales.
Revisar datos tales como: aumento de peso materno durante el embarazo, ingesta
nutricional de la madre antes y durante el embarazo, historia de enfermedad crénica,
historia cromosomal de la familia, trastornos metabdlicos y endocrinos, resultados de la
amniocentesis, ecografias fetales, uso de medicamentos durante el embarazo,
complicaciones del embarazo, deficiencias de nutrientes maternos (hierro, &cido félico y
vitamina B6); son pertinentes. se sabe que causan bien el retraso o la aceleracién del

crecimiento fetal (5)

[1.2.1.2. Antropometria

[1.2.1.2.1. Generalidades
La estandarizacion universal de medicién antropométrica ha sido un deseo desde el siglo
XIX. Sin embargo, la antropometria peculiar de crecimiento humano que usamos hoy en
dia tuvo su desarrollo reciente en los estudios longitudinales estadounidenses de la

primera mitad del siglo XX (22)
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La busqueda de indicadores prondsticos del crecimiento, sensibles y especificos, es de
gran importancia practica, ya que la deteccion temprana y oportuna de desarmonias o
alteraciones en el patron de crecimiento permite una pronta intervencion que disminuye la
posibilidad de secuelas en las estructuras basicas somaticas (4)

Con el fin de evaluar la normalidad o no del crecimiento de los nifios, se utilizan tablas de
referencia de crecimiento. Estos graficos muestran tanto la altura y peso medios que se
espera a lo largo de los afios de crecimiento (por lo general desde el nacimiento hasta los
18 anos), y el rango de valores normales, en la forma de percentil o distribuciones (22). Su
importancia es que proporcionan no so6lo un punto razonable para investigar posibles
anomalias de crecimiento, sino también una guia razonable para como se espera que el
crecimiento debe proceder dentro de un rango normal. El movimiento de altura o el peso
de un nifo hacia arriba a través de los percentiles del 10 al 25 o hacia abajo de la 98 a la
75 pueden ser vistos por los médicos como algo mas que simplemente una casualidad (22)
Existen varias tablas de crecimiento disponibles para la evaluaciéon postnatal de infantes
tales como: tabla INTERGROWTH-215T (23), tabla de Williams (24), Casey PH (25), Tablas
del programa de Salud y desarrollo Infantil (26), tablas de Lubchenco, OMS, CDC). Estos
graficos fueron desarrollados por el programa de salud y desarrollo infantil con base en la
premisa de que los bebés prematuros crecen de manera diferente a bebés nacidos a
término durante la lactancia y la primera infancia (5)

Las medidas antropométricas determinadas con exactitud y aplicadas a indices o
comparadas con tablas, constituyen uno de los mejores indicadores del estado de
nutricion, tanto en neonatos como en nifos mayores, puesto que son de gran ayuda para
la evaluacion del crecimiento en estas etapas de la vida. Estas medidas pueden incluir
talla o longitud supina, peso, perimetro cefalico, pliegues cutaneos, entre otras (4)

Las mediciones antropométricas mas utilizadas en el neonato incluyen: peso corporal
(masa corporal total), longitud (tamarfio corporal y éseo), perimetro cefalico, medicién de
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circunferencias (brazo, térax, muslo) y pliegues cutaneos (grasa subcutanea). Ademas, al
combinar algunas mediciones, se pueden generar indices prondsticos nutricios y de
utilidad diagnéstica (4)

El control de calidad de la antropometria neonatal es un procedimiento indispensable, que
debe realizarse para que las mediciones sean reales y se tomen las decisiones
adecuadas y oportunas (4)

La evaluacion antropométrica nos proporciona una idea de la calidad y cantidad de
crecimiento en niflos recién nacidos. Las evaluaciones realizadas en el momento del
nacimiento que reflejan el crecimiento postnatal. Las tres mediciones individuales mas a
menudo utilizados para la evaluacién nutricional de los recién nacidos al nacer son de
peso, longitud y circunferencia de la cabeza (5)

A continuacion, se detallan las mediciones que pueden ser evaluadas en el recién nacido.
La técnica de medicion que se explica es la descrita por Lohman y col. (27) modificada
para recién nacidos.

a. Peso

Es un reflejo de la masa corporal total de un individuo (tejido magro, tejido graso y fluidos
intra y extracelulares), y es de suma importancia para monitorear el crecimiento de los

ninos (4)

El peso para la edad a menudo se considera el estandar de oro para la evaluacién del
crecimiento postnatal. La evaluacion de la velocidad de aumento de peso con el tiempo
es mas util que una sola medicion de peso para la edad. Las medidas de peso por si
solas no pueden considerarse un indicador preciso de la masa corporal magra, ni pueden
distinguir entre la ganancia de masa corporal magra y ganancias de fluidos. la tasa
esperada de aumento de peso fetal durante el ultimo trimestre del embarazo es de 10 a
15 g/ kg/dia (5
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Hay que tener cuidado en la interpretacion de la pérdida de peso en la primera semana
después del parto, ya que es causada principalmente por la pérdida de agua extracelular
28). Las variaciones diarias de peso en los neonatos reflejan los cambios en la
composicion corporal. Conforme va aumentando la edad postnatal el agua corporal
disminuye, lo que refleja un decremento igual o menor de 10% del peso al nacimiento en

los neonatos a término, y una disminucién igual o menor de 15% en los de pre término (2s)

Después de esta fase de pérdidas, el recién nacido comienza a aumentar de peso a costa
del tejido graso y muscular. La ganancia es variable y depende de las condiciones de
salud del neonato, de su edad gestacional (EG) y su peso al nacimiento. En general, se
espera un aumento diario de 20-30 g totales en nifios a término y de 20-35 g totales o

10—20 g/kg de peso en los de pre término (29) (30)

a.1. Técnica de medicién

Actualmente, existen bésculas electronicas que tienen una gran precision si se utilizan
con la técnica de medicion adecuada. La persona que realiza dicha mediciéon debe
conocer perfectamente la técnica y haber pasado previamente por un ejercicio de
estandarizacion. El peso debe ser medido en una bascula con charola situada sobre una
superficie plana y con una precisién ideal de 0.1 g. La bascula debe ser calibrada

semanalmente, utilizando objetos de peso conocido (4)

El nifio debe ser colocado desnudo y sin pafial sobre la bascula, cuidando que todo su
cuerpo permanezca dentro de la charola y distribuido de manera uniforme sobre el centro
de ésta. El peso debe obtenerse por duplicado para hacer un promedio de ambas
mediciones, o bien puede repetirse la medicién hasta que se obtengan dos cifras iguales

(4)
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b. Longitud

Es un indicador del tamafio corporal y de la longitud de los huesos, tiene la ventaja sobre
el peso de que no se ve alterado por el estado hidrico del paciente y los cambios a largo
plazo reflejan el estado de nutricion cronico. En los neonatos prematuros se espera un
aumento de 0.8—-1.1 cm a la semana; mientras que en los nacidos a término se tiene una
ganancia promedio de 0.69-0.75 cm a la semana, durante los tres primeros meses de

vida (29) (30)

La longitud para la edad es una medida extremadamente Util del estado nutricional en
ninos mayores. los recién nacidos, sin embargo, son dificiles de medir con precisién. una
medicion de la longitud exacta en los recién nacidos puede obtenerse cuando dos
observadores entrenados utilizan una superficie rigida que contiene una cabecera

estacionaria, estribo moévil, en escala de centimetros (5)

cuando entre observadores y la fiabilidad intra observador pueden estar seguros, las
mediciones seriadas de longitud son excelentes para después del crecimiento
longitudinal. a diferencia de los cambios de longitud no estan influenciados por el estado
de hidratacién. la tasa esperada de crecimiento fetal de longitud durante el Gltimo

trimestre del embarazo es de 0,75 cm / semana (5)

b.1. Técnica de medicion

Para esta medicion se requieren dos individuos y un infantémetro preciso. El infantdmetro
cuenta con dos bases, una fija que se orienta en la cabeza del paciente y una base
movible que se coloca en los pies. La longitud es una de las mediciones mas complicadas
de tomar y por lo tanto es dificil obtenerla con exactitud; por ello se recomienda realizar

mediciones por duplicado o triplicado y hacer un promedio entre ellas (4)
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El neonato debe ser colocado en posicion supina, con el cuerpo alineado en posicion
recta sobre el eje longitudinal del infantdmetro, de manera tal que los hombros y la cadera
tengan contacto con el plano horizontal y que los brazos se encuentren a los lados del
tronco. La coronilla de la cabeza debe tocar la base fija del infantbmetro y debe ser
alineado perpendicularmente al plano horizontal. Tanto la cabeza como la base del
infantdmetro deben ser sostenidas por uno de los observadores. El otro observador, con
una mano debe extender las piernas del paciente, vigilando que las rodillas no se
encuentren flexionadas y con la otra mano debe recorrer la base movible del infantémetro,
de manera que se ejerza una leve presion (sélo comprimiendo ligeramente la piel) sobre
el talon(es) del neonato libre de cualquier objeto, para que el pie quede formando un
angulo de 90°. La medicion debe aproximarse al 0.1 cm mas cercano. Si se ejerce una
presion mayor a la indicada, la medicion no sera valida, ya que se altera la longitud y

posicién de la columna vertebral (4)

c. Circunferencia de la cabeza

Es un indicador del desarrollo neurolégico a partir de la evaluaciéon indirecta de masa

cerebral (4

Es normal que durante la primera semana de vida extrauterina, el perimetro disminuya
alrededor de 0.5 cm, debido a la pérdida de liquido extracelular, y en los recién nacidos a
término se espera una ganancia promedio de 0.5 cm a la semana durante los tres
primeros meses de vida (29) Cuando el aumento es mayor a 1.25 cm a la semana es un
signo de sospecha de hidrocefalia o hemorragia intraventricular. Por el contrario, si la
ganancia es minima o nula, podria existir una patologia neurolégica asociada con

microcefalia.
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La medicién de la circunferencia de la cabeza proporciona una medida indirecta de
crecimiento del cerebro y es, por lo tanto, una parte importante de la evaluacién
nutricional, tanto en el nacimiento y en estudios longitudinales. Al nacer, la deteccién de
microcefalia indica el crecimiento del cerebro durante la vida fetal retardado; que puede
ser el resultado de varias causas, tales como anomalias cromosdmicas, drogadiccidén
materna, infeccion o falta de disponibilidad de nutrientes secundaria a insuficiencia

placentaria.

La falta de crecimiento del cerebro causada por el tamafno de células pequenas en
general, indica un insulto crénica durante todo el embarazo. el resultado neurolégico
puede ser desalentador en los bebés microcefdlicos, sobre todo si no se observa

crecimiento de la cabeza para ponerse al dia en el periodo neonatal (31) (32)

El perimetro cefalico es una herramienta util para la evaluacion nutricional, excepto en la
presencia de hidrocefalia, las disminuciones del perimetro ceféalico no son inusuales
durante los primeros dias de vida, mientras que el moldeado de la cabeza y el edema del
cuero cabelludo todavia se estan resolviendo; por esa razén, el perimetro cefélico debe

ser vuelto a medir 3 dias después del nacimiento ()

En el periodo neonatal, el cerebro esta a salvo durante leve a moderada desnutricidén. en
bebés prematuros, una disminucidn en la ingesta nutricional que se traduce en
disminucién de peso y la longitud velocidades podria no afectar necesariamente la
velocidad de crecimiento de la cabeza. Ademas, en los recién nacidos prematuros en un
régimen de avance de la ingesta calorica. crecimiento de la cabeza precede a la aparicion
de crecimiento en peso y longitud (5). la tasa esperada de crecimiento circunferencia de la

cabeza del feto durante el ultimo trimestre del embarazo es de 0,75 cm / semana (s)
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c.1. Técnica de medicién

El paciente debe tener la cabeza libre de cualquier objeto y de preferencia no debe de
estar en contacto con la cuna (se puede sentar sostenido por un observador distinto al
que realiza la medicion), lo ideal para realizar esta medicién es usar una cinta de teflén de
1.0 cm de grosor. La cinta debe ser colocada en el perimetro maximo de la cabeza y
como referencia se utiliza el punto maximo del occipucio y la glabela. La cinta debe de
situarse en plano horizontal, de manera tal que se encuentre a la misma altura de ambos
lados de la cabeza. Se ejerce una leve presién al momento de tomar la medicion para

comprimir el pelo y ligeramente la piel. La medicion se aproxima al 0.1 cm mas cercano (4)

[1.2.1.2.2. El Proyecto International Fetal and Newborn Growth Consortium for the

21° Century, o INTERGROWTH-21%" (33)

Es una red global y multidisciplinaria que incluye mas de 300 investigadores y clinicos
proviniendo de 27 diferentes instituciones en 18 paises. Estan dedicados a mejorar la
salud perinatal y del recién nacido; la falta de estandares internacionales impide la
ejecucion de estos resultados. Los estandares internacionales son necesarios para
mejorar el tratamiento clinico; comparar resultados en diferentes poblaciones, y medir la

cualidad del tratamiento de la saludad maternal y de los recién nacidos.

Estos estandares existen para supervisar el crecimiento infantil. Son los Child Growth
Standards de la OMS, y la publicacion de estos en el 2006 fue un logro histérico. Estos
estandares estan ahora utilizados globalmente. Sin embargo, la parte fetal y de recién

nacidos sigue faltando, por lo cual el proyecto INTERGROWTH-21*' fue creado.
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El objetivo de este proyecto es ampliar los estandares de la OMS para la parte fetal y de
recién nacidos, para establecer herramientas para la continuidad del cuidado desde la

concepcién hasta los 5 afnos de edad.

