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HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR
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VIRAS, SANTA ROSA", conforme lo demandan los reglamentos de la
facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala, previo a optar al titulo de Cirujano Dentista.
Deso manifestar mi sincero agradecimientocal Dr. Manuel Otto
espafia por su asesoria y orientacidon acertada para la realizacidn

de esta investigacidn.

vy a vosotros distinguidos miembros de este Honorable Tribunal

Examinador, aceptad mi mas alta muestra de consideracién y respeto.
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SUMARIO

El presente estudic se realizd con una muestra de 152
estudiantes, entre nifios y nifias, de la escuela del Area urbana del
Caserio de San Miguel, Pueblo Nuevo Vifias, Santa Rosa, comprendidos
entre las edades de 6 a 16 afios, distribuidos entre los tres
diferentes grados de desnutricidén, conforme a la tabla del Dr.
Federico Gomez, con el objeto de identificar la presencia de
lesiones bucales clinicas en los nifios desnutridos.

El numero entre nifios y nifias que presentd algin grado de
desnutricién fue de 78, a los cuales se les realizd un examen
clinico de la cavidad bucal para poder identificar la presencia de
lesiones bucales en los grados de desnutricidn presentes.

Luego se procedidé a tabular los datos obtenides, y a
agruparlos en los cuadros correspondientes, pudiéndose comprobar
gue: palidez de la mucosa y leucoplasia fueron las lesiones que se
presentaron con mayor frecuencia, en el examen de tejidos blandos.
En el exdmen de tejidos duros (piezas dentarias) la malposicion fue
la lesién mas frecuente, y seguido por erupcidn retardada, se
presentan ademds las conclusiones y recomendaciones gue se han

considerado necesarias.
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INTRODUCCION

Guatemala es un pais en desarrollo ¥y uno de sus problemas
es la desnutricién, que seqgiin la literatura manifiesta lesiones
bucales por lo que se plantea un proyecto a nivel nacional del
cual este estudio forma parte. El mismo se dirigiré
especificamente a toda la poblacién escolar primaria de 6 - 16
anos de edad del Caserio de San Miguel, Pueblo Nuevo Vidas,
Santa Rosa en afio de 1993.

Para determinar el gradoc de desnutricién se utilizaran las
variables peso - edad, comparando los registros que serdan
obtenidos en la evaluacidn del peso (sistema métrico decimal),
como el standard de peso para edad, elaborado por el Instituto
de Nutricién de Centroamérica y Panamd {INCAP).

Posteriormente a los nifios comprendidos dentro de la
poblacidn se les practicara un examen clinico de la calidad bucal
para poder asociar el aparecimiento de manifestaciones bucales
clinicas y el grado de nutricidn presente. Los hallazgos
encontrados serdn anotados en la ficha clinica disefiada para tal
fin. Siendo el ocdontdélogo, miembro de el equipo de salud de
nuestro pais, es importante que sepa relacionar las
manifestaciones bucales clinicas presentes, en un momento dado
en un persona desnutrida para poder con ellos sentar la bases
necesarias para valorar la magnitud, el significado fisiolégico
y social de la desnutricién, como consecuencia, la
responsabilidad de orientar a la sociedad para que preste la
atencién qgue requiere este problema a nivel nacional.

2
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El odontbélogo general guatemalteco que se desenvuelve en un
medio con caracteristicas propias de los pais en vias de
desarrollo, se encuentra con variables como el ingreso econémico
disminuido lo cual hace que el poder adgquisitivo para la
alimentacidon disminuya, por lo que la poblacién a la que atiende
el odontélogo general guatemalteco, tiene su ingesta alimentaria
menguada, y por ende con diferentes grados de desnutricién. Por
lo tanto en el ejercicio de su practica diaria puede encontrarse
con cuadros clinicos de lesiones bucales por cualquier tipo de
desnutricidén segin la literatura extranjera, pudiéndose
desconocer o si no suponer una etiologia equivocada.

La poblacidén mayormente afectada es la comprendida entre los
6 v 16 afios de edad, por lo que se planteo un proyecto a nivel
nacional regionalizado cuya principal interrogante es la
siguiente: diCuales son las manifestaciones bucales de trastornos
nutricionales en los nifics guatemaltecos comprendidos entre las
edades de 6§ a 16 afios? Ya que no se tienen datos de estudios
similares 0 iguales para la poblacién guatemalteca.

