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RESUMEN

El propoésito de la presente investigacion fue determinar el nivel de riesgo de
erosion dental en mujeres adolescentes con trastornos de conducta alimentaria
en pacientes del centro terapéutico GABA en el afio 2018. Evaluando el grado
de erosion dental por sextante, la asociacion de nivel de riesgo de erosion
dental con datos clinicos y la asociacion de nivel de riesgo de erosion dental
con los antecedentes personales. El disefio metodologico fue descriptivo, el
tipo de investigacion fue transversal, observacional, y el enfoque Cualitativo.
Para ejecutar el estudio, se utiliz6 una muestra que estuvo conformada por 28
pacientes del centro terapéutico GABA, quienes fueron seleccionados en forma
no probabilistica por conveniencia, cumpliendo con los criterios de seleccion,
Para el procesamiento de datos se utilizo la estadistica descriptiva e inferencial,
con una base de datos en el programa Microsoft Excel version 2008 y el
programa estadistico SPSS version 21. En los resultados se observo que las
pacientes en mayoria presentaron un nivel de riesgo bajo de erosion dental en
un numero de 11 teniendo un porcentaje de 39.3%. En la presente
investigacion se llegd a la conclusion que en mayoria se presenta un nivel de
riesgo de erosion dental Bajo.

Palabras Clave: Nivel de riesgo. Erosiéon dental. Adolescentes. Trastorno de la

conducta alimentaria.



ABSTRACT

The purpose of the present investigation was to determine the level of risk of
dental erosion in adolescent women with eating disorders in patients of the
GABA therapeutic center in the 2018. Evaluating the degree of dental erosion
by sextant, the association of risk level of dental erosion with clinical data and
the association of risk level of dental erosion with personal history. The
methodological design was descriptive, the type of research was transversal,
observational and the Qualitative approach. To perform the study, we used a
sample that was made up of 28 patients from the GABA therapeutic center, who
were selected in a non-probabilistic manner for convenience, fulfilling the
selection criteria. For the processing of data, descriptive and inferential statistics
were used, with a database in the Microsoft Excel version 2008 program and
the statistical program SPSS version 21. In the results, it was observed that the
majority of patients presented a low level of risk. Dental erosion in a number of
11, having a percentage of 39.3%. In the present investigation, it was concluded
that in most cases a level of risk of low dental erosion is present.

Keywords: Risk level. Dental erosion. Teenagers. Eating Disorder.
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INTRODUCCION

Los trastornos alimenticios se definen segun la APA (American Phsychiatric
Association) como enfermedades en las que las personas experimentan
trastornos graves en sus habitos alimentarios relacionados con las emociones y
pensamientos. Son trastornos de origen multifactorial, originados por la
interaccion de diferentes causas de origen biolégico, psicolégico, familiar y
sociocultural. Segun el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales (Diagnostic and  Statistical Manual of Mental Disorders,
abreviado DSM) clasifica a los trastornos de la conducta alimentaria en 3 tipos:
anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno de la conducta alimentaria no

especificado.

La erosion dental o perimdlisis, esta definida segun la asociacion dental
americana como la pérdida irreversible de la estructura del diente debido a la
desmineralizacion quimica del esmalte por acidos ajenos a los que se obtienen
producto del metabolismo de las bacterias. A nivel mundial la prevalencia de
TCA (siendo bulimia y anorexia), la bulimia afecta entre el 2% y 4.4% de la
poblacion mientras que la anorexia afecta entre un 0.5% y 1.5%. Siendo el TCA
la tercera enfermedad cronica mas frecuente en adolescentes precedida de

asma y obesidad. Su mortalidad alcanza entre un 6% y un 12% de la poblacion.

Actualmente, nueve de cada diez personas que presentan desordenes
alimenticios en América Latina son mujeres. México con 20 mil casos nuevos
cada afio encabeza la lista de paises de la regibn con mas trastornos
alimenticios como anorexia, bulimia o trastornos por atracon Siendo la
poblacion adolescente la mas afectada con un 19 a 30%.ElI TCA alcanza en
paises como Colombia, Chile, Argentina y Bolivia con niveles en Colombia de 1
y 4 %, 0,5% a un 3% en Chile, 12% y el 15% en Argentina, 3,8% en Bolivia.
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En el Pera se ha registrado desde el afio 1998 al 2008, un aumento de ocho
veces en el numero de casos nuevos registrados en establecimientos del
Ministerio de Salud. En Lima Metropolitana, en el afio 2003 se calculé que el
16,4% de las adolescentes escolares entre 13 y 19 afios, presentaron uno o
mas TCA; creando la necesidad de implementar estrategias preventivas con el

fin de detener su propagacion.

En el centro terapéutico GABA (grupo de autoayuda para la anorexia y bulimia,
actualmente hay 33 pacientes internados de los cuales 28 son mujeres y 5
hombres, de entre 16 a 21 afios de edad, dentro de este grupo los trastornos
de conducta alimentaria van ligados de otros trastornos como la bipolaridad,

trastorno obsesivo compulsivo.

En el Perd hay muy pocas investigaciones acerca de la erosion dental en
general, sin embargo, es una lesion no cariosa que afecta tanto a nifios como
adultos y mas aun si la dieta o algun habito nocivo como el que se tiene en un

trastorno de conducta alimentaria esta presente.

El presente estudio tuvo como objetivo determinar el nivel de riesgo de erosién
dental de mujeres adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria en el
centro terapéutico GABA en el periodo 2018-Il. Ademas de conocer, el grado
de erosion dental por sextante en mujeres adolescentes con trastornos de la
conducta alimentaria en el centro terapéutico GABA en el afio 2018 , la relaciéon
entre el nivel de riesgo de erosion dental con datos clinicos de mujeres
adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria en el centro terapéutico
GABA en el periodo 2018-Il y la relacion entre el nivel de riesgo de erosién
dental y los antecedentes personales de mujeres adolescentes con trastornos

de la conducta alimentaria en el centro terapéutico GABA en el periodo 2018-Il.

En el primer capitulo, se propone una fundamentacién tedrica de la

investigacién, que, de acuerdo al objetivo general, se determina el nivel de
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riesgo de erosién dental de mujeres adolescentes con trastornos de la

conducta alimentaria en el centro terapéutico GABA en el periodo 2018-II.

En el segundo Capitulo, se aplica la metodologia, la cual es no experimental,
de tipo descriptivo, transversal, observacional y de enfoque cualitativo. Se
realiza la recoleccion de datos con las mujeres adolescentes con trastornos de
la conducta alimentaria del centro terapéutico GABA de acuerdo a los criterios
de inclusion y exclusion, se aplica la técnica de un cuestionario y por lo tanto el

instrumento que se utiliza es la ficha de recoleccién de datos.

En el Cuarto Capitulo, se realiza la presentacion y analisis de resultados de las
pruebas estadisticas como las inferenciales que son expresadas mediante
tablas y gréficos elaborados con el programa Windows Microsoft Excel versién
2008. Los datos recolectados son procesados con el programa estadistico
SPSS version 21.

En el Quinto Capitulo, se puede apreciar que, de acuerdo a los resultados
obtenidos, se concluye que se pudo determinar el nivel de riesgo de erosién
dental en mujeres adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria en el
afio 2018.
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CAPITULO I: FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 Marco Teérico

1.1.1 Riesgo

A. Generalidades

En la odontologia, el riesgo se conoce como la probabilidad de que una
persona adquiera alguna de las enfermedades bucales de mayor
prevalencia como lo son la caries dental, la enfermedad periodontal,

trastornos temporomandibulares, maloclusiones, etc.

Y en el ambito del ejercicio de la profesion existe el riesgo laboral, en el
cual se evalta la prevencion de tres diferentes clases de riesgo las
cuales son quimicas, por contagio de enfermedades al momento del
contacto con un paciente afectado, Los riesgos por agentes fisicos y los

riesgos por sobrecarga laboral.

B. Definicidn

Es una medida de la magnitud de los dafios frente a una situacion de
peligro, que puede llevarse a cabo debido a una combinacion de

factores.



Es la combinacion de la probabilidad de que se produzca un evento y
Sus consecuencias negativas. Los factores que lo componen son la

amenaza y la vulnerabilidad.

Amenaza es un fenédmeno, sustancia, actividad humana o condicidén
peligrosa que puede ocasionar la muerte, lesiones u otros impactos a la
salud, al igual que dafios a la propiedad, la pérdida de medios de
sustento y de servicios, trastornos sociales y econdmicos, o dafios
ambientales. La amenaza se determina en funcion de la intensidad y la

frecuencia.l

Vulnerabilidad son las caracteristicas y las circunstancias de una
comunidad, sistema o bien que los hacen susceptibles a los efectos

dafiinos de una amenaza.l

. Factor de riesgo

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o
lesion. Entre los factores de riesgo mas importantes cabe citar la
insuficiencia ponderal, término que se refiere a estar por debajo del
peso considerado saludable, las practicas sexuales de riesgo, la
hipertension, el consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, la falta
de higiene y las deficiencias del saneamiento, que se basa en la
incapacidad o mala gestién, de la recogida, transporte, tratamiento,

eliminacién y uso de los residuos.?

- Tipos de factores de riesgo

1 Factores de riesgo de tipo conductual
Los factores de riesgo de tipo conductual suelen estar relacionados

con fiaccioneso que el sujeto

h a
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pueden eliminarse o reducirse mediante elecciones de estilo de

vida o de conducta.

Factores de riesgo de tipo fisiolégico

Los factores de riesgo de tipo fisioldgico son aquellos relacionados
con el organismo o la biologia del sujeto. Pueden verse influidos
por una combinacion de factores genéticos, de estilo de vida o de

tipo mas general.

Factores de riesgo de tipo demografico
Los factores de riesgo de tipo demogréafico son los que estan

relacionados con la poblacién en general.?

Factores de riesgo de tipo medioambiental
Los factores de riesgo de tipo medioambiental abarcan un amplio
abanico de temas como factores sociales, econémicos, culturales y

politicos; asi como factores fisicos, quimicos y biolégicos.*

Factores de riesgo de tipo genético
Los factores de riesgo de tipo genético se basan en los genes del

sujeto. Algunas enfermedades como la fibrosis quistica y la distrofia

muscul ar se originan total mente

gen®ticao del i ndi viduo. Muc has

reflejan la interaccion entre los genes del individuo y factores
medioambientales. Algunas enfermedades como la anemia
falciforme son mas prevalentes en determinados subgrupos

poblacionales.®

en f
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1.1.2 Esmalte dental

A. Generalidades

Al esmalte se le conoce como el tejido mas fuerte del organismo humano
capaz de soportar altas temperaturas y condiciones climéticas,
conservandose intacto a lo largo de los afios por siglos, sin embargo no
tiene como caracteristica la regeneracién como la tienen otros tejidos del
cuerpo, por lo que ante condiciones quimicas y fisicas puede llegar a

desgastarse de manera irreversible.

B. Concepto

El esmalte, o también Illamado tejido adamantino o sustancia
adamantina, es la capa superficial que recubre a manera de casquete a
la dentina en su porcion coronaria ofreciendo proteccion al

tejido conectivo subyacente integrado en el isosistema dentino-pulpar. °

Embriolégicamente deriva del o6rgano del esmalte, es de naturaleza
ectodérmica, y se origina de una proliferacion localizada del epitelio

bucal.®

Estructuralmente esta constituido por millones de prismas altamente
mineralizados que recorren en todo su espesor, desde la conexion
amelo-dentinaria (CAD) a una superficie externa o libre en contacto con

el medio bucal.®

La dureza del esmalte se debe a que posee gran porcentaje de matriz
inorganica y minimo porcentaje de matriz organica.® El espesor del
esmalte varia en diferentes partes de la corona y puede alcanzar un
maximo de 2,5 mm en las cuspides de algunos dientes, es maximo en
los bordes incisales y en las cuspides, desde donde va disminuyendo
hacia el margen cervical. EI mayor espesor de esmalte en la denticién

permanente se alcanza en las superficies oclusales de los molares 2 y



va decreciendo desde el borde incisal o cuspide hacia la region cervical.
Presenta mayor espesor por vestibular que por lingual. EI espesor mayor
se encuentra a nivel de mesial, presenta un minimo espesor a nivel de la
conexién amelo-cementaria (CAC), donde termina en un borde afilado.
Es sumamente delgado también, en los surcos intercuspideos y fosas,
pudiendo a veces presentar defectos de formacion o ausencia total de

esmalte.®

El espesor del esmalte varia en diferentes partes de la corona y puede
alcanzar un maximo de 2,5 mm en las cuspides de algunos dientes. Es
maximo en los bordes incisales y en las cuspides, desde donde va
disminuyendo hacia el margen cervical. El mayor espesor en la denticion

permanente se alcanza en las superficies oclusales de los molares.”®

C. Caracteristicas

- Los dientes deciduos, comienzan su desarrollo entre la sexta y
octava semanas de vida intrauterina y la denticion permanente,

empieza su formacién en la vigésima semana.’

- La matriz organica del esmalte es de naturaleza proteica con
agregado de polisacaridos, y en su composicién quimica no participa

el colageno.

- Los cristales de hidroxiapatita del esmalte se hallan densamente
empaguetados y son de mayor tamafio que los de otros tejidos
mineralizados. Los cristales son susceptibles (solubles) a la accion
de los acidos, constituyendo esta caracteristica (el sustrato quimico)

la que da origen a la caries dental.”

- Las células secretoras del tejido adamantino, los ameloblastos, tras
completar la informacion del esmalte, involucionan y desaparecen

durante la erupcién dentaria por un mecanismo de apoptosis, que



significa la muerte celular fisiolégica, con el fin de controlar su
desarrollo y crecimiento. Esto implica que no hay crecimiento ni

nueva aposicion de esmalte después de la erupcion.

- El esmalte maduro no contiene células ni prolongaciones celulares.
Por ello actualmente no se le considera como un tejido sino como
una sustancia extracelular altamente mineralizada. Las células que le
dan origen, no quedan incorporadas a €l y por ello el esmalte es una

estructura acelular, avascular y sin inervacion.

- El esmalte frente a una noxa, reacciona con pérdida de sustancia
siendo incapaz de repararse, es decir, no posee poder regenerativo
como sucede en otros tejidos el organismo aunque puede darse en el

fenémeno de remineralizacion.®

D. Propiedades Fisicas

- Dureza
El esmalte es considerado la estructura més dura del cuerpo humano,
En la escala de Mohs de 1 a 10 el esmalte tiene una dureza de 5, la
dureza decrece conforme se aproxima a la dentina estando en relacion
directa con el grado de mineralizacion, esto depende de la direccion
que tengan los prismas, siendo mas resistente al tener una direccion
paralela con la fuerza de trituracién, y menos resistente si su direccion

es perpendicular.> *°

- Elasticidad
La elasticidad del esmalte es limitado debido a su alto contenido
mineral y por presentar poco material organico y agua, depende de la
dentina como tejido de soporte y compresion, de lo contrario sufriria

fractura.



- Transparencia
El esmalte, por su contenido mineral, es traslicido, por lo que su color
depende de la dentina y el tejido pulpar. Se aprecia de color blanco
amarillento a blanco grisaceo, a mejor mineralizacién mas brillante y
traslucido, a menor mineralizacion mas opaco y poco traslicido. Es

facil de evaluar a través de rayos X.

- Permeabilidad
El esmalte tiene poca permeabilidad, lo que le permite poderse
remineralizar especialmente con fluoruro, permitiéndole mas resistencia

a los acidos evitando dafio (caries).

- Radio-opacidad
Al esmalte se le considera la estructura mas radiopaca del organismo

humano, al ser un tejido altamente mineralizado.”

E. Composicién Quimica:

El esmalte es altamente mineralizado con un 95% de sales en forma de
cristales de hidroxiapatita, 3-5% de agua y el 1-2% matriz orgénica. °
Los compuestos proteicos que forman la matriz organica son los

siguientes:

- Amelogeninas que representan el 90% y se localiza en todo el
esmalte.

- Enamelinas entre el 2-3% se localiza en la periferia de los
cristales formando una  cobertura.

- Ameloblastinas, 5% se localiza en la periferia de los prismas.

- Tuftelina, 1-2% localizada en la union amelo-dentinaria.

- Proteinas Séricas, condroitin 4-sulfato, condroitin 6-sulfatos mas

lipidos.®



Los compuestos inorganicos que forman la matriz son los siguientes:

- Sales minerales fosfato y carbonato formula es Caip (PO4)s(OH),, el
cual forma cristales de hidroxiapatita, ademas calcio, carbonato,
sulfatos y oligoelementos (potasio, magnesio, hierro, fllor,

manganeso, cobre etc.).

- Los iones de fluor pueden sustituir a los grupos hidroxilos uno cada
cuarenta cristales de hidroxiapatita y convertirse en fllor-
hidroxiapatita, el cual es mas resistente y menos solubles a los

acidos.

- El agua es el tercer elemento que presenta el esmalte pero es
escaso Yy solo constituye el 3%, el cual disminuye con forme la edad
avanza, y esta presente sobre la superficie de los cristales, creando

una capa de hidratacion.”

F. Estructura Del Esmalte

La estructura histologica del esmalte esta constituida por la unidad
estructural basica y las unidades estructurales secundarias que se

originan a partir de la anterior.

- Unidad Estructural Basica del Esmalte
También llamadas Prismas del esmalte, son estructuras compuestas
por cristales de hidroxiapatita. El conjunto de estos prismas forma el
esmalte prismatico, que constituye la mayor parte de esta matriz
extracelular mineralizada; en la periferia de la corona y en la conexion
amelo-dentinaria existe el esmalte aprismético, con el que la sustancia

adamantina mineralizada no constituye ni configura prismas.”



Esmalte Prismatico

Los prismas son estructuras longitudinales que se dirigen desde la
conexion amelo-dentinaria hasta la superficie del esmalte, el curso del
prisma es sinusoidal (con curvas), el diametro es menor al inicio y mas
ancho en la superficie, se observa por medio de un microscopio éptico
como bandas delgadas e irregulares en cortes longitudinales y en
cortes trasversales secciones ovoides irregulares o escamas de peces,
por medio del microscopio electrénico se ha podido diferenciar bien la
imagen del prisma (ojo de cerradura) con una cabeza y cola la cual se
intercalan para formar el esmalte. El nUmero de prismas varia en
relacion al tamafio de la corona y se encuentran estrechamente
asociados entre si dando un aspecto de engranaje lo que le
proporciona mayor resistencia, la cabeza soporta el choque y la cola la
distribuye durante la masticacion. Los prismas presentan diferentes
direcciones en relacion al eje longitudinal del diente. En la superficie del
esmalte y en la union esmalte-dentina se aprecia cristales de
hidroxiapatita sin formacion de prismas en el 100% de los dientes

primarios y solo un 70% de los dientes permanentes.

Unidades Estructurales Secundarias
Son variaciones de mineralizacion que producen durante la
amelogénesis, desde su formacion inicial hasta su terminacién, entre

las que podemos mencionar son las siguientes.