El consorcio de INTERGROWTH-21°" implementé 3 estudios basados en poblaciones
utilizando métodos estandarizados, y protocolos clinicos y de investigacion. Reunieron
una cantidad substantiva de datos relacionados con la salud, crecimiento y nutricion
empezando desde el embarazo hasta las primeras etapas de la infancia de unas 60,000

mujeres y recién nacidos en 5 continentes.

Han desarrollado para la practica clinica habitual, las normas internacionales
antropomeétricos para evaluar el tamafo del recién nacido que estan destinadas a
complementar los patrones de crecimiento infantii de la OMS y de poder hacer
comparaciones entre poblaciones multiétnicas, detalladas en percentiles y z-score de los

recién nacidos (33)

[1.2.1.3. La cavidad oral en el recién nacido.

La erupcién de la denticién primaria es un proceso largo e intimamente relacionado con el
crecimiento y desarrollo del paciente infantil. Desde el nacimiento hasta los 2 afios de vida
se producen una gran cantidad de cambios antropométricos que es necesario conocer

para evaluar el desarrollo del nifio.

[1.2.1.4. Crecimiento del maxilar

El crecimiento y desarrollo de los procesos alveolares esta estrechamente relacionado

con el desarrollo de la denticién.
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Richardson y Castaldi estudiaron treinta y ocho neonatos durante 2 anos con el fin de
observar y medir el crecimiento antropométrico de los maxilares. Pudieron relacionar el
crecimiento de los procesos alveolares con la erupcién de los dientes temporales, ya que
vieron que pacientes con un gran numero de agenesias e incluso anodoncia apenas

presentan hueso alveolar (34)

La arcada maxilar en el recién nacido tiene forma de arco, mas delgado en la parte
anterior y mas aplanado en la posterior 35. A lo largo del desarrollo, el aumento en
anchura de la arcada maxilar es mayor que en la mandibula. Este crecimiento es
ligeramente mayor hasta los 6 meses de vida para asegurar el espacio de arcada para la
erupcién de los incisivos superiores. El paladar, en cambio, presenta un desarrollo muy
irregular. Su anchura aumenta considerablemente desde el nacimiento hasta los 9 meses
de edad, disminuyendo entonces el crecimiento hasta los 21 meses de vida. Este ritmo de

crecimiento esta marcado por la sutura palatina y su proceso de aposicion-reabsorcién (34)

En el recién nacido, la mandibula presenta dos ramas muy cortas unidas en su posicién
media a nivel de la sinfisis mediante tejido conectivo. Este cartilago de la sinfisis, es
reemplazado por hueso rapidamente durante el primer afio de vida. Es indiscutible que el
crecimiento del condilo por mecanismos tanto de proliferacién intersticial como
aposicional, contribuyen en gran medida al crecimiento de esta estructura, permitiendo
que su crecimiento distal hacia arriba y hacia atras produzca un desplazamiento hacia

delante y hacia debajo de la mandibula (3s)

La arcada mandibular presenta un menor crecimiento en las primeras etapas del
desarrollo, situandose en una posicibn mas retruida con respecto al maxilar. El proceso
alveolar es estrecho en su parte anterior y aplanado en la posterior. Su mayor crecimiento

va de los 6 a los 21 meses de vida, preparandose para alojar a los molares deciduos (34)
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El amamantamiento es un estimulo que favorece al maxilar inferior para avanzar de su
posicion distal con respecto al superior a una posiciébn mas mesial. Es el llamado primer
avance fisiolégico del maxilar inferior. Hay que aclarar que éste estimulo no es el Unico
para lograr este avance, ya que éste se puede producir por crecimiento sagital en los

casos de alimentacion artificial (37)

[1.2.1.5. Relaciones maxilares neonatales

El tamaro de las almohadillas gingivales al nacer podria estar determinado por Torres CM

(1)

-  El estado de madurez del nifio al nacer.
- Eltamano al nacer, expresado por el peso en el nacimiento.
- El'tamario de los dientes primarios en desarrollo.

- Factores puramente genéticos.

Los procesos alveolares se hallan recubiertos de crestas y surcos y a menudo presentan
una incurvacion de modo que no contactan en su posicion anterior cuando se cierran y el
contacto se hace Unicamente en la regién posterior. En una vista oclusal, sobre las
regiones de los incisivos y caninos y en los bordes libres de los rodetes, existe un cordén
fibroso de Robin y Magilot, que desaparece en la época de la erupcion dentaria y cumple

la funcién de facilitar la deglucién durante el amamantamiento (11)

Algunos han sostenido que una mordida abierta anterior de las almohadillas es normal y
hasta un prerrequisito para una posterior relaciéon incisiva normal. Simpson y Cheung
hallaron que sélo el 2% de todos los neonatos tienen una influencia de mordida abierta
anterior hacia los 4 meses (38). Stillman encontr6 que en el recién nacido no existe una
relacion estable entre los maxilares en el plano anteroposterior y la mayor parte del

tiempo la mandibula se encuentra en posicion de reposo (11)
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[1.2.2.Denticion primaria

Los dientes primarios comienzan su erupcion alrededor de los seis o siete meses de edad
y se completa, aproximadamente a los tres afios. La denticién primaria completa y en
oclusion determina un circuito integrador de reflejos neuromusculares que estimulan el
desarrollo maxilar y mandibular, y por tanto, crecimiento de la articulacion
temporomandibular. La formacion de los elementos dentarios acompana a las diferentes
etapas de desarrollo y crecimiento craneofacial y oclusal, desde el periodo intrauterino

hasta la erupcién completa de la denticién permanente

Las caracteristicas de la denticion temporal a los tres afios son (37) (11):

- Arcadas semicirculares.

- Eje longitudinal de los dientes perpendicular al plano oclusal.

- Plano oclusal recto.

- Espacios de primate y diastemas anteriores.

- Los dientes superiores ocluyen por fuera de los inferiores.

- Las caras distales de los segundos molares deben presentar un plano terminal recto.

- Engranaje agudo de las arcadas debido a la presencia de cuspides pronunciadas.

[1.2.3. Erupcion dentaria

[1.2.3.1. Generalidades

El ser humano se caracteriza por poseer dos tipos de denticiones, una primaria y otra
permanente. La denticién primaria, que se desarrolla durante la primera infancia, esta
constituida por un total de 20 elementos dentarios, distribuidos por: incisivo central,
incisivo lateral, canino, primer molar y segundo molar, al ser simétricos suman 10 dientes

por arcada; reciben el nombre de dientes primarios, temporales o de leche (39)
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Los dientes primarios no se desarrollan al mismo tiempo; algunos dientes se completan
antes de que se completen otros, lo que resulta en diferentes momentos de erupcién para
los diferentes grupos de dientes, Asi se presenta resorcion en algunos dientes primarios,

mientras que las raices de otros todavia se estan formando (40)

[1.2.3.2. Embriologia dentaria

[11.2.4.2.1. Odontogénesis

La odontogénesis es un proceso embrionario complejo mediante el cual células
ectodérmicas del estomodeo o boca primitiva, se invaginan para formar estructuras que,

junto con el ectomesénquima, formaran los dientes (1,19).

Este proceso empieza entre la cuarta y la sexta semana de vida intrauterina y esta

integrado por diversas fases de formacion (1,16,17,20,21):

a. Lamina dental.

Cuando el embrion tiene unas 4 o 6 semanas de vida intrauterina aproximadamente, las
células ectodérmicas basales de la boca primitiva o estomodeo empiezan a multiplicarse,
produciendo un engrosamiento sobresaliente, llamado epitelio bucal. Esta proliferacion
forma una banda con forma de herradura que se desplaza en el interior del mesénquima
subyacente constituyendo la I&dmina dental. Al continuar el crecimiento, se produce una
invaginacion de células de la cresta neural, penetrando en el ectomesénquima

constituyendo los esbozos de los futuros dientes.

Muy poco después, entre la sexta o séptima semana de vida intrauterina otra vaina de
epitelio vertical, llamada lamina vestibular crece simultdneamente a éstas, aunque mas
proxima a la cara; su invaginacién en el mesénquima dara lugar al surco vestibular y asi

formar el vestibulo, y separar el labio de la boca.
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b. Estadio de brote o de iniciacion.

A principios de la séptima semana, conforme la lamina se alarga, se van produciendo
proliferaciones localizadas formando poco a poco un brote o botén llamado primordio
dental, estadio primitivo de los gérmenes dentarios, de los cuales los primeros en
aparecer son los inferiores, o mandibulares y para el fin de la octava semana los
superiores, 0 maxilares ya estan terminados, y pueden verse separados unos de otros.
Sus células externas son cilindricas y las internas son poligonales o estrelladas con pocos
espacios intercelulares. Esta fase temprana es la fase de proliferacién, en la que se

constituyen los diez gérmenes dentarios temporales en cada una de las arcadas.

La parte posterior de la lamina dental, por detras del ultimo germen, continta con el
proceso de proliferacion, dando lugar a la lamina sucesiva y a los gérmenes de los dientes

definitivos, que no tienen predecesor temporal.

c. Estadio de casquete o proliferacién.

Este estadio ocurre aproximadamente en la 102 semana de vida intrauterina, y junto con
el estadio de campana, son las etapas en las que se suceden las fases de
histodiferenciacién y morfodiferenciacion. Las células del primordio se multiplican, y la
parte interna de los brotes se curva sobre el mesénquima que queda debajo de este botdn
formando una nueva parte central en el primordio llamada papila dental, que es la que en

un futuro sera la pulpa.

La evolucion histolégica permite diferenciar en este estadio el 6rgano del esmalte
procedente del ectodermo y la papila dental y el foliculo dental, de origen mesodérmico.
En esta etapa del germen dentario se pueden observar cuatro capas con cuatro tipos

diferentes de células:
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- Epitelio dental externo con una capa de células cuboides que forman la cubierta
externa del casquete.

- Las células centrales poligonales que forman un reticulo estrellado.

- Estrato intermedio con varias capas de células que quedan por encima de las células
de revestimiento de la papila dental.

- Epitelio dental interno con una capa de células cilindricas bajas que reviste a la papila

dental, situada en la parte inferior del germen dentario.

A medida que el casquete se desarrolla, se va formando una protuberancia temporal

[lamada nédulo de esmalte.

d. Estadio de campana.

Este estadio ocurre aproximadamente en la 122 semana de vida embrionaria. Las células
del epitelio dental interno evolucionan a preameloblastos y méas tarde a ameloblastos que
segregaran esmalte dentario. El estimulo de los preameloblastos sobre las células de las
capas de la papila dental mas proximas al epitelio dental interno da lugar a la
diferenciaciéon de las mismas en preodontoblastos y odontoblastos que segregaran
dentina. La matriz organica de la dentina es depositada por los odontoblastos y comienza
a partir de las cuspides. Al medida que estas células dejan tras de si el proceso

odontoblastico se establece el caracter tubular de la dentina.

Los ameloblastos se diferencian sélo a partir de que se haya depositado la primera capa
de predentina. La union amelodentinaria se forma cuando los ameloblastos inician la
secrecidn de la matriz organica del esmalte, la cual estd formada por dos tipos de
proteinas: amelogeninas y enamelinas. Los defectos heredados de la estructura del
esmalte pueden relacionarse con mutaciones en los genes que codifican las proteinas del

esmalte.
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e. Estadio de corona.

En este estadio se produce la calcificacion de los tejidos duros de las coronas dentarias,
el esmalte y la dentina. Este proceso comienza en las cuspides o en los bordes incisales y
progresa hacia la parte mas baja de la campana, donde se localizara el cuello del diente.
Cuando los centros de calcificacién son multiples van confluyendo dando lugar a la
morfologia de surcos y cuspides caracteristico de los molares. Cuando los ameloblastos
han terminado su funcién evolucionan formando la membrana de Nasmyth, elemento

protector durante la erupcion.

f. Formacioén radicular.

El estrato intermedio, reticulo estrellado y epitelio externo se van reduciendo en grosor a
medida que el germen dentario se va desarrollando. Cuando se termina de formar el
esmalte hay células cubicas unidas al estrato intermedio, el reticulo estrellado casi ha
desaparecido y junto con el epitelio externo forman el epitelio reducido del 6érgano del

esmalte.

En la unién del epitelio externo e interno se encuentra la vaina epitelial radicular de
Hertwig, que rodea todo el borde coronario, cuyas células han perdido la capacidad de
diferenciarse a ameloblastos, pero mantienen la capacidad de proliferar e inducir. Por
consiguiente, favorecen que células de la papila se diferencien a odontoblastos y formen
dentina bajo el limite del esmalte, dando lugar asi a la dentina de la raiz. A medida que el
germen asciende en el proceso alveolar para erupcionar, las células de la vaina epitelial
de Hertwig siguen proliferando, y el epitelio entre la vaina y el esmalte se empieza a
desintegrar. Las células mesenquimatosas que contactan con la vaina de Hertwig se

diferencian en cementoblastos, responsables de la formacion del cemento que recubre la
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dentina radicular. Las fibras de colageno daran lugar a las fibras del ligamento

periodontal.

La formacién de la raiz se termina cuando las células de la vaina dejan de inducir, lo que
viene determinado en el cédigo genético. De este modo, cuando el diente emerge en la
boca, aun no ha completado su formacion radicular, tan sélo se ha desarrollado la mitad o

dos tercios, es la etapa en la que se dice que “el apice esta abierto” (7,22).

La diferencia mas importante entre ambas denticiones es el grado de desarrollo que
presentan. El mayor indice de diferenciacion odontoblastica que se produce en la
denticion temporal es el causante de un desarrollo radicular mas rapido, lo que

desemboca en raices mas pequerias y camaras pulpares mas grandes (7).

