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Resumen

Introduccién: El objetivo de este estudio fue evaluar la relaciéon entre el
desempefio masticatorio y el estado nutricional en nifios y adolescentes con
oclusién normal y maloclusion de Clase | y Clase Il. Materiales y Métodos: Un
total de 462 nifios y adolescentes (242 chicos y 220 chicas) fueron asignados a
4 grupos de edad (de 6, 9, 12 y 15 afios). El desempefio masticatorio se evalué
utilizando el CutterSil® como alimento artificial (Heraeus Kulze, South Bend,
Ind.). Las medidas antropométricas como peso, talla, indice de masa corporal
(IMC) y el espesor de los pliegues cutaneos subescapular y bicipital se tomaron
en cada sujeto. Resultados: El tamafio medio de particula (TMP) se redujo
significativamente de los 6 a 17 afios de edad. Hubo una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,019) en cuanto al desempefio masticatorio
con la prueba de Anova, entre los nifios con IMC adecuado (TMP 3,6 £ 0,74) y
los que eran obesos (TMP 3,8 + 0,8). Conclusiones: ElI desempefio
masticatorio mejora con la edad. Los nifios obesos tienen un rendimiento
masticatorio reducido en comparacidon con aquellos con un IMC adecuado.
Palabras Clave: desempefio masticatorio, maloclusiéon, indice de masa

corporal, obesidad.

Abstract

Introduction: The purpose of this study was to evaluate the relationship
between masticatory performance and nutritional status in children and
adolescents with normal occlusion and Class | and Class Il malocclusions.
Methods: A total of 462 children and adolescents (242 boys, 220 girls) were
assigned to 4 age cohorts (ages 6, 9, 12, and 15 years). Masticatory
performance was assessed by using the artificial food CutterSil® (Heraeus
Kulze, South Bend, Ind). Anthropometric measurements as weight, height, body
mass index (BMI) and thickness of subscapular and biceps skinfolds were taken
in each subject. Results: Median particle size (MPS) decreased significantly
from 6 to 17 years of age. There was a statistically significant difference (p =
0.019) in terms of masticatory performance with Anova test among subjects
with adequate BMI (TMP 3.6 + 0.74) and those who were obese (TMP 3.8 +
0.8). Conclusions: Masticatory performance improves with age. Obese

children have a reduced masticatory performance compared to those with a



adequate BMI. Keywords: masticatory performance, malocclusion, body mass

index, obesity.

Introduccion

La masticacion es el primer paso en el proceso de digestién para un
posterior procesamiento en el sistema digestivo; es una compleja actividad
sensorial y motora, donde los alimentos son llevados hasta los dientes
posteriores para ser triturados para luego ser deglutidos®. La funcion
masticatoria se ve afectada por muchos factores, tales como la pérdida de
dientes posteriores, severidad de la maloclusién, tamafio corporal, edad,
género, textura y sabor de los alimentos, retroalimentacion sensorial,
contactos oclusales y fuerza de mordida®®. Sin embargo, los factores
oclusales y la fuerza de mordida parecen ser los determinantes claves?,
controlando en un 48%* y 36%° el desempefio masticatorio,

respectivamente.

La masticacion puede ser medida de diversas maneras, las mas
comunes son la habilidad, la eficiencia y el desempefio masticatorio®®. La
habilidad masticatoria es una medida subjetiva, consiste en la percepcién de
qué tan bien creen los individuos que trituran los alimentos®. La eficiencia, se
refiere al nimero de ciclos masticatorios necesarios para reducir los
alimentos a un tamafio determinado’ y el desempefio masticatorio, el
método mas usado, determina de manera estandarizada, la distribucion de
tamafio de las particulas de alimento masticado después de una serie

estandarizada de ciclos en varios cedazos”®.

Diversas alteraciones en el desempefio masticatorio producen particulas
de alimento de un mayor tamafio al ideal, lo cual puede conllevar a un
aumento en el tiempo de vaciado gastrico®. Adicionalmente, también se ha
reportado el desarrollo de alteraciones pato - morfoldégicas en la mucosa
gastrica con cambios inflamatorios crénicos e infeccion por el Helicobacter
pylori asociados a un pobre desempefio masticatorio, los cuales son mas
severos en pacientes con dispepsia y deficiencia masticatoria comparados

con pacientes con dispepsia pero con un buen estado dental®.