Estrias de Retzius

En un corte longitudinal y con la ayuda de un microscopio o6ptico
podemos observar lineas oscuras en diferentes periodos de tiempo de
la formacién del esmalte, indicando zonas de menor grado de
mineralizacion, las cuales van en incremento, son lineas curvas que
rodean la corona, en un corte trasversal se puede apreciar como anillos
concéntricos, entre las lineas de incremento se observan unas mas
anchas que se producen durante el nacimiento, llamadas lineas

neonatal de Ruston-Orban.®



- Periquimatias y Lineas de Imbricacidén de Pickerill
Son parte de las estrias de Retzius que se localizan en region cervical
de la corona, se observa mas en los dientes permanentes recién

erupcionados y desaparece por el desgaste que sufren.

- Penachos Adamantinos o de Linderer
Se puede apreciar al nivel del tercio interno de la formacion del esmalte
iniciando en la conexion amelo-dentinaria en forma de un arbusto el cual
indica menor grado de mineralizacion, debido a cambios bruscos de la

direccién de los prismas.

- Bandas de Hunter-Schreger
Se observan como bandas claras y oscuras debido al reflejo que
produce la luz, se visualizan entre la cuarta y quinta parte interna del
esmalte, la banda clara se le conoce como parazona y la oscura como

diazona.

- Esmalte Nudoso
Son prismas que convergen en la superficie de esmalte, siendo mas

notorias en las cuspides aumentando de esta forma la resistencia.

- Conexion Amelo-dentinaria (CAD)
En la unidn del esmalte con la dentina se fusionan ambas estructuras
para dar firmeza y sostenimiento al esmalte se puede observar como

una linea oscura en todo el trayecto de su conexion.

- Husos Adamantinos
Se localizan en la conexiébn amelo-dentinaria, son proyecciones de los
tubulos dentinales de la dentina que penetran al esmalte, se observa

como lineas oscuras de integracion.’
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- Fisuras y Surcos del Esmalte
Son invaginaciones que se observan en la superficie del esmalte en las
premolares y molares en esta zona se observa el esmalte muy delgado

adquiriendo forma de V, I e Y, lo que predispone a formar caries dental.

Laminillas o Microfisuras del Esmalte

Son formaciones comparables a fallas geologicas, finas y delgadas que
se extienden de manera rectilinea a lo largo de la superficie del esmalte
hasta la dentina logrando algunas veces penetrar en ella. Estan
constituidos por tejido poco o nada mineralizado. Se organizan en
distintos planos de tensién de la estructura del esmalte. Se constituye
por 2 tipos de microfisuras, siendo las primarias producidas en un diente
previo a la erupcion y constituidas por matriz del esmalte poco o nada
mineralizado y secundarias originadas una vez producida la erupcion, se
generan por traumas y cambios bruscos de temperatura, siendo

ocupada la hendidura por materia organica proveniente de la saliva.’

G. Histo-fisiologia

El esmalte presenta caracteristicas histo-fisioldgicas que lo distingue de

los demas tejidos dentarios.

La actividad biol6gica fundamental en la que participa el esmalte es la de
ser el soporte y la estructura, donde se ejercen las fuerzas masticatorias
generadas por las contracciones musculares del aparato masticatorio,
dichas fuerzas son de alrededor de 50 kg y en algunos debido a
variables culturales que tienes que ver con la alimentacion, alcanzan
hasta los 150 kg.

El diente en el que se ejerce mayor fuerza es el primer molar y la menor

fuerza en los incisivos descendiendo hasta 10 kg.°
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1.1.3 Erosiéon Dental

A. Generalidades

Una de las patologias mas comunes en la cavidad oral aparte de las caries
dentales es la erosién dental y la principal causante de esta patologia es

nuestro estilo de vida.

Nuestro estilo de vida es el principal causante de la erosién dental. Un
problema muy comun que, ademas de alterar el aspecto de los dientes, que
pierden su blanco y brillo natural y se amarillean; afecta también a nuestra

salud

Se sabe que actualmente contamos con una variedad de alimentos
procesados, con conservantes colorantes y otros aditivos poco nutritivos y a
su vez con un Ph altamente acido. Estos agentes acidos con los que
nuestros dientes entran en contacto diariamente, erosionan el esmalte y
provocan retraccibn de las encias provocando sensibilidad, dolor,

susceptibilidad a las caries, problemas periodontales y otras afecciones.

B. Definicién

El termino erosi-n deriva del verbo en
describe el proceso de destruccion gradual de una superficie mediante

procesos quimicos.*

En odontologia el término erosiéon dental se define como la perdida de tejido
dental, producida por una accién quimica de &cidos, donde no involucra
microorganismos y de acuerdo con la declaracion de la Federacion Dental
Internacional (FDI), es la pérdida progresiva de estructura dental, en el cual
el tejido dental es removido a través de un proceso quimico de origen no
bacteriano. Esta manifestacion oral es el principal signo para la diferencia

diagnéstica de un desorden alimenticio y otras causas.*?
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Los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria, de tipo purgativa,
van a tener una erosion dental clasica llamada perimdlisis y se define como
la erosién de esmalte en las superficies palatinas, oclusales e incisales de
los dientes como resultado de los efectos quimicos y mecéanicos causados
por la regurgitacion de los contenidos gastricos y estos suelen afectar
mayormente a las superficies palatinas de los dientes anteriores superiores.

Clinicamente presentan una apariencia suave y brillante.™

. Epidemiologia

En 2008, el estudio de Smith et al., en Trinidad, India, revelé que 62,2%
tenfa lesiones cervicales no cariosas. ** En este mismo afio, El Aidi et al., en
un estudio longitudinal durante tres afios en adolescentes de 10 a 12 afios,
observo la presencia de erosion dental en el 30,4% de adolescentes de 11
afios y 44.2% de 15 afios.” En 2009, Mcguire et al., en Estados Unidos,
observan que 46% de nifilos en edades de 13 a 19 afios tienen erosion
dental en al menos un diente, siendo su ubicacion simétricamente bilateral
en todos los dientes examinados y mas prevalente en mujeres que en
hombres.’® Zhang et al., en una investigacion realizada en el 2009 a
estudiantes universitarios de 16 a 24 afios en Guangzhou-China, informaron
que 29% presentaba erosion dental, especialmente mujeres quienes no eran
las Unicas en la familia.'” Por otra parte, una investigaciéon de Mungia et al.,
en este mismo afio, en San Antonio, Texas, en adolescentes de 12 a 17
afos observan una menor prevalencia, es decir, un 5,5%, con alteraciones
solamente ubicadas en esmalte.'® En México, Flérez et al., en 2009
identificaron la prevalencia de erosion dental en 56 nifios de 1 a 6 afios con
reflujo gastroesofagico en el Hospital para el Nifio Poblano, con el indice de
Aine y encontraron erosion dental en 80,3%, y el grado de erosion dental

més frecuente fue el grado 1.*°
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D. Etiologia

Los factores etiologicos se dividen en 2 tipos segun su origen, extrinsecos e

intrinsecos, siendo estos:

- Intrinsecos
Son el resultado del contacto de los acidos gastricos con la cavidad oral
con una frecuencia tal que excede la capacidad buffer de la saliva u otras
medidas de salud oral para prevenirla, varias veces por semana durante
afos. Los acidos estomacales pueden alcanzar la cavidad con tal
frecuencia por el trastorno de reflujo gastroesofagico asi como los vomitos

recurrentes los que ocurren en la bulimia, alcoholismo y en el embarazo.?

1 Reflujo Gastroesofagico
La regurgitacién de los acidos estomacales después de las comidas,
sobre todo cuando es demasiada la ingesta, esta se considera
normal, si dura 1 hora al dia aproximadamente; sin embargo, en
personas con enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), el
contacto de los acidos en la cavidad oral, especialmente durante la
noche, son perjudiciales para los dientes, debido a que durante estas
horas de suefio la saliva se reduce, la posicion supina durante el
suefio hace que las molares inferiores contacten con los acidos. Una
presion intra-abdominal puede aumentar el reflujo, La enfermedad por
reflujo gastroesofagico puede considerarse como una comorbilidad

comun de varias afecciones respiratorias crénicas. 2%

T Asma
Los problemas asmaticos son comunes en la poblacion infantil y
muchos niflos asmaticos tienen reflujo gastroesofagico (RGE).
Mientras que algunos informes han mostrado un predominio creciente
a la erosion dental en nifios con asma, otros no lo tienen. En un
paciente asmatico, la medicacién broncodilatadora puede reducir la

secrecion salival y relajar el esfinter inferior del esd6fago con un
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potencial creciente para el reflujo acido. Ademas, es comun que la
medicacion por si misma sea acida y la respiracion bucal dé como
resultado la sequedad de la boca, aumentando el riesgo a la erosion

dental.?% 2%

Bulimia

Bulimia nerviosa es una enfermedad de la conducta alimentaria que
se caracteriza por el vomito voluntariamente inducido directamente
proporcional al deseo de mantener un peso %, es un desorden
relativamente comun en mujeres de paises altamente industrializados,
con prevalencias de 5% afectando a jévenes de 18 a 35 afios de
edad. De este 5% el 90% de estas presentan erosion dental.
Generalmente los primeros en reconocer esta condicion son los
profesionales de salud, principalmente los dentistas ya que estas
personan prese nt an un peso promedi o
principales sintomas se ven en la region lingual y/ o palatina de los

dientes.?% 2123

M Alcoholismo Crdénico

El alcoholismo con una prevalencia de aproximadamente 10% puede
resultar en erosién dental relacionada al vomito frecuente y/o aumento
de regurgitacion. La erosion en personas con alcoholismo puede
exacerbarse con el consumo de bebidas acidas. Asi como en la
bulimia las superficies palatinas de la zona anterior del maxilar suelen

ser las mas afectadas.?® %

Embarazo

El aumento de presion intra-abdominal durante el embarazo puede
dar como resultado el reflujo, pero la erosion dental rara vez se da en
este estado, siempre y cuando, el vomito no se haga cronico, como es
el caso de la hiperémesis gravidica, en la cual, las nduseas y vomitos,

si ocurren de manera severa Yy prolongada, produciendo
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deshidratacion, pérdida de peso, desequilibrio metabélico y cetosis.*
21,23

- Extrinsecos
A diferencia de los factores intrinsecos para la erosiéon dental, la erosion
debida a factores extrinsecos es un fenémeno moderno. Se

incrementaron con la introduccion de las bebidas dietéticas al mercado.

1 Bebidas
Es posiblemente la causa méas importante de erosion dental, los
refrescos y los jugos de fruta tienen un pH bajo entre 2.0 a 3.5.
Cualquier bebida con bajo pH son un riesgo para la erosién dental,
especialmente cuando su consumo es frecuente, el vino no se
considera dentro de este grupo ya que no se consume de manera
continua, lo contrario de las bebidas energizantes y las sodas

dietéticas. 2% 2425

1 Préacticas de Higiene Bucal
Los estudios han mostrado que los individuos con erosion tienen
mejor higiene bucal que los individuos sin erosion. La practica
moderna de la limpieza dental ciertamente conduce mas a la erosion
gue un método de higiene bucal mas irregular, menos metédico y
menos vigoroso, puesto que la lesién erosiva se desarrolla en las
superficies libres de placa. Una superficie libre de placa puede ser el
resultado de las actividades de la higiene bucal, pero también una
consecuencia de la limpieza natural de los labios, lengua y mejillas.
Las superficies proximales estan raramente libres de placa y ésta
puede ser la razén por la que se desarrollen raramente lesiones
erosivas. La actividad de la higiene bucal, después de un desafio
acido en la superficie del diente, dard lugar a una mayor pérdida de

sustancia dental debido a su «prerreblandecimiento» por los &cidos.*"
24
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9 Estilo de Vida
El consumo frecuente de jugo de frutas y bebidas energizantes
altamente acidas en combinacion con la disminucion del flujo salival y
deshidrataciéon por actividad fisica y agotamiento, pueden aumentar el
riesgo a erosion dental. El ejercicio intenso también puede aumentar

la posibilidad de un reflujo gastroesofagico.?* *-%*

1 Riesgos Industriales y Ocupacionales
Los acidos industriales transportados por el aire han sido implicados
en la erosion dental entre los trabajadores de las fabricas,
particularmente en municiones, baterias y plantas de fertilizantes. Se
ha informado que los nadadores que frecuentan piscinas con cloro
mal controladas han aumentado los niveles de erosion, debido a la

disminucion del equilibrio del pH del agua. 2°%°

E. Manifestaciones clinicas

El diagndstico de las primeras etapas de la erosion puede ser dificil, pues los
cambios en la superficie de los dientes no son muy evidentes. Ademas, rara
vez hay presencia de algun tipo de sintomatologia en esta etapa, asi como
gue tampoco existen métodos de diagndstico auxiliares para este propésito.
Por lo tanto, el diagndstico se basa principalmente en el examen clinico
visual, que debe realizarse en condiciones que permitan la observacion de
pequeias alteraciones. Para ello, los dientes deben estar limpios (realizar
previamente profilaxis), secos y bien iluminados. Por otra parte, es
fundamental la realizacion de una anamnesis cuidadosa, en la cual se
indague acerca de aspectos relacionados con la salud en general, dieta,

higiene bucal y habitos de comportamiento.
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En relacion a las caracteristicas clinicas, estas caracteristicas son comunes

a dientes anteriores y posteriores:

- Presenta una pérdida de brillo de la superficie de esmalte, con
ausencia de periquimaties. Este cambio puede estar relacionado
con la presencia de actividad del proceso erosivo.

- Secuencialmente, la superficie adquiere una apariencia lisa y
brillante.

- En superficies lisas, las &reas convexas se aplanan o se tornan
concavas y el ancho excede la profundidad. Por lo general, se
mantiene un borde de esmalte intacto adyacente al tercio cervical de
la corona, probablemente debido a la proteccion brindada por la
presencia de la placa dental, que puede actuar como una barrera
protectora frente a la accion de los acidos y consecuentemente
también al desarrollo de la erosion y/o por efecto del fluido

sulcular.?”?®

En los dientes anteriores:

- La pérdida de la estructura dental en las superficies vestibular y
palatina contribuye a un aumento de la translucidez debida a la
reduccion del espesor del borde incisal, el cual se torna mas
susceptible a la aparicion de pequerias fracturas.

- Con la continuacion de la actividad del proceso erosivo, este aspecto
puede resultar en una reduccion de la altura de la corona clinica.

- En los dientes posteriores, hay un redondeo de las cuspides y
formacion de crateres que son desgastes localizados en forma de
taza.

- En presencia de restauraciones, éstas pueden parecer prominentes
por la pérdida de estructura dentaria alrededor.

- En casos severos, toda la morfologia oclusal puede desaparecer.

- El compromiso de la dentina como resultado del proceso erosivo

puede ser dificil de diagnosticar en sus primeras etapas. Es posible
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gue haya formacion de dentina de reparacién, asi como que la
dentina expuesta pueda presentar sensibilidad a los estimulos de
calor y frio.

- En casos mas severos, la pérdida de estructura dentaria puede

comprometer al 6rgano pulpar. 2"?

1.1.4. Mujer

A. Concepto

Es el sustantivo que se le designa al sexo o género femenino de la especie
humana, que cumple con ciertas caracteristicas bioldgicas, sexuales y

fisiologicas para diferenciarse del hombre.

Cuenta con aspectos fisicos que la diferencian del varbn como voz mas
aguda, cintura mas estrecha, cadera mas ancha y pelvis mas amplia, menos
vello corporal, menos masa muscular, mas tejido adiposo, mamas mas

grandes y estrechas y menor estatura comparada con el varén. %°

1.1.5. Desarrollo Humano
A. La Etapa Pre-natal

Se desarrolla en el vientre materno, desde la concepcion del nuevo ser hasta

su nacimiento. Pasa por tres periodos:

- Periodo Germinal
Se inicia en el momento de la concepcion, cuando el espermatozoide
fecunda al 6vulo y se forma el huevo o zigoto. Este comienza entonces a
dividirse y subdividirse en células y aumenta de tamafo hasta formar el

embrién, que al final de la segunda semana se arraiga en el Gtero.*
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- Periodo Embrionario
Dura unas seis semanas, en las cuales el embridn se divide en tres capas
que se van diferenciando hasta formar el esbozo de los

diversos sistemas y aparatos corporales.

- Periodo Fetal
Es la culminacion del embrion. El feto ya tiene la definida forma de un ser
humano, que después de desarrollarse aceleradamente durante 7 meses,

abandona el claustro materno en el acto del nacimiento. *°

B. La Infancia

Es la etapa comprendida entre el nacimiento y los seis o0 siete afios de edad.

- Desarrollo Fisico y Motor

El neonato pesa normalmente entre 2.5 a 3 kg. y tiene una estatura
promedio de 0.50 m. Tiene una cabeza desproporcionada en relacién con
su cuerpo, duerme la mayor parte del tiempo. Pero no es un ser
completamente pasivo ya que gradualmente va reaccionando a la

variedad e intensidad de los estimulos de su nuevo ambiente.

Aparecen los primeros actos reflejos

Succion del pecho materno

Contraccion pupilar.

Reaccion ante sonidos fuertes y ante diversos sabores.
Realiza movimientos espontaneos e indiferenciados:
Agita y retuerce su cuerpo

Mueve los brazos y piernas (pedalea)

= =/ 4 4 A4 A4 -2 -

Reacciones emocionales indiscriminadas de agitacion y excitacion
gue acompafian a los movimientos espontaneos y que se producen

ante estimulos agradables o desagradables. *
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- Desarrollo Cognoscitivo

Segun Piaget, el infante, hasta los 6 o 7 afios, pasa por los siguientes

periodos de desarrollo de la inteligencia:

1 Periodo de Inteligencia Senso — Motora

El infante se interesa en ejercitar sus Organos sensoriales, sus

movimientos y su lenguaje que le van permitiendo el ir afrontando

determinados problemas.