La calcificaciéon de los dientes deciduos comienza entre las 14 y 18 semanas de vida
intrauterina segun las distintas piezas, iniciandose a nivel de los incisivos centrales y
terminando por los segundos molares. En el momento del nacimiento se ha mineralizado
una parte muy importante de las coronas de los dientes deciduos y una vez completada la
formacién de éstas, empiezan a mineralizarse las raices de los incisivos y primeros
molares sobre los seis meses de edad y los de los caninos y segundos molares sobre los
doce meses de edad aproximadamente. Los 4pices de las piezas deciduas se cierran
entre el ano y medio y los tres anos, aproximadamente un afo después de la erupcién

clinica del diente (1,5,17,23,24).

Inmediatamente después de la erupcion, los dientes son en varios aspectos “inmaduros” y

la maduracién posteruptiva de los dientes durara varios afnos: (20)

- Cuando erupciona el diente es esmalte presenta una superficie aun porosa dada su

escasa mineralizacion. Al emerger el diente, se produce una mineralizacion
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“secundaria”, penetrando los iones del medio oral en la hidroxiapatita, haciendo al
esmalte mas resistente contra la caries.

Al erupcionar el diente la dentina es delgada y los tdbulos dentinarios son amplios. La
dentina se forma sobre las paredes de la pulpa y también en la pared de los tubulos, lo
que hace que la dentina sea mas gruesa y menos penetrable, con aumento de su
resistencia al avance de la caries.

En el momento de emerger, el cemento es delgado y el ligamento periodontal lo
constituyen fibras escasas y desorganizadas. Tras la erupcién prosigue la produccién
de cemento y las fibras aumentan en nimero y organizacion.

La formacion radicular y el cierre del foramen apical se demoran varios anos en
completarse. Este ultimo proceso es causado en parte por la formacion de dentina y en

parte por la de cemento.

[1.2.3.3. Definicién de erupcion dentaria

Erupcion dental es el proceso por el cual los dientes migran a través de los maxilares y

emergen en la boca. Se define como el momento de la aparicién, como el instante en el

que cualquier parte de la corona ha surgido a través de la superficie gingival; pero la

erupcion continua. Cada diente se mueve en la oclusién y mas alla, hasta compensar los

efectos de desgaste, por lo que es un fendmeno que nunca se cesa (41)

[1.2.3.4. Fases del proceso eruptivo

Cada pieza dentaria sigue un proceso eruptivo cronolégicamente diferente pero similar en

cuanto a las fases de la erupcién que presenta. Moyers distingue tres fases en la erupcion
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a. Fase preeruptiva:

Aqui se produce la formacién de la corona. En esta fase se producen movimientos
mesiodistales de desarrollo del germen pero no hay desplazamiento de los mismos con
respecto al borde de los procesos alveolares. Es en esta fase en la que se produce la

invaginacion del ectodermo sobre el mesénquima subyacente.

b. Fase eruptiva prefuncional:

Comienza con el inicio de la formacién de la raiz y termina cuando el diente se pone en
contacto con el diente antagonista. En esta fase existe desplazamiento del germen
dentario, mas rapido e intenso que el crecimiento del proceso alveolar, dando como
resultado la emergencia dentaria, momento en el que el epitelio del esmalte se fusiona
con el epitelio oral gracias a una gran actividad proteolitica local, la cual se cree que es la
causa de la aparicion de las manifestaciones sistémicas que acompanan a la emergencia

dentaria como por ejemplo la inflamacién gingival, babeo, fiebre y otras.

c. Fase eruptiva funcional:

comienza en el momento en que el diente contacta con el antagonista y se inicia la
funcién masticatoria. La duracion de esta fase es la de toda la vida del diente, ya que la
funcién masticatoria produce una abrasidén en las caras oclusales y puntos de contacto
entre los dientes. Este desgaste es compensado por movimientos verticales y sagitales
para mantener la articulacién dentaria. Autores como Marks y cols. reconocen cinco fases

en la erupcién dentaria 43)

- Fase preeruptiva, en la que se produce el desarrollo del germen dentario, sin
desplazamiento intradseo.

- Erupcidn intradsea, en la que el germen se desplaza hasta el borde alveolar.
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- Emergencia dentaria, momento en que el germen penetra la mucosa y se hace
presente en la cavidad oral.

- Erupcién preoclusal, que engloba desde que el diente emerge en boca hasta que
alcanza una posicion funcional.

- Erupcién postoclusal, desde que se inicia la funcion masticatoria.

[1.2.3.5. Teorias del mecanismo de erupcién

La erupcion dentaria comprende una serie de fenémenos por los cuales, el diente en
formacién dentro del maxilar y aun incompleto, migra hasta ponerse en contacto con el
medio bucal. ElI proceso comprende una serie de movimiento complejos, cambios

fisiolégicos, cambios histolégicos y formacién de nuevas estructuras (39)

Se han propuesto numerosas teorias de la erupcién de los dientes. En este proceso
participan casi todos los tejidos cerca de un diente en erupcion. Sin embargo, ninguno de
ellos puede explicar por si solo, el camino que un diente debe hacer en su tiempo de vida.
Con el fin de ser valido a los efectos bioldgicos y clinicos, una teoria de guia de erupcién
de los dientes tiene que adaptarse a las siguientes observaciones objetivas sobre el

proceso:

- Los dientes se mueven en el espacio en tres dimensiones, no sélo a lo largo de su eje.

- En la erupcion de los dientes existen diferentes caracteristicas, etapas y velocidades
especificas.

- Los dientes llegan a una posicidén funcional que es heredable.

Con esto en mente, las siguientes teorias no pueden ser considerados como serios

contendientes: la presiéon de la pulpa, el crecimiento de la pulpa, la traccién por los

fibroblastos periodontales, la presion vascular, y el empuje de los vasos sanguineos
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(Herzberg y Schour, 1941; Bryer, 1957; Sutton y Graze, 1985). En lugar de ello, la
elongacién de la raiz, la remodelacion ésea alveolar y, posiblemente, la formacién del
ligamento periodontal proporcionan los datos mas convincentes para explicar erupcion de

los dientes en el hombre y otras especies de mamiferos (43)

a. El alargamiento de la raiz

Debido a que las raices se forman en el momento de la erupcién, durante mucho tiempo
han sido considerados la fuerza responsable de la erupcién (44). Sin embargo, la
elongacion de la raiz no se puede esperar para mover un diente en el espacio
tridimensional. Por otra parte, los dientes sin raices hacen erupcién (Witkop, 1975; Shields
y col, 1973;. Pietrokovski y Menczel, 1966; Per1 y Farman, 1977; Gowgiel, 1961; Carl y
Wood, 1980; Cahill y Marks, 1980). Esto es més evidente en los casos de displasia de
dentina de tipo | y después de la irradiacion. En otras palabras, no es necesaria la
formaciéon de raices para la erupcion de los dientes. Puede, sin embargo, acelerar la

velocidad de erupcidn (44) (43)

b. El remodelado éseo alveolar

La formacion de hueso apical en relaciéon a los dientes en desarrollo, durante mucho
tiempo ha sido propuesta como un mecanismo para la erupcién (Brash, 1928). No hay
duda de que el hueso se forma en estos sitios, pero la formacion de hueso en si misma no
es suficiente para la erupcién de los dientes tampoco. Las formas alveolares del proceso
durante el desarrollo del diente es localmente deficiente en sitios donde los dientes
primarios 0 permanentes no desarrollan (Brash, 1928; Landsberger, 1924). Por lo tanto, el
crecimiento del hueso alveolar, el desarrollo de los dientes, y la erupcién son

interdependientes (43)
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Un buen ejemplo para ilustrar esto es la presencia de una denticién no erupcionada en
mutaciones osteopetrosicas en el que la formacién de hueso es casi normal o elevada y la
resorcién ésea en gran medida reducida (Marks, 1989). Lo mismo se aplica para los
casos de displasia cleidocraneal en la que los dientes deciduos entran en erupcién y
persisten mientras que los dientes permanentes erupcionan tarde o ectdpica (Jensen y
Kreiborg, 1990). Mas bien, es necesario un crecimiento del hueso alveolar que implica
volumen de negocios (resorcién y la formacién) durante la erupcién de los dientes

(Weinmann, 1941; Brodie, 1934).

La demostracion relativamente reciente que la resorcion 6sea y la formacién de hueso
estén polarizados alrededor de los dientes en erupcién y que estos eventos metabdlicos
dependen de las partes adyacentes del foliculo dental (Cahill y Marks, 1980; Cahill, 1974;
Marks et al, 1983; Dibujos y Cahill , 1987) han dado lugar al concepto de que la erupcién
del diente es un evento localizado, simetria bilateral en el hueso alveolar que esta
regulado por el foliculo dental apropiado, un derivado de ectomesénquima craneal (Marks,

1987;. Cabhill et al, 1988).

Los puntos fuertes de esta teoria se encuentran en las explicaciones de los primeros
eventos de la erupcidén de los dientes, ya que parte del foliculo se pierde después de la
penetracion de la mucosa. No obstante, el ligamento periodontal, cemento y hueso
alveolar adecuado son derivados en parte del foliculo, de modo que los acontecimientos

posteriores pueden ser controlados por estos y otros tejidos relacionados (43)

El hecho de que la erupcién activa comienza so6lo después de que la corona esta
completa (Carlson, 1944) sugiere un papel también para el érgano del esmalte y sus
proteasas en principios de sefalizacion de la erupcion (Gorski et al, 1988a, b;. Gorski y

Marks, 1992). Ademas, la proximidad del 6rgano del esmalte y el foliculo dental y su
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apretada adherencia en las manipulaciones quirdrgicas indican que muchos efectos
atribuidos anteriormente al foliculo dental adecuada de hecho pueden ser eventos
iniciados o controlados por el érgano del esmalte o el epitelio del esmalte reducido. Si
este es el caso, erupcién de los dientes puede ser un ejemplo mas de las interacciones

epiteliales mesenquimales de colaboracién en el desarrollo.

c. Ligamento periodontal

Formacion y renovacién del ligamento periodontal se asocia con la erupcién continua de
crecimiento permanente incisivos de roedor (Berkovitz y Thomas, 1969; Berkovitz, 1971).
Sin embargo, para los dientes con un periodo limitado de crecimiento la presencia de un
ligamento periodontal no asegura erupcién. En el caso de mutaciones osteopetrésicas
(Marks, 1989) un ligamento periodontal esta presente, pero los dientes no pueden entrar
en erupcion, y en el caso de los dientes sin raices, en particular los de la dentina Tipo
displasia que, por definicion, sin un ligamento periodontal, se produce la erupcion
(Gowgiel, 1961; Witkop, 1975; Shields y col, 1973;. Cahill y Marks, 1980). Por lo tanto, el
ligamento periodontal no puede ser esencial para la erupcion de los dientes en el
hombre. Su papel ha sido en gran medida exagerado por extrapolacion inapropiado a la
denticion humana de experimentos realizados en animales tales como roedores con

dientes que estallan continuamente durante toda la vida (43)

[1.2.3.6. Aspectos histologicos

Histol6gicamente, muchas alteraciones ocurren con la erupcién dentaria, el ligamento
periodontal (PDL) se desarrolla solamente después que la formacién de la raiz ya inicio,
una vez establecido el PDL debe ser remodelado para acomodar el constante movimiento
dentario eruptivo. La remodelacion de los haces de fibras de PDL es realizada por los

fibroblastos, que simultdneamente sintetizan y degradan las fibras colagenas; el
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fibroblasto posee un citoesqueleto que le permite la contraccion, la cual es una propiedad

de todos los fibroblastos y especialmente de los fibroblastos del PDL (42)

11.2.3.7. Determinantes moleculares de la erupcion dentaria

La erupcion dentaria es un proceso firmemente regulado por el érgano dental (foliculo
dentario, érgano del esmalte) y los tejidos alveolares circundantes. El movimiento dentario
resulta de un equilibrio entre la destrucciéon residual (hueso, PDL y raiz). Durante la
remodelacién Osea, los osteoclastos son reclutados; estos derivan de monocitos
circundantes que son atraidos quimicamente donde la reabsorcién 6sea ocurre. El foliculo
dental produce un factor de estimulacion de colonias 1, un factor de crecimiento que
promueve diferenciacién de los monocitos en macréfagos y osteoclastos. Ademas de eso,
a interleuquina - 1a, un promotor de reabsorcidén 6sea, es sintetizada por el 6rgano del
esmalte en respuesta a un factor de crecimiento epidérmico e induce células foliculares
producir el factor de estimulacioén de colonias 1. La proteina quimiotatica de monocitos-1
también puede estar involucrada en la atraccion de monocitos a lo largo del trayecto de la

erupcion dentaria.