Este estudio se limitard a la poblacidn escolar primaria de
las edades de 6 - 16 anos de edad, de Caserio de San Miguel,

Pueblo Nuevo Vifias, Santa Rosa del afio de 1993.
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CONCEPTOS DEL PROBLEMA

- DESNUTRICION: Cualquier trastorno relativo a la nutricion.
FPuede deberse a una dieta desequilibrada, insuficiente o excesiva
0 a un defecto de la absorcidn, la asimilacibén o la utilizacidn de
los alimentos. Se calculard por la variable peso-edad y comparada
con las tablas elaboradas por el INCAP.

- MANIFESTACIONES BUCALES: Lesiones en mucosa oral que se han
tipificado como signos de cualquier tipo de desnutrcidén, con
cambios de forma, tamafio, coloracidn siendo las mads y comunes de
los nifios de 6-16 afics de edad del Caseric de San Miguel, Pueblo
Nuevo Vifias, Santa Rosa.

- PAIS EN VIAS DE DESARROLLO: Fais gue se encuentra en una
etapa progresiva de desarrollo y de igual manera mejorando su etado
economico, politico y social.

- NINOS GUATEMALTECOS DEL CASERIO DE SAN MIGUEL: Todos 1los
nifios gque habitan en el Caserio de San Miguel, Pueblo Nuevo Vifas,
Santa Rosa de las edades de 6-16 afos.

- ODONTOLOGO GENERAL GUATEMALTECO: Medico especialista cuyo
cbjetivo es diagnosticar, prevenir y tratar las enfermedades vy
trastornos de los dientes v estructuras circundantes de la cavidad

bucal y que ejerce su profesidn en el pais de Guatemala.
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JUSTIFICACION

- Segin la literatura extranjera, la desnutricidn es una entidad
con manifestaciones bucales y es necesario gque el profesional
estomatélogo conozca dichas manifestaciones bucales para saber
interceptar y/o prevenir el avance de la desnutricién en especial
de la poblacidén Guatemalteca.

- Ademas es necesaric enriquecer el pensum de estudios de la
carrera de odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala
v asi ampliar el conocimiento del odontologo Guatemalteco con
respecto a la desnutricidn v e wvinculo que tiene con el campo de
trabajo de su especialidad, la cavidad bucal. Y de igual manera
mejorara el aspecto medico de la profesidn estomatoldgica.

- Es necesarico complementar estudios gque determinen las
manifestaciones bucales asociado a la desnutricidén para la
poblacién guatemalteca, ya gque existe poca literatura en Guatemala

referente a lo mismo.
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OBJETIVOS

ESFECIFICOS:

- Determinar las manifestaciones bucales que podrian estar
relacionadas con la desnutricidn en Guatemala. Especificamente de
la poblacidén del Caserio San Miguel, Pueblo Nuevo Vifias, Santa Rosa
en nifios de las edades de 6-16 afios.

GENERALES;

- Determinar 1la distribucién de manifestaciones de 1la

desnutricidn segin la regidn del sistema Estomatognatico.

- Complementar la literatura y material docente para la

formacion y practica de la estomatologia guatemalteca.

= Verificar vy comprobar la literatura extranjera referente a los
trastornos nutricionales y manifestaciones bucales pudiendo ser los
hallazgos encontrados en el estudio, distintos para la poblacidén

guatemalteca.

- Ampliar el campo e accidn en la practica de la estomatologia

guatemalteca especialmente en desnutricidn.
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HIPOTESIS

- Existe una relacién entre la pevalencia de manifestaciones
bucales y trastornos nutricionales en los nifios de 6-16 afios de

edad de ambos sexos del Caserio de San Miguel Pueblo Nuevo Vifias.
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POBLACION DE ESTUDIO:

- Poblacién escolar primaria comprendida entre las edades de 6-
16 afios.

- Comunidad: Caserio San Miguel Pueblo Nuevo Vifias, Santa Rosa.
VARIABLES DE ESTUDIO:

- Desnutricidn.

- Manifestaciones bucales clinicas.