9 Periodo de la Inteligencia Concreta

o

Fase del pensamiento simbdlico (2 — 4 afios): Aqui el nifio
lleva a cabo sus primeros tentativos relativamente
desorganizados e inciertos de tomar contacto con el mundo
nuevo y desconocido de los simbolos. Comienza la adquisicion
sistematica del lenguaje gracias a la aparicion de una funcién
simbdlica que se manifiesta también en

los juegos imaginativos. *°

Fase del pensamiento intuitivo (4 — 7 afios): Se basa en
los datos perceptivos. Asi dos vasos llenos de la misma
cantidad de bolitas, el nifio dird que hay mas en el vaso largo.
En este periodo el desarrollo del nifio va consiguiendo
estabilidad poco a poco, esto lo consigue creando
una estructura llamada agrupacion. El nifio comienza a razonar
y a realizar operaciones légicas de modo concretoy sobre
cosas manipulables.” Desarrollo afectivo, sexual y social. Se

distinguen tres fases:

A Fase oral: El nifio nace preparado a conservar la vida
mamando, y mientras se nutre tiene las primeras
relaciones con los demas, creando de este modo un

nexo entre afecto y nutriciony entre necesidad de los

21


https://www.monografias.com/trabajos16/teorias-piaget/teorias-piaget.shtml
https://www.monografias.com/trabajos15/inteligencia-emocional/inteligencia-emocional.shtml
https://www.monografias.com/trabajos35/concepto-de-lenguaje/concepto-de-lenguaje.shtml
https://www.monografias.com/trabajos15/calidad-serv/calidad-serv.shtml#PLANT
https://www.monografias.com/trabajos14/genesispensamto/genesispensamto.shtml
https://www.monografias.com/trabajos36/signos-simbolos/signos-simbolos.shtml
https://www.monografias.com/trabajos7/mafu/mafu.shtml
https://www.monografias.com/trabajos15/metodos-creativos/metodos-creativos.shtml
https://www.monografias.com/trabajos11/basda/basda.shtml
https://www.monografias.com/trabajos15/todorov/todorov.shtml#INTRO
https://www.monografias.com/trabajos6/diop/diop.shtml
https://www.monografias.com/trabajos/histoconcreto/histoconcreto.shtml
https://www.monografias.com/Salud/Nutricion/

otros y actividad oral. El nifio llevara i para experimentar

y comunicar con los demas: todo a la boca.

A Fase Anal: Se denomina asi porque el nifio ya comienza
a controlar sus esfinteres y obtiene un placer reteniendo
los movimientos intestinales que estimulaban la mucosa
anal. Hay que tener en cuenta que el efectivo control de
la defecacién se alcanza sélo luego que ha sido posible
el control muscular a través de la maduracién de los

rasgos nerviosos de la médula espinal.

A Fase Eliptica: El infante desarrolla un intenso amor por
el progenitor del sexo opuesto. El nifio se apega a la
madre y la nifia al padre. El nifio es posesivo, de aqui
gue el padre es sentido un intruso y un rival (complejo de
edipo). Finalmente el nifio descubre que para llegar a
poseer a su madre tiene que llegar a ser todo
un hombre como su padre (principio de identificacién).
Aqui es cuando el niflo comienza a interiorizar
las normas de los padres conformandose el "super yo".
Analégicamente se llega a la identificacion de la nifia

con su madre. *°

C. Laninez

Se sitta entre los 6 y 12 afios de edad. Corresponde al ingreso del nifio a
la escuela, acontecimiento que significa la convivencia con seres de su
misma edad. Se denomina también "periodo de latencia”, porque esta
caracterizada por una especie de reposo de los impulsos institucionales para

concentrarnos en la conquista de la socialidad.*®

La personalidad que comienza a desarrollar es "egocéntrica™ "Todo sale de

mi y vuelve a mi", "Te doy para que me des". Sus mejores amigos son los
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que le hacen jugar, le invitan al cine o un helado".*® El nifio, al entrar en la
escuela da pie al desarrollo de sus funciones cognoscitivas, afectivas y

sociales.

- Cognoscitivas

El nifio desarrolla la percepcién, la memoria, razonamiento, etc.

- Afectivas
En cuanto que el nifio sale del ambiente familiar donde es el centro del
carifio de todos para ir a otro ambiente donde es un nimero en la masa;
donde aprende y desarrolla el sentimiento del deber, respeto al derecho

ajeno, amor propio, estima de si, etc.

- Social
La escuela contribuye a extender las relaciones sociales que son mas

incidentes sobre la personalidad. *

D. La adolescencia

Es la etapa en que el individuo deja de ser un nifio, pero sin haber alcanzado
aun la madurez del adulto. Sin embargo, es un transito complicado y dificil
que normalmente debe superar para llegar a la edad adulta. Se considera
que la adolescencia se inicia aproximadamente a los 12 afios promedio, en
las mujeres y a los 13 afios en los varones. Este es el momento en que
aparece el periodo de la pubertad, que cambia al individuo con respecto a lo
que hasta entonces era su nifiez. *° En la adolescencia se distinguen dos

etapas:

- La Pre-Adolescencia

9 Desarrollo Fisico
Se produce una intensa actividad hormonal. Se inicia a los 11 o 12

afios en las mujeres y a los 13 o 14 afios en los varones. En las
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mujeres aparece la primera menstruacion y en los varones la primera
eyaculacion; pero en ambos todavia sin aptitud para la procreacion.
En ambos sexos aparece el vello pubico. Se da también un rapido
aumento de estatura, incremento en el peso, aparicion de caracteres
sexuales secundarios; en las mujeres: senos, caderas, etc. En los
varones: Mayor desarrollo muscular, fuerza fisica, aumenta el ancho

de la espalda, cambio de voz, pilosidad en el rostro, etc.

Desarrollo Cognoscitivo

No confunde lo real con lo imaginario y por tanto puede imaginar lo
que podria ser. Usa con mayor facilidad
los procedimientos l6gicos: analisis, sintesis. Descubre el juego del

pensamiento.

Desarrollo su Espiritu Critico
Discute para probar su capacidad y la seguridad del adulto. En
ocasiones es fantasioso, pero con poca frecuencia. Hay una

proyeccion de si en el porvenir; pero también a veces evade lo real.

Desarrollo Tendencial

Tiene necesidad de seguridad pero a la vez una necesidad
de independencia de sus padres. Esto hace que despierte la
necesidad de libertad, de ser independiente y libre; para ello emplea
la desobediencia como una necesidad. *°

Desarrollo Afectivo

Gran intensidad de emocionesy sentimientos. Hay desproporcion
entre el sentimiento y su expresion. Las manifestaciones externas son
poco controladas y se traducen en tics nerviosos, muecas, refunfufios,
gestos bruscos, gritos extemporaneos. Pasa con facilidad de la
agresividad a la timidez.
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1 Desarrollo Social
Creciente emancipacién de los padres. Busca la independencia pero a
la vez busca proteccidon en ellos. Se da mutua falta de comprension
(con sus padres) Tiene necesidad de valorarse, de afirmarse, de
afiliacién y de sentirse aceptado y reconocido por los de su entorno.
Su principal interés son las diversiones, el deporte, etc. Va pasando
de la heteronomia a la autonomia. Aqui influye mucho la moral de la
familia como testimonio. Asi el adolescente sera capaz de: Fijar metas
y objetivos propios, organizar su actividad en conformidad con

sus proyectos, organizar mejor y eficientemente su tiempo libre.

9 Desarrollo Sexual
Tendencia a la separacion entre chicos y chicas. Gran curiosidad por

todo lo relacionado con la sexualidad.

9 Desarrollo Religioso
El desarrollo religioso puede ser problematico cuando: los padres no
dan testimonio, usan la religion como disciplinay no son estables,
cuando el muchacho encuentra serias dificultades en el ramo de
la sexualidad, cuando la religion en el ambiente social es considerado
como "cosa de mujeres" y "pueril”, cuando la catequesis recibida en la
infancia ha sido formalista y separada de la vida. De lo contrario el

desarrollo religioso es satisfactorio. *°

- La Adolescencia Propiamente dicha:

1 Desarrollo Cognoscitivo
La adolescencia es la etapa donde madura el pensamiento légico
formal. Asi su pensamiento es mas objetivo y racional. El adolescente
empieza a pensar abstrayendo de las circunstancias presentes, y a
elaborar teorias de todas las cosas. Es capaz de raciocinar de un
modo hipotético deductivo, es decir, a partir de hipétesis gratuitas v,

procediendo Unicamente por la fuerza del mismo raciocinio, llegar a
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conclusiones que pueden contradecir los datos de la experiencia. La
adolescencia es también la edad de la fantasia, suefia con los ojos
abiertos ya que el mundo real no ofrece bastante campo ni
proporciona suficiente materia a las desmedidas apetencias de sentir
y asi se refugia en un mundo fantasmagoérico donde se mueve a sus
anchas. Es también l|la edad de los ideales. El ideal es
un sistema de valores al cual tiende por su extraordinaria importancia.
El adolescente descubre estos valores y trata de conquistarlos para si
y para los demas. Aunque este hecho no afecta a todos

los adolescentes, depende de la formacion recibida.

Desarrollo Motivacional
Segun Schneider, en el adolescente sobresal en los siguientes

motivos:

o Necesidad de Seguridad
Se funda en un sentimiento de certeza en el mundo interno
(estima de si, de sus habilidades, de su valor intrinseco, de
su equilibrio emocional, de su integridad fisica) y externo
(econdmica, su estatus en la familia y en el grupo). El adolescente
puede sufrir inseguridad por los cambios fisiolégicos, la
incoherencia emotiva o por la falta de confianza en los propios

juicios y decisiones. *

o Necesidad de Independencia
Mas que una existencia separada y suficiencia econdmica,
significa, sobre todo, independencia emocional, intelectual,

volitiva y libertad de accién. Se trata de una afirmacion de si.

o Necesidad de Experiencia
Fruto del desarrollo y la maduracién que en todos sus aspectos
son dependientes de la experiencia. Este deseo de experiencia se

manifiesta claramente en las actividades sociales (TV, radio,
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conversacion, cine, lecturas, juegos, deportes). Por esto mismo
se involucran en actividades poco

recomendables: alcohol, drogas, etc.

o Necesidad de Integracion (de identidad)

Que es un deseo inviolable y de valor personal.

o Necesidad de Afecto

Sentir y demostrar ternura, admiracién, aprobacion. *

1 Desarrollo Afectivo
Es dificil establecer si la adolescencia es o no un periodo de mayor
inestabilidad emotiva. Pero nada impide reconocer la riqueza emotiva
de la vida del adolescente y su originalidad. La sensibilidad avanza en
intensidad, amplitud y profundidad. Mil cosas hay ante las que ayer
permanecia indiferente y, hoy, patentizara su afectividad. Las
circunstancias del adolescente, como la dependencia de la escuela,
del hogar, le obligan a rechazar hacia el interior las emociones que le

dominan.

9 Desarrollo Social
Tanto el desarrollo cognoscitivo, como el motivacional y afectivo
agilizan el proceso de socializacién. El adolescente tiene en su

comportamiento social algunas tendencias que conviene resefiar. *

1 Desarrollo Sexual
La sexualidad del adolescente no es sélo un fenémeno psico-
fisiologico, sino también socio T cultural. Los valores, costumbres y
controles sexuales de la sociedad en que vive el adolescente
determinan en gran parte su actitud y comportamiento psicosexual.
Todos los adolescentes en un momento dado se preocupan mas o

menos de su desarrollo sexual pero de ello no hablan
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espontaneamente sino en un clima de gran confianza. La tension
sexual que tiene todo adolescente es el resultado de tres tipos de
estimulantes que operan de forma compleja: La accion de mundo

exterior, la influencia de la vida psiquica y la accién del organismo.

1 Desarrollo Moral
La moral para los adolescentes no es una exposicion de principios, ni
un conjunto de convenciones sociales; es, ante todo, un comprometer
todo su ser a la busqueda de la imagen ideal de si mismo, donde
pone a prueba la fuerza de la voluntad, la solidez de las posibilidades
y cualidades personales. Hay algunos valores morales que ellos
prefieren por ser mas brillantes, mas nobles y porque exigen un don

de si mas absoluto.

1 El Sentido del Honor
Sentimiento de la nobleza y de la dignidad del hombre frente al
hombre, la sinceridad, valentia y la lealtad. *°

1 Desarrollo Religioso
En la adolescencia se pone en movimiento exigencias particulares
como el encuadramiento del propio yo en un mundo que tiene un
sentido absoluto; estas exigencias hallan respuesta s6lo en una
especifica dimension religiosa. En esta edad, lo trascendente es
afirmados como tal. Sin duda que para esto influye la educacion dada
por los padres, la ecuacién de la escuela y el medio ambiente.?

E. Lajuventud

Es la etapa comprendida aproximadamente de los 18 a los 25 afos. Es la
etapa en la que el individuo se encuentra mas tranquilo con respecto a lo
que fue su adolescencia, aunque todavia no ha llegado al equilibrio de la
adultez. El joven es capaz de orientar su vida y de ir llegando a la progresiva

integracion de todos los aspectos de su personalidad.
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En el campo del conocimiento

El joven es mas reflexivo y mas analitico. Es la mejor época para el
aprendizaje intelectual, porque el pensamiento ha logrado frenar cada vez
mas los excesos de la fantasia y es capaz de dirigirse mas objetivamente
a la realidad. Tiene ideas e iniciativas propias, pero no deja de ser un
idealista; sus ideales comienzan a clarificarse. De ahi nace el deseo de

comprometerse.

En el aspecto moral

Los valores empiezan a tener jerarquia en la que predomina la justicia y
es capaz de distinguir lo prioritario y lo urgente. Rechaza la imposicién, no
con agresividad sino con una sana rebeldia. Asume una conciencia propia

de sus actos y les da el valor moral que les corresponde.

Su desarrollo puede desembocar en la autonomiay entonces sabra
integrar a sus convicciones personales los valores presentados por la
sociedad, la religion, el grupo y el ambiente de trabajo o de estudio. Nace

en el joven el concepto de bien y de mal.

En el &mbito vocacional

Es el momento en el que el joven se orienta hacia una profesion, hacia el
mundo del trabajo, todo se concretiza. Ese proyecto es el conjunto de
valores en el que el joven crece, le da una orientacion a la propia vida y lo

orienta dinamicamente hacia el futuro. *°

En la vida afectiva y sexual

Mirando hacia atrds, un joven se rie de sus fracasos sentimentales,
porque empieza a descubrir lo que es realmente el amor. El joven varon,
luego de sentirse atraido por el fisico de las chicas y por las chicas que
llenaban determinadas cualidades, ahora necesita amar a una sola

persona con quien proyectar posteriormente una comunidad de vida.
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- Su socializacion
Frente a los demas, el joven actua responsablemente, es decir, haciendo
uso de su libertad es capaz de responder de cada uno de sus actos, de
tener conciencia de lo que dice y hace en orden a la realizacion del
proyecto de vida. El joven va concluyendo la emancipacion de la familia
mientras que se abre cada vez mas a multiples relaciones sociales.
Descubre las ideologias y se orienta por un ideario politico, pero también
entra en conflicto ante diversas pretensiones totalizantes que lo llevan a

relativizar todo. *°

- Desarrollo religioso del joven
En el joven se verifican profundas transformaciones en el pensamiento
religioso. Asi, el joven fundamenta criticamente la religion con mayor base
motivacional, pero también puede acentuar su critica sobre determinadas
formas institucionales que se oponen al ideal de un pueblo de Dios en

marcha.

En esta época se presentan las dudas religiosas. Aqui hemos de
distinguir entre una duda positiva y otra negativa. La duda positiva es de
la persona que busca una mas grande verdad, desarrollando una funcién
de ulterior maduracion. La duda negativa, en cambio, es sintoma de una
personalidad religiosa en crisis fruto de un pasado religioso harto de
dificultades. *

F. La Adultez

Es la etapa comprendida entre los 25 a los 60 afios de edad
aproximadamente, aunque como es sabido, su comienzo y su término
dependen de muchos factores personales y ambientales. En esta etapa de
la vida el individuo normalmente alcanza la plenitud de su desarrollo
biol6égico y psiquico. Su personalidad y su caracter se presentan
relativamente firmes y seguros, con todas las diferencias individuales que

pueden darse en la realidad.®*® Asi, hay adultos de firme y segura
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personalidad capaces de una conducta eficaz en su desempefio en la vida.

El adulto maduro se distingue por las siguientes caracteristicas:

Controla adecuadamente su vida emocional, lo que le permite afrontar
los problemas con mayor serenidad y seguridad que en las etapas
anteriores.

- Se adapta por completo a la vida social y cultural, Forma su propia
familia, ejerce plenamente su actividad profesional, civica y cultural.

- Es la etapa de mayor rendimiento en la actividad.

- Es capaz de reconocer y valorar sus propias posibilidades y
limitaciones. Esto lo hace sentirse con capacidad para realizar unas
cosas e incapaz para otras. Condicidbn béasica para una conducta
eficaz.

- Normalmente tiene una percepcion correcta de la realidad

(objetividad), lo cual lo capacita para comportarse con

mayor eficacia y sentido de responsabilidad. *

G. Lavejez

La etapa final de la vida, conocida también como tercera edad, se inicia
aproximadamente a los 60 afios. Se caracteriza por una creciente
disminucion de las fuerzas fisicas, lo que, a su vez, ocasiona en la mayoria

una sensible y progresiva baja de las cualidades de su actividad mental.

La declinacion biolégica se manifiesta por una creciente disminucion de las
capacidades sensoriales y motrices y de la fuerza fisica; las crecientes
dificultades circulatorias, ocasionadas por el endurecimiento de las arterias;
y en general, el progresivo deterioro del funcionamiento de los diversos

organos internos.

Como consecuencia de la declinacion bioldgica, y por factores ambientales,
también se van deteriorando las funciones

intelectuales (inteligencia, memoria, pensamiento, etc.). Pero este deterioro
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es muy distinto en las diversas personas, dandose el caso de ancianos de
avanzada edad que se conservan en excelente forma. En la vejez se
acenttan los rasgos que distinguieron el caracter en la adultez, por lo
mismo que el individuo ya no es capaz de ejercer un completo control

y dominio de sus manifestaciones psicoldgicas. *°

1.1.6. Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)

A. Generalidades

En estas Ultimas décadas las personas consumen muchos productos y
servicios para lucir bien segun los estereotipos de la moda, buscando un
cuerpo delgado y tonificado, estar a la moda, alimentarse con una dieta
of it ness 0 yhabitos y mdactag que atl@ptan para sentirse bien
consigo mismos y calzar en lo que la sociedad ha idealizado como

perfeccion.

Debido a que estamos en una época tecnoldgica en la que los dispositivos
electrénicos forman parte de nuestra vida diaria, tenemos acceso a las
tltimas tendencias vendiendo la idea de que ser bonita es sinGnimo de ser
delgada. Esto lleva a una fuerte presion social hacia las mujeres que desean

alcanzar esa perfeccion sin importar las consecuencias.

El problema inicia cuando las mujeres ven estos cuerpos de las modelos
como una inspiracién para bajar de peso. No solo ellas, sino también los
hombres esperan que tengan un cuerpo asi para catalogarlas como bonitas

y merecedoras de atencion.

Esta presion social y el deseo de buscar los estandares de belleza
impuestos por la sociedad, hacen que muchas mujeres caigan en conductas
alimenticias restrictivas y habitos poco saludables que pueden terminar en

trastornos alimenticios.
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Las primeras manifestaciones de la anorexia nerviosa como enfermedad
datan del siglo XVII y diagnosticada oficialmente y descrita por primera vez
en el siglo XIX en reportes médicos de GULL Y LASEGUE, mientras que la

bulimia como enfermedad fue descrita recién en el siglo XX. 323334

. Concepto

Segun el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM
I V) Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se caracterizan por
una distorsion persistente de la alimentacion o de conducta alimentaria que
resulta en el consumo o absorcion alterada de alimentos y afectando

significativamente la salud fisica o el funcionamiento psicosocial.*!