La osteoclastogénesis es regulada a través de sefalizacién por medio de la via de
activacion del receptor de NF-KB/ activacién de receptor del ligamento de NF-KB/
osteoprotegerina. La osteoprotegerina inhibe la formacidén de osteoclastos, y su expresién
inhibe en la parte apical del foliculo dentario, finalmente la diferenciacion de los
osteoblastos en la base de la cripta alveolar es acentuada. El facto de transicion Runx-2
esta involucrado en la diferenciacién y funcién de los osteoblastos y en conformacion se
presenta en niveles elevados en la porcién basal del foliculo dentario. El factor de
crecimiento de transformacion 8 inhibe la expresion del Runx-2 en la parte apical del

foliculo dentario, favoreciendo la remocion 6sea a lo largo de la superficie; por ende el
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diente erupciona. Se ha demostrado que el factor de crecimiento de transformacion B,

acelera la erupcion de incisivos de roedores (42)

En esta linea se ha demostrado utilizando la transferencia local de genes, que la
activacion del receptor del ligante de NF-KB acelera y la osteoprotegerina disminuye el

movimiento dentaria en la ortodoncia en ratas (42)

[1.2.3.8. Factores que influyen en la erupcion dental

La evoluciéon normal de la denticibn humana depende del equilibrio fisiolégico de todo el
organismo. El tiempo en que los dientes hacen su aparicion en la cavidad bucal puede
sufrir una aceleracion o un atraso en consecuencia a un disturbio organico. Existen
determinados factores personales o ambientales que, influyen en el equilibrio fisiolégico,
pueden acarrear variaciones normales en la cronologia eruptiva, como el sexo,

caracteres raciales, hereditarios o tipo de alimentacion (45) (46)

Existen enfermedades que pueden causar un retardo en la erupcion; entre ella las
deficiencias de las hormonas de la tiroides e hipdfisis, donde la erupcion es atrasada en
todas las fases, incluyendo la erupcion y la exfoliacion de los dientes deciduos, asi como

los permanentes (47) . En el hipotiroidismo la erupcién es bastante retardada

En relacién al sexo, existe gran controversia en su influencia; algunos autores no
encuentran diferencia significativa entre ambos sexos 48), otros apuntan mayor
precocidad de la erupcion el sexo femenino (K). Otros apuntan mayor precocidad para el

sexo masculino, aunque sea solo a algunos dientes (48)

En relacién a la nutricién, los nifios con oferta nutricional inadecuada presentan atraso en
la erupcién de los dos dientes deciduos (49) (50). la deficiencia de nutrientes puede

influenciar los tejidos dentarios en dos periodos de desarrollo: pre-eruptivo y post eruptivo,
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en la formaciéon y mineralizacion de la matriz organica y para completar el proceso de

maduracién del esmalte, después de que el diente ya emergid del medio bucal (51)

Las vitaminas actdan como reguladoras del proceso de odontogénesis (52) (53). La vitamina
A interfiere en el proceso de diferenciacion de los odontoblastos, responsables de la
integridad de la lamina dentaria y junto con el complejo B actia en la queratinizacion de la

mucosa bucal (P). En las deficiencias ocurre un retraso de la erupcién dental (54)

La prematuridad y el bajo peso, estas situaciones estan relacionadas con el desarrollo
fisico, ninos con bajo peso y menor edad gestacional y otros problemas sistémicos tienen

a presentar atraso en la erupcion de los dientes (2)

Cuando todo el desarrollo corporal ocurre precozmente, los dientes irrumpen mas
temprano que lo normal, y cuando el desarrollo esta retardado los dientes irrumpen mas

tardiamente (55)

Se ha informado también erupcion dental retardada, al ser afectados por las condiciones
como la desnutricion, el bajo nivel socioeconémico, sindrome de Down, bajo peso al nacer

y las enfermedades prenatales (56) (35) (57) (58)

Se ha informado que el efecto del estado nutricional sobre la cronologia de emergencia de
los dientes deciduos, los niflos mas pesados han tenido un mayor niumero de dientes

erupcionados que los nifos mas ligeros (59)

Asociacién entre el peso (59) y talla (57 con la cronologia de la erupcion, también se

establecieron (60) (61)
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[1.2.3.9. Manifestaciones clinicas en la erupcién dentaria

Si bien la erupcién es un proceso natural, muchas veces la aparicién de los dientes esta
precedida de algunas manifestaciones sistémicas que hacen que el nifio se encuentre
irritable como son: fiebre, diarrea, salivacién, dermatitis, otitis, anorexia e infecciones
respiratorias. Lo mas caracteristico es la gran salivacion y la comezén de las encias, que
hace al nifio morder con fuerza sus dedos, el biberon, el chupete o cualquier otro
elemento a su alcance. Todas esas molestias desaparecen cuando los dientes rompen la

encia y dejan de ejercer presion (13,32,38).

Los mecanismos por los cuales la erupcién produce dichas manifestaciones clinicas han

sido objeto de multiples hipotesis, dentro de las que destacamos (13,32,39):

1. La presién ejercida durante la erupcion produce la irritacion del nervio trigémino que

estimula al centro regulador de la temperatura, dando lugar a la fiebre.

2. La destruccién tisular que se produce durante la erupcion libera lipopolisacaridos
estructuralmente similares a las endotoxinas bacterianas, las cuales pueden actuar como

pirogenos, aumentando la fiebre.

3. La baja resistencia a las infecciones en los nifios de corta edad explica la aparicion de

determinados sintomas.

4. Durante la erupcién se produce un aumento en la produccion de secreciones asi como
inflamacién lo que favoreceria la colonizacion del oido medio por bacterias que

normalmente se encuentran en la orofaringe, dando como resultado otitis.

Contrariamente a lo que se cree, no es precisamente dolor lo que el nifio siente en las

encias cuando los dientes estan por aparecer. La presion que éstos hacen bajo la encia le
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provoca una sensacion de comezdn, que €l necesita aliviar precisamente frotdndolas con
sus dedos o0 mordiendo con fuerza los juguetes o el chupete. Si realmente hubiera dolor el
nino evitaria tocarlas. Los anestésicos locales no tienen mayor efecto en estas

circunstancias (3s).

Estas molestias suelen manifestarse con mas intensidad a las horas de comida y cuando
el nino esta acostado porque en esas circunstancias aumenta la irrigacion sanguinea y
por lo tanto la actividad celular. Es probable que en estas circunstancias rechace el

alimento aunque tenga hambre y que también altere su ritmo normal de suefio (3s).

Kiran y cols. en 2011 observaron las manifestaciones clinicas que se producian en 894
individuos durante la erupcion. En el 95.7% de ellos se produjo algun sintoma relacionado
con el proceso eruptivo, siendo el mas frecuente la irritacion gingival (95.9%), seguido de
aumento de salivacién (94.5%), diarrea (89.6%), fiebre (76%), alteraciones del suefo
(52.8%) y pérdida de apetito (39.1%). Estos autores observaron que la incidencia de estas
manifestaciones era mayor durante la erupcion de los incisivos, disminuyendo su

aparicién con la edad ).

[1.2.3.10. Cronologia de la erupcion dentaria

Logan y Kronfeld ,1933 presentan la primera tabla cronologica del desarrollo de la
denticion humana, en la que se hace referencia a la cronologia de erupcion de la denticion

temporal obtenida a partir del estudio de material necropsico. (62)

En adelante y durante la segunda mitad del siglo XX, numerosos investigadores han
abordado este tema intentando constatar las diferencias o analogias entre distintas
poblaciones y tratando de establecer si éstas son debidas a caracteristicas de grupo o a

influencias ambientales (10,36,37).
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Canut anota que el proceso de la erupcion se realiza en tres periodos: en una primera
fase erupciona el grupo incisivo; posteriormente se sucede un periodo de latencia de unos
4 a 6 meses tras los que se produce la segunda fase en la que erupcionan los 1°molares y
los caninos; y la tercera fase, que ocurre tras un segundo periodo silente de 4 a 6 meses,

en la que erupcionan los segundos molares (11)

La tabla de crecimiento de los dientes, "Cronologia de la denticion humana" (Logan y
Kronfeld, ligeramente modificada por McCall y Schour), ha sido una norma aceptada
desde 1940, y todavia aparece en los libros de texto actuales. Las edades a las que
hacen erupcién los dientes de leche, que consta en la tabla, nunca han sido revisadas,

aunque las investigaciones recientes sugieren que se necesitan modificaciones.

El uso previo de valores fijos a menudo se crea la impresién de retardo o aceleracion en

erupcion; la presentacién de los rangos de variacion crearia una imagen mas realista.
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1. Hipbtesis
Cuél es la relacién entre los patrones antropométricos del recién nacido para la edad
gestacional con la erupcién dental decidua en nifios que acuden al servicio de

Crecimiento y Desarrollo (CRED) del Hospital EsSalud Marino Molina en el 2016.

e Definicion de términos

- Edad Gestacional (EG): Tiempo transcurrido desde el primer dia de la ultima
menstruacion y la fecha del parto. Se basa en FUR (62)

- Recién nacido: Nifio producto de la concepcién que tiene menos de 28 dias. (63)

- Recién Nacido prematuro: Nino nacido vivo antes de que se hayan cumplido 37
semanas completas de gestacién (<259 dias completos) (62)

- Recién Nacido a término: Nifio nacido entre las 37 semanas completas de gestacion
(<259 dias completos) y menos de 42 semanas completas (293 dias) (62)

- Peso bajo para la edad gestacional: Peso al Nacer menor a "-2DE" para la edad
gestacional segun la tabla del INTERGROWTH-21% para el Peso al Nacer de nifios
y ninas (64) (65)

- Peso normal para la edad gestacional: Peso al nacer entre "-2DE A +2DE" para la
edad gestacional segun la tabla del INTERGROWTH-21% (64) (65)

- Gran peso para la edad gestacional: Peso al nacer mayor a "+2DE" para la edad
gestacional segun la tabla del INTERGROWTH-21%' (64 (65)

- Longitud corta para la edad gestacional: Longitud al nacer menor a "-2DE" para la
edad gestacional segln la tabla del INTERGROWTH-21% (e6) (67)

- Longitud normal para la edad gestacional: Longitud al nacer entre "-2DE A +2DE”
para la edad gestacional segun la tabla del INTERGROWTH-21%" (e6) (67)

- Longitud alta para la edad gestacional: Longitud al nacer mayor a "+2DE" para la
edad gestacional segun la tabla del INTERGROWTH-21% (e6) (67)
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- Perimetro cefalico corto para la edad gestacional: Perimetro cefalico al nacer menor
a "-2DE" para la edad gestacional segun la tabla del INTERGROWTH-21% (68) (69)

- Perimetro cefalico normal para la edad gestacional: Longitud al nacer entre “-2DE A
+2DE" para la edad gestacional segtn la tabla del INTERGROWTH-21%! (es) (69)

- perimetro cefalico grande para la edad gestacional: Peso al nacer mayor a "+2DE”"
para la edad gestacional segun la tabla del INTERGROWTH-21% (es) (69)

- retraso en la erupcion: erupcion dental algin grupo dentario antes de tiempo segun
tabla de “"Cronologia de la denticion humana” (Logan y Kronfeld ligeramente
modificada por McCall y Schour) (70)

- erupcion normal: erupcion dental de todos los grupos dentarios dentro del tiempo
segun tabla de "Cronologia de la denticion humana™ (Logan y Kronfeld ligeramente
modificada por McCall y Schour) (70)

- adelanto en la erupcion: Erupcién dental de algun grupo dentario después del
tiempo segun tabla de "Cronologia de la denticion humana”™ (Logan y Kronfeld
ligeramente modificada por McCall y Schour) (70)

- FUR: Fecha de inicio de la ultima regla
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IV. Operacionalizacion de variables

DEFINICION

VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSION INDICADOR ESCALA TIPO CATEGORIA
Bajo: < -2DE
Peso al Nacer tabla del
ara la Edad INTERGROWTH- ordinal cualitativa Normal:
para‘a 21% para el Peso al > -2DE ;< + 2DE
gestacional
Nacer
Gran: > +2DE
” Corta: < -2DE
Val
Pat antr?) ocr)?r::zlé?r?ca Longitud al tabla del
Ant a rone,st . deIpRecién Nacer para la INTERGROWTH- ordinal cualitativa Normal:
niropometricos : Edad 21* para la longitud > -2DE ;< + 2DE
Nacido para la .
dad gestacional al Nacer
ecal Alta: > +2DE
gestacional
Corto: < -2DE
Perimetro tabla del
cefélico del INTERGROWTH- Normal-
Recién Nacido 21% para el ordinal cualitativa ormat.
. . = -2DE ;< + 2DE
parala Edad Perimetro Cefalico
Gestacional del Recién Nacido
Grande: > +2DE
tabla de retraso
. Erupcién dental Crc.)n.qlogla de la..
Primera , denticion humana
evidencia clinica | SS94" la tabla: (Logan y Kronfeld
. . “Cronologia de g y ordinal Cualitativa normal
Erupcion dental de erupcion s ligeramente
la denticién o
dental humana” modificada por
(variable McCall y Schour)
dependiente) (ver anexo N°1 adelanto
Numero de Numero de -
. . . - cuantitativa
dientes piezas dentales Numero numérica . 1, 2,3,o0mas
. discreta
erupcionados presentes
. Registro de Documento de . . masculino
Género sexo Identificacion Identidad Nominal | cualitativa
femenino
Duracién del . prematuro
embarazo L Calculo a partir
. . Parto en funcién . . I
Recién Nacido calculado desde FUR (Libro de Nominal cualitativa
FUR hasta el del producto Nacimient
. a;. ae acimientos) A término
nacimiento
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V. METODOLOGIA
V.1. Tipo de investigacion

El estudio es:

Descriptivo: No manipulamos las variables, solo las caracterizamos tal como se

presentaron en su ambiente natural, sugiriendo asociaciéon de variables como un punto

de partida para futuros estudios analiticos.

- Observacional: No controlamos el factor del estudio, nos limitamos a observar y
caracterizar.

- Transversal: Se obtuvo la informacién en un solo momento, sin seguimiento.

- Retrospectivo: Se estudié la erupcion dental desde el presente hacia el pasado,

buscando el patrén antropométrico al nacer.

V.2. Poblacién y muestra

V.2.1. Poblacion

La poblacion de estudio estuvo conformada por los infantes de 4 a 36 meses de edad
que acuden con sus madres al programa de control de Crecimiento y Desarrollo del
Hospital Marino Molina™ en un periodo de tres meses, durante el 2016; que cumplieron

con los criterios de inclusion.

V.2.2. Muestra
Para determinar la distribucion y el comportamiento de la erupcion dental, en relacién al
adelanto y retraso en la poblacion de infantes; se utilizd la formula para el calculo del

tamano de muestra para poblaciones finitas.

N*ij*q
* 2 2
I 1)+ 2 *pq
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Donde N es el tamafo de la poblacion de estudio; segun los reportes del servicio de
enfermeria del Hospital Marino Molina, se registraron un promedio de 590 pacientes
infantes nuevos; Z,: es el nivel de confianza, para este estudio se tomoé el 95%; p: es la
probabilidad que ocurra, como no existen antecedentes a través de la tabla Cronologia de
la denticién humana™ (Logan y Kronfeld ligeramente modificada por McCall y Schour), se
tomo6 como una proporciéon de 0,5; g: 1-p: 0,5; maximizando asi la muestra; y d: es el error
de estimacion, que en este caso es 0,05.