El plano mandibular aumentado y un patron facial délicocefélico se han [ Con formato: Espafiol (Colombia)

asociado a individuos con una menor fuerza de mordida®™ 2. Se ha
sugerido ademas que existen diferencias significativas en la actividad EMG

entre los diferentes patrones esqueléticos verticales***°

Se han evaluado diferentes variables para determinar como pueden
afectar el desempefio masticatorio, tales como la actividad
electromiografica’®*®, la cantidad de contactos oclusales'”*® %, |a fuerza de

mordida!® & 2

Jos signos y sintomas de disfuncién de la articulacion
temporomandibular®, y las medidas antropométricas?’. En una revisién
sistematica® se concluyé que las maloclusiones causan una disminucién del
desempefio masticatorio debido a la disminucién en las areas de contactos

oclusales.

Por otro lado, se ha reportado que la seleccion de los tipos de alimentos
se ve influenciada por la capacidad masticatoria del individuo, ya que
pacientes con protesis tienen mas incomodidad para masticar alimentos de
consistencia dura en comparacién con sujetos con denticién natural®®. Sin
embargo, hay poca evidencia que relacione el estado nutricional con el
estado dental, ya que otros factores ejercen una gran influencia tanto en la
selecciéon de alimentos como en el estado nutricional, entre los cuales estan

la edad, el estatus socioeconémico y la salud general®.

El objetivo del estudio es evaluar la relacion entre el desempefo
masticatorio y el estado nutricional en escolares de 6 a 16 afios con oclusiéon

normal y maloclusiones clase | y II.

Materiales y Métodos

Se realizé un estudio descriptivo de seccion cruzada, para lo cual se hizo
una evaluacion inicial a 2.945 estudiantes de 6 a 16 afos de edad, de tres
colegios privados de clase media de la ciudad de Medellin. Los sujetos

fueron agrupados por edades: entre 4,5.- 6,8 afios, 7,9- 10,2 afios, 10.5-13.1



afios y 14,0-17,1 afios, los cuales se definieron como 6, 9, 12 y 15 afos

respectivamente.

Con base en la evaluacion oclusal inicial se seleccionaron 462 escolares
y adolescentes de ambos géneros, que cumplieron con las siguientes
caracteristicas y criterios de inclusion: No tener ausencias congénitas, no
presentar signos o sintomas de alteracién tempo-mandibular (ATM), no tener
antecedentes de tratamiento ortodéncico, ni restauraciones que cubrieran
mas de 1/3 de la superficie oclusal de los dientes posteriores y que no

comprometieran los apices cuspideos.

El tipo de oclusion se clasific6 de acuerdo con los siguientes
pardmetros®:

1. Oclusion normal (relacion molar Clase | con un apifiamiento
menor de 3mm, sobremordida horizontal menor de 3mm y sobremordida
vertical menor de 1/3 de cubrimiento de los incisivos inferiores).

2. Maloclusion Clase | (relacion molar Clase | con un apifiamiento
mayor de 3mm, sobremordida horizontal mayor de 3mm y sobremordida
vertical mayor de 1/3 de cubrimiento de los incisivos inferiores).

3. Maloclusion Clase 1l (relacion molar Clase Il con al menos una
discrepancia de mitad de cuspide).

Los niflos del grupo de 6 afios no tenian los primeros molares

permanentes en oclusion.

Desempefio Masticatorio

Se utilizé el CutterSil® como alimento artificial estandar para evaluar el

desempefio masticatorio®®

, Se siguieron las instrucciones del fabricante y
se elaboraron tabletas de 5mm de grosor y 20 mm de diametro. A cada
sujeto se le dio instruccion de masticar % de tableta de forma habitual
durante 20 ciclos masticatorios. El investigador cronometré el tiempo
requerido durante los 20 ciclos. Los individuos escupieron las particulas
masticadas en un filtro de papel, luego de cada enjuague con agua, hasta
gue todas las particulas fueran removidas de la boca. El procedimiento se

repitid 5 veces hasta obtener 10gm de CutterSil®. Cada individuo tuvo un



descanso de 40 segundos entre pruebas para evitar la fatiga. Se obtuvo el
promedio de la duracién de las cinco pruebas.