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) es un desorden mental
cronico que esta asociado con un notable deterioro de la calidad de vida e
impacto en el hogar, el trabajo, la vida personal y social. Estos trastornos
también ocurren con frecuencia junto con otros trastornos de salud mental,
en particular los trastornos de ansiedad y la depresién, los trastornos

obsesivos compulsivos y la bipolaridad. 3

C. Clasificacion

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) estan clasificados en 3

tipos, siendo los siguientes:

- Anorexia nerviosa (AN),

- Bulimia nerviosa (BN)

-Trastornos no especificados o atipicos (EDNOS), reservando esta
denominacién a las situaciones en las que falta una o mas de las

caracteristicas principales que definen los cuadros tipicos. **
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D. Etiopatogenia

En la etiopatogenia intervienen factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales y
culturales que actuan como factores predisponentes, desencadenantes o
mantenedores de la enfermedad, considerandose en la actualidad un
trastorno multifactorial. Los factores predisponentes son los que determinan

el riesgo de que se produzca los trastornos. %

- Factores Bioldgicos

1 Factores Genéticos
En todos los Trastornos de la Conducta Alimentaria existe una mayor
heredabilidad genética y frecuencia de antecedentes familiares. Los
antecedentes familiares de "delgadez" pueden asociarse con anorexia
nerviosa y antecedentes personales o familiares de obesidad con
trastornos alimentarios bulimicos. También es probable que sean
importantes los cambios epigenéticos en la estructura del ADN que no
estdn codificados por la secuencia de ADN en si, pero que, no
obstante, dan como resultado cambios duraderos en la expresion
génica y que se transmiten a las siguientes generaciones. Estos
pueden ocurrir después de periodos de privacion de alimentos (por
ejemplo, la inanicion holandesa en la Segunda Guerra Mundial), la

replecién de alimentos o el estrés ambiental severo.*®

1 Edad
Entre los 13 a 20 afos es el aproximado en el que suele ser mas
vulnerables a sufrir de este trastorno dado que a esa edad los
cambios fisicos, como el aumento de la cantidad de grasa corporal en
las niflas, se oponen a lo establecido como un ideal de belleza para
las mujeres, exponiéndolas a la presion por ser delgada en sus
relaciones interpersonales, lo que contribuye a una menor satisfaccion
con la imagen corporal. Ademas, la personalidad, autoestima y rol
social de la persona estan en pleno desarrollo y, por tanto, son mas
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vulnerables ante un entorno social en el que la presion por la imagen

es excesivamente elevada. ¢

Sexo Femenino

Del porcentaje de diagnésticos de Trastornos de la Conducta
Alimentaria obtenidos, el 10% son hombres, por lo que ser mujer
implica mayor riesgo. Existe una mayor presion del patrén corporal
delgado sobre la mujer que sobre el hombre. Ademas, la mujer es
mas susceptible a los trastornos emocionales, sobre todo a partir de la

etapaadolescente.®

Menarquia Precoz

Otro evento importante es la pubertad temprana, que coloca al
individuo en riesgo de padecer de sintomas de trastornos de la
conducta alimentaria, ansiedad, actuar impulsivamente en respuesta a
una situacion de sufrimiento, preocupacion por el control o la pérdida
del peso, lo cual sugiere que los mecanismos fisicos y psicosociales
se ven afectados por la madurez sexual a temprana edad. Es
importante destacar que existe una fuerte evidencia de que la
aparicion de la obesidad infantil en nifias precede a la pubertad

precoz. 3%

Obesidad

En el mundo actual donde se promueve tanto la imposicién de una
i magen corpor al i de ad & desaaatihd de®an
obesidad y éste se caracteriza por varios factores tales como el facil y
barato acceso a alimentos ricos en carbohidratos, azlcares y altas
calorias, como lo son: snacks, bebidas gasificadas y los restaurantes
if ast, juhto cn é sedentarismo, conllevaran al aumento poco
saludable de la masa corporal. A esto, Las presiones socio-culturales
por tener un cuerpo "ideal” promueven una mayor valoracion de la
apariencia, pudiendo generar en el adolescente con obesidad, una

mayor insatisfaccion corporal, ser victima de "criticas/burlas" por la
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familia y/o sus compafieros, ansiedad, depresion y como
consecuencia riesgo significativo de comportamientos alimentarios

gravemente negativos para la pérdida de peso.**®

Alteraciones producidas en la actividad y la cantidad de ciertos
neurotransmisores

Algunos de los neurotransmisores afectados son serotonina,
noradrenalina y colecistoquinina. La serotonina produce saciedad, por
lo que su aumento provoca la saciedad precoz. La noradrenalina
produce apetito, por lo que su disminucién conlleva una disminucion
de apetito y, por consiguiente, una disminucién de la ingesta. Por
ultimo, la colecistoquinina se secreta tras la ingesta para producir
saciedad mediante la reduccion de la velocidad del vaciamiento
gastrico, por lo que su aumento produce saciedad precoz debido a la

ralentizacion del vaciado gastrico.

Factores Psicoldgicos

Los factores psicolégicos incluyen un "entorno" de preocupaciéon por
el peso en los afios de desarrollo formativo y rasgos de personalidad
especificos, sobre todo baja autoestima (todos los trastornos
alimenticios) y altos niveles de perfeccionismo clinico para aquellos
con anorexia nerviosa e impulsividad por trastornos bulimicos. Las
experiencias adversas, incluido el abuso emocional y sexual infantil,
aumentan la vulnerabilidad personal, muy probablemente impidiendo
un fuerte sentido de autoestima y afrontamiento adaptativo. El
trastorno alimentario proporciona una sensacion de autoestima

mejorada y autocontrol para el individuo. 3*

Factor Sociocultural

La familia, amigos y el entorno tiende a compartir la idea de

fdel gadezo como si n- nsesabe qulieela fresionl ez a vy
de la gente es generada e inculcada por los medios de comunicacion

los cuales son difusores y creadores de estereotipos estéticos ideales
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de delgadez, generando actividades, conductas alimenticias estrictas
y suplementos dAlighto que |1 eva
critica y evaluacion corporal constante. el hecho de dedicarse a
ciertas profesiones de riesgo que exigen una determinada complexién
corporal, como deportistas, modelos o bailarinas también son

determinantes.*

Factores precipitantes
Son aquellos que provocan que el trastorno comience. Del mismo modo,

también pueden ser de tipo biolégico, psicoldgico y social.

1 Factores Bioldgicos
Estos son los cambios corporales producidos durante la pubertad,
especialmente en aquellos casos en los que se dan de manera
precoz. En esta situacion, interactian factores predisponentes
biolégicos relacionados con la edad y factores predisponentes

psicolégicos relacionados con el miedo a madurar o a crecer.

1 Factores Psicolbgicos
Estan relacionados con acoso escolar, rupturas sentimentales y, al
igual que en el caso de los factores predisponentes, separaciones o
pérdidas de seres queridos y experiencias sexuales adversas o

violencia sexual. #

1 Factores Sociales
Se deben a relaciones familiares conflictivas y relaciones sociales en
las que se producen comentarios negativos respecto al cuerpo o peso
corporal, se llevan a cabo dietas en grupo o se fracasa en la

aceptacion de los compafieros.**

37



- Factores Perpetuanes
Son las condiciones que contribuyen a mantener la enfermedad a lo
largo del tiempo. También pueden ser biologicos, psicoldgicos y

sociales.

1 Factores Biolbgicos
En estados de desnutricibn, se encuentras alteraciones
neuroquimicas encontrando niveles de noradrenalina disminuidos
(produciendo bradicardia e hipotension) al igual de desregulaciones
de serotonina lo que conlleva al sentimiento de saciedad del

paciente. %

1 Factores Psicoldgicos
Todas las alteraciones neuroquimicas ya descritas dentro de los
factores biologicos explicarian la alta incidencia de comorbilidades
psiquiatricas los pacientes, como depresion, ansiedad y trastornos
obsesivo-compulsivos. Existen factores de susceptibilidad genética
(gen del receptor de la 5HT 2A) cada vez mas estudiados, asi como
problemas psicologicos y de la dinamica familiar en estos pacientes.
Los pacientes con Anorexia nerviosa se describen como ansiosos,
depresivos, perfeccionistas y con baja autoestima. Entre los
pacientes con Bulimia nerviosa predominan los problemas de control

de impulso.*?

E. Manifestaciones clinicas

- Nivel Psicopatolégico
La excesiva preocupacion por la imagen y el peso, que alcanza
extremos irracionales en la Anorexia Nerviosa (AN), no asi en la Bulimia

nerviosa (BN).
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- Nivel Fisico
Destaca el cuadro de malnutricion con sus potenciales complicaciones,
siempre presente en la AN y posible en el caso de la BN. Existen formas
de presentacion mixtas, de muy dificil diferenciacion, aunque la pérdida

ponderal y la malnutricién secundaria orientan hacia la AN. **

F. Principales Alteraciones Bucodentales Provocadas por la Anorexiay

Bulimia Nerviosa

Segun Blinder, el efecto de la bulimia y la anorexia nerviosa sobre los
dientes y estructuras bucales fueron reconocidos en los afios 70 por
Hellstrom.** Dentro de las principales manifestaciones bucodentales en los

pacientes anoréxicos y bulimicos se encuentran:

- Erosion Dental
La lesién dentaria de mayor prevalencia en los pacientes con trastornos
de la alimentacion, tanto anoréxicos como bulimicos, es la erosion dental
provocada por el &cido del vomito el cual suele tener un pH de 2.20 Para
definir la erosion en las superficies de los dientes superiores debida al
vomito, reflujo gastroesofagico, y regurgitaciones, se recurre al término de
perimolisis, actualmente se describen lesiones erosivas localizadas en la
cara palatina de los dientes superiores, siendo el primer signo que
aparece a nivel dental en pacientes anoréxicos y bulimicos. Esta
localizacion se debe a que la lengua dirige los contenidos géastricos hacia
delante durante el vémito voluntario y a que la propia lengua en su

adaptacion lateral protege a los dientes mandibulares.*?

- Alteraciones Periodontales

Los trastornos periodontales son comunes en los pacientes con
padecimientos alimentarios, debido a una escasa o0 nula ingesta de
nutrientes esenciales para el mantenimiento de los tejidos de soporte,
originando en el peor de los casos pérdida, tanto de densidad 6sea, como

de piezas dentales y afecciones en tejidos de soporte, entre ellos de los
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mas afectados suele ser la encia, ya que la mayoria de los pacientes
presentan xerostomia, afectando al ya no hidratar directamente a ésta, y
al no haber la cantidad ni calidad suficiente para el arrastre de bacterias,
por lo tanto la alteracion mas prevalente es la gingivitis. La deshidratacion
de los tejidos bucales por las deficiencias en la produccion de saliva,
ademas de las deficiencias dietéticas y la pobre higiene bucal impactan

adversamente la salud periodontal por acimulo de irritantes locales.*

Lesiones de Tejidos Blandos

Existe eritema a consecuencia de irritacion cronica por el contenido
gastrico, afectandose la mucosa de revestimiento esofagica, faringea,
palatina y gingival manifestandose con eritema y dolor (disfagia), aunado
a las posibles laceraciones, por la autoinduccion del reflejo nauseoso.
Ademas de lo anterior las deficiencias de nutrientes y vitaminas basicas
para la conservacion y recambio epitelial se ven alteradas, produciendo
también queilosis, caracterizada por sequedad, enrojecimiento y fisuras
labiales principalmente comisurales. Se han descrito casos de lesiones
bucales como queilitis angular, candidiasis, glositis y ulceraciones de la
mucosa bucal en pacientes con trastornos de la alimentacion; segun
Milosevic estas lesiones son secundarias posiblemente a las deficiencias

nutricionales frecuentes en estos pacientes.”

Sialoadenitis

Definido como enfermedad inflamatoria bacteriana de las glandulas
salivales, no se considera un signo patognomonico de la anorexia
nerviosa aunque es frecuente encontrarlo. Ya que se asocia con la
condicién cronica de vomitar, su causa real se desconoce, como
componente del cuadro de anorexia nerviosa se describié por vez primera
en 1975. La sialoadenitis de parétidas y ocasionalmente submaxilar,
puede ser notable en pacientes con bulimia nerviosa, a menudo se
acompafia de xerostomia que se complica con ansiedad y depresion,
comun en estos pacientes. La sialoadenitis puede persistir después de un
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tiempo en que la bulimia y anorexia nerviosa han sido revertidas, o puede

desaparecer espontaneamente.*®

- Xerostomia
Se define como la disminucién funcional o patologica de la produccion de
saliva. Se trata de un proceso que puede ser cronico o transitorio. En
ocasiones puede complicarse con candidiasis bucal, caries dental y
gingivitis. La xerostomia dificulta el habla y la deglucién, provoca mal
aliento y dificulta la higiene bucal, y por lo tanto la saliva no puede
mantener el pH de 6.5, proteger al esmalte, favorecer la mineralizacion,

neutralizar el medio acido causado por los alimentos. *°

G. Anorexia Nerviosa

- Concepto

Se considera que fue en Europa la primera descripcion formal de la
anorexia en la literatura médica, siendo el médico inglés Richard Morton el
primer autor que describe con gran detalle y admirable precision un cuadro
de Anorexia Nerviosa, en un texto titul ac
en 1689, refiriéndose al caso de Miss Duke que describia a un paciente con
Aconsumaci -n nervosao haciendo referencia
amenorrea, estrefiimiento sin causa fisica que lo justifique, asociandolo a la
tristeza y a las preocupaciones, describiéndolo como un esqueleto cubierto

solo con piel.*

Posteriormente en 1873 se describid por primera vez como
trastorno disputandose Ernest Charles Lasegue con su articulo Del
anorexie histerique de abril 1873 8 y Sir William Whitey Gull con su
conferencia anorexia nervosa de octubre 1873 *°. Hubo en el siglo XIX el
caso de la emperatriz Elisabeth de Austria conocida como Sissi (1837 i
1898) represento el culto imperial por la delgadez, por su obsesion de no
superar los 50 kg Y 47 cm de cintura (media 1.72m) con un régimen de
actividad fisica extravagante, que la llevé a la perdida temprana de

dientes.*®
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Eti mol - gicamente el t ®r mi no Aanor-gxi

an-0 hace referencia a nfalta, ausenci

signifiictaoofnametntras que el adjetivo

psicoldgico.*

En 1889 otro médico francés llamado Jean Martin Charcot fue el primero en
sefalar el miedo a engordar como motivo de la restriccion alimentaria en
dicha enfermedad. Este es uno de los criterios diagndsticos de anorexia
nerviosa incluido en la actualidad en el Manual Diagnostico y estadistico de
los trastornos mentales (DMS-V).*°

El primer autor americano en describir la anorexia fue James Hnedrie
Llouyd recién en 1893 y en Australia se realizé antes, en 1882 por medio
de H.E Astles. Bjondal en 1888, quien lo denominé como una enfermedad
espec?2fica en mujeres de estos sig

pérdida de peso, palidez y alteraciones menstruales.*®

La Anorexia se considera una enfermedad psicosomatica, caracterizada
por una alteracion de la imagen corporal y un trastorno de la conducta
alimentaria, siendo el rasgo clinico principal la negativa a alimentarse de
forma apropiada, por un temor irracional ante la posibilidad de ganar

peso.>!

Definicion Segun DSM -V
La anorexia nerviosa Es el trastorno grave de la conducta alimentaria
caracterizado por el rechazo a mantener el peso corporal en los valores

minimos normales.*
Definicion Segun CIE — 10

La anorexia nerviosa se define como la presencia de una pérdida

deliberada de peso, inducida o mantenida por el mismo enfermo. >
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- Criterios Segun DSM -V

1 Restriccion de la ingesta energética en relacion a las necesidades,
gue conduce a un peso corporal significativamente bajo con relacion
a la edad, el sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica.

1 Miedo intenso a ganar peso 0 una conducta persistente para evitar
ganar peso, incluso estando por debajo del peso normal.

1 Alteraciébn de la percepcién del peso o la silueta corporales,
exageracion de su importancia en la autoevaluacion o persistente

negacion del peligro que comporta el bajo peso corporal actual. >3

- Criterios Segun CIE — 10
1 Pérdida significativa de peso (indice de masa corporal o de
Quetelet de menos de 17,5).>
1 La pérdida de peso esta originada por el propio enfermo a través
de:

o0 VoOmitos auto provocados

0 Purgas intestinales auto provocadas

o0 Ejercicio excesivo

o Consumo de farmacos anorexigenos o diuréticos.

71 Distorsién de la imagen corporal: persistencia, con el caracter de
idea sobrevalorada intrusa, de pavor ante la gordura o la flacidez
de las formas corporales, de modo que el enfermo se impone a si
mismo permanecer por debajo de un limite maximo de peso
corporal.®®

1 Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamo-
hipofisiario-gonadal, manifestdndose en la mujer como amenorrea
y en el varén como pérdida de interés y potencia sexuales.
También pueden presentarse concentraciones altas de hormona
del crecimiento y de cortisol, alteraciones del metabolismo
periférico de la hormona tiroidea y anomalias en la secrecion de

insulina. >3
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1 Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las

manifestaciones de la pubertad, o incluso ésta se detiene. >3

- Subtipos

1 Tipo restrictivo
Durante los ultimos tres meses, el individuo no ha tenido episodios
recurrentes de atracones o purgas (es decir, vomito auto provocado
o utilizacion incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas). Este
subtipo describe presentaciones en la que la pérdida de peso es
debida sobre todo a la dieta, el ayuno y/o el ejercicio excesivo.

1 Tipo compulsivo/purgativo
Durante los ultimos tres meses, el individuo ha tenido episodios
recurrentes de atracones o purgas (es decir, vomito auto provocado

o utilizacién incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas). >

- Datos Epidemiologicos

Estudios realizados en mujeres adolescentes y jovenes adultas, revelaron
un porcentaje del 0,5-1 % para los cuadros clinicos que cumplen todos los
criterios diagndsticos de anorexia nerviosa. Es mas frecuente encontrar a
individuos que no presentan el trastorno completo (p. ej., trastorno de la
conducta alimentaria no especificado). Existen pocos datos referentes a la
prevalencia de este trastorno en individuos varones. En los ultimos afios la

incidencia de esta enfermedad parece haber aumentado.>

- Caracteristicas Descriptivas y Trastornos Mentales Asociados

Cuando los individuos con este trastorno sufren una considerable pérdida
de peso, pueden presentar sintomas del tipo de estado de animo
deprimido, retraimiento social, irritabilidad, insomnio y pérdida de interés

por el sexo. Estas personas pueden presentar cuadros clinicos que
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cumplen los criterios para el trastorno depresivo mayor. Como estas
caracteristicas se observan también en las personas sin anorexia nerviosa
que pasan hambre, muchos de los sintomas depresivos pudieran ser
secundarios a las secuelas fisiolégicas de la semi-inanicién. Por eso es
necesario reevaluar los sintomas propios de los trastornos del estado de
animo una vez que la persona haya recuperado peso (parcial o totalmente).
Se han observado en estos enfermos caracteristicas propias del trastorno
obsesivo-compulsivo, ya sea en relacion con la comida o no. La mayoria de
las personas con anorexia nerviosa estan ocupadas en pensamientos
relacionados con la comida, y algunas coleccionan recetas de cocina o
almacenan alimentos. La observacion de las conductas asociadas a otras
formas de inanicion sugiere que las obsesiones y las compulsiones
relacionadas con la comida pueden producirse o exacerbarse por la
desnutricion. Cuando los individuos con anorexia nerviosa presentan
obsesiones y compulsiones no relacionadas con la comida, la silueta
corporal o el peso, se realizara el diagnostico adicional de trastorno
obsesivo-compulsivo. Existen asimismo caracteristicas que a veces pueden
asociarse a la anorexia nerviosa, como son la preocupacién por comer en
publico, el sentimiento de incompetencia, una gran necesidad de controlar
el entorno, pensamiento inflexible, poca espontaneidad social y restriccion
de la expresividad emocional y de la iniciativa. En comparacion con los
individuos con anorexia nerviosa de tipo restrictivo, los del tipo
compulsivo/purgativo tienen mas probabilidades de presentar problemas de
control de los impulsos, de abusar del alcohol o de otras drogas, de

manifestar més labilidad emocional y de ser activos sexualmente.