Desarrollando:

- (590)(1,96)(1,96)(0,5)(0,5)
~ (0,05)(0,05)(589) + (1,96)(1,96)(0,5)(0,5)

n

566,63
"= 24329

n =233

Aplicando la férmula de proporcion se evaluaran 233 infantes.

V.2.2.1. Criterios de inclusion

Para ser incluidos en este estudio, todos los infantes cumplieron los siguientes requisitos:

— Infantes de 4 a 36 meses de edad cronoldgica.

— Infantes asegurados a Essalud con registro de nacimiento y con asistencia a sus
controles de Crecimiento y Desarrollo en el Hospital Marino Molina.

— Infantes sin enfermedades sistémicas que comprometan su erupcidn dental (71)

— Nifos sin defectos congénitos.

— Nifos sin patologias del recién nacido, dientes natales.

— Nifos si injuria, ni traumatismo dentoaveolar.
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— Nifos con consentimiento informado firmado por los padres/tutores para participar en

el estudio.

V.3. Procedimientos y técnicas

Con la finalidad de determinar la erupcién dental de los niflos y su relacién con los
patrones antropométricos; se elaboré una ficha de recoleccion de datos, con base en
investigaciones previas y se validé el instrumento de trabajo mediante un “juicio de
expertos” (Ver Anexo 1)

Para la primera seccién de valoracién de los patrones antropométricos; se entregé ésta
ficha a una especialista en el area de investigacion y nutricion; dos Neonatélogos con
experiencia en investigacion y nutricion; de esta manera se decidi6 utilizar las segundas
desviaciones estandar (+/- 2DE) en los Patrones de Crecimiento Infantil INTERGROWTH-
21° (33).

Para la seccién de erupcién dental se entregd ésta ficha a una odontopediatra, con
experiencia en investigacién. Se utiliz6 asi la tabla de "Cronologia de la denticién humana”
(Logan y Kronfeld ligeramente modificada por McCall y Schour) (ver anexo N° 2)

Los datos de los patrones antropométricos fueron obtenidos de la cartilla de control de
Crecimiento y Desarrollo, aquellos datos no registrados en la cartilla y la edad gestacional
(estimada por FUR) fueron extraidos del libro de nacimientos en el area de obstetricia, los
datos de perimetro cefélico fueron obtenidas de la historia del recién nacido, adjuntada en
su respectiva historia clinica.

Para la obtencion de los datos la investigadora se calibr6 con un profesional con
experiencia en el area de Odontopediatria.

La recoleccién de datos fue realizada por la investigadora durante el mes de octubre y
noviembre del afno 2015, se evaluaron 233 infantes que acudieron al servicio de
enfermeria del programa de Crecimiento y Desarrollo del Hospital Marino Molina que
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aceptaron voluntariamente participar de la investigacién y sus madres o apoderados

firmaron el consentimiento informa (Ver Anexo N° 5)

V.4. Procesamiento de los datos

El procesamiento de datos se realiz6 en una laptop Intel Core i5 con Windows 7, mediante

el software IBM SPSS Statistic (version 21.0).

Después de la calibracién entre la investigadora y el experto se realiz6 el indice Kappa de

Cohen para evaluar la confiabilidad inter-evaluador del diagnéstico de la erupcién dental.

Se formularon las hipétesis

Ho: No hay concordancia entre la investigadora y el experto

H,: Si hay concordancia entre la investigadora y el experto.

Con un nivel de significancia de 5% = 0,05

La erupcién dental se dividié en tres categorias: retraso, normal y adelanto; se determiné
el valor Kappa de Cohen para la erupcion dental de la investigadora y el experto que fue
0,866 (ver tabla N° 1 y N°2), se encuentra en un nivel de concordancia de 0,8 a 1,0; lo
cual significa una muy buena concordancia. La significancia fue 0,00, corresponde p<0,05,
aceptamos la hipotesis alterna del investigador; es decir existe concordancia entre la

investigadora y el experto.
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Tabla N° 1. Determinacién de la erupcién dental Experto e Investigadora

Experto
Total
retraso normal adelanto
Retraso (n - %) 1 (5,5%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (5,5%)

investigadora  Normal (n - %) 1 (5%) 15 (75,5%) 0 (0%) 16 (80%)

Adelanto (n-%) 0 (0%) 0 (0%) 3(15%) 3 (15%)

Total (n - %) 2(10%)  15(75%)  3(15%) 20 (100%)

Tabla N°2. Valor del indice Kappa de Cohen para la determinacién de la erupcion dental.

Valor Sig. aproximada
Medida de acuerdo Kappa 0,866 0,00
N° de casos 20

IV.4. Andlisis de resultados

Los datos fueron analizados en el programa estadistico IBM SPSS version 21, se cred la
base de datos de acuerdo a la Operacionalizacién de variables, recomendada por los
expertos. El andlisis estadistico fue desarrollado por pruebas estadisticas descriptivas
para obtener datos de medida de tendencia central y graficas representativas, tanto para

las variables cualitativas y numéricas de erupcion dental.
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Se utilizaron pruebas de x> (chi cuadrado), para relacionar la erupcién dental, variable

numérica y los patrones antropométricos; pruebas para determinar los supuestos de
normalidad (Kolmogorov - Smirnov) y homocedasticidad (Levene) y pruebas no
paramétricas (U- Man Whitney) como para relacionar la erupcion dental, variable ordinal y

los patrones antropométricos.
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VI. RESULTADOS

VI1. Resultados de la poblacion segun edad cronolégica y sexo

La division de la edad cronoldgica se realiz6 segun los tiempos de erupcion de los grupos
de dientes con base en la tabla de Logan y Kronfeld ligeramente modificada por McCall y
Schour (ver anexo N° 2) y antecedentes (72); 4 - 8 meses: incisivo central inferior, 8 -13
meses: incisivos, 13 - 19 meses: primera molar, 19 — 23 meses: canino, 23 — 36 meses:

segunda molar.

De los 233 infantes, se observaron 108 del género masculino y 125 femeninos. Se
encontrd una mayor poblacién en el grupo de edades comprendido entre 13 — 19 meses

(ver tabla N°3) (ver grafico N°1)

Tabla N° 3. Distribucion de la Edad Cronoldgica segun el sexo de los infantes que acuden

a servicio de CRED del Hospital EsSalud Marino Molina, 2016

Edad Sexo (n - %)
) L . Total
cronoldgica
. . (n-%)

(meses) masculino femenino

4-8 18 (16,7%) 18 (14,4%) 36 (15,5%)
8-13 36 (3,3%) 30 (24,0%) 66 (28,3%)
13-19 24 (22,2%) 44 (35,2%) 68 (29,2%)
19-23 6 (5,6%) 18 (14,4%) 24 (10,3%)
23 - 36 24 (22,2%) 15 (12,0%) 39 (16,7%)
Total 108 (100%) 125 (100%) 233 (100%)
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Grafico N° 1. Distribucion de la Edad Cronolégica segun el sexo de los infantes que

acuden a servicio de CRED del Hospital EsSalud Marino Molina, 2016

20,0%
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— Sexo
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VIIL.3. Resultados de los patrones antropométricos para la Edad Gestacional

VII.3.1. Resultados del peso al nacer para la Edad gestacional

Se observaron 233 infantes con edades comprendidas entre 4 meses y 36 meses de edad
se determind el peso para la EG de acuerdo a la tabla: "The International Newborn

Standards—Birth Weight - INTERGROWTH-21" (ver anexo N° 2).

Se encontraron 18 infantes (7,7%) con gran peso al nacer y los 3 restantes con bajo peso

al nacer (ver tabla N°4) (ver gréfico N°2)
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Tabla N° 4. Distribucion del peso al nacer para la EG de los infantes que acuden a

servicio de CRED del Hospital EsSalud Marino Molina, 2016.

Frecuencia Porcentaje %

bajo 3 1,3
normal 212 91,0

gran 18 7,7

Total 233 100,0

Grafico N° 2. Distribucién del peso al nacer para la EG segun el sexo de los infantes que

acuden a servicio de CRED del Hospital EsSalud Marino Molina, 2016
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VIl.4.2. Resultados de la longitud al nacer para la edad gestacional

Se encontraron 221 infantes (94,8%) con peso normal al nacer, 9 infantes (3,9%) con

longitud alta al nacer y los 3 restantes con longitud corta al nacer (ver tabla N°5) (Ver

Grafico N° 3)

Tabla N° 5. Distribucion de la longitud para la EG de los infantes que acuden a servicio de

CRED del Hospital EsSalud Marino Molina, 2016.

Frecuencia Porcentaje %

corta 3 1,3
normal 221 94,8

alta 9 3,9
Total 233 100,0

Grafico N° 3. Distribucién del peso segun el sexo de los infantes que acuden a servicio de

CRED del Hospital EsSalud Marino Molina, 2016
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VIL.3.3. Resultados del Perimetro Cefalico del Recién Nacido para la Edad

Gestacional

Se encontraron 12 infantes (10,5%) con perimetro cefalico grande al nacer, 3 infantes

(2,6%) con perimetro cefalico corto al nacer (ver tabla N°6) (ver gréafico n° 4)

Tabla N° 6. Distribucién del Perimetro Cefalico para la EG de los infantes que acuden a

servicio de CRED del Hospital EsSalud Marino Molina, 2016.

Frecuencia Porcentaje %
corto 3 2,6
normal 99 86,8
grande 12 10,5
Total 114 100,0

Grafico N° 4. Distribucion del perimetro cefalico segun el sexo de los infantes que acuden

a servicio de CRED del Hospital EsSalud Marino Molina, 2016
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VIl.4. Resultados del Numero erupciones dentales

Tabla N°7. Tabla de frecuencia de la Erupcion dental segun la Edad Cronolégica

Edad Numero de erupciones dentarias
| Crfgggoeg;;a n Media DeS\t/I,iscién Valor Maximo Valor minimo
4-8 36 0,92 1,34 4 0
8-13 66 4,45 3,91 16 0
13-19 68 11 4,23 16 2
19 -23 24 14,75 0,68 16 14
23 - 36 39 17,85 1,72 20 16

Grafico N° 5. Valores del nUmero de erupciones segun la edad cronolégica de los infantes

que acuden a servicio de CRED del Hospital EsSalud Marino Molina, 2016.

Nuamero de Erupciones Dentales

207

F

48

8-13

T
1319

T
19-23

Edad Cronologica (meses)

T
23-36

68



VIL.4. Resultados de Erupcion dental y Peso al nacer para la edad gestacional (EG)

Se observo que un gran numero de infantes 182 infantes (78,1%) presentaron erupcién

normal, se encontré un numero similar de infantes con retraso y adelanto en la erupcién

dental, 24 (10,3%) y 27 (11,6%) infantes respectivamente.

Todos los infantes con bajo peso, 3 (100%), y gran peso, 18 (100%), al nacer para la EG

presentaron erupcion normal. (ver tabla N°8)

Tabla N°8. Tabla de contingencia erupcién dental y el Peso para la edad gestacional

Peso para la edad gestacional (n - %)

SL[Elel Total (n - %)
dental .
bajo normal gran
retraso 0 - (0%) 24 - (11,3%) 0 - (0%) 24 - (10,3%)
normal 3 -(100,0%) 161 - (75,9%) | 18 -(100,0%) 182 - (78,1%)
adelanto 0 -(0,0%) 27 — (12,7%) 0 - (0,0%) 27 — (11,6%)
Total 3-(100,0%) 212 - (100,0%) ] 18 —(100,0%) 233 - (100,0%)

No se encontrd asociacidon estadisticamente significativa entre la erupcién dental y el peso

al nacer para su edad gestacional (x> = 6,468; p=0.167)
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Vil.4.1. Resultados del Numero de Erupciones dentales y Peso para la edad

gestacional (EG)

Tabla N° 9. Tabla de frecuencia del numero de erupciones segun el peso para la EG de

los infantes que acuden a servicio de CRED del Hospital EsSalud Marino Molina, 2016.

Numero de erupciones dentales

Peso para la
edad gestacional
n Media Desviacion tip.
Bajo 3 19,0 0,00
normal 212 9,13 6,606
gran 18 8,67 7,67

No se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre el peso para la edad

gestacional y el nimero de erupciones dentales (z = -2,141), (p =0,58)

VIL.5. Resultados de Erupcion dental y Longitud al nacer para la edad gestacional

(EG)

Se observo que un gran numero de infantes 182 infantes (78,1%) presentaron erupcién
normal, se encontré un numero similar de infantes con retraso y adelanto en la erupcién

dental, 24 (10,3%) y 27 (11,6%) infantes respectivamente.

Todos los infantes con longitud corta, 3 (100%), y longitud alta, 9 (100%), al nacer para
la EG presentaron erupcién normal. De los infantes con longitud normal al nacer, la
distribucion de la erupcion es similar al total de la poblacién; 24 (10,9%), presentaron

retraso en la erupcion y 27 (12,2%), adelanto (ver tabla N°10)
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Tabla N°10. Tabla de contingencia erupcién dental y Longitud para la Edad Gestacional

Longitud para la edad gestacional (n - %)

e:jue%c;isln Total (n - %)
corta Normal alta
retraso 0 - (0%) 24 - (10,9%) 0 - (0%) 24 - (10,3%)
normal | 3-(100,0%) 170 - (76,9%) 9 - (100,0%) 182 - (78,1%)
adelanto | 0 - (0,0%) 27 — (12,2%) 0 - (0,0%) 27 — (11,6%)
Total 3 -(100,0%) 221 —(100,0%) 9 - (100,0%) 233 - (100,0%)

No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la erupcion dental y la

longitud al nacer para su edad gestacional (x> = 3,545; p=0.471)
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VIL.5.1. Resultados del niumero de erupciones dentales y Longitud para la edad

gestacional (EG)

Tabla N° 11. Tabla de frecuencia del nimero de erupciones segun el peso para la EG de

los infantes que acuden a servicio de CRED del Hospital EsSalud Marino Molina, 2016.