Las particulas masticadas fueron secadas en un horno por una hora a
80°C?, luego separadas por un sistema vertical con 7 tamices con
diametros de apertura en milimetros de 5.6, 4.0, 2.8, 2.0, 0.85, 0.425 y
0.25mm montados sobre un vibrador mecénico durante 2 minutos. El
contenido de cada tamiz se pesO en una bascula con sensibilidad de
0.01gm. Para cada individuo se calcularon los porcentajes de peso
acumulado retenido en cada tamiz (definidos como la cantidad de particulas
gue puede pasar a través de cada tamiz). Con estos porcentajes se
estimaron el tamafio medio de la particula (TMP) y la amplitud de la

distribucién de la particula (ADP) por medio de la formula matematica de
8, 28, 30

Q, :10({1— A

Donde Qw es el porcentaje de peso de las particulas con un didmetro mas

Rosin-Ramler

pequefio que x (maxima apertura del tamiz). El tamafio medio de la particula
(x50) es la apertura del tamiz tedrico a través del cual pasa el 50% del peso y
“b” es una medida sin unidad que describe la amplitud de la distribucién de las
particulas. Valores de “b” aumentados corresponden a curvas del porcentaje
de peso acumulado con pendientes mas inclinadas y por lo tanto distribuciones

de las particulas menos amplias.

Estado nutricional

A cada sujeto se le tomaron las medidas corporales; peso, talla y espesor
de los pliegues de grasa subescapular y bicipital. La talla se midi6 en
centimetros con un estadidmetro (Handac, Medellin, Colombia) de 0,1 cm de
precision y el peso con una balanza electrénica Detecto (Cardinal Detecto®,
EUA), con precision de 0,05 kg. Se utilizé un adipémetro (Lange®, EUA), con 1
mm de precision, para medir en el lado derecho del cuerpo el espesor de los
pliegues de grasa subescapular y tricipital. La evaluacién antropométrica fue

realizada por personal estandarizado y calibrado en las técnicas de medicion



de uso internacional®" 2, Las mediciones se realizaron por duplicado, cuando
se encontrd una diferencia superior a 0,05 kg en el peso corporal, a 0,5 cm en

la talla y 5% en los pliegues cutaneos, se realizé una tercera medicion®" 3%,

Se obtuvieron los indices estatura para la edad, indice de masa corporal
(IMC) y adiposidad. La talla para la edad se compard con los valores
referencia del Centro Nacional de Estadisticas de la Salud de los Estados
Unidos de Norteamérica (NCHS) recomendados por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS)****. El IMC se expresa en kilogramos por metro cuadrado
(peso kg/talla en m2), este indicador evallGa el peso corporal y se relaciona con
la deficiencia y el exceso crénico de energia, para su clasificaciéon se utilizaron
los valores de referencia de Must®®. Como indicador de adiposidad se utilizé la
ubicacion centilar de la sumatoria de los pliegues de grasa subcutdnea
subescapular y bicipital, comparativamente con los valores de referencia del
NCHS* 3. Este indicador mide la acumulacién de grasa subcutéanea o reserva
energética y esta en relacién directa con la obesidad. Para los tres indicadores

se utilizo la clasificacion por puntaje Z (Tabla 1).

Tabla 1. Sistema de clasificacion de los indices antropométricos

Talla parala edad |IMC paralaedad |Adiposidad |Puntaje Z
Obesidad Muy Alta >+2

Adecuada Sobrepeso Alta >+1 <+2

Peso adecuado Adecuada >-1 <+1

Riesgo de talla baja | Delgadez leve Baja <-1 >-2
Delgadez Muy Baja
<-2 >-3
Talla baja moderada
Delgadez severa <-3

El estudio fue aceptado por el comité de ética del CES y se obtuvo un
consentimiento informado que fue firmado por los padres y donde los nifios

aceptaron participar voluntariamente.



Anédlisis Estadistico

Los datos se procesaron en SPSS 13.0. Se utilizé la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para evaluar la normalidad de las distribuciones de las
variables (TMP, ADP, IMC, adiposidad) y ninguna de ellas presentd una
distribucién normal. Se utilizé el coeficiente de correlacion de Spearman para
evaluar la relacion entre desempefio masticatorio y las medidas
antropométricas. Se usaron analisis de varianza y de covarianza para
comparar el desempefio masticatorio respecto a la edad, género, la estatura
para la edad, el indice de masa corporal, y la adiposidad. Si la prueba de
Anova muestra diferencias estadisticamente significativas (valor p < 0,05) se
utilizara el andlisis de rangos multiples por medio de la prueba de Tukey para
determinar entre que pares de grupos se encuentran las diferencias. Para
asegurar la confiabilidad de los datos se realizaron controles de calidad y se
validaron las medidas registradas utilizando un remuestreo del 10% con una
concordancia que oscilé entre 0.98 y 1.0 para el coeficiente de correlacion

intraclase.