G. Bulimia Nerviosa

- Concepto

La bulimia al igual que la anorexia es un trastorno de la conducta de la
alimentacion en la que predomina el consumo irrefrenable de alimentos con
alto contenido calodrico seguido de sentimiento de culpa y sesiones de
purgacion ya sea mediante el vomito o ingesta de laxantes.
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El término bulimia, deriva del griego fboulimosg que a su vez deriva de la

fusién de bous (buey) y limos (hambre), literalmente "hambre de buey". *°

La conducta alimentaria relacionada con el atracon y posterior vomito auto
inducido con la intencion de seguir comiendo, se remonta a la época de la
antigua Roma. En el siglo 18, James (1743) describié una entidad
como true boulimus, caracterizada por una intensa preocupacion por la
comida, ingesta de importantes cantidades de alimentos en periodos cortos
de tiempo, seguido de desmayos y otra variante caninus appetitus, en la
cual, tras la ingesta, se presentaba el vomito. En el siglo XIX, el concepto
de bulimia se incluyé en la edicion 1797 de la Enciclopedia Britanica y en el
Diccionario médico y quirargico publicado en Paris en 1830 y luego fue
olvidada. Fue recién en 1979 que Russell publicé la primera descripcion
clinica exacta de la enfermedad, en su trabajo describié 30 pacientes con
peso normal que ademas de un intenso temor a engordar presentaban
atracones y vomitos, La llam6 en su momento "bulimia nerviosa, una

variante ominosa de la anorexia nerviosa". >°

Definicién Segun DSM -V

Actualmente el DSM - V propone una definicibn contemporanea de la
bulimia nerviosa. Sindrome caracterizado por episodios repetidos de
ingesta excesiva de alimentos y por una preocupacion exagerada por el
control del peso corporal, lo que lleva al enfermo a adoptar medidas
extremas para mitigar el aumento de peso producido por la ingesta de

comida. °°

Definicién Segun CIE — 10

La bulimia nerviosa es una alteracion grave de la conducta alimentaria la
cual se caracteriza por episodios recurrentes de voracidad seguidos por
conductas compensatorias inapropiadas como el vomito provocado, el
abuso de farmacos laxantes y diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o

el ejercicio excesivo.>
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- Criterio diagnostico DSM -V

1 Presencia de atracones recurrentes:

o Ingesta de alimentos en un corto espacio de tiempo en cantidad
superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un
periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.>

o Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de
alimentos.***

1 Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el
fin de no ganar peso: provocacion del vomito, uso excesivo de
laxantes, diuréticos, enemas u otros farmacos, ayuno y ejercicio
excesivo. ° 3

1 Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas ocurren
al menos una vez a la semana durante tres meses.>" >3

1 Autoevaluacion exageradamente influida por el peso y siluetas

corporales.”

- Criterio segun CIE - 10

Deben estar presentes todas las alteraciones siguientes:

1 Preocupacion continta por la comida, con deseos irresistibles de
comer, a los que el enfermo sucumbe, presentandose episodios de
polifagia durante los que consume grandes cantidades de comida en

cortos periodos de tiempo.

1 El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi producido
mediante uno o mas de los siguientes métodos: vémitos auto
provocados, abuso de laxantes, periodos de intervalo de ayuno,
consumo de farmacos (por ejemplo: supresores del apetito,

extractos tiroideos o diuréticos).>*3
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1 Miedo morboso a engordar; el enfermo se fija de forma estricta un
dintel de peso muy inferior al que tenia antes de la enfermedad, o al
de su peso Optimo y sano. Con frecuencia existen antecedentes de

anorexia nerviosa.>!>3

- Subtipos

N Tipo Purgativo
Durante el episodio, el individuo se provoca regularmente el vémito o

usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

fTipo No Purgativo
Durante el episodio, el individuo emplea otras conductas
compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso,
pero no recurre regularmente a provocarse el vomito, ni abusa de los

laxantes, ni usa diuréticos o enemas en exceso. >°

- Datos Epidemioldgicos

La prevalencia de la bulimia nerviosa entre las adolescentes y jévenes
adultas es aproximadamente del 1-3 %. Entre los varones la prevalencia es

diez veces menor.>*

- Caracteristicas Descriptivas y Trastornos Mentales Asociados

Los individuos con bulimia nerviosa se encuentran normalmente dentro del
margen de peso considerado normal, a pesar de que algunos presentan
ligeras desviaciones por encima o por debajo de la normalidad. El trastorno
puede aparecerenindivi duos con obesi dad .Aguaber ada vy
datos sugieren que, antes de presentar el trastorno, los sujetos tienen mas
probabilidad de mostrar sobrepeso que la gente sana. Entre atracon y
atracon reducen la ingesta caldrica y escogen alimentos de bajo contenido

caldrico (dietéticos), a la vez que evitan los alimentos que engordan o que
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pueden desencadenar un atracon. La frecuencia de sintomas depresivos
en las personas con bulimia nerviosa es alta (por ejemplo la baja
autoestima), al igual que los trastornos del estado de animo (especialmente
el trastorno distimico y el trastorno depresivo mayor). En muchos individuos
la alteracion del estado se inicia al mismo tiempo que la bulimia nerviosa o
durante su curso y los sujetos manifiestan a menudo que el trastorno del
estado de animo es debido a la bulimia nerviosa. Sin embargo, en
ocasiones el trastorno del estado de animo precede a la bulimia nerviosa.
Hay asimismo una incidencia elevada de sintomas de o de trastornos de
ansiedad. Todos estos sintomas de ansiedad y depresion desaparecen
cuando se trata la bulimia nerviosa. Se ha observado dependencia y abuso
de sustancias (alcohol y estimulantes) en aproximadamente un tercio de los
sujetos. El consumo de sustancias estimulantes suele empezar en un
intento por controlar el apetito y el peso. Probablemente entre un tercio y la
mitad de los individuos con bulimia nerviosa tienen rasgos de la
personalidad que cumplen los criterios diagndsticos para uno o0 mas
trastornos de la personalidad (la mayoria de las veces trastorno limite de la
personalidad). Datos preliminares sugieren que en casos del tipo purgativo
hay mas sintomas depresivos y una mayor preocupacion por el peso y la

silueta corporal que en los casos del tipo no purgativo. >*

1.2 Investigaciones

Wong C. (2008). En Peru, realizo un estudio cuyo objetivo fue determinar el
nivel de riesgo de erosion dental en mujeres adolescentes con trastornos de
conducta alimentaria (TCA), describiendo las caracteristicas de grupo de
estudio y control, evaluando el grado de erosién dental por sextante, la
asociacion de nivel de riesgo de erosion dental con variables clinicas y la
asociacion de nivel de riesgo de erosion dental con otros factores de riesgo.
Realiz6 un examen intraoral sobre erosion dental a 53 pacientes de sexo
femenino, 30 adolescentes mujeres con diagnostico de bulimia y anorexia
nerviosa del Instituto ABINT en contraste con 23 del grupo control,

adolescentes del colegio Micaela Batidas de Condorcanqui. En el examen se
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estudiaron las 32 piezas dentales en sus 4 superficies para determinar
presencia de lesiones compatibles con erosion dental, se llevd a cabo de
acuerdo a la examinacion basica de desgaste erosivo (BEWE). Los resultados
indicaron que La forma de inicio y las patologias consideradas presentaron una
diferencia estadistica (p=0,038). Los grupos de edad de 11 a 15 afios
presentaron una mayor frecuencia de casos de TCA (p=0,04) y el tiempo de
enfermedad de 1 a 5 afos presentaron una mayor frecuencia de casos
(p=0,04). EI tiempo y la frecuencia de vomito no presentaron diferencia
significativa, los antecedentes personales tampoco presentaron una diferencia
estadisticamente significativa con los TCA. En el nivel de riesgo global de
erosion dental, estratificado desde ninguno a alto riesgo, se observé diferencia

estadisticamente significativa en la anorexia purgativa.>®

Bautista B. y Cols. (2014). En Venezuela, el objetivo de esta investigacion fue
describir a partir de evidencias cientificas disponibles las tres principales
manifestaciones clinicas en la cavidad bucal causadas por la anorexia y
bulimia. De este modo se puede ayudar a los odontdlogos a mejorar sus
diagnésticos. La erosion dental es causada por factores relacionados con
enfermedades asociadas al vomito, es la manifestacion mas comudn en
trastornos alimenticios; la xerostomia es comun en pacientes anoréxicos y
bulimicos causada por diuréticos, laxantes ingeridos, asi como también la
inflamacion de las glandulas; las enfermedades periodontales se caracterizan
por afectar los tejidos subyacentes de los dientes. Se concluye que pacientes
con estos trastornos presentan una erosion de los dientes anteriores maxilares,
un signo de la anorexia en la cavidad oral la encontrariamos con la xerostomia
y gingivitis. El reconocimiento de estos signos por el odontélogo es la primera

aproximacion a un diagnéstico de la enfermedad.>®

Vecchiattini M. (2016) En Italia, ejecuto una investigacion cuyos objetivos fue
evaluar el impacto de la salud oral en la calidad de vida en una poblacion de
pacientes con trastornos de conducta alimentaria en comparacion con sujetos
sanos y, pacientes sometidos a examen y tratamiento dental, asi también

evaluar el impacto del tratamiento periodontal no quirdrgico en la salud oral y la
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calidad de vida. Un total de 37 pacientes (7 hombres y 30 mujeres)
constituyeron la muestra del estudio. Se les administré un cuestionario de
impacto de salud oral OHIP 49 en la Clinica Dental, Universidad de Ferrara, y
en la Unidad de Trastornos Alimenticios. 24 sujetos fueron diagnosticados para
TCA, 13 sujetos estaban sanos. De los 24, 12 fueron examinados y tratados
periodontalmente, y 90 dias después se les administré el test OHIP 49
nuevamente. Los pacientes afectados mostraron puntajes significativamente
mas altos en el puntaje total del perfil de Salud Oral en comparacioén con los
pacientes sanos. Teniendo en cuenta los pacientes afectados, hubo una
diferencia significativa en la dimension psicolégica de OHRQoL para aquellos
gue rechazan los procedimientos dentales, lo que indica un peor bienestar.
También se informé una diferencia significativa de OHRQoL para los pacientes
sometidos a procedimientos dentales, en comparacién con los pacientes con
DE que se negaron. Los TCA pueden tener un efecto negativo en el impacto de
salud oral. El Tratamiento periodontal, motivacion, asesoramiento y el enfoque
psicolégico puede tener un efecto positivo en la calidad de salud oral del
paciente afectado. °’

Araujo B. y Cols (2016). En Brasil, efectu6 un estudio, cuyo objetivo fue
describir la relacion entre la frecuencia de insatisfaccion con la imagen corporal
y la presencia de sintomas de trastornos alimentarios en adolescentes. El
estudio fue realizado con una muestra de 300 adolescentes, de ambos sexos,
en el grupo de edad de 10 a 17 afos, estudiantes de una escuela publica
estatal de la ciudad de Recife, Brasil. Se utilizaron las versiones brasilefias
para adolescentes de tres escalas autoaplicativas (EAT-26, BITE y BSQ),
ademas de un cuestionario que contenia datos biodemograficos. Di6 como
resultados que la frecuencia de sintomas de trastornos alimentarios detectada
por el EAT-26 fue del 32,3%; El 2,3% con porciones sugestivas de bulimia
nerviosa, por medio de la escala BITE, con un 36,67% de los alumnos presento
patron alimentario no usual; El 5,6% presentd insatisfaccion con la imagen
corporal; El 8,6% mostré tendencia a la preocupacion por la insatisfaccion con
la imagen corporal y el 17,6% presento leve insatisfaccion, ademas del 66,3%,

gue mostraron normalidad en relacion a su forma corporal. Se concluye que los
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adolescentes presentaron niveles de alteracion en la autoimagen corporal, con
alta frecuencia de insatisfaccion de la imagen corporal, pudiendo presentar

asociacion con comportamientos alimentarios inadecuados. ®

Cipriano M (2018). En Pert su estudio tuvo por objetivo determinar la
asociacion entre la erosién dental y los desdrdenes alimenticios en pacientes
atendidos en el hospital regional Hermilio Valdizan Medrano Huanuco 2017. El
estudio se realizo en 64 pacientes que acudieron al Hospital Regional Hermilio
Valdizan, que cumplieron con los criterios de elegibilidad. Se utilizé una ficha
de recoleccién de datos, mediante estadistica descriptiva e inferencial. En las
pacientes con desérdenes alimenticios, el 100% presentaron erosion dental en
algun grado. La erosion dental grado 1 (La pérdida de detalle de la superficie y
cambios confinados al esmalte) predominé 73,3%, seguido del grado 2 (La
exposicion de la dentina afectada menos de un tercio de la corona) en un 20%.
Se encontré que la cara incisal mas palatino fueron las superficies mas
afectadas con un 46,7%, seguido solo de la cara incisal 26,7%, se concluye
que existe relacion entre los desordenes alimenticios (bulimia y anorexia) y la
presencia de erosidn en las piezas dentarias en pacientes atendidos. El grado
de erosion dental que prevalecié en pacientes con desordenes alimenticios fue

grado 1.>°

Naupari R (2018). En Per(, Esta investigacion tuvo como objetivo evidenciar
el grado de desgaste dentario erosivo segun tipo de trastorno alimentario de los
pacientes desdentados parciales con trastornos alimentarios que acudieron al
hospital Daniel Alcides Carrion en el afio 2017, Para el estudio se tomo6 una
muestra de 43 pacientes. Llegando a la conclusion de que el grupo etario
preponderante en el estudio es de 18 - 40 afios con 46.52%. El género mas
frecuente en el estudio es el femenino con 53.49%. La incidencia de desgaste
dental erosivo es el 39.53%. El tipo de trastorno alimentario mas frecuente es la
bulimia con 39.53%. Segun e | 2 ndi ce dlesitio@é d&sghste idantario
erosivo mas frecuente es el vestibular con 23.25%. Segun el indice de
06 Su |l Il gradade desgaste erosivo mas frecuente es la pérdida de esmalte

solamente con 32.56%. El grado de desgaste dentario erosivo varia de acuerdo
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al tipo de trastorno alimenticio. Se g ¥an e | 2ndi c el ke deOd Sul | i

superficie afectada por la erosién es menos de la mitad con 27.90%.%°

1.3 Marco Conceptual

- Adolescencia

Es una de las etapas de crecimiento que se caracteriza por el cambio fisico
de nifio a hombre, que comienza por la pubertad, aun no se ha alcanzado
la madurez del adulto. Es una etapa compleja de cambios fisicos y
emocionales, se considera que la adolescencia se inicia aproximadamente

a los 12 afios promedio, en las mujeres y a los 13 afios en los varones.*

- Erosion Dental

La erosion dental se caracteriza por la pérdida de superficie de los tejidos
duros dentarios a través de un proceso quimico, que se da de manera
prolongada y frecuente, al dafiarse la proteccion que ofrece el esmalte, los
dientes van perdiendo grosor y estructura, quedando asi, expuesto a
agresiones y pudiendo desarrollar hipersensibilidad dentaria al frio, calor, a

los dulces y al contacto.™

- Nivel de riesgo

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica 0 exposicion de un
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.
Entre los factores de riesgo mas importantes cabe citar la insuficiencia
ponderal, las practicas sexuales de riesgo, la hipertension, el consumo de
tabaco y alcohol, el agua insalubre, las deficiencias del saneamiento y la

falta de higiene.®*
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- Mujer

Es elser humano femenino o hembra, independientemente de si
es nifia o0 adulta. Mujer también remite a distinciones por género de
caracter cultural y social que se le atribuyen, asi como a las

diferencias sexuales y biolégicas de la hembra en la especie humana.?

- Riesgo

El riesgo de una actividad puede tener dos componentes: la posibilidad o
probabilidad de que un resultado negativo ocurra y el tamafio de ese
resultado. Por lo tanto, mientras mayor sea la probabilidad y la pérdida

potencial, mayor sera el riesgo.

- Trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos alimenticios son manifestaciones extremas de una variedad
de preocupaciones por el peso y la comida experimentados por mujeres y
hombres. Estos incluyen la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y el
comer compulsivamente. Todos éstos son problemas emocionales serios

que pueden llegar a tener consecuencias mortales. ®3
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CAPITULO II: EL PROBLEMA, OBJETIVOS Y VARIABLES

2.1 Planteamiento de Problema
2.1.1 Descripcién de la Realidad Problematica

Los trastornos alimenticios se definen segun la APA (American Phsychiatric
Association) como enfermedades en las que las personas experimentan
trastornos graves en sus habitos alimentarios relacionados con las

emociones y pensamientos.*!