Longitud para la Numero de erupciones dentales

edad gestacional

n Media Desviacion tip.
corta 3 16,0 0,00
normal 221 9,24 6,57
alta 9 6,67 10,0

Grafico N° 6. Valores del numero de erupciones segun la longitud para la EG de los

infantes que acuden a servicio de CRED del Hospital EsSalud Marino Molina, 2016.
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No se encontrd asociacidn estadisticamente significativa entre longitud para la edad

gestacional y el numero de erupciones dentales (p =0,115)
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VIL.6. Resultados de Erupcion dental y perimetro cefalico para la edad gestacional

Se observé que un gran numero de infantes 93 infantes (81,6%) presentaron erupcién

normal, se encontré un numero similar de infantes con retraso y adelanto en la erupcién

dental, 9 (7,9%) y 12 (10,5%) infantes respectivamente.

Todos los infantes con perimetro cefélico corto, 3 (100%), y gran peso, 12 (100%), al

nacer para la EG presentaron erupcion normal. De los infantes con perimetro cefélico

normal al nacer, la distribucion de la erupcién es similar al total de la poblacion; 9 (9,1%),

presentaron retraso en la erupcion y 12 (12,1%), adelanto en la erupcién (Ver tabla N° 12)

Tabla N°12. Tabla de contingencia erupcion dental y Perimetro cefélico para la EG

Perimetro cefalico para la edad gestacional (n - %)

erupcion
Total (n - %)
dental
corta normal grande
retraso 0 - (0%) 9-(9,1%) 0 - (0%) 9 - (7,9%)

normal 3 -(100,0%)

78 - (78,8%)

12 - (100,0%)

93 - (81,6%)

adelanto 0 -(0,0%)

12— (12,1%)

0 - (0,0%)

12 -(10,5%)

Total | 3-(100,0%)

99 — (100,0%)

12 — (100,0%)

114 — (100,0%)

No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la erupcion dental y el

perimetro cefalico al nacer para su edad gestacional (x> = 3,900; p=0,420) (ver tabla N°12)
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Tabla N° 13. Tabla de frecuencia del numero de erupciones segun longitud al nacer para

la EG de los infantes que acuden al ser. CRED del Hospital EsSalud Marino Molina, 2016.

Perimetro cefalico Numero de erupciones dentales
para la edad
gestacional n Media Desviacion tip.
corto 3 8,0 0,00
normal 99 7,79 6,869
grande 12 9,0 9,516

Grafico N° 7. Valores del nimero de erupciones segun el perimetro cefalico para la EG de

los infantes que acuden a servicio de CRED del Hospital EsSalud Marino Molina, 2016.
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No se encontrdé asociacién estadisticamente significativa entre el peso para la edad

gestacional y el numero de erupciones dentales (z = -2,141), (p =0,840)
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VIL.7. Resultado de la Erupcion dental de los infantes segulin sexo

Se observaron 233 infantes con edades comprendidas entre 5 meses y 35 meses de
edad, se determind la erupcién dental de acuerdo a la edad cronoldgica; con la tabla
“Cronologia de la denticion humana™ (Logan y Kronfeld ligeramente modificada por McCall
y Schour) (ver anexo N°1). Se encontraron 24 infantes (10,3%) con retraso en la erupcion

dental y los 27 restantes (11,6%) presentaron retraso en su erupcion (ver tabla N°14)

Tabla N° 14. Erupcién dental de los infantes segun sexo que acuden a servicio de CRED

del Hospital EsSalud Marino Molina, 2016.

Sexo (n - %)

Erupcion
Total (n - %)

dental

masculino femenino
retraso 9 8,3% 15 12% 24 10,3%
normal 84 77,8% 98 78,4% 182 78,1%
adelanto 15 13,9% 12 9,6% 27 11,6%
Total 108 100% 125 100,0% 233 100,0%

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el peso para la edad

gestacional y el nimero de erupciones dentales (x* = 1,679), (p =0,432)
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Grafico N° 8. Erupcion dental segun el sexo para la EG de los infantes que acuden a

servicio de CRED del Hospital EsSalud Marino Molina, 2016.
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VIL.8. Resultados de la Erupcion dental y el tipo de Recién Nacido.

Dentro de los infantes nacidos término, se encontraron grupos similares de retraso y
adelanto en la erupcion 9,4% y 12,1% respectivamente. Se registr6 muy pocos recién
nacidos prematuros 9, pero dentro de este grupo el 33,3% de los prematuros presentaron

retraso en la erupcién y ninguno presento6 erupcién adelantada. (ver tabla n°15)

Tabla N° 15. Tabla de contingencia del tipo de Recién Nacido y la erupcién dental de los

infantes que acuden a servicio de CRED del Hospital EsSalud Marino Molina, 2016

Recién nacido (n - %)

Erupcion dental — (:?t;l)
prematuro término
Retraso 3 (33,3%) 21 (9,4%) 24 (10,3%)
Normal 6 (66,7%) 176 (78,6%) 182 (78,1%)
Adelanto 0 (0%) 27 (12,1%) 27 (11,6%)
Total 9 (100%) 224 (100%) 233 (100%)
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VII. DISCUCION

Este estudio apoya la hipétesis de que los factores bioldgicos, ambientales, nutricionales
de la mujer durante el embarazo; las condiciones de vida del nifio en sus primeras etapas
de formacion: embrionaria, fetal, neonatal e infantil; las cuales en cierta grado son
evidenciadas por los patrones antropométricos; influencian el desarrollo, crecimiento del

nino, y el tiempo de la erupcion dental.

En el presente estudio se observo la erupcién dental de los infantes, registrando primero
el niumero de dientes de cada infante y luego se codificé la erupcion para su edad
cronoldgica; en retraso, normal y adelanto de acuerdo a la tabla "Cronologia de la
denticion humana™ (Logan y Kronfeld ligeramente modificada por McCall y Schour) (ver

anexo N°1).

A pesar de que hemos eliminado de nuestra muestra todos los nifios sobre los cuales se
tenia informacién inconsistente, este método es susceptible a sesgos, pues el dato de los

patrones al nacer fue registrado por diferentes profesionales de salud.

La tabla Logan y Kronfeld, nos presenta limites superiores e inferiores; en relacion a esta
distribucion, se encontré que el 78,1% de erupciones dentales fue normal, en un
porcentaje mucho menor, el 21,9% correspondiente a retraso y adelanto, lo cual nos

evidencia algun tipo alteracion en el tiempo de erupcion.

Para valoracién de los parametros antropométricos nuestra division con la tabla del
INTERGROWTH-21 para pesos, longitudes y perimetro cefalico es mas estricta y
especifica para cada infante, caracterizandolos de diferente manera de acuerdo a su edad
gestacional y sexo; afade ademas una categoria mas en cada clasificacion, asociado a

los limites superiores; como gran peso, longitud alta y perimetro cefalico grande.
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los estudios revisados registran un mayor numero de infantes con longitudes corta
(<49cm), peso bajo (<2500g), perimetro cefdlico corto (<34cm) (17); pues en estas
clasificaciones no se tomé en cuenta para su clasificacion, la edad gestacional al nacer de
los individuos, ni el sexo de estos, como si se hizo en nuestro estudio. . En este estudio
no se encontré diferencias estadisticamente significativas entre la erupcién dental y los
patrones antropométricos para la edad gestacional (peso, longitud, perimetro cefalico). En

contraste con otros autores.

Para el patrén peso; solo encontramos 1,3% con peso bajo, mientras que otros autores
encontraron distribuciones mayores como Bastos J (17) un 10% con peso <2500g y Ramos
(18) un 36,98% de nifos con <2500g. En nuestro estudio todos los infantes con bajo y gran
peso al nacer, presentaron erupcion normal; ningun infante con bajo peso al nacer
presentd retraso y no encontramos asociacion entre el peso y la erupcion dental
(p=0.167), tampoco diferencias en los rangos promedios del nimero de erupciones
dentales entre los infantes con peso normal y gran peso al nacer; en concordancia con
autores como Haddad, y Corréa (16) donde los nifios con bajo peso al nacer tienen tantos
dientes erupcionados como los que tiene un infante con peso normal al nacer, siempre y
cuando se pongan al dia con su crecimiento. Andrade y Bezerra (73) no encontraron
ningun retraso en nifos con bajo peso al nacer. Seow et col (74) no encontraron
diferencias entre peso y erupcion dentales, en edades tardias de edad (18-23 meses, >24

meses), pero si en edades tempranas (6 -11 meses, 12 — 17 meses).

En contraste con autores como Fadavi et al (75) quienes reportan que la erupcion de los
dientes primarios al nacer ocurrié mas tarde en los nifios con bajo peso al nacer y Ramos
et al (18) reportaron que bebes con pesos menores a 1500g presentaron una erupcidn
tardia en comparacion con los pesos normales. Sajjadian et al (9) encontré correlacién

entre el peso al nacer y el momento de erupcion del primer diente primario. Delgado et al
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(59) reporto que los nifos mas pesados tienen mayor numero de erupciones dentales que
los nifios mas ligeros. Con base en estos autores se sugiere que la erupcién de dientes
primarios no solo se debe a aun control genético, sino que puede tener influencias de
factores externos (12), estos factores externos con mayor influencia en la etapa temprana
de vida, se verian evidenciados con los estdndares de crecimiento, patrones

antropomeétricos.

Para el patrén longitud, en nuestro estudio todos los infantes con longitud corta y alta al
nacer, presentaron erupcion normal; ningun infante con longitud corta al nacer present6
retraso y no encontramos asociacion entre la longitud y la erupcién dental (p=0.471), esto
debido a que con parametros mas estrictos el numero de infantes con longitudes corta fue
pequefa. En la mayoria de estudios si se encontrd algun tipo de asociacién con la
longitud, Haddad et al (16) reporté que el 86% de la variacion en el nimero de erupciones
dentarias se explica por la edad y la longitud. Bastos et al (17) menciona que podria existir
un efecto del tamafio postnatal y la erupcion dental, los nifos de 6 meses de edad con
longitud menor de 49cm, presentan menos pares de dientes surgidos. Ounsted et al
reporta que los nifos con edades entre 1 a 2 afos, que por cada centimetro de altura,

presenta 0,1 mas dientes erupcionado (57).

Para el patrén perimetro cefélico, no encontramos asociacion con la erupcion dental asi

como Shuper et al (76),

Karlberg et al. Encontré6 que la mayoria de los nifios (82,9% de la muestra) de nifos
nacidos pequefos para la edad gestacional muestran una recuperacién del crecimiento
durante los primeros 6 meses edad, en consecuencia si existiera alguna influencia del
peso, longitud al nacer se podria evidenciar en las etapas mas tempranas del infante y en

las primeras erupciones dentales, que corresponderia a grupo de incisivos. Bajo este
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razonamiento, ninos con bajo peso, longitud corta al nacer pueden tener erupcionados

tantos dientes como los que tienen un peso al nacer normal o incluso mas.

En nuestro estudio, en relaciéon al tipo de recién nacido; el 33,3% de los prematuros
presentaron retraso en la erupcidén, ninguno presentd erupcion adelantada. La gran
mayoria de autores encontr6 asociacion de la prematuridad con la erupcién dental, Seow
et al (74) encontraron que bebes prematuros muestran un retraso en el momento de la
erupcion el primer diente primario, Viscardi et al (77) senaldé que el 40% de los bebes
nacidos prematuramente, presentaron la erupcién en su tiempo, mientras que el 60%
tenia dientes con erupciones tardias. Ramos et al (18) encontrd6 que nifios prematuros
presentaron un retraso en el momento de la erupcion del primer diente de leche en
comparacion con los nifios nacidos a término; estos hallazgos pueden sugerir que la serie
de complicaciones que tiene que atravesar un recién nacido prematuro, estos ninos
suelen tener bajo peso al nacer (78), ademas registran muchos problemas graves durante

el periodo neonatal y esto podria afectar el desarrollo de diverso tejidos como el bucal (79)

En general, todos los estudios encuentran variaciones en la erupcién entre nifios y nifas,
aunque pocas de esas variacion son estadisticamente significativas, en este estudio no se
encontrd asociacidn estadisticamente significativa con el sexo. En nuestro estudio el 8,3%

de los nifios presento retraso a diferencia del 12% de las nifias que los presenté

Sajjadian et al (19) reportd que no hubo relacién significativa entre el tiempo de la erupcion
dental y el sexo. Torres (6) no encontrd diferencias en la erupciéon dental temporal al
comparar ambos sexo, Este proceso eruptivo comenzé a la vez tanto en las ninas como

en los nifos, finalizando ligeramente mas tarde en las nifas

81



VIII.

CONCLUSIONES

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la erupcion dental y
el peso al nacer para la edad gestacional. La media de erupciones para el peso
normal es 9,13, la media de erupciones para el gran peso es 8,65. Se encontré
grupos similares de retraso y adelanto en la erupcién con 10,3% y 11,6%
respectivamente

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la erupcion dental y
la longitud al nacer para la edad gestacional, la media de erupciones de la longitud
normal es 9,24, la media de la longitud alta es 6,67. Se encontrd grupos similares
de retraso y adelanto en la erupcion con 10,3% y 11,6% respectivamente

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la erupcion dental y
el perimetro cefdlico al nacer para la edad gestacional, la media del perimetro
cefalico normal es 7,9, la media del gran perimetro cefalico es 9. Se encontrd
grupos similares de retraso y adelanto en la erupcion con 7,9% y 10,5%
respectivamente

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y erupcion
dental.

el 33,3% de los prematuros presentaron retraso en la erupcién, ninguno presento
erupcion adelantada.