DEFINICION DE LAS VARIABLES

- DESNUTRICION: Es el estado deficiente de la nutricién, que
expresa todas las condiciones patoldgicas en las que existe deficit
de la ingestidén, absorcidn o aprovechamiento de los alimentos o una
situacidn de consumo o pérdida exagerada de calorias y proteinas.
- MANIFESTACIONES ORALES CLINICAS: Cambios de forma, tamafio,
coloracidn, escamacién, etc. encontrados en los tejidos blandos de
la cavidad bucal de los nifios desnutridos de la REpublica de
Guatemala comprendidos entre los 6-16 afios de edad, los cambios

serdn considerados como tal al hacer el exdmen clinico visual.
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INDICADORES PARA MEDIR LAS VARIABLES

~ DESNUTRICION: Para determinar el grado de desnutricién de los
nifios, se utilizd como indicadores el pesc-edad.

Los datos obtenidos fueron corroborados con el estandar de
peso-edad elaborados por el Instituto de Nutricidén de Centroamérica
y Panama (INCAP) (anexo 1), estableciendose 1los grados de
desnutricién de acuerdo a la tabla del Dr. Gomez (Materiales y.

Métodos).

= MANIFESTACIONES BUCALES CLINICAS: fueron los cambios de
forma, tamafio y coloracién encontrados en los tejidos de la cavidad
bucal, en los nifios de 6-16 afios de edad del Caserio de San Miguel
Pueblo Nuevo Vifias, Santa Rosa que se indicardn de la siguiente
manera:

Labios:

- Fisuras comisurales: Cuando se encuentra en las comisuras
grietas verticales que a veces son sangrantes y dolorosas en forma
unilateral o bilateral.

- Palidez: Si se encuentran los labios blanquecinos ¢ de un
color rosado muy palido.

- Enrojecimiento: Si se encuentran de un color rosado de matiz
mas intenso.

- Resequedad y descamacidén: Cuando el Bermellon se presente
reseco con desprendimiento descamativo de capas superficiales del

epitelio.



- Fisuras: Cuando el bermellon de los labios presente grietas

verticales a veces sangrantes y dolorosas.

encias y carrilles:

- Palidez: S5Si la coloracién fuera de matiz menos intenso que el
resto de la mucosa.

- Enrojecimiento: Si la coloracién fuera de color mas intenso
que el resto de la mucosa.

4 Descamacidn: 51 se observa desprendimiento de las capas
superficiales del epitelio.

- Hipergueratosis: Aumento del grosor del epitelio, observando
de color blanquecino.

- Agrandamiento de las encias: Cuando se encuentre la encia

aumentada de tamafio con respecto a su aspecto normal.

Lengua:

- Palidez: Si se observaran de matiz menos intenso que el resto
de la mucosa adyacente,

- Enrojecimiento: Si se observara de color mis intenso que la
mucosa adyacente.

- Atrofia de las papilas linguales: Cuando las prolongaciones
queratinizadas del epitelio, no se observaran de forma cédnica y de
punta afilada.

- Indentacidn de los margenes: Si los bordes de la lengua no

estuvieran en forma continua.
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- Ulceraciones: Si se observa soluciones de continuidad en la
superficie del epitelio.

- Depapilacidén parcial: Si se observa una disminucién de 1las
papilas filiformes o aun de las fungiformes, se wverén areas
uniformemente lisas y de extensién variable.

- Depapilacién total: Si no se observa papilas filiformes, el

dorso de la lengua se verd liso.

Paladar duro y blando

- Palidez: Si se observa de matiz menos intenso gque el resto de
la mucosa vecina.

- Ulceracién: Si se observa solucién de continuidad en 1la
superficie del epitelio.

- Hiperqueratosis: Si se observa aumento del grosor de la

superficie del epitelio viendose de color blanquecino.

COMO MATERIAL DE APOYO SE ESTUDIARA ADEMAS:

Piezas dentarias:

- Erupcién retardada: Si de acuerdo al orden de erupcién de los
dientes no coincidiera.

- Hipoplasia: Si se observa alteracidén de la formacién del
esmalte y la dentina.