Son trastornos de origen multifactorial, originados por la interaccion de
diferentes causas de origen bioldgico, psicolégico, familiar y sociocultural.
Segun el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
abreviado DSM) clasifica a los trastornos de la conducta alimentaria en tres
tipos: Anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno de la conducta
alimentaria no especificado.®’ La erosién dental o perimdlisis, esta
definida segun la asociacién dental americana como la pérdida irreversible
de la estructura del diente debido a la desmineralizaciébn quimica del
esmalte por 4cidos ajenos a los que se obtienen producto del metabolismo
de las bacterias.?®
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A nivel mundial, la prevalencia de TCA (siendo bulimia y anorexia), la
bulimia afecta entre el 2% y 4.4% de la poblacion, mientras que la anorexia
afecta entre un 0.5% y 1.5%. Siendo el TCA la tercera enfermedad crénica
mas frecuente en adolescentes precedida de asmay obesidad. Su

mortalidad alcanza entre un 6% y un 12% de la poblacién.®*

Actualmente, nueve de cada diez personas que presentan desordenes
alimenticios en América Latina son mujeres. México, con 20 mil casos
nuevos cada afio, encabeza la lista de paises de la regiébn con mas
trastornos alimenticios, siendo la poblacién adolescente la mas afectada
con un 19 a 30%. el TCA alcanza en paises como Colombia 1% i a 4%,
Chile con 0,5% a 3%, Argentina 12 a 15% y Bolivia 3,8%.°%°

En el Perl se ha registrado desde el afio 1998 al 2008, un aumento de
ocho veces en el numero de casos nuevos registrados en establecimientos
del Ministerio de Salud. En Lima Metropolitana, en el afio 2003 se calculd
que el 16,4% de las adolescentes escolares entre 13 y 19 afos,
presentaron uno o mas TCA,; creando la necesidad de implementar
estrategias preventivas con el fin de detener su propagacion.®®

En el centro terapéutico GABA (grupo de autoayuda para la anorexia y
bulimia, actualmente hay 29 pacientes internados de los cuales 24 son
mujeres y 5 hombres, de entre 16 a 21 afios de edad, dentro de este grupo
los trastornos de conducta alimentaria van ligados de otros trastornos como

la bipolaridad, trastorno obsesivo compulsivo.

La importancia de este trabajo de investigacion es crear conciencia en el
odontdlogo sobre la importancia del diagnéstico de la anorexia y bulimia
nerviosa para ser incluido dentro del interrogatorio dental con la finalidad de
obtener una buena Historia Clinica permitiendo asi una intervencion

temprana de los especialistas.
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En el Peri hay muy pocas investigaciones acerca de la erosion dental en
general, sin embargo es una lesion no cariosa que afecta tanto a nifios
como adultos y mas aun si la dieta o algin habito nocivo como el que se

tiene en un trastorno de conducta alimentaria esta presente.

2.1.2 Definicion del Problema

2.1.2.1 Problema General

¢, Cudl es el nivel de riesgo de erosion dental en mujeres adolescentes
con trastornos de conducta alimentaria en el centro terapéutico GABA

en el afo 20187

2.1.2.2 Problemas Especificos

1. ¢Cudl es el grado de erosién dental por sextante en mujeres
adolescentes con trastorno de la conducta alimentaria

2. ¢Cual es la relacion entre el nivel de riesgo de erosion dental
y datos clinicos en mujeres adolescentes con trastornos de la

conducta alimentaria?

3. ¢ Cudl es la relacion entre el nivel de riesgo de erosion dental
y antecedentes personales en mujeres adolescentes con

trastornos de la conducta alimentaria?

2.2 Finalidad y Objetivo de la Investigacion

2.2.1 Finalidad

La presente investigacion consiste en determinar el nivel de riesgo de
erosién dental en mujeres adolescentes con trastorno de la conducta
alimentaria para tener en consideracion la relacion directa que hay

entre la erosion dental y los pacientes con trastorno de conducta
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alimentaria, permitiendo a las autoridades del centro terapéutico GABA
puedan tomar las medidas de prevencion rehabilitacion y control
periédico para que las pacientes no tengan problemas dentales en un
futuro, ademas de advertir y dar charlas informativas a los padres de
familia para que participen en el cuidado dental de sus hijas,

disminuyendo asi el riesgo de erosion dental de las pacientes.

2.2.2 Objetivo General y Especificos

2.2.2.1 Objetivo Principal

Determinar el nivel de riesgo de erosidn dental en mujeres
adolescentes con trastornos de conducta alimentaria en el centro

terapéutico GABA en el afio 2018.

2.2.2.2 Objetivos Especificos

1. Determinar grado de erosion dental por sextante en
mujeres adolescentes con trastornos de conducta

alimentaria.

2. Determinar la relacion entre el nivel de riesgo de erosiéon
dental y datos clinicos en mujeres adolescentes con

trastornos de la conducta alimentaria.
3. Determinar la relacién entre el nivel de riesgo de erosion

dental y los antecedentes personales de las mujeres

adolescentes con trastornos de conducta alimentaria.
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2.2.3 Delimitacién del Estudio

- Delimitacion Temporal

La presente investigacion se realizé en el afio 2018, que estuvo
comprendido entre los meses agosto y setiembre del afio en

mencion.

- Delimitacion Espacial

El presente investigacion se realizé en el centro terapéutico GABA
del distrito de San Miguel, en la ciudad de Lima, departamento de

Lima, Peru.

- Delimitaciéon Social

La presente investigacion aportd un mayor conocimiento acerca
los niveles de riesgo de erosidon dental en pacientes con
trastornos de la conducta alimentaria en el centro terapéutico
GABA.

El estudio se realiz6 bajo el modelo descriptivo mediante un
cuestionario que se brind6 a las pacientes del centro terapéutico
GABA.

- Delimitacion Conceptual

La erosion dental es una de las variables mas importantes
relacionadas con el Trastorno de Conducta Alimentaria. Se define
como la pérdida de estructura dental debido a un proceso

quimico.

Los trastornos de conducta alimentaria se definen como

trastornos mentales caracterizados por un comportamiento
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patolégico frente a la ingesta alimentaria y una obsesion por el

control de peso.

2.2.4 Justificacion e Importancia del estudio

La presente investigacion sirve para saber como identificar la erosion
dental en nuestros pacientes y para aplicarla en cada consulta
odontolégica con el fin de prevenir este tipo de lesiones, ademas
conocer los sintomas y signos para asociarlos a trastornos de la
conducta alimentaria ya que este es una realidad en nuestro pais, de
ese modo, se lograra identificar a las personas que padezcan de este
trastorno, prevenir estas lesiones y advertir a los padres de este

problema para que acudan a ayuda médica, de forma oportuna.

Esta investigacion serviria de ayuda a los profesionales de la salud,
para que sepan como actuar al ver este tipo de casos, cuando se
presenten y brinden ayuda profesional a los pacientes con este
trastorno, les den el tratamiento adecuado y advertirles de los cuidados
posteriores, tanto a los afectados como a sus padres 0 personas mas

cercanas.

2.3 Hipotesis y Variables

2.3.1 Hipotesis Principal y especificas

Hipotesis Principal
El nivel de riesgo de erosion dental es alto en las mujeres adolescentes

con trastornos de conducta alimentaria.

Hipdtesis Especificas

1. Ho: No existe mayor grado de erosion dental en los sextantes 2 y
5.
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Ha: Existe mayor grado de erosion dental en los sextantes 2 y 5.

2. Ho: No existe asociacion del nivel de riesgo de erosion dental con
los datos clinicos.
Ha: Existe asociacion del nivel de riesgo de erosién dental con los

datos clinicos.

3. Ho: No existe asociacion de nivel de riesgo de erosion dental con
antecedentes personales.
Ha: Existe asociacion de nivel de riesgo de erosion dental con los
antecedentes personales.

2.3.2 Variables

Variable independiente

Trastorno de la conducta alimentaria.

Variable Dependiente

Nivel de Riesgo de Erosion dental.

Indicadores

1 Indicador: Presencia y Ausencia de Bulimia y Anorexia.

Y Indicador: indice de nivel de riesgo de erosion dental BEWE

(Basic Erosive Wear Examination).
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CAPITULO lll: METODO, TECNICA E INTRUMENTOS

3.1 Poblacion y Muestra
3.1.1 Poblacion

La poblacion de estudio estuvo constituida por pacientes del Area de
anorexia y bulimia del Centro terapéutico GABA que corresponden a un

total de 28 pacientes.

3.1.2 Muestra

La presente investigacion fue de tipo no probabilistica por conveniencia

comprendido por 28 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de Inclusion

- Pacientes de sexo femenino adolescentes.
- Mujeres adolescentes con diagnostico de anorexia nerviosa.

- Mujeres adolescentes con diagnostico de bulimia nerviosa.

Criterios de Exclusion

- Pacientes con presencia de rehabilitacion oral en zona anterior.
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- Pacientes de sexo femenino adolescentes con enfermedad sistémica.

- Pacientes con ortodoncia o aparato protésico

3.2 Disefios a Utilizar en el Estudio

1.2.1 Disefio
El disefio que se utilizd en la investigacion es descriptivo, puesto
gue se busco la realidad actual del problema, permitiendo conocer el

nivel de riesgo de erosion dental.

1.2.2 Tipo de investigacion
El tipo de investigacion es transversal, ya que se realizd en un
determinado momento por Unica vez; observacional por que no se

modifican las variables del estudio.

1.2.3 Enfoque

El enfoque es cualitativo

3.3 Técnicas e Instrumentos de Recoleccidn de Datos

3.3.1. Técnica de Recoleccion de Datos

Se presento el Proyecto de Investigacion a la Oficina de Grados y Titulos
de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Inca Garcilaso de la
Vega para su respectiva aprobaciéon y de este modo desarrollar el estudio

respectivo.

Se solicité la autorizacion a la Direccion del centro terapéutico GABA para
la ejecucion del proyecto, que fue mediante la toma de un cuestionario con
una serie de items, relacionadas con las dimensiones que se plantean en el

estudio y que fue elaborado por el investigador.
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Una vez aceptada la solicitud de ejecucion de la investigacion, se procedio
a la entrega del Consentimiento Informado, el cual es le otorgo a los padres
o apoderados explicandoles acerca del desarrollo y objetivos del estudio de
manera clara con la cual una vez aclaradas sus dudas decidieron otorgar la
autorizacién, para colaborar con el estudio y poder contar con sus hijos de

manera voluntaria en la toma de datos clinicos y odontoldgicos.

Una vez firmada la autorizacion de los padres, se procedid a la entrevista
con las pacientes de este centro, se les hizo una breve y sencilla
explicacién acerca de la importancia del estudio y se les dio indicaciones
respectivas acerca del desarrollo del mismo, que fue manejado en forma
anonima y exclusiva para el presente estudio. De este modo los
participantes voluntarios pudieron realizar preguntas acerca de lo explicado
y se resolvieron todas las interrogantes de forma inmediata y de manera

clara, por el investigador.

Posteriormente los participantes del estudio pasaron a desarrollar el

cuestionario utilizado en el estudio que fue ya validado.

Para finalizar se agradecio a cada participante por su tiempo y colaboracion
empleada en el estudio, se recopilaron los cuestionarios y para luego

proceder a realizar la base de datos.

3.3.2 Instrumento de Recoleccién de Datos

En la presente investigacién, el instrumento de recoleccién de datos
empleado fue el cuestionario utilizado por la Bachiller Cynthia Vanessa
Casiana Wong Hidalgo, utilizado para la obtencién de Titulo de Cirujano
Dentista en la Universidad San Martin de Porres en el afio 2008, dicho
cuestionario fue utilizado por la investigadora, por lo tanto ya esta validado
y por lo tanto no necesito juicio de expertos en el presente estudio. El
instrumento fue llenado de manera anénima y constdé de 2 partes siendo

estos: Datos Clinicos y Datos Odontoldgicos.
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Primera parte: Se explicO de manera clara y concisa el propésito de la
investigacion y la forma de como debid ser llenada la ficha; Se llenaron los

datos clinicos del entrevistado siendo estos:

- Edad

- Tipo de Trastorno de la conducta alimentaria (Diagnosticado en la
Institucion)

- Tiempo de enfermedad

- Presencia o ausencia de vomitos:

1 Tiempo y frecuencia de vomito.

Segunda parte: Constd de un indice (BEWE), indice internacionalmente
aceptado, estandarizado y validado, utilizado para saber el nivel de riesgo

de erosion dental.

El examen se realizé en todos los dientes de la cavidad oral, dando la
puntuacion de 0, 1, 2, 3, a cada superficie dental visible (Vestibular,
Palatino/Lingual, Oclusal/Incisal) de todos los dientes de la paciente,

siendo:

0: Sin erosion dental
1: Pérdida inicial e textura superficial
2: Pérdida de menos del 50% del area de superficie

3: Pérdida de més del 50% del area de superficie

Registrandose en los dos primeros cuadros del instrumento.

Luego de esto se dividid la boca por sextantes, de segundos molares
permanentes a primeros premolares permanentes y de canino a canino,
dando al sextante, el valor de la superficie con la puntuacibn mas alta
registrada. Una vez que todos los sextantes fueron evaluados, la
puntuacion final se calculé realizando la suma de las puntuaciones de los

sextantes, siendo el nivel de riesgo registrado el siguiente:
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NIVEL DE
RIESGO

PUNTUACION
SEXTANTES

PAUTAS

Ninguno

Menor o igual a 2

Mantenimiento rutinario y observacion.
Repetir cada 3 afios

Bajo

Entre3y8

Asesoramiento sobre higiene oral y dieta,
mantenimiento rutinario y observacion.
Repetir cada 2 afios

Medio

Entre 9y 13

Asesoramiento sobre higiene oral y dieta,
identificacion de los factores etiolégicos
involucrados en la perdida de tejidos y
desarrollo de estrategias para eliminarlos.
Consideraciones de medidas de fluorizacion
y otras estrategias para incrementar la
resistencia de las superficies dentarias.

Lo ideal es evitar restauraciones y
monitorizar el desgaste dental con modelos
de estudio, fotografias o impresiones de
silicona. Repetir cada 6 a 12 meses.

Alto

14 o mas

Asesoramiento sobre higiene oral y dieta,
identificacion de los factores etiolégicos
involucrados en la perdida de tejidos y
desarrollo de estrategias para eliminarlos.
Lo ideal es evitar restauraciones vy
monitorizar el desgaste dental con modelos
de estudio, fotografias o impresiones de
silicona.

Especialmente en casos de progresion
severa, considerar cuidados especiales
donde involucren restauraciones.

Repetir cada 6 0 12 meses.

Para llevar a cabo el indice BEWE se realiz6:

- Calibraciéon oral: Se realiz6 una calibracion intra-examinador, es

decir, un solo profesional, en este caso la investigadora principal.

- Evaluacién oral:

Se realiz6 con luz artificial en un ambiente

acondicionado en el area de bulimia y anorexia en el centro

terapéutico GABA. Se hizo una evaluacion intra-oral sobre erosion

dental y se procedio al andlisis clinico en el cual el paciente se

66




enjuagod la boca con agua, luego se secaron los incisivos, caninos,
premolares y molares superiores e inferiores y se utilizé un abreboca
estéril y con un explorador de punta fina se recorrieron las
superficies dentarias de cada incisivo para determinar presencia de
lesiones compatibles con erosién dental, esto se visualizd con un

espejo con aumento, utilizando las pautas del indice BEWE.

Y por ultimo se realizaran preguntas acerca de los factores de riesgo de los
trastornos de la conducta alimentaria, que puedan tener relacién con la

erosion dental.

Siendo:

- Antecedentes Personales

Uso de diuréticos

Uso de laxantes

Uso de THC (Tetrahidrocannabinol)
Vomito

Preparados

Ejercicios

Anorexigenos

=4 =4 =4 =4 4 4 -4 -2

TOC (Trastornos obsesivos compulsivos)

3.4 Procesamiento de Datos

Para realizar la recoleccion de datos se procedio a enumerarlos y organizarlos
de acuerdo a las fichas de recoleccion de datos, para asi ingresarlos a la base
de datos en el software Microsoft Excel bajo los codificadores planteados por el
investigador para su analisis descriptivo y presentacién de resultados en tablas

y graficos.

El proceso de datos se llevé a cabo en una laptop portatil de marca Hp con Id.
00261-50000-00000-AA989, con un procesador Intel(R) Core(TM) i5-5200
CRPU@ 2.20GHz, memoria instalada RAM 4.00GB con un sistema operativo
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de 64 bits, procesador x64 y sistema operativo de Windows 8.1 Pro. La
informacion recolectada fue analizada con el paquete estadistico SPSS
(Stadistical Package for the Social Science) en el cual se llevé a cabo la
aplicacion estadistica descriptiva para establecer la distribucién de los datos
obtenidos. Para la comparacion de grupo se utilizara la prueba Chi cuadrado

(x?), para hallar diferencias significativas.
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 Presentacion de resultados

El objetivo del estudio fue determinar el nivel de riesgo de erosion dental en
mujeres adolescentes con trastorno de la conducta alimentaria del centro
terapéutico GABA en el afio 2018-1l para tener en consideracion la relacion
directa que hay entre la erosion dental y los pacientes con trastorno de
conducta alimentaria. La muestra considerada fue de 28 pacientes del centro
terapéutico GABA, para el procesamiento de datos se utiliz6 la estadistica
descriptiva para presentar los objetivos general y especificos; ademas la
estadistica comparativa que se mostrara mediante graficos y tablas de manera

ordenada.
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Tabla N° 01
Nivel de riesgo de erosion dental en mujeres adolescentes con trastornos
de conducta alimentaria

Frecuencia Porcentaje
Ninguno 7 25%
Bajo 11 39.3%
Medio 10 35.7%

En la Tabla N° 01 se observa que en mayoria presentaron un nivel de riesgo
Bajo en un 39.3% (N°=11) , seguido de un nivel Medio en un 35.7% (N°=10) y
Ningun riesgo en un 28% (N°=7).

39.3% 35.7%

40%
35% 25%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Ninguno Bajo Medio

Grafico N°01
Nivel de riesgo de erosion dental en mujeres adolescentes con trastornos

de conducta alimentaria
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Tabla N°02

Grado de erosion dental por sextante en mujeres adolescentes con

Primer sextante

Segundo

sextante

Tercer sextante

Cuarto

sextante

Quinto

sextante

Sexto sextante

trastornos de conducta alimentaria

Sin erosion

Pérdida inicial de textura superficial

Pérdida de tejido duro < 50% de la superficie
Sin erosion

Pérdida inicial de textura superficial

Pérdida de tejido duro < 50% de la superficie
Pérdida de tejido duro >/= 50% de la superficie
Sin erosion

Pérdida inicial de textura superficial

Pérdida de tejido duro < 50% de la superficie
Sin erosion

Pérdida inicial de textura superficial

Pérdida de tejido duro < 50% de la superficie
Sin erosion

Pérdida inicial de textura superficial

Pérdida de tejido duro < 50% de la superficie
Pérdida de tejido duro >/=50% de la superficie
Sin erosion

Pérdida inicial de textura superficial

Pérdida de tejido duro < 50% de la superficie

Frecuencia

11

15
11

Porcentaje

32.1%
50%
17.9%
25%
14.3%
32.1%
28.6%
17.9%
53.6%
28.6%
57.1%
39.3%
3.6%
28.6%
21.4%
39.3%
10.7%
53.6%
39.3%
7.1%

En la Tabla N°02 se observa en referencia al Primer sextante en mayoria

presentaron Pérdida inicial de textura superficial en un 50% (N°=14), en el

Segundo sextante en mayoria presentaron Pérdida de tejido duro < 50% de la

superficie en un 32.1% (N°=9), en el Tercer sextante en mayoria presentaron

Pérdida inicial de textura superficial en un 53.6% (N°=15), en el Cuarto

sextante en mayoria se presentaron Sin erosién en un 57.1% (N°=16), en el

Quinto sextante en mayoria presentaron Pérdida de tejido duro < 50% de la

superficie en un 39.3% (N°=11)

presentaron Sin erosion en un 53.6% (N°=15).

y en el Sexto sextante en mayoria se
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Grafico N° 02
Grado de erosién dental por sextante en mujeres adolescentes con

trastornos de conducta alimentaria
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Tabla N° 03
Relacién entre el nivel de riesgo de erosidon dental y datos clinicos en

mujeres adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria.