Resultados

Se estudiaron 462 escolares, 242 hombres y 220 mujeres, las
caracteristicas generales de la muestra se presentan en la tabla 2. El
desempefio masticatorio mostr6 diferencia estadisticamente significativa
respecto al grupo de edad, la cual fue menor en el grupo de 6 afios (TMP =
4.21 + 0.54 mm) y mayor en el de 15 afios (TMP = 3.19 + 0.65), con un valor de
p = 0.000 para la prueba de Anova. El andlisis de rangos muiltiples por medio
de la prueba de Tukey, mostrd diferencias significativas entre los grupos de
edad a excepcién de los de 9 y 12 afios (Figura 1). Se mantuvo esta tendencia
de mejoria en el desempefio masticatorio mientras aumenta la edad

discriminando por el tipo de maloclusion. (Figura 2).

En cuanto al estado nutricional, el 78,6% de los escolares estudiados
tenian talla adecuada para la edad, 19,8% riesgo de talla baja y solo el 1,5%
talla baja (Tabla 3), el mayor porcentaje de estatura baja se presentd en el
grupo de 6 afios con 3,3%. La talla baja fue de 2,1% en hombres y de 0,9% en

mujeres.



Tabla 2. Distribucion de los nifios por grupo de edad, oclusién y género.

OCLUSION

EDAD Género Normal | Clase | | Clase Il Total
6 Masculino 33 18 16 67
(5-7.5) Femenino 28 12 16 56
9 Masculino 18 14 29 61
(7.6-10.1) Femenino 13 16 28 57
12 Masculino 13 17 23 53
(10.2-13.1) Femenino 21 18 14 53
15 Masculino 19 21 21 61
(13.2-16) Femenino 18 21 15 54
Total 163 137 162 462

Figura 1. Tamafo Medio de Particula Segun el Grupo de Edad
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Figura 2. Tamafo Medio de Particula Segun el Grupo de Edad y el Tipo de




Tabla 3. Distribucion de la muestra segun la talla para la edad

Edad Talla baja Riesgo de talla | Adecuada Total
baja
No % No % No %
6 4 3,3 21 17,1 98 79,7 123
9 1 0,9 18 15,4 98 83,8 117
12 2 1,9 21 19,6 84 78,5 107
15 32 27,8 83 72,2 115
Total 7 15 92 19,9 363 78,6 462

El 22, 5% y el 14,1% de los escolares presentaron sobrepeso y obesidad
respectivamente, situacion mas prevalente en el grupo de seis afios, con
31,7% de sobrepeso y 20,3% de obesidad. La prevalencia de sobrepeso y
obesidad se presentd en mayor porcentaje en hombres (25,6% y 14,9%) que
en mujeres (19,1% y 13,2%). Solo se observé un 3,2% de delgadez leve, con
porcentajes muy similares por género, 3,3% en hombres y 3,2% en mujeres.
(Tabla 4).

Tabla 4. indice de masa corporal de los escolares por grupos de edad

Delgadez leve | Peso adecuado | Sobrepeso | Obesidad
Edad Total

No % No % No % No % No
6 2 1,6 57 46,3 39 31,7 | 25 20,3 | 123
9 1 0,9 67 57,3 30 25,6 |19 16,2 | 117
12 6 5,6 65 60,7 18 16,8 | 18 16,8 | 107
15 6 5.2 89 77,4 17 14,8 | 3 2,6 | 115
Total 15 3,2 276 | 60,2 104 | 22,5 |65 14,1 | 462

El 37,7% de los escolares presentd acumulacion de grasa subcutanea en
exceso, 19,5% adiposidad alta y el 18,2% muy alta. El déficit de grasa
(adiposidad baja) fue 0,4% (Tabla 5), el grupo de 9 afios fue el que present6
mas exceso de grasa (22,2% adiposidad alta y 24,8% muy alta). El exceso de

grasa se observo mas en hombres (39,6%) que en mujeres (35,4%).