- Malpocisidn: 8i se observa las piezas dentarias rotadas o
inclinadas no ocupando una correcta posicién dentro de la arcada

dentaria.
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MONOGRAFIA
PUEBLO NUEVQ VIRAS:

Municipio del departamento de SAnta Rosa. Municipalidad de
segunda categoria. Area aproximadamente 290 km cuadrados. Nombre
geografico oficial. Pueblc Nueve Vifias. Colinda al norte con
Villa Canales (Gua); al este con Chiguimula, Guazacapédn y Barberna
(S.R.) al sur con Taxico (S.R.) al oeste con Guanagazapan.

El municipio cuenta también con carreteras, caminos vecinales,
roderas y veredas que unen a sus poblados y propiedades rurales
entre si y con los municipios wvecinos.

La principal rigueza estd en los productos de las wvaliosas
fincas de café. La mayoria de los habitantes se dedican a la
agricultura.

Cuenta con pficina postal v telegrafica de tercer orden de la
direccidn general de Correos y Telégrafos. Existe una empresa
guatemalteca de TElecumunicaciones con servicios nacional e
internacional. Hay puesto de salud y puesto de primeros auxilios
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social para afiliados.

El servicio de energia eléctrica se suministra por el sistema
regional criental, distrito Cuilapa, del Instituto Nacional de
Electrificacidon (INDE}.

En la cabecera funcionan escuelas urbanas mixtas de varones y
nifias. También cuenta con escuelas rurales mixtas en wvarios
poblados y en algunas de las fincas.

El servicio de agua potalbe se inaugurd en enero 1973.

Pueblo Nuevo Viflas pertenece al undécimo distrito electoral.
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En lo religiosos se considera parroquia extraurbana de la
arquididcesis de Guatemala. El titular es SAnta Inés.

El municipio cuenta con un pueblo que es la cabecera, Pueblo
Nuevo Vifias, 9 aldeas y 21 caserios. Dentro de la aldea de San
Sebastian, encontrampos a los caserios de El Pescador, Las Lomas,
Los Corrales, Los Potrerillos y El Caserio de San Miguel. San
Sebastian aldea municipal de Pueblo Nuevo Vifas, Santa Rosa
aproximadamente 6 km, por la carretara departamental de Santa Rosa
¥ 4 km, al norte de la cabecera. San Sebastian se localiza a 1180
mts. sobre el nivel del mar, latitud 14°16'00" y longitud 90%°28'02".
319 habitantes (masculinos 146, femeninos 173) 52 wviviendas.

El caserio San Miguel, en Pueblo Nuevo Vifias, Santa R&sa, se
localiza a 58km de la ciudad de Guatemala y esta ubicada en una
Zzona montafiosa.. Existe en él un numero aproximado de 25 familias,
las que se dedican en su mayoria, a las labores de agricultura,
mientras que otro grupo trabaja en la indutria papelera.

Por lo general, 1las condiciones de wvida del lugar son
precarias, sus habitantes no tienen una alimentacién balanceada
(frijol, tortilla y aves domesticos esporadicamente), ni poseen
educacién adecuada que los ayude a conocer y practicar las normas
higienicas necesarias para mejorar sus condiciones de vida.

Las viviendas que habitan son de adobe y bajareque y debido a
las caractiristicas de su disefio y por us dimensiones reducidas se
manifiesta el hacinamiento en gran medida, lo que contribuye a que

existe la desnutricidén en esta aArea.
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MARCO TEORICO

MANIFESTACIONES ORALES DE LA DESNUTRICION EN GUATEMALA

En Guatemala la causa principal de ingresc a los hospitales en
el grupo infantil de uno a seis afios de edad es la desnutricidn, la
que ocurre con mayor frecuencia desde la épocas del destéte (al
rededor del primer ano de edad) hasta los cuatro o cinco afios.

La desnutricién infantil en Guatemala y en general de Centro
América se caracteriza por deficiencia proteico-calérico,
deficiencia de wvitamina A, deficiencia de riboflawvina y anemia
ferropriva {(11}.

Se define tres grados de desnutricién, atendiendo a las
caracteristicas ponderales del paciente: Grado I; cuando el nifio
presente 10 a 25% del peso normal con respecto a su edad; Grado II;
si el nifio presenta 25 a 40% menos del peso normal con relacidn a
su edad; Grado I11; cuando el nific presenta una reduccidn mayor del
40% del peso normal con respecto a su edad.