Ninguno Bajo Medio
Recuento % Recuento % Recuento %
} <3afios 7 25% 6 21.4% 2 7.1%
Tiempo de
enfermedad >3afios 0 0% 5 17.9% 8 28.6%
10 minutos 0 0% 6 21.4% 3 10.7%
Vomitos (Tiempo) > 10 minutos 0 0% 1 3.6% 7 25%
No refiere 7 25% 4 14.3% 0 0%
1 vez /dia 0 0% 2 7.1% 4 14.3%
vomitos > 2 veces/dia 0 0% 5 17.9% 6 21.4%
(Frecuencia)
No refiere 7 25% 4 14.3% 0 0%

En la Tabla N° 03 se observa que en mayoria presentaron un Tiempo de
enfermedad > a 3 afos y un Riesgo medio a presentar erosion dental en un
28.6% (N°=8). Respecto al Vomito, en mayoria en referencia al tiempo los que
tuvieron un tiempo mayor a > a 10 minutos presentaron un riesgo medio en un
25% (N°=7), al igual de los que no refieren el tiempo y no presentaron riesgo a
la erosion dental en un  25% (N°=7); respecto a la Frecuencia en mayoria No
refieres y No presenta ningln riesgo a padecer erosion dental en un 25%
(N°=7).
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Grafico N° 03
Relacion entre el nivel de riesgo de erosion dental y datos clinicos en

mujeres adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria.
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Tabla N°04
Relacién entre el nivel de riesgo de erosidon dental y datos clinicos en
mujeres adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria;

mediante la prueba del Chi cuadrado (X% y el nivel de significancia (p).

Valor gl Sig. Asintética (p)

Chi-cuadrado de Pearson ( Tiempo de enfermedad) 10.602 2 0.005
Chi-cuadrado de Pearson (Vémito -Tiempo) 23971 4 0.000
Chi-cuadrado de Pearson ( Vémito -Frecuencia) 17.633 4 0.001

Nivel de significancia 0.05

En lo referente a la relacion entre el nivel de riesgo de erosion dental y datos
clinicos en mujeres adolescentes, en referencia al Tiempo de enfermedad se
aprecia que el valor de X? es de 10.602 y el nivel de significancia es p<0.05,
respecto al Vémito-tiempo se aprecia que el valor de X* es de 23.971 vy el
nivel de significancia es p<0.05; el Vomito-Frecuencia se aprecia que el

valor de X? es de 17.333 y el nivel de significancia es p<0.05.
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Tabla N° 05
Relacién entre el nivel de riesgo de erosion dental y los antecedentes
personales en mujeres adolescentes con trastornos de la conducta

alimentaria

Riesgo de erosion dental

Ninguno Bajo Medio
Recuento % Recuent % Recuent %
0] o]
Uso de Si 0 0% 0 0% 1 3.6%
Diuréticos No 7 25% 11 39.3% 9 32.1%
Si 0 0% 3 10.7% 9 32.1%
Uso de laxantes
No 7 25% 8 28.6% 1 3.6%
Si 0 0% 0 0% 1 3.6%
Uso de THC
No 7 25% 11 39.3% 9 32.1%
o Si 0 0% 7 25% 10 35.7%
Vomito
No 7 25% 4 14.3% 0 0%
Si 0 0% 2 7.1% 3 10.7%
Preparados
No 7 25% 9 32.1% 7 25%
o Si 2 7.10% 1 3.6% 2 7.1%
Ejercicios
No 5 17.9% 10 35.7% 8 28.6%
) Si 0 0% 0 0% 4 14.3%
Anorexigenos
No 7 25% 11 39.3% 6 21.4%
Si 0 0% 1 3.6% 0 0%
TOC
No 7 25% 10 35.7% 10 35.7%

En la Tabla N° 05 se observa que en mayoria No usan diuréticos y presentaron
riesgo Bajo de erosion dental en un 39.3% (N°=11), Si usan laxantes y
presentaron riesgo Medio de erosiéon dental en un 32.1% (N°=9), No usan THC
y presentaron riesgo Bajo de erosion dental en un 39.3% (N°=11), Si
presentaron Vomito y con riesgo Medio de erosion dental en un 35.7%
(N°=10), No emplearon Preparados y con riesgo Bajo de erosion dental en un
32.1% (N°=9), No realizaban Ejercicios y con riesgo Bajo de erosion dental en
un 35.7% (N°=10), No emplearon Anorexigenos y con riesgo Medio de erosion
dental en un 39.3% (N°=11) y No emplearon TOC y con riesgo Bajo y Medio

de erosion dental en un 35.7% (N°=10).
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Gréafico N° 04

Relacion entre el nivel de riesgo de erosion dental y los antecedentes

personales en mujeres adolescentes con trastornos de la conducta

alimentaria
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Tabla N° 06
Relacién entre el nivel de riesgo de erosion dental y los antecedentes
personales en mujeres adolescentes; mediante la prueba del Chi

cuadrado (X?)y el nivel de significancia (p).

Valor Gl Sig. Asintética (p)

Chi-cuadrado de Pearson (Uso de Diuréticos) 1.867 2 0.393
Chi-cuadrado de Pearson (Uso de laxantes) 15416 2 0.000
Chi-cuadrado de Pearson (Uso de THC) 1.867 2 0.393
Chi-cuadrado de Pearson (Vomito) 17.328 2 0.000
Chi-cuadrado de Pearson (Preparados) 2528 2 0.283
Chi-cuadrado de Pearson (Ejercicios) 1.155 2 0.561
Chi-cuadrado de Pearson (Anorexigenos) 8.400 2 0.015
Chi-cuadrado de Pearson (TOC) 1.603 2 0.449

Nivel de significancia=0.05

En lo referente a la relacion entre el nivel de riesgo de erosion dental y
antecedentes personales en mujeres adolescentes, en referencia al uso
de Diuréticos se aprecia que el valor de X* es de 1.867 y el nivel de
significancia es p>0.05, en referencia al uso de Laxantes se aprecia que
el valor de X? es de 15.416 y el nivel de significancia es p<0.05, en el uso
de THC se aprecia que el valor de X* es de 1.867 y el nivel de
significancia es p>0.05, respecto a los Vémitos se aprecia que el valor de
X? es de 17.328 y el nivel de significancia es p<0.05, respecto al
Preparado se aprecia que el valor de X? es de 2.528 y el nivel de
significancia es p>0.05, en cuanto a la realizacibn de Ejercicios se
aprecia que el valor de X* es de 1.155 y el nivel de significancia es
p>0.05, en referencia a los Anorexigenos se aprecia que el valor de X? es
de 8.400 y el nivel de significancia es p<0.05, y en referencia al TOC se
aprecia que el valor de X? es de 1.603 y el nivel de significancia es
p>0.05.
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4.2 Discusiéon de Resultados

El propdsito del estudio fue determinar el nivel de riesgo de erosion dental en
mujeres adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria en el centro
terapéutico GABA en el afio 2018, en los resultados se observa que en mayoria
presentaron en un numero de 11 con un porcentaje de 39,3% un nivel de riesgo
de erosién dental Bajo; luego en un numero de 10 con un porcentaje de 35.7%
presentaron un nivel de riesgo de erosion dental Medio; finalmente 7 pacientes
con un porcentaje de 25% no presentaron ningun riesgo de erosion dental. Lo
observado en los resultados se aprecia que en mayoria presentan un nivel de
riesgo bajo, pero también en casi un mismo resultado presentaron un nivel
medio de riesgo de erosion dental; los resultados son en tanto preocupantes
porque la mayoria de pacientes, al presentar un nivel de riesgo bajo y medio,
nos indica que ya presenta pérdida de estructura dental (entre pérdida inicial de
superficie a pérdida mayor al 50% del tejido duro), por lo tanto los dientes son
mas vulnerables a presentar mayor pérdida de estructura dental, fracturas y
progreso o presencia de caries dental, por lo tanto se tiene que evaluar el tipo
de tratamiento a utilizar segun el nivel de riesgo de erosion dental que presente
cada paciente, esto se tendria que dar en conocimiento a la directora del
centro terapéutico para que tengan en cuenta los resultados y evaluar las
practicas preventivas que se estan llevando a cabo en la institucion, para
mejorarlas y en su defecto repotenciar las practicas de salud oral, y advertir a

los padres para que participen activamente en la salud oral de las pacientes .

Con respecto a determinar el grado de erosion dental por sextante en mujeres
adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria en el centro terapéutico
de autoayuda GABA en el afio 2018, en los resultados se observa que en
referencia al primer sextante en mayoria con un numero de 14 personas
afectadas presentaron pérdida inicial de textura superficial en un porcentaje de
50%; luego en el segundo sextante en mayoria presentaron pérdida de tejido
duro menor a un 50% de la superficie en un 32,1% siendo 9 la cantidad de
personas afectadas; en el tercer sextante en mayoria presentaron pérdida
inicial de estructura superficial en un 53.6% siendo 15 el numero de personas

afectadas; en el cuarto sextante en mayoria con un nimero de 16 personas no
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presento erosion dental con un porcentaje de 57.1%; en el quinto sextante en
mayoria presentd perdida de tejido duro menor a 50% de la superficie en un
porcentaje de 39.3% siendo 11 el nimero de personas afectadas y finalmente
en el sexto sextante en mayoria con un numero de 15 personas con un
porcentaje de 53.6% no presenté erosion alguna. Por lo observado en los
resultados se aprecia que existe erosidbn en la mayoria de pacientes
examinadas, lo que es preocupante ya que esto se debe a la cantidad de
acidos a los que se le expone a la cavidad bucal al momento de inducir el
vomito, esto sumado a la frecuencia y el tiempo de exposicidén de los acidos, a
la actividad fisica excesiva, deshidratacion (xerostomia) y otras condiciones a
los que se somete la paciente como lo son las dietas principalmente vegetales
y frutas acidas pueden comprometer la capacidad buffer de la saliva frente al
Ph excesivamente &cido, eventualmente esta combinacion de factores puede
causar mayor pérdida de superficie dental, produciendo cambios en la oclusion,
perdida de coloracion, sensibilidad y pérdida de los dientes. Se puede apreciar
gue los sextantes mas afectados por la erosion dental fueron el segundo y
quinto sextante llegando a alcanzar valores de pérdida del tejido duro mayor o
igual al 50% de la superficie total del diente, esto es debido a que existe un
contacto directo con las caras palatinas y linguales de los dientes anteriores.
Estos datos son importantes para dar en conocimiento a la instituciéon para que
junto con el personal odontolégico brinden un tratamiento preventivo y
posteriormente restaurativo de las piezas que han sido afectadas por la
erosién, ademas de incentivar a los padres y pacientes a acudir al dentista

regularmente.

Respecto a la relacion entre el nivel de riesgo de erosion dental y los datos

clinicos en mujeres adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria:

Respecto al tiempo de enfermedad, se observd que las pacientes que
presentaron un tiempo de enfermedad menor a 3 afios en un numero de 7
personas no presentaron ningun riesgo de erosion dental en un 25%, luego en
un numero de 6 personas presentaron un riesgo bajo de erosion dental en un

21.4%, ademas en un numero de 2 personas presentaron riesgo medio de
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erosion dental en un 28.6%; finalmente Las pacientes que presentaron un
tiempo de enfermedad mayor a 3 afios en un namero de 5 presentaron un
riesgo Bajo de erosion dental en un 17.9% luego en un nimero de 8 personas
presentaron un riesgo medio de erosion dental en un 28.6%. Mediante la
prueba de Chi- cuadrado y el nivel de significancia, se obtuvo que respecto al
tiempo de enfermedad se obtuvo un valor de 10.602, el cual es mayor al valor
de la zona de aceptacion que es de 5.9915 siendo el nivel de significancia de
0.005 observando que si hay diferencia significativa porque p<0.05, con lo cual
se indica que si existe relacion entre el nivel de riesgo de erosion dental y el
tiempo de enfermedad. Este resultado indica que la mayoria de los pacientes
gue lleva mas de 3 afios con la enfermedad tienen un mayor riesgo de erosion
dental. estos datos nos revelan que ha existido en un mayor porcentaje un
riesgo continuo de erosion dental mayor a 3 afios y que ha llevado a tener un
riesgo de erosion dental de nivel Medio lo que indica que estas pacientes
presentan un compromiso de estructura dental de entre menor al 50 % a mayor
al 50% de la superficie total del diente lo que es preocupante, ya que son mas
vulnerables a sufrir de problemas periodontales, oclusales, de sensibilidad,
fracturas y caries, estos datos ayudan nuevamente para poner en aviso a la
institucion sobre este problema para evaluar y tratar a las pacientes a nivel oral;

Se corroboré con la prueba de Chi-cuadrado.

Respecto al tiempo del vomito, en las pacientes que presentaron un tiempo de
vomito de 10 minutos se observé que en un numero de 6 personas presento
en un 21.4% un riesgo bajo de erosion dental, luego en un namero de 3
personas presentd en un 10.7% un riesgo medio de erosion dental; en las
pacientes que tuvieron un tiempo de vomito mayor a 10 minutos se observé
gue una persona presentd en un 3.6% un riesgo bajo de erosién dental, luego
en un namero de 7 personas presentaron un riesgo medio de erosion dental en
un 25%, finalmente en un nimero de 7 personas que refiri6 no presentar
vomito obtuvo ningun riesgo de erosion dental en un 25% y en un nimero de 4
personas que refirid6 no presentar vomitos obtuvo un riesgo Bajo de erosion
dental en un 14.3%. Mediante la prueba de Chi-cuadrado y el nivel de

significancia se obtuvo que respecto al tiempo de vomito se obtuvo un valor de
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23.971, el cual es mayor al valor de la zona de aceptacién que es de 9.9877,
siendo el nivel de significancia de 0.000 observando que si hay diferencia
significativa porque p<0.05, con lo cual se indica que si existe relacion entre la
frecuencia de vémito y el nivel de riesgo de erosion dental. En los resultados se
aprecia que en su mayoria las pacientes que presentaron un tiempo de vomito
mayor a 10 minutos, tiene un mayor riesgo de erosion dental, estos resultados
denotan que mientras mayor es el tiempo del vomito habra un mayor riesgo de
erosion dental, por lo que se tomara en cuenta para concientizar a las
pacientes de las repercusiones en boca que produce el vomito informar al
equipo meédico que las trata en el instituto para que el personal de salud dental
se encargue de rehabilitar y controlar de manera periodica a las pacientes e
informar a los padres de familia acerca de la prevencién y control de la salud
oral de sus hijas. Se corrobor6 entonces, con la prueba de Chi-cuadrado.

Respecto a la frecuencia del voémito, Las pacientes que presentaron vomito una
vez al dia en un numero de 2 personas con un porcentaje de 7.1% obtuvieron
un nivel de riesgo de erosion dental bajo, luego 4 personas con un porcentaje
de 14.3% obtuvieron un nivel de riesgo medio; Las pacientes que presentaron
vomitos mas de 2 veces al dia en un nimero de 5 personas con un porcentaje
de 17.9% obtuvieron un nivel de riesgo Bajo y un numero de 6 personas con un
porcentaje de 21.4% obtuvieron un nivel de riesgo medio; Finalmente 7
personas con un porcentaje de 25% refirieron no tener vémitos no obtuvieron
riesgo de erosion dental mientras que 4 personas con un porcentaje de 14.3%
obtuvieron un nivel de riesgo de erosion dental bajo. Mediante la prueba de
Chi- cuadrado y el nivel de significancia se obtuvo que respecto a la frecuencia
del vémito se obtuvo un valor de 17.633, el cual es mayor al valor de la zona de
aceptacion que es de 9.9877, siendo el nivel de significancia de 0.001,
observando que si hay diferencia significativa porque p<0.05, con lo cual se
indica que si existe relacion entre la frecuencia del vomito y el nivel de riesgo
de erosion dental. Este resultado indica que en su mayoria no se presentd
vomito y no presentaron ningun riesgo de erosion dental. Estos resultados
denotan que mientras mayor sea la frecuencia del vémito habra un mayor

riesgo de erosion dental, por lo que se tomara en cuenta para concientizar a las
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pacientes de las repercusiones en boca que produce el vémito informar al
equipo meédico que las trata en el instituto para que el personal de salud dental
se encargue de rehabilitar y controlar de manera periddica a las pacientes e
informar a los padres de familia acerca de la prevencién y control de la salud

oral de sus hijas. Se corrobora con la prueba de Chi cuadrado.

Respecto a la relacion entre el nivel de riesgo de erosién dental y los
antecedentes personales en mujeres adolescentes con trastornos de la

conducta alimentaria se obtuvo:

Respecto a los que usan diuréticos hubo solo una paciente que hizo uso de
este y presentd riesgo medio de erosion dental en un porcentaje de 3.6%.
Respecto a la relacion entre el nivel de riesgo de erosion dental y el uso de
diuréticos mediante la prueba de Chi cuadrado y nivel de significancia se
obtuvo un valor de 1.867, el cual es menor al valor de la zona de aceptacion
gue es de 5.9915, siendo el nivel de significancia 0.393, observando que no
hay diferencia significativa porque p >0.05, con lo cual se indica que no existe

relacion entre el nivel de riesgo de erosion dental y el uso de diuréticos.

Respecto a Las pacientes que utilizaron laxantes en un nimero de 3 personas
presentaron un riesgo Bajo de erosion dental en un porcentaje de 10.7%,
mientras que 9 pacientes presentaron nivel de riesgo medio de erosiéon dental
en un porcentaje de 32.1%. Mediante la prueba de Chi cuadrado y el nivel de
significancia, se obtuvo un valor de 15.416, el cual es mayor al valor de la zona
de aceptacion que es de 5.9915, siendo el nivel de significancia 0.000,
observando que si hay diferencia significativa porque p<0.05, con lo cual se
indica que si existe relacion entre el nivel de riesgo de erosion dental y el uso

de laxantes.

Respecto a las pacientes que utilizaron THC solo una hizo uso de este y
presentd nivel de riesgo Medio de erosidén dental en un porcentaje de 3.6%.

Mediante la prueba de Chi-cuadrado y el nivel de significancia, se obtuvo un
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valor de 1.867, el cual es menor al valor de la zona de aceptacion que es de
5.9915, siendo el nivel de significancia 0.393, observando que no hay
diferencia significativa porque p>0.05, con lo cual se indica que no existe

relacion entre el nivel de riesgo de erosion dental y el uso de THC.