En la clasificacion para los patrones antropométricos segun el INTERGROWTH-
21°", se registraron grupos muy pequefios con bajo peso (1,3%), longitud corta

(1,3%), perimetro cefalico corto (2,6%) al nacer para la edad gestacional.
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X. ANEXOS

Anexo N° 1: Fichas de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de Ficha:
Nombre Hcl:
Edad gestacional | ..................... semanas, .............. dias sexo | F () M{()
Edad | .l meses, .......... dias Fecha de Nac: [/
Patrones Antropométricos del Recién Nacido
Peso (kg) / Edad gestacional Bajo ( ) Normal ( ) Gran ()
<-2DE > -2DE ; < +2DE > +2DE
Longitud (cm) / Edad gestacional corta () Normal ( ) Alto ( )
< -2DE > -2DE ; < +2DE > +2DE
Perimetro Cefalico (cm) / Edad corto () Normal ( ) grande ( )
gestacional <-2DE = -2DE ; < +2DE > +2DE
Erupcion Dental
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
Tiempo de erupciéon (meses)
Grupo dentario Maxilar Mandibula
retraso normal | adelanto | retraso | normal | adelanto

Incisivo central

Incisivo lateral

canino

Primera molar

Segunda molar
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Anexo N° 2: Tabla de la cronologia de la erupcion dental decidua '

Grupo dentario

Tiempo de erupcion dental (meses)

Maxila Mandibula
Incisivo central 102 8+2
Incisivo lateral 1Mx2 13 43
canino 19+3 20 +3
Ninos: 16 £ 3
Primera molar 16 +2
Ninas: 16 £ 2
Ninos: 27 + 4
Segunda molar 29 £ 4
Ninas: 27 £ 3

! Modificacion de tabla de la cronologia de la denticién humana (Logan y Kronfeld, ligeramente modificada

por McCall y Schour), sugerido por Lunt y Law, para la calcificacién y erupcién de la denticidon temporal.
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Anexo N° 3: Estandares Internacionales de Crecimiento del Recién Nacido.

Los Estandares Internacionales de Recién Nacidos

Edad Gestacional Z SCORE ( Desviacion estandar)

(semanas + dias) -3DE -2DE -1DE 0 +1DE +2DE +3DE
36+0 1.45 1.87 2.24 2.60 3.00 3.45 3.97
36+1 1.48 1.90 2.27 2.63 3.03 3.48 4.01
36+2 1.51 1.93 2.30 2.66 3.06 3.51 4.04
36+3 1.53 1.96 2.33 2.69 3.09 3.54 4.07
36+4 1.56 1.99 2.36 2.72 3.12 3.57 4.10
36+5 1.59 2.01 2.38 2.74 3.15 3.60 413
36+6 1.61 2.04 2.41 2.77 3.17 3.63 416
37+0 1.64 2.06 2.44 2.80 3.20 3.65 4.19
37+1 1.66 2.09 2.46 2.83 3.23 3.68 4.22
37+2 1.68 2.11 2.49 2.85 3.26 3.71 4.25
37+3 1.71 2.14 2.51 2.88 3.28 3.74 4.28
37+4 1.73 2.16 2.54 2.90 3.31 3.76 4.30
37+5 1.75 2.19 2.56 2.93 3.33 3.79 4.33
37+6 1.78 2.21 2.58 2.95 3.36 3.82 4.36
38+0 1.80 2.23 2.61 2.97 3.38 3.84 4.38
38+1 1.82 2.25 2.63 3.00 3.41 3.86 4.41
38+2 1.84 2.27 2.65 3.02 3.43 3.89 4.43
38+3 1.86 2.30 2.67 3.04 3.45 3.91 4.46
38+4 1.88 2.32 2.69 3.06 3.47 3.94 4.48
3845 1.90 2.34 2.72 3.09 3.50 3.96 4.51
38+6 1.92 2.36 2.74 3.11 3.52 3.98 4.53
39+0 1.94 2.38 2.76 3.13 3.54 4.00 4.55
39+1 1.96 2.40 2.78 3.15 3.56 4.02 457
39+2 1.98 2.41 2.80 3.17 3.58 4.05 4.59
39+3 1.99 2.43 2.81 3.19 3.60 4.07 4.62
39+4 2.01 245 2.83 3.21 3.62 4.09 4.64
39+5 2.03 247 2.85 3.22 3.64 4.11 4.66
39+6 2.04 2.48 2.87 3.24 3.66 412 4.68
40+0 2.06 2.50 2.88 3.26 3.68 4.14 4.70
40+1 2.08 2.52 2.90 3.28 3.69 4.16 4.72
40+2 2.09 2.53 2.92 3.29 3.71 418 4.73
40+3 2.11 2.55 2.93 3.31 3.73 4.20 4.75
40+4 212 2.56 2.95 3.33 3.74 4.21 4.77
40+5 2.13 2.58 2.96 3.34 3.76 4.23 4.79
40+6 2.15 2.59 2.98 3.36 3.78 4.25 4.81
41+0 2.16 2.61 2.99 3.37 3.79 4.26 4.82
4141 217 2.62 3.01 3.39 3.81 4.28 4.84
4142 2.19 2.63 3.02 3.40 3.82 4.29 4.85
41+3 2.20 2.64 3.03 3.41 3.83 4.31 4.87
4144 2.21 2.66 3.05 3.43 3.85 4.32 4.88
41+5 2.22 2.67 3.06 3.44 3.86 4.34 4.90
41+6 2.23 2.68 3.07 3.45 3.87 4.35 4.91
42+0 2.24 2.69 3.08 3.46 3.89 4.36 4.93
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Los Estandares Internacionales de Recién Nacidos

INTERGROWTH-21st

Peso al Nacer (Ninos)

OXFORD

Edad Gestacional Z SCORE ( Desviacion estandar)

(semanas + dias) -3DE -2DE -1DE 0 +1DE +2DE +3DE
36+0 1.39 1.88 2.29 2.69 3.12 3.60 419
36+1 1.42 1.91 2.33 2.72 3.15 3.63 422
36+2 1.45 1.94 2.36 2.75 3.18 3.66 4.25
36+3 1.48 1.97 2.38 2.78 3.21 3.69 4.28
36+4 1.51 2.00 2.41 2.81 3.24 3.72 4.30
36+5 1.54 2.03 2.44 2.84 3.26 3.75 4.33
36+6 1.57 2.06 2.47 2.87 3.29 3.78 4.36
37+0 1.59 2.08 2.50 2.89 3.32 3.80 4.39
37+1 1.62 2.11 2.53 2.92 3.35 3.83 4.41
37+2 1.65 2.14 2.55 2.95 3.37 3.86 4.44
37+3 1.68 217 2.58 2.97 3.40 3.88 4.46
37+4 1.70 2.19 2.61 3.00 3.43 3.91 4.49
37+5 1.73 2.22 2.63 3.03 3.45 3.93 4.51
37+6 1.76 2.24 2.66 3.05 3.48 3.96 4.54
38+0 1.78 2.27 2.68 3.08 3.50 3.98 4.56
38+1 1.81 2.29 2.71 3.10 3.53 4.01 4.59
38+2 1.83 2.32 2.73 3.12 3.55 4.03 4.61
38+3 1.86 2.34 2.76 3.15 3.57 4.05 4.63
38+4 1.88 2.37 2.78 3.17 3.60 4.08 4.66
38+5 1.90 2.39 2.80 3.19 3.62 4.10 4.68
38+6 1.93 2.41 2.82 3.22 3.64 412 4.70
39+0 1.95 2.43 2.85 3.24 3.66 414 472
39+1 1.97 2.46 2.87 3.26 3.68 416 474
39+2 1.99 2.48 2.89 3.28 3.71 419 476
39+3 2.01 2.50 2.91 3.30 3.73 4.21 478
39+4 2.04 2.52 2.93 3.32 3.75 4.23 4.80
39+5 2.06 2.54 2.95 3.34 3.77 4.25 4.82
39+6 2.08 2.56 2.97 3.36 3.79 4.27 4.84
40+0 2.10 2.58 2.99 3.38 3.81 4.29 4.86
40+1 212 2.60 3.01 3.40 3.83 4.30 4.88
40+2 214 2.62 3.03 3.42 3.85 4.32 4.90
40+3 2.16 2.64 3.05 3.44 3.86 4.34 4.92
40+4 217 2.66 3.07 3.46 3.88 4.36 4.94
40+5 2.19 2.68 3.09 3.48 3.90 4.38 4.95
40+6 2.21 2.70 3.10 3.49 3.92 4.39 4.97
41+0 2.23 2.71 3.12 3.51 3.93 4.41 4.99
4141 2.25 2.73 3.14 3.53 3.95 4.43 5.00
41+2 2.26 2.75 3.16 3.55 3.97 4.44 5.02
4143 2.28 2.76 3.17 3.56 3.98 4.46 5.04
41+4 2.30 2.78 3.19 3.58 4.00 4.48 5.05
4145 2.31 2.80 3.20 3.59 4.02 4.49 5.07
41+6 2.33 2.81 3.22 3.61 4.03 4.51 5.08
42+0 2.34 2.83 3.24 3.62 4.05 4.52 5.10
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Los Estandares Internacionales de Recién Nacidos
INTERGROWTH-21s:

HHIL =

{ WX F{ 'lfQ D

Edad Gestacional Z SCORE ( Desviacion estandar)

(semanas + dias) -3DE -2DE -1DE 0 +1DE +2DE +3DE
36+0 40.70 42.89 44.76 46.48 48.14 49.92 51.97
36+1 40.84 43.02 44.89 46.60 48.26 50.03 52.08
36+2 40.98 43.15 45.02 46.72 48.37 50.14 52.18
36+3 41.11 43.28 45.14 46.84 48.49 50.24 52.28
36+4 41.25 43.41 45.26 46.95 48.60 50.35 52.38
36+5 41.38 43.53 45.38 47.07 48.71 50.45 52.48
36+6 41.50 43.65 45.49 47.18 48.81 50.56 52.58
37+0 41.63 43.77 45.61 47.29 48.92 50.66 52.67
37+1 41.75 43.89 45.72 47.40 49.02 50.75 52.76
37+2 41.88 44.01 45.83 47.50 49.12 50.85 52.86
37+3 42.00 4412 45.94 47.61 49.22 50.95 52.95
37+4 42.11 44.24 46.05 47.71 49.32 51.04 53.03
37+5 42.23 44.35 46.16 47.81 49.42 51.13 53.12
37+6 42.34 44.45 46.26 47.91 49.52 51.22 53.21
38+0 42.46 44.56 46.36 48.01 49.61 51.31 53.29
38+1 42.57 44.67 46.46 48.11 49.70 51.40 53.37
38+2 42.68 44.77 46.56 48.20 49.79 51.49 53.46
38+3 42.79 44.87 46.66 48.29 49.88 51.57 53.54
38+4 42.89 44.97 46.76 48.39 49.97 51.66 53.62
3845 43.00 45.07 46.85 48.48 50.06 51.74 53.69
38+6 43.10 4517 46.94 48.57 50.14 51.82 53.77
39+0 43.20 45.27 47.04 48.65 50.23 51.90 53.85
39+1 43.30 45.36 47.13 48.74 50.31 51.98 53.92
39+2 43.40 45.46 47.22 48.83 50.39 52.06 53.99
39+3 43.49 45.55 47.30 48.91 50.47 52.14 54.06
39+4 43.59 45.64 47.39 48.99 50.55 52.21 54.14
39+5 43.68 45.73 47.47 49.07 50.63 52.28 54.20
39+6 43.77 45.81 47.56 49.15 50.70 52.36 54.27
40+0 43.87 45.90 47.64 49.23 50.78 52.43 54.34
40+1 43.95 45.99 47.72 49.31 50.85 52.50 54.41
4042 44.04 46.07 47.80 49.39 50.93 52.57 54.47
40+3 44.13 46.15 47.88 49.46 51.00 52.64 54.54
40+4 44.22 46.23 47.96 49.54 51.07 52.70 54.60
40+5 44.30 46.31 48.03 49.61 51.14 52.77 54.66
40+6 44.38 46.39 48.11 49.68 51.21 52.84 54.72
4140 44.46 46.47 48.18 49.75 51.28 52.90 54.78
4141 44.54 46.55 48.26 49.82 51.34 52.96 54.84
4142 44.62 46.62 48.33 49.89 51.41 53.03 54.90
4143 44.70 46.69 48.40 49.96 51.47 53.09 54.96
41+4 44.78 46.77 48.47 50.02 51.54 53.15 55.01
4145 44.86 46.84 48.54 50.09 51.60 53.21 55.07
4146 44.93 46.91 48.60 50.15 51.66 53.26 55.13
4240 45.00 46.98 48.67 50.22 51.72 53.32 55.18
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Los Estandares Internacionales de Recién Nacidos
INTERGROWTH-21s:

Longitud al Nacer (Ninos)

1K1

{ WX F{ 'lfQ D

Edad Gestacional Z SCORE ( Desviacion estandar)