Se ha informado que las manifestaciones orales de desnutricién
infantil (sindrome pluricarencial de la infancia) Son: Los labios
se presentan secos, agrietados y con fisuras profundas ¥y
sangrantes.

Asi mismo, se ha indicado gue las membranas mucosas de los
con SPI, estan afectadas por descamacidén, hiperqueratosis,
hiperpigmentacién e infeccién secundaria.

Se ha escrito también cambios en la apariencia clinica de la

lengua tales como hipertrofia, fusién y atrofia de las papilas
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filiformes, y cambios de color gque consisten en grado variables de

enrojecimiento indicadndose ademds gque estos cambios no son

especificos y pueden presentarse en la deficiencia de una o mds

vitaminas del complejo B,

Para observar las manifestaciones de desnutricién en la
cavidad oral se Puede encontrar el siguiente criterio:

A. LESIONES DE LABIOS:

a) Queilitis Angular: lesidn gue se observa en las comisuras de
los labios, cuya apariencia wvaria desde una moderada
decoloracion o palidez hasta fisuras profundas simples o
miltiples que pueden extenderse hacia la piel o mucosa v a
menudo presenta costras o escamas amarillentas. Esta lesiodn
puede ser unilateral o bilateral.

b) Descamacidn: Cuando el bermelldn se presenta reseco v con
desprendimiento descamativo de las capas superficiales del
epitelio.

c) Fisuras: Cuando el bermellén del labio presenta grietas
verticales profundas que a veces son sangrantes y declorosas.

B. LESIONES DE LA LENGUA:

aj) Depapilacion parcial: Se observa una disminucidn de las
papilas filiformes o aun de las fungiformes y se forman areas
uniformemente lisas v de extensién variable.

b) Depapilacion total: No se observan papilas filiformes
fungiformes y del dorso de la lengua se ve liso.

c) Enrojecimiento: La lengua presenta un color mds intenso que el

rosado normal. Este enrojecimiento puede llegar a ser parpura
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d)

a)

a)

b}

v ain "'magenta".

Palidez: Cuando la lengua presenta una coloracién blanquecina.
LESTON DEL PALADAR:

Enrojecimiento de la papila palatina; se anota esta lesidn en
caso que la papila palatina presente un rojo intenso que puede
ser hasta pdrpura.

LESION DE LAS ENCIAS:

Giﬁgivitis: Cuando 1la encia se encuentre enrcjecida vy
agrandada.

Palidez: Cuando la encia presenta una coloracién blanguecina.

LESIONES DE LOS CARRILLOS:

Edema: Cuando palpando el carrillo en forma bidigital se nota
consistencia edematosa.

Palidez: Cuando la mucosa de los carrillos se encuentra
blanguecina.

Enrojecimiento: Cuando se presenta un matiz que varia del

rosado oscuro al rojo intenso.

CAMBIOS QUE SE PUEDEN PRESENTARSE EN CUALQUIER PARTE DE LA MUCOSA

ORAL

a)

b}

Manchas melanicas: Manchas de color café o negro, de tamafio
variable y sin limites definidos, gque ocurren en cualquier
parte de la mucosa oral.

Ulceras: Soluciones de continuidad, de la superficie de la

mucosa, causadas por descamacidén de tejido necroticoe
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inflamatorio.

Segun el estudio del doctor Roberto Gereda Taracena la lesién
mas frecuentemente observada fue gingivitis. En cuanto a las
lesiones de ios labios, puede observarse que en donde ocurrieron
con frecuencia similar y que a excepcidén de la descamacidn
aumentaron progresivamente en relacidn al grado de desnutricién.
La depapilacidn parcial de la lengua fue el hallazgo mds frecuente
entre las lesiones de este organo mientras las otras lesiones
linguales ocurrieron con menos frecuencia y en porcentaje similar.
El edema de 1los carrillos, es una lesién que no habia sido
mencionada previamente y ocurrié en un 342 de los nifos
desnutridos. Puede explicarse tomando en cuenta que la deficiencia
de proteina, una caracteristica importante del SPI, puede
originarse extravasacidén de fluido a los espacios intercelulares.
El enrojecimiento de 1la papila palatina ocurrié en un 25%. E1
analisis estadistico de los incrementos en le nimero de lesiones en
los distintos grados de desnutricién revela un aumento
significativo en la repapilacién parcial y total y palidez de 1la

lengua (11).