Respecto al factor vomito en un nimero de 7 pacientes que refirid tener este
antecedente presentd un nivel de riesgo bajo de erosién dental con un
promedio de 25%, mientras que 10 pacientes obtuvieron un nivel de riesgo
medio en un porcentaje de 35.7%. Mediante la prueba de Chi-cuadrado y nivel
de significancia, se obtuvo un valor de 17.328, el cual es mayor al valor de la
zona de aceptacion que es de 5.9915, siendo el nivel de significancia 0.000,
observando que si hay diferencia significativa porque p<0.05, con lo cual se
indica que si existe relacién entre el nivel de riesgo de erosion dental y la

presencia de vomito.

Respecto a las pacientes que utilizaron preparados en un numero de 2
personas presentaron un nivel de riesgo bajo en un porcentaje de 7.1%,
mientras que 3 pacientes presentaron un nivel de riesgo medio de erosion
dental en un porcentaje de 10.7%. Mediante la prueba del Chi-cuadrado y el
nivel de significancia, se obtuvo un valor de 2.528, el cual es menor al valor de
la zona de aceptacion que es de 5.9915, siendo el nivel de significancia 0.283,
observando que no hay diferencia significativa porque p>0.05, con lo cual se
indica que no existe relacion entre el nivel de riesgo de erosién dental y el uso

de preparados.

Respecto a las pacientes que hicieron ejercicios en un numero de 2 personas
no presentaron ningun riesgo de erosion dental con un promedio de 7.1%,
mientras que una paciente presentd un nivel bajo de riesgo de erosion dental
con un porcentaje de 3.6%, finalmente 2 pacientes obtuvieron un nivel de
riesgo medio de erosion dental con un porcentaje de 7.1%. Mediante la prueba
de Chi -cuadrado y el nivel de significancia, se obtuvo un valor de 1.155, el cual
es menor al valor de la zona de aceptacion que es de 5.9915, siendo el nivel de
significancia 0.561, observando que no hay diferencia significativa porque
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p>0.05, con lo cual se indica que no existe relacion entre el nivel de riesgo de

erosion dental y la practica de ejercicios.

Respecto al consumo de anorexigenos 4 pacientes que refirieron consumirlos
presentaron un nivel de riesgo Medio de erosion dental con un porcentaje de
14.3%. Mediante la prueba de Chi-cuadrado y nivel se significancia, se obtuvo
un valor de 8.400, el cual es mayor al valor de la zona de aceptacién que es de
5.9915, siendo el nivel de significancia 0.015, observando que si hay diferencia
significativa porque p<0.05, con lo cual se indica que si existe relacion entre el

nivel de riesgo de erosion dental y el uso de anorexigenos.

Finalmente respecto a la presencia de TOC en las pacientes solo una refirid
padecerlo y presentd un nivel de riesgo Bajo de erosion dental con un
porcentaje de 3.6%. Mediante la prueba de Chi-cuadrado y nivel de
significancia, se obtuvo un valor de 1.603, el cual es menor al valor de la zona
de aceptacion que es de 5.9915, siendo el nivel de significancia 0.449,
observando que no hay diferencia significativa porque p>0.05, con lo cual se
indica que no existe relacién entre el nivel de riesgo de erosion dental y la
presencia de TOC.

De estos resultados se puede apreciar que en un mayor porcentaje obtuvieron
riesgo medio de erosion dental las pacientes que utilizaron laxantes y
presentaron como antecedentes los vomitos; luego en menor porcentaje pero
aun mas alto que el resto obtenido, fue el consumo de anorexigenos con un
riesgo de erosion dental medio. Estos datos nos indican que los trastornos
alimenticios asociados a la ingesta de laxantes, anorexigenos y presencia de
vomitos, producirdA mayor riesgo de erosion dental. EI consumo de
anorexigenos produce como efecto secundario xerostomia y el uso e ingesta
de laxantes produce deshidratacion que se representara también con
xerostomia, esto afectara la capacidad buffer de la saliva frente a los acidos, ya
sea de las frutas, bebidas, carbohidratos consumidos, vomitos auto inducidos o
en su defecto la combinacion de estos factores, haran de la boca un ambiente

extremadamente acido que desmineralizara los dientes, produciendo asi la
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erosion dental. Se corroboré con la prueba de Chi-cuadrado la relacién que
existe entre el nivel de riesgo de erosion dental y el uso de laxantes,

anorexigenos y la autoinduccion de vomitos.

Wong C. (2008), en Peru, realizé un estudio tuvo como objetivo fue determinar
el nivel de riesgo de erosion dental en mujeres adolescentes con trastornos de
conducta alimentaria (TCA), describiendo las caracteristicas de grupo de
estudio y control, evaluando el grado de erosién dental por sextante, la
asociacion de nivel de riesgo de erosion dental con variables clinicas y la
asociacion de nivel de riesgo de erosién dental con otros factores de riesgo.
Los resultados indicaron que EIl nivel de riesgo de erosion dental fue medio
(promediol2). El tiempo de enfermedad es proporcional al grado de erosion
dental. El tiempo y la frecuencia de vomito no presentaron diferencia
significativa, los antecedentes personales tampoco presentaron una diferencia
estadisticamente significativa con los Trastornos de conducta alimentaria. En el
presente estudio los resultados indicaron predominacion del nivel de riesgo
bajo de erosién dental, seguido de un riesgo medio con un porcentaje
considerable, el tiempo de enfermedad, frecuencia y tiempo de vomito
presentaron una diferencia estadisticamente significativa, los antecedentes
personales presentaron estadistica significativa con los TCA. Si bien hay
resultados diferentes, existe cierta equivalencia de resultados, ya que ambos
obtuvieron nivel de riesgo medio de erosion dental en la mayor parte de sus
pacientes al igual que relacion entre riesgo de erosion dental y tiempo de

enfermedad.

Bautista B. y Cols. (2014), en Venezuela, realizaron un estudio cuyo el objetivo
fue describir a partir de evidencias cientificas disponibles las tres principales
manifestaciones clinicas en la cavidad bucal causadas por la anorexia y
bulimia. De este modo se puede ayudar a los odontdlogos a mejorar sus
diagnoésticos. La erosion dental es causada por factores relacionados con
enfermedades asociadas al vomito, es la manifestacion mas comun en
trastornos alimenticios; la xerostomia es comun en pacientes anoréxicos y

bulimicos causada por diuréticos, laxantes ingeridos, asi como también la
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inflamacién de las glandulas; las enfermedades periodontales se caracterizan
por afectar los tejidos subyacentes de los dientes. Se concluye que pacientes
con estos trastornos presentan una erosion de los dientes anteriores maxilares,
un signo de la anorexia en la cavidad oral la encontrariamos con la xerostomia
y gingivitis. En el presente estudio, existe relacion entre el nivel de riesgo de
erosion dental y el consumo de anorexigenos y laxantes ademas también que
existe mayor erosion en los cuadrantes 2 y 5, al igual que el estudio de

Bautista.

Vecchiattini M. (2016), en ltalia, se efectud una investigacion cuyos objetivos
fueon evaluar el impacto de la salud oral en la calidad de vida en una poblacién
de pacientes con trastornos de conducta alimentaria en comparacion con
sujetos sanos y, pacientes sometidos a examen y tratamiento dental, asi
también evaluar el impacto del tratamiento periodontal no quirargico en la salud
oral y la calidad de vida. Un total de 37 pacientes (7 hombres y 30 mujeres)
constituyeron la muestra del estudio. Se les administr0 un cuestionario de
impacto de salud oral OHIP 49 en la Clinica Dental, Universidad de Ferrara, y
en la Unidad de Trastornos Alimenticios. 24 sujetos fueron diagnosticados para
TCA, 13 sujetos estaban sanos. De los 24, 12 fueron examinados y tratados
periodontalmente, y 90 dias después se les administré el test OHIP 49
nuevamente. Los pacientes afectados mostraron puntajes significativamente
mas altos en el puntaje total del perfil de Salud Oral en comparacién con los
pacientes sanos. Teniendo en cuenta los pacientes afectados, hubo una
diferencia significativa en la dimension psicolégica de OHRQoL para aquellos
gue rechazan los procedimientos dentales, lo que indica un peor bienestar.
También se informé una diferencia significativa de OHRQoL para los pacientes
sometidos a procedimientos dentales, en comparacién con los pacientes con
DE que se negaron. Los TCA pueden tener un efecto negativo en el impacto de
salud oral. El Tratamiento periodontal, motivacion, asesoramiento y el enfoque
psicologico puede tener un efecto positivo en la calidad de salud oral del
paciente afectado. *>” el estudio de Vecchiatini nos indica que las personas con
TCA tienen una mejor higiene que las personas sanas, pero al tener una mejor

higiene habria que evaluar pasado cuando tiempo de lava ya que ante una
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sesion de vomito, la higiene oral inmediata de la autoinduccion del vomito

produce mayor pérdida de esmalte dental.

Araujo B. y Cols (2016), en Brasil, efectuaron un estudio, cuyo objetivo fue
describir la relacion entre la frecuencia de insatisfaccion con la imagen corporal
y la presencia de sintomas de trastornos alimentarios en adolescentes. El
estudio fue realizado con una muestra de 300 adolescentes, de ambos sexos,
en el grupo de edad de 10 a 17 afos, estudiantes de una escuela publica
estatal de la ciudad de Recife, Brasil. Se utilizaron las versiones brasilefias
para adolescentes de tres escalas autoaplicativas, ademas de un cuestionario
gue contenia datos biodemograficos. Di6 como resultados que la frecuencia de
sintomas de trastornos alimentarios detectada por el EAT-26 fue del 32,3%; El
2,3% con porciones sugestivas de bulimia nerviosa, por medio de la escala
BITE, con un 36,67% de los alumnos presentd patron alimentario no usual; El
5,6% presentd insatisfaccion con la imagen corporal; El 8,6% mostré tendencia
a la preocupacion por la insatisfaccion con la imagen corporal y el 17,6%
presento leve insatisfaccion, ademas del 66,3%, que mostraron normalidad en
relacion a su forma corporal. Se concluye que los adolescentes presentaron
niveles de alteracion en la autoimagen corporal, con alta frecuencia de
insatisfaccion de la imagen corporal, pudiendo presentar asociacion con

comportamientos alimentarios inadecuados. *®

Cipriano M. (2018), en Perd, realizaron un estudio cuyo objetivo fue determinar
la asociacion entre la erosion dental y los desordenes alimenticios en pacientes
atendidos en el hospital regional Hermilio Valdizan Medrano Huanuco 2017. El
estudio se realizo en 64 pacientes que acudieron al Hospital Regional Hermilio
Valdizan, que cumplieron con los criterios de elegibilidad. Se utilizé una ficha
de recoleccion de datos, mediante estadistica descriptiva e inferencial. En las
pacientes con desordenes alimenticios, el 100% presentaron erosion dental en
algun grado. La erosion dental grado 1 (La pérdida de detalle de la superficie y
cambios confinados al esmalte) predominé 73,3%, seguido del grado 2 (La
exposicion de la dentina afectada menos de un tercio de la corona) en un 20%.

Se encontré que la cara incisal mas palatino fueron las superficies mas

88



afectadas con un 46,7%, seguido solo de la cara incisal 26,7%, se concluye
gue existe relacion entre los desordenes alimenticios (bulimia y anorexia) y la
presencia de erosidn en las piezas dentarias en pacientes atendidos. El grado
de erosion dental que prevalecié en pacientes con desordenes alimenticios fue
grado 1. En el presente estudio se concluye también la relacién entre los
desérdenes alimenticios y la presencia de erosion dental, ademas, se obtuvo
mayor porcentaje de personas con riesgo de erosién bajo al igual que el
estudio de Cipriano, ademas también se concluyd que la zona mas afectada

fue la zona palatino anterior.

Naupari R (2018), en Pert, realiz6 una investigacién cuyo propdésito fue
evidenciar el grado de desgaste dentario erosivo segun tipo de trastorno
alimentario de los pacientes desdentados parciales con trastornos alimentarios
gue acudieron al hospital Daniel Alcides Carrién en el afio 2017, Para el estudio
se tomoO una muestra de 43 pacientes. Llegando a la conclusion de que el
grupo etario preponderante en el estudio es de 18 - 40 afios con 46.52%. El
género mas frecuente en el estudio es el femenino con 53.49%. La incidencia

de desgaste dental erosivo es el 39.53%. El tipo de trastorno alimentario mas

frecuente es la bulimia con 39.53%. Segun e | 2ndi ce desitiddeSul

desgaste dentario erosivo mas frecuente es el vestibular con 23.25%. Segun el
2ndice de |@&a®duwé desgaste eroseo mas frecuente es la pérdida
de esmalte solamente con 32.56%. El grado de desgaste dentario erosivo varia
de acuerdo al tipo de trastorno alimenticio. Se g %n e | 2ndi cé
area de superficie afectada por la erosiéon es menos de la mitad con 27.90%.
En el presente estudio al igual que en el de Naupari el desgaste en su mayoria
es menor de la mitad de la estructura dental, y esto depende al tipo de

trastorno alimenticio.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

5.1.1 Conclusién General

Con respecto a determinar el nivel de riesgo de erosion dental de mujeres
adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria en el centro
terapéutico GABA en el periodo 2018-Il, se concluye que las pacientes en

mayoria presentan un nivel de riesgo Bajo de erosion dental.

5.1.2 Conclusiones Especificas

1. Tomando en cuenta el grado de erosion dental por sextante en
mujeres adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria
en el centro terapéutico GABA en el periodo 2018-1l, se concluye
gue el mayor grado de erosion dental se encontré en el segundo

sextante (piezas 1.3 -2.3) y quinto sextante (piezas 3.3-4.3).

2. Referente a determinar la relacién entre el nivel de riesgo de
erosion dental y los datos clinicos en mujeres adolescentes con
trastornos de la conducta alimentaria en el centro terapéutico
GABA en el periodo 2018-1l, se concluyé que existe relacion
directa entre el nivel de riesgo de erosion dental y el tiempo de

enfermedad, tiempo y frecuencia del vomito.
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3. En cuanto a determinar la relacién entre el nivel de riesgo de
erosion dental y los antecedentes personales en mujeres
adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria en el
centro terapéutico GABA en el periodo 2018-1l, se concluye que
existe relacion directa entre el nivel de riesgo de erosion dental y
el consumo de anorexigenos, uso de laxantes y presencia de

vomito.

5.2 Recomendaciones

5.2.1 Recomendacion General

Tomando en cuenta el nivel de riesgo de erosion dental de mujeres
adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria en el centro
terapéutico GABA en el periodo 2018-11, se recomienda tomar en cuenta los
resultados, para evaluar el tipo de tratamiento a utilizar segun el nivel de
riesgo de erosion dental que presente cada paciente, ademas de su control
periddico con el odontélogo, y que sea de conocimiento de la directora del
centro terapéutico. Se logrard evaluar las practicas de salud oral para

mejorarlas y en su defecto repotenciarlas.

5.2.2 Recomendaciones Especificas

1. En cuanto al grado de erosion dental por sextante en mujeres
adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria en el
centro terapéutico GABA en el periodo 2018-1l, se recomienda dar
en conocimiento los resultados a las pacientes para
concientizarlas de la repercusion que tiene el contacto de los
acidos del vomito en los dientes, Se lograra fomentar tanto en
pacientes como en sus padres acudir al odontélogo para su

tratamiento, control y prevencién oral.
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Referente a la relacion entre el nivel de riesgo de erosién dental y
los datos clinicos en mujeres adolescentes con trastornos de la
conducta alimentaria en el centro terapéutico GABA en el periodo
2018-1l, se recomienda tomar en cuento a los resultados, para
informar al Instituto la relacion directa que existe entre la erosion
dental, el tiempo de enfermedad y el vémito, asi lograra dar mayor
énfasis en las pacientes purgativas y con mayor tiempo de
enfermedad para poder llevar un oportuno tratamiento

odontoldgico a la par con su tratamiento psiquiatrico.

En cuanto a la relacion entre el nivel de riesgo de erosion dental y
los antecedentes personales en mujeres adolescentes con
trastornos de la conducta alimentaria en el centro terapéutico
GABA en el periodo 2018-Il, se recomienda tener en cuenta los
resultados para advertir a las pacientes sobre la repercusion que
tiene el uso de los laxantes y anorexigenos en su cuerpo y
cavidad bucal, asi se logrard fomentar ademas tanto a las
pacientes como a sus padres a acudir al odontdlogo para su

tratamiento, control y prevencion oral.
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ANEXOS



ANEXO N°01

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ya identificado con DN , doy

consentimiento a mi menor hijo (a) para que forme parte del grupo a evaluar para el
trabajo de investigacion que realizara la Bachiller en odargéh Kiara Eliana Pinto
Gaston quién realizara un estudio sobre itieNde riesgo desrosiondental en mujeres
adolescentes con trastornos de la conducta alimentaidlevarse a cabo en los
institutos ABINT Y GABA

Autorizo que se obtenga registro de la historia clinica y realizar el examen dental
correspondiente, y suealtados puedan ser evaluados y difundidos para los fines
pertinentes.

He comprendido las explicaciones que se me han expuesto de manera clara y sencilla.

Habiéndome aclarado las dudas y preguntas sobre los procedimientos a llevarse a
cabo, AUTORIZO el igio del estudio.

Lima, de @l 2018

Kiara Eliana Pinto Gastén Padre o Apoderado
Cod. UIGV739036450
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MIVEL DE RIESGO DE EROSION DENTAL EN MUJERES ADOLESCENTES

ANEXO N°02

Universidad

Inca Garcilaso de la Vega

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CON TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN EL CENTRO
TERAPEUTICO GABA EL ANO 201806

Edad:

DATOS CLINICOS

Anorexia Purgativa: ( )Si ( )No
Bulimia Purgativa: ( )Si ( ) No
Tiempo de enfermedad: ( ) <3afos ( ) >3afos
Vomito: ( )Si ( )No
Tiempo: ( )10 min ( )>10min
Frecuencia: ( ) 1vez/dia ( ) >2veces/dia
DATOS ODONTOLOGICOS
Erosion dental
1.8 |17 |16 |15 |14 (13|12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26(27 |28
Vestibular
Lingual
Incisal
Oclusal
48 |47 |46 |45 |44 (43|42 |41(31(32[33|34/(35/[36[3.7 |38
Vestibular
Lingual
Incisal
Oclusal
0: Sin erosién dental
1: Pérdida inicial de textura superficial
2: Pérdida de tejido duro < 50% de la superficie
3: P®rdida de tejido duro O 50% de | a supe
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Valor acumulativo por sextante

1.8 28 38
1.7-1.4 1.3-2.3 2.4-2.7
48 38 68
3.7-34 3.3-4.3 4.4-4.7
Nivel de riesgo
Ninguno ( ) Bajo( ) Medio () Alto (
ANTECEDENTES
PERSONALES
Sl NO
USO DE DIURETICOS
USO DE LAXANTES
USO DE THC
VOMITO
PREPARADOS
EJERCICIOS
AMENORREA
ANORREXIGENOS
AUTOLESION
TOC
INTENTO DE SUICID

)
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