Tabla 5. Adiposidad de los escolares por grupos de edad

Grupos | Baja Adecuada | Alta Muy alta Total
de edad | No % No |% No |% No %

6 1 0,8 85 69,1 | 20 16,3 | 17 13,8 | 123
9 1 0,9 61 52,1 | 26 22,2 |29 24,8 | 117
12 64 59,8 | 17 15,9 | 26 24,3 | 107
15 76 66,1 | 27 2355 |12 10,4 | 115
Total 2 0,4 286 | 61,9 |90 19,5 | 84 18,2 | 462

El desempefio masticatorio no se relacioné con las variables T/E, IMC, y

adiposidad, con coeficientes de correlacion de Pearson (r < 0.23).

Se observé una diferencia estadisticamente significativa (p=0,019) en cuanto
al desempefio masticatorio con la prueba de Anova, entre los que tienen IMC
adecuado (TMP 3.6+0.74) y los que tenian obesidad (3.8+0.8). (Tabla 6)

Tabla 6. Tamafio Medio de Particula Segun Adiposidad

ADIPOSIDAD P - value
Muy baja Adecuada 0,611
TMP = 3,868 Alta 0,699
Muy alta 0,970
Adecuada Muy baja 0,611
TMP = 3,630 Alta 0,509
Muy alta 0,019*
Alta Muy baja 0,699
TMP = 3,686 Adecuada 0,509
Muy alta 0,113
Muy alta Muy baja 0,970
TMP = 3,887 Adecuada 0,019*
Alta 0,113




Discusion

La edad fue el factor principal que afecté el desempefio masticatorio.
Los individuos de mayor edad presentaron un mejor desempefio masticatorio
gue los mas jovenes, lo cual fue estadisticamente significativo y esta de

20, 25, 38, 39

acuerdo con otros autores La mejoria en el desempefio masticatorio

con la edad se podria explicar por el incremento en la masa muscular de los

38,4092 |5 cual esta asociado con el incremento en el

musculos masticatorios
tamafio corporal. Varios autores han mostrado que la mejoria en el desempefio
masticatorio estan asociados con los incrementos en el tamafio corporal a
medida que avanza la edad® %% *. En estudios se ha asociado un pobre
desempefio masticatorio con una disminucién en el nUmero de dientes que se
encuentran en oclusién* * y ademas con una reduccién en las areas de
contacto oclusal'®. La poca mejoria que se observa en el presente estudio en
el desempefio masticatorio entre los 9 y los 12 afios de edad parece explicarse
por el aflojamiento y exfoliaciéon de los molares y caninos deciduos, lo cual
disminuiria el nimero de dientes antagonistas en contacto, ademas de la
molestias propias del recambio dental®.

No se encontraron diferencias por género relacionadas al desempefio
masticatorio al igual que lo han reportado otros autores® ** **. Sin embargo, se
han reportado diferencias en cuanto a la fuerza de mordida por género a edad

adultal& 38, 46 40-42, 46. Sin

, aunque en adolescentes es aun motivo de discusion
embargo, aunque estas diferencias en fuerza de mordida fueran evidentes, no
significaria que necesariamente se reflejaran en el desempefio masticatorio,
pues la trituracion de alimentos no requiere fuerzas maximas de mordida.
Aunque existen diferencias en los patrones alimenticios por género, pues las
mujeres ingieren mas alimentos ricos en fibra como frutas y vegetales y los
hombres comen més alimentos como carnes o alimentos con contenidos altos
en grasas®’, estos no parecen producir un efecto significativo en el desempefio

masticatorio.

Se encontraron diferencias en el desempefio masticatorio entre los
individuos que tienen IMC adecuado (TMP 3.6 + 0.74) y los que presentaban
obesidad (TMP 3.8 £ 0.8) con un valor de p= 0.019 para la prueba de Anova.



Esto coincide con lo concluido por De Morais y col*®, quienes mostraron que los
nifios con sobrepeso y obesidad presentan un mayor tamafio medio de
particula y en consecuencia un desempefio masticatorio mas pobre que los
nifios normales. Se ha observado, que los nifios con sobrepeso y obesos
ingieren mayor cantidad de alimentos con alto contenido de grasas saturadas®’
los cuales por lo general son mas faciles de masticar. En consecuencia, los
musculos masticatorios no se ejercitan lo suficiente como para triturar
alimentos con mayor dureza. En estudios previos, encontraron que la habilidad
masticatoria, medida con un método directo a través de un osciI(’)grafo49 0 con
un método indirecto basado en una encuesta de autoevaluacién® se redujo en
los sujetos obesos. Del mismo modo, Veyrune y col®* reportaron que la
habilidad masticatoria se reduce en sujetos con obesidad severa, que
requirieron cirugia bariatrica, por medio de la combinacién de un método
directo de medicion del tamafio de particula y un método indirecto de medicién
cinematica, y Godlewiski®** mostré6 que después de la cirugia bariatrica la
funcion masticatoria se aumenta independientemente del estado dental del

individuo.