MARASMO
{ATROFIA INFANTIL, INANICION, ATREPSIA)
La malnutricioén infantil grave es frecuente en las zonas con
escasez de alimentos, mal conocimiento de las técnicas alimenticias
o poco higiene. Los sindnimos de marasmo gue se dan bajo el

epigrafo se refieren a los cuadros clinicos, y desatan una o mas
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caracteristicas de la carencia proteica o calérica.

ETIOLOGIA: El cuadro clinico del marasmo es el resultado de una
ingesta caldrica insuficiente por una dieta escasa, una mala
técnica alimenticia ( como en le caso de que existan malas
relaciones materncfiliales L anomalias metabdlicas o
malformaciones congénitas. Un trastorno grave gue afecte a

cualquier organoc puede causar malnutricidén,

MANIFESTACIONES CLINICAS: Inicialmente, el nifio deja de ganar peso
¥y luego empieza a perderlo, hasta llegar a su estado de emaciacidn,
con perdida de la turgencia de la piel (que adguiere un aspecto
arrugado) y desaparicién de la grasa laxa y subcutanea. El tejido
adiposo de las mejillas es el ultimo en desaparecer, y el nifio
presenta una cara relativamente normal durante algin tiempo antes
de consumirse y marchitarse. El abdomen puede estar distendido o
plano, y llegan a verse las marcas de los intestinos. Se atrofian

los misculos, con la consiguiente hipotonia. Puede aparecer edema.

La temperatura suele ser inferior a lo normal, el pulso es
lento y el metabolismo basal tiende a disminuir. Al principio, el
nifio puede encontrarse irritable, pero después se halla apdtico y
pierde el apetito. Suele estar estrefiido, aunque puede
aparecer la denominada diarrea de inanicién (deposiciones escasas

y frecuentes con contenido mucoso).
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MALNUTRICION NUTREICA
(MPC, MALNUTRICION PROTEICA_CALORICA, KWASHIORKOR)

Al estar creciendo, el nifio debe recibir suficiente nitrégeno
en la dieta para mantener un balance nitrogenado positivo, mientras
gue los adultos solo tienen que mantener su equilibrio nitrogenado.
ETIOLOGIA: Aungue la deficiencia de calorias y de otros nutrientes
complica el cuadro clinico y bioguimico, los principales sintomas
de la malnutricidén proteica se deben al aporte insuficiente de
proteinas de alto valor biolégico. También puede estar alterado su
absorcién (como ocurre en las diarreas crénicas) o aumentada su
perdida por proteinuria (nefrédsis), infeccién, hemorragias o
quemaduras, o fallar la sintesis proteica (como ocurre en las
hepatopatias crdnicas).

El Kwashiorkor es un sindrome secundario a una carencia grave
de proteinas y una ingesta caldrica insuficiente. Es la forma de
malnutricién mas grave y frecuente hoy en el mundo, sobre todo en
los paises en vias de desarrollo.

Kashiorkor significa "nifio destrafiado" es decir, nifio que ya
no mama; puede ponerse de manifiesto desde los primeros meses hasta
la edad de 5 afios, normalmente tras destétar al nifio, aungue con
el tratamiento se acelera el aumento de estatura y de peso, estos
nifnos nunca llegan a alcanzar a los nifios bien nutrideos.
MANIFESTACIONES CLINICAS: Las primeras manifestaciones clinicas
de la malnutricidn proteica son wvagas; letargo, apatia, o
irritabilidad. Mas adelante aparecen la falta de crecimiento, 1la

pérdida de vigor y de tejido muscular, mayor susceptibilidad a las
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infecciones y edema. La inmunodeficiencia secundaria es una de las
manifestaciones mids constantes y graves. Por ejemplo, el
sarampidén, gue es un enfermedad relativamente benigna en el nifio
bien nutrido, puede ser catastréfico y mortal para el malnutrido.
Puede desarrollarse anorexia, flacidez subcutanea y pérdida del
tono muscular. También aparece hepatomegalia, al principio o méas
tarde; es frecuente la infiltracidén grasa del higado. El1 edema
suele cémenzar precozmente; enmascara la falta de aumento de peso
v se inicia en los drganos internos antes de afectar a la cara vy
las extremidades. Estadn disminuidos el flujo plasmatico renal.
El corazén puede ser pequefic en las primeras fases de la
enfermedad, pero luego suele haber cardiomegalia.