(semanas + dias) -3DE -2DE -1DE 0 +1DE +2DE +3DE
36+0 40.62 43.10 45.13 46.97 48.83 50.88 53.39
36+1 40.78 43.24 45.26 47.10 48.94 50.99 53.49
36+2 40.94 43.39 45.40 47.22 49.06 51.09 53.58
36+3 41.10 43.53 45.53 47.35 49.17 51.20 53.67
36+4 41.25 43.67 45.66 47.47 49.28 51.30 53.75
36+5 41.41 43.81 45.79 47.59 49.39 51.40 53.84
36+6 41.56 43.95 45.92 47.71 49.50 51.50 53.93
37+0 41.70 44.09 46.05 47.82 49.61 51.59 54.01
37+1 41.85 44.22 46.17 47.94 49.72 51.69 54.10
37+2 41.99 44.35 46.29 48.05 49.82 51.78 54.18
37+3 42.13 44 .48 46.41 48.16 49.92 51.88 54.26
37+4 42.27 44.61 46.53 48.27 50.03 51.97 54.34
37+5 42.41 44.74 46.65 48.38 50.13 52.06 54.42
37+6 42.54 44.86 46.76 48.49 50.22 52.15 54.50
38+0 42.68 44.98 46.87 48.59 50.32 52.24 54.58
38+1 42.81 45.10 46.99 48.70 50.42 52.33 54.65
38+2 42.94 45.22 47.10 48.80 50.51 52.41 54.73
38+3 43.06 45.34 47.21 48.90 50.61 52.50 54.80
38+4 43.19 45.45 47.31 49.00 50.70 52.58 54.88
3845 43.31 45.57 47.42 49.10 50.79 52.66 54.95
38+6 43.44 45.68 47.52 49.19 50.88 52.74 55.02
39+0 43.56 45.79 47.63 49.29 50.97 52.82 55.09
39+1 43.68 45.90 47.73 49.38 51.05 52.90 55.16
39+2 43.79 46.01 47.83 49.48 51.14 52.98 55.23
39+3 43.91 46.11 47.93 49.57 51.22 53.06 55.30
39+4 44.02 46.22 48.02 49.66 51.31 53.13 55.36
39+5 44.13 46.32 48.12 49.75 51.39 53.21 55.43
39+6 44.24 46.42 48.21 49.84 51.47 53.28 55.50
40+0 44.35 46.52 48.31 49.92 51.55 53.36 55.56
40+1 44.46 46.62 48.40 50.01 51.63 53.43 55.62
40+2 44.57 46.72 48.49 50.09 51.71 53.50 55.69
40+3 44.67 46.82 48.58 50.18 51.79 53.57 55.75
40+4 44.78 46.91 48.67 50.26 51.86 53.64 55.81
40+5 44.88 47.01 48.75 50.34 51.94 53.71 55.87
40+6 44.98 47.10 48.84 50.42 52.01 53.78 55.93
41+0 45.08 47.19 48.93 50.50 52.09 53.84 55.99
4141 45.18 47.28 49.01 50.58 52.16 53.91 56.04
4142 45.27 47.37 49.09 50.66 52.23 53.97 56.10
4143 45.37 47.46 49.17 50.73 52.30 54.04 56.16
4144 45.46 47.54 49.25 50.81 52.37 54.10 56.21
4145 45.56 47.63 49.33 50.88 52.44 54.16 56.27
41+6 45.65 47.71 49.41 50.95 52.51 54.23 56.32
4240 45.74 47.80 49.49 51.03 52.57 54.29 56.38
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Los Estandares Internacionales de Recién Nacidos
INTERGROWTH-21s:

HHIL =

{ WX F{ 'lfQ D

Edad Gestacional Z SCORE ( Desviacion estandar)

(semanas + dias) -3DE -2DE -1DE 0 +1DE +2DE +3DE
36+0 28.27 29.71 30.96 32.14 33.37 34.72 36.28
36+1 28.36 29.79 31.03 32.21 33.44 34.78 36.33
36+2 28.44 29.87 31.11 32.28 33.50 34.83 36.38
36+3 28.53 29.94 31.18 32.35 33.56 34.89 36.43
36+4 28.61 30.02 31.25 32.41 33.62 34.94 36.48
36+5 28.69 30.10 31.32 32.48 33.68 35.00 36.53
36+6 28.77 30.17 31.39 32.54 33.74 35.05 36.58
37+0 28.85 30.24 31.46 32.61 33.80 35.11 36.62
37+1 28.93 30.32 31.52 32.67 33.86 35.16 36.67
37+2 29.01 30.39 31.59 32.73 33.91 35.21 36.71
37+3 29.08 30.46 31.66 32.79 33.97 35.26 36.76
37+4 29.16 30.53 31.72 32.85 34.03 35.31 36.80
37+5 29.23 30.60 31.78 32.91 34.08 35.36 36.85
37+6 29.30 30.66 31.85 32.97 34.13 35.41 36.89
38+0 29.37 30.73 31.91 33.03 34.19 35.46 36.93
38+1 29.45 30.80 31.97 33.08 34.24 35.51 36.98
38+2 29.52 30.86 32.03 33.14 34.29 35.55 37.02
38+3 29.58 30.92 32.09 33.20 34.34 35.60 37.06
38+4 29.65 30.99 32.15 33.25 34.39 35.65 37.10
3845 29.72 31.05 32.21 33.30 34.44 35.69 37.14
38+6 29.79 31.11 32.27 33.36 34.49 35.74 37.18
39+0 29.85 31.17 32.32 33.41 34.54 35.78 37.22
39+1 29.92 31.238 32.38 33.46 34.59 35.82 37.26
39+2 29.98 31.29 32.43 33.51 34.64 35.87 37.29
39+3 30.04 31.35 32.49 33.56 34.68 35.91 37.33
39+4 30.10 31.41 32.54 33.61 34.73 35.95 37.37
39+5 30.17 31.46 32.59 33.66 34.78 35.99 37.41
39+6 30.23 31.52 32.65 33.71 34.82 36.03 37.44
40+0 30.29 31.57 32.70 33.76 34.86 36.07 37.48
40+1 30.34 31.63 32.75 33.81 34.91 36.11 37.51
4042 30.40 31.68 32.80 33.85 34.95 36.15 37.55
40+3 30.46 31.74 32.85 33.90 34.99 36.19 37.58
40+4 30.52 31.79 32.90 33.95 35.04 36.23 37.62
40+5 30.57 31.84 32.94 33.99 35.08 36.27 37.65
40+6 30.63 31.89 32.99 34.04 35.12 36.30 37.68
41+0 30.68 31.94 33.04 34.08 35.16 36.34 37.72
4141 30.73 31.99 33.09 34.12 35.20 36.38 37.75
4142 30.79 32.04 33.13 34.16 35.24 36.41 37.78
4143 30.84 32.09 33.18 34.21 35.28 36.45 37.81
4144 30.89 32.14 33.22 34.25 35.32 36.48 37.84
4145 30.94 32.18 33.26 34.29 35.35 36.52 37.87
4146 30.99 32.23 33.31 34.33 35.39 36.55 37.90
4240 31.04 32.28 33.35 34.37 35.43 36.59 37.93
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Los Estandares Internacionales de Recién Nacidos
INTERGROWTH-21s:

Perimetro Cefalico (Ninhos)

1K1

{ WX F{ 'lfQ D

Edad Gestacional Z SCORE ( Desviacion estandar)

(semanas + dias) -3DE -2DE -1DE 0 +1DE +2DE +3DE
36+0 28.53 29.99 31.29 32.53 33.82 35.19 36.74
36+1 28.62 30.07 31.36 32.61 33.88 35.25 36.79
36+2 28.70 30.15 31.44 32.68 33.95 35.31 36.85
36+3 28.79 30.23 31.51 32.75 34.01 35.37 36.90
36+4 28.87 30.31 31.59 32.81 34.07 35.43 36.95
36+5 28.96 30.38 31.66 32.88 34.14 35.48 37.00
36+6 29.04 30.46 31.73 32.95 34.20 35.54 37.05
37+0 29.12 30.54 31.81 33.02 34.26 35.60 37.11
37+1 29.20 30.61 31.88 33.08 34.33 35.66 37.16
37+2 29.28 30.69 31.95 33.15 34.39 35.71 37.21
37+3 29.36 30.76 32.02 33.22 34.45 35.77 37.26
37+4 29.44 30.84 32.09 33.28 34.51 35.83 37.31
37+5 29.52 30.91 32.15 33.34 34.57 35.88 37.36
37+6 29.60 30.98 32.22 33.41 34.63 35.94 37.41
38+0 29.67 31.05 32.29 33.47 34.69 35.99 37.46
38+1 29.75 31.13 32.36 33.53 34.75 36.04 37.51
38+2 29.82 31.20 32.42 33.60 34.80 36.10 37.56
38+3 29.90 31.27 32.49 33.66 34.86 36.15 37.61
38+4 29.97 31.34 32.56 33.72 34.92 36.20 37.65
3845 30.05 31.40 32.62 33.78 34.98 36.26 37.70
38+6 30.12 31.47 32.68 33.84 35.03 36.31 37.75
39+0 30.19 31.54 32.75 33.90 35.09 36.36 37.80
39+1 30.26 31.61 32.81 33.96 35.14 36.41 37.84
39+2 30.33 31.67 32.87 34.02 35.20 36.46 37.89
39+3 30.40 31.74 32.94 34.08 35.26 36.52 37.94
39+4 30.47 31.81 33.00 34.14 35.31 36.57 37.98
39+5 30.54 31.87 33.06 34.20 35.36 36.62 38.03
39+6 30.61 31.94 33.12 34.25 35.42 36.67 38.08
40+0 30.68 32.00 33.18 34.31 35.47 36.72 38.12
40+1 30.75 32.06 33.24 34.37 35.53 36.77 38.17
4042 30.81 32.13 33.30 34.42 35.58 36.82 38.21
40+3 30.88 32.19 33.36 34.48 35.63 36.87 38.26
40+4 30.95 32.25 33.42 34.54 35.68 36.91 38.30
40+5 31.01 32.31 33.48 34.59 35.74 36.96 38.35
40+6 31.08 32.38 33.54 34.65 35.79 37.01 38.39
4140 31.14 32.44 33.59 34.70 35.84 37.06 38.43
4141 31.21 32.50 33.65 34.75 35.89 37.11 38.48
4142 31.27 32.56 33.71 34.81 35.94 37.15 38.52
4143 31.33 32.62 33.76 34.86 35.99 37.20 38.57
4144 31.40 32.68 33.82 34.92 36.04 37.25 38.61
4145 31.46 32.73 33.88 34.97 36.09 37.30 38.65
4146 31.52 32.79 33.93 35.02 36.14 37.34 38.70
4240 31.58 32.85 33.99 35.07 36.19 37.39 38.74
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Anexo N° 4: Aprobacién del comité de ética y comité de investigacion de la Red

Desconcentrada Sabogal

AR ESSaludad —OhGhok
Humanizando el Sequro Sccial ESSALUD ""“‘?l"},'%

Afio de la Consolidacion del Mar de GraRED ASISTENCIAL SABOGAL
“Afio de la Conmemoracion del Octogésimo Aniversario de la Creacior] d&/RSE ARG BLRIASCrmerd”

23 /1 ( i'f,'f'*}‘co\,

CARTA N° 3437 — GRDS — ESSALUD -- 2016 RECIBIDO
GF. CAPACITACIGN
Jesuls Maria, 18 de Octubre de 2016 SS:AL
RED AsisyT,
E
) { HOSPia, MAR#E’;?};”SABOG i
SENOR DOCTOR INA SCiPP4

CARLOS CUADROS LLUNCOR

DIRECTOR
HOSPITAL | MARINO MOLINA SCIPPA
ESSALUD
Presente. -
|
ASUNTO: INFORME DEL COMITE DE INVESTIGACION DE LA SRTA. CONTRERAS ;

VENTOCILLA KATZEL. “RELACION ENTRE LOS PATRONES ANTROPOMETRICOS
DEL RECIEN NACIDO Y SU ERUPCION DENTAL DECIDUA, HOSPITAL ESSALUD
MARINO MOLINA SCIPPA - 2016"

REFERENCIA: 1.- CARTA N° 003 - COMITE DE INVESTIGACION = ESSALUD ~ 2016 |

De mi consideracion:

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y en atencion al documento de la
referencia, informarle que el Comité de Investigacion ha tenido por conveniente
APROBAR el protocolo de Investigacion de la Srta. CONTRERAS VENTOCILLA
KATZEL. “RELACION ENTRE LOS PATRONES ANTROPOMETRICOS DEL RECIEN
NACIDO Y SU ERUPCION DENTAL DECIDUA, HOSPITAL ESSALUD MARINO
MOLINA SCIPPA - 2016"

Asimismo, por recomendacién del mencionado comité, el investigador se compromete
a informar los avances de la investigacion para el adecuado control.

Hago propicia la oportunidad para reiterarle mi especial consideracion y estima personal.

Atentamente,
( MOW
Dr. Luis Alejandro Rivera Leon
[961] GERENTE
NIT | 8401 | 2016 | 961 M
FOLIOS: 01 Aiessalu

Av. Arenales N* 1302 Oficina N° 318
www.essalud.qob.pe Complejo Arenales, Jesus Maria
Lima, Perd
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Anexo N° 5: Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sr Padre / Madre de Familia

En el Hospital Marino Molina y con Apropiacién de la Facultad De
odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, estamos llevando a
cabo un trabajo de investigacion sobre la erupcién dentaria en nifios que acuden al

servicio CRED de la Hospital Marino Molina.

Para ello es necesario que examinemos a un gran numero de nifio con edades
comprendidas entre 4 — 36 meses de edad. Por tanto, le agradeceremos que nos
permita incluir en nuestra muestra, a su menor hijo. Al mismo tiempo, realizaremos
una revision odontoldgica gratuita a cada nifio, asi como les proporcionaremos

informacion sobre medidas de prevencién e higiene oral.

Agradeciendo su interés por anticipado. Atentamente, reciba un cordial saludo.

Padre de familia
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Anexo 6: Recoleccion de datos

6.1. Area de trabajo y materiales
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6.3 Recoleccién de los datos: Erupcion dental

6.4 Recoleccién de los datos: Patrones antropométricos, sexo, EG

At
SSSalud
02/ 1212018
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