Una de las razones por la cual la funcién masticatoria de los sujetos obesos
se puede ver comprometida, es la conducta alimentaria anormal. Los sujetos

obesos a menudo muestran comportamientos tales como comer

compulsivamente®, comer réapido>*°

49, 57, 58 49, 59

, preferir alimentos con buen sabor y

, evitar alimentos duros®® *’

grasos , masticar menos , 'y preferir
alimentos blandos®’; todo lo cual puede conducir a una reduccién en la funcién
masticatoria. Esto es apoyado por estudios que han evaluado la masticacién
mediante un cuestionario de autoevaluacién, que han encontrado que los
sujetos obesos evitan alimentos duros®, y que la ingesta de alimentos duros se
asocia negativamente con la circunferencia de la cintura, lo cual es una
indicacion de obesidad superior del cuerpo®. De igual forma, resultados de
estudios hechos en animales sugieren que la presencia de una dieta dura es

beneficiosa para prevenir la obesidad®" ®2.



Por otro lado, una disminucién en la estimulacién sensorial oral como la
reduccién en la duracion de la masticacion, podria disminuir la tasa de
desarrollo de la saciedad especifica sensorial y en general llevar a un aumento
en la ingesta de alimentos®®. También los terapeutas de conducta han
recomendado que las personas obesas intenten tomar bocados mas pequefios,
ya que les ayudaria a estar satisfechos con menos cantidad de comida® ®.
Por otro lado, se ha mostrado que la masticacion induce una activacion en las
neuronas secretoras de Histamina que suprimen la ingesta de alimentos a
través del receptor H1 en el ndcleo hipotalamico paraventricular, y ademas
aceleran la lipdlisis particularmente en el tejido adiposo visceral, y por ende la
aplicacion terapéutica de la masticacion en animales ha demostrado ser eficaz
en la reduccién de la grasa visceral®. Sin embargo, son necesarios mas
estudios para entender mejor la asociacion de tipo de dieta, variables
antropométricas y la funcion masticatoria, debido a que también se puede
asumir que la ingesta de particulas de alimentos de mayor tamafio promueve la

acumulacion de grasa corporal.

En cuanto a la relaciéon entre los aspectos metabdlicos y gastrointestinales
gue se han evaluado en nifios obesos estan los niveles de Amilina, la cual es
una hormona neuroendocrina que inhibe el vaciado gastrico y la secrecion
digestiva (acido gastrico, enzimas pancreaticas y eyeccion de bilis), que se ha
observado en niveles altos en dichos nifios conllevando a un vaciado gastrico
retardado comparado con un grupo control, lo cual mostré ser reversible en

aquellos nifios que lograron una reduccién de peso significativa®” .

Omar y colaboradores® encontraron diferencias con respecto a la severidad
de la maloclusion y el desempefio masticatorio. Sin embargo, en este estudio el
tipo de oclusidn de los nifilos no mostrd diferencias respecto a estas variables,
como también fue reportado por Barrera en 2011%. Dichos resultados se
pueden explicar por la edad y la poca severidad de la maloclusién en los

individuos Clase | y Clase Il incluidos en este estudio.

Aunque el desempefio masticatorio no se relacioné con las variables T/E,

IMC, y adiposidad, con coeficientes de correlacién de Pearson, los resultados



de este estudio parecen mostrar que el desempefio masticatorio de los nifios
obesos podria ser menor que en aquellos que presentan un peso adecuado
para su edad, sin embargo son necesarios mas estudios de tipo longitudinal en
este ambito para poder confirmar estos hallazgos y a su vez, descartar que

sean producto del azar.

Conclusiones

1. El desempefio masticatorio mejora con la edad.

2. Eltipo de maloclusion no afectd el desempefio masticatorio ni

el estado nutricional.

3. Los nifios con obesidad presentan un desempefio
masticatorio reducido en comparacién con aquellos que

presentan un IMC adecuado.

4. Son necesarios mas estudios para entender mejor la
asociacion de tipo de dieta, variables antropométricas y la

funcién masticatoria.
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