Es frecuente la dermatitis. Las zonas de piel irritadas se
vuelven oscuras, pero no ocurre asi con las zonas expuestas a la
luz, a diferencia de lo que sucede en la peldgra. Estas Aareas
pierden la pigmentacién tras la descamacién; la despigmentacidn
también puede ser generalizada. El pelo suele ser rale y fino sin
elasticidad. En los nifios morenos, la pérdida de pigmentacion
puede dar lugar a franjas de pelo wveteado rojo o gris
{hipocromatriquia). Al cabo del tiempo, el pelo adquiere una
textura basta. Son frecuentes las infecciones y las infestaciones
parasitarias y también la anorexia, los voémitos y la diarrea
interrumpida. Los masculos son débiles, delgados y atroficos, pero
en ocasiones puede aparecer cambios psicoldgicos, como la
irritabilidad y la apatia. M&as tarde scobrevienen el estupos, el

coma vy la muerte (1,12,15,17).
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EFECTOS DE LA ALIMENTACION INSUFICIENTE EN EL COMPORTAMIENTO DE LOS
NIROS

Las consecuencias mds importantes de la nutricidn deficiente
en los seres humanos es indudablemente 1la que afecta su
funcionamiento integral, su comportamiento como un todo. Esto
significa su capacidad para resoclver situaciones, su actividad
sacial, su caracter y su nivel de satisfaccidn de la wvida.

El comportamiento de un individuo es un fenémeno complejo gque
no sélo se conforma por €l mismo, en funcidén de su inteligencia y
de su cardcter, sino también por factores culturales propios del
grupoc social al que pertenece.
ACTIVIDAD DEL NIRO

Desde la edad de seis meses fue claro que los nifios mal
alimentados eran muchos menos activos, dormian mas tiempo -
aproximadamente 25 por 100 mas durante el pericdo alrededor del afio
de edad - y aun estando despiertos permanecian en una cuna.

Durante el segunde semestre los nifios mal alimentados
permanecian hasta un 90 por 100 del tiempo dentro de sus casas,
pequefias y oscuras con poca posibilidad de percibir estimulos
ambientales. Por el contrario, los nifios que recibieron 1los
suplementos a partir de las 40 semanas practicamente no dormian
durante el dia e insistian en ser sacados al exterior. A partir de
esta edad aceptaban quedarse dentro de su casa.

Estos hallazgos de comportamiento estén estrictamente
relacionados con la actividad fisica diferente encontrada entre los

dos grupos de nifios.
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Las diferencias entre ellos no son muy significativas durante
el primer afio de su vida pero ya a los 13 meses de edad 1la
actividad fisica de los que reciben suplemento es casi cuatro veces
mayor.

La relacién entre la actividad fisica y la alimentacidn
posiblemente se establezca a través de la energia, el principio
nutritivo mas exiguo en la dieta de los nifios del pueblo y, quiz4a,
de la méynria de las a&reas de desarrollo escaso. El nifio que no
con suficiente se adapta reduciendo su actividad y durmiendo més
tiempo.

La reduccidn de la actividad fisica no explica la facilidad
con que los nifios mal alimentados aceptan gquedarse en sus casas,
oscuras y caliente, mientras que los nifios que reciben suplemento
desde muy temprano en la vida insisten, por medio de movimientos vy
de llanto en gue se les lleva al exterior, Se pensd en que la
explicacién pudiera consistir en la diferencia de la temperatura
corporal; ésta fue medida y se encontrd, como sera mencionado
posteriormente, gue tanto en reposos como durante la actividad de
los nifios mal alimentados tienen temperatura casi medio grado menor
gque los gque tienen suplemento.

CERCANIA DE LA MADRE

Cuando se mide en forma general la distancia de la madre al
nifioc practicamente no hay diferencia entre ambos grupos en el
primer afio de wvida.

Es costumbre del pueblo gque la madre proporcione todo al nifo.

El padre préacticamente no hace nada y los hermanos participan -
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sobre todo las mujeres- pero sdlo en forma tardia. La madre
comienza a recibir ayuda de la semana 24 y gue la ayuda es
significativa sélo a partir de la semana 96, cuando el nifo tiene
casi dos afios de edad.

En los nifios que reciben suplementos hay mas participacion de
la familia en su cuidado.

El patrén de cargar al nifio en la espalda amarrado con el
rebozo es bastante diferente entre ambos grupos. En el segundo
semestre el nifio gue no recibe suplementc pasa el 30 por 100 del
tiempo en esa posicioén, con frecuencia durmiendo, no importa que la
madre camine o trabaje, en tanto gque el nifioc que recibe suplemento
a partir de las 16 semanas no acepta ir cargado pegado a la madre
vy con frecuencia patalea y se mueve, lo que hace que la madre lo
tenga que dejar en un pequefio petate; posiblemente esta diferencia
estd relacionada con la diferencia en actividad fisica y en
temperatura y con la tendencia a la dependencia.

También entra en juego el peso diferente del nifio; los que
reciben suplementos pesan mas, scbre todo relativamente del peso de

la madre.

ACTITUDES DEL NIRO
Al inicio el nifio se comunica con su madre a través del llanto
y después, progresivamente, con otro tipo de sefiales y de sonidos.
Es notorio que en los nifios mal alimentados el tiempo de
llanto aumenta mucho de las semanas 8 a 24, lo que coincide con la

falta progresiva de leche demostrada por los estudios de lactancia.
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Subsecuentemente, el nific se calma un poco, aungue sélo
transitoriamente, Esta disminucidn puede deberse en parte a la
introduccidén de otros alimentos que, aungue en cantidad escasa,
logran conformarlo y en parte a que en ésta época se instala la
desnutricién y el nifio pierde el apetito.

CUIDADOS DE LA MADRE

Las mujeres del pueblo no toman muchas precauciones para
proteger a sus nifios ni invierte mucho tiempo y esfuerzo en
limpiarlos y cambiarlos. Cada vez que el nifno llora ellas acuden
mas o menos rapido pero su actitud de respuesta es simple.

En la gran mayoria de los casos le dan el pecho para calmarlo
tantas veces como llore. En los casos en que el nifio rechaza el
pecho también responden en forma muy simple meciéndolo o tomandolo
en brazos para dormirlo. Es raro gque indaﬁuen si algo les molesta:
picadura de insecto, dolor u otra cosa.

La rapidez con que la madre atiende al nifio es diferente en
cada grupo . Puede deberse a que los nifios que reciben suplementos
lloran mas fuerte y exigen y demandan mas, o a que las madres
famhién recibieron suplementos sean mds activas y tengan mavor
capacidad de responder.

La respuesta al nifio que se moja es mayor en la madre los
nifios gque reciben suplemento; estos nifios toman mas leche y

alimentos y es posible que orinen y defequen mas.

Las diferencias en los habitos de limpieza fueron patentes.

Desde tempranoc en la vida los nifios mejor nutridos exigen ser
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limpiados, dando la impresién de gue se sienten molestos por la
suciedad y de que les gusta el agua y disfrutan el bafio. Sucede lo
contrarioc con los nifios mal alimentados, algunos de los cuales le
tienen horror franco al agua. Esto puede estar relacionado con su
temperatura corporal menos: es posible que sientan desagradable el
agua, que les baja mas la temperatura. A los suplementados con
temperatura y respiracidn mayores; les ayuda a enfriarse.

En el area de cuidados maternos destacan dos hechos: 3
muchas acciones maternas son iniciadas por el nifio, la demanda de
cuidados es tan importante como la oferta o mas y 2) el nifo
demanda sus condiciones fisioldgicas, su energia, su actividad, su

temperatura y las caracteristicas de su personalidad.

PARTICIPACION DEL PADRE

En la cultura comunal los padres participan poco en el cuidado
y la atencién del nifio, gque son obligaciones exclusivamente
femeninas. S5e considera gue un hombre pierde su masculinidad si
carga a un nifioc o le da de comer. Fue notable que desde temprano
en la vida de casi todos los mejor alimentados el padre se sintid
un poco preocupado y tuvo algunas actitudes hacia el nifio hasta el
momento inusitadas en el pueblo.

El padre de los nifios que no reciben suplemento participa
ocasionalmente en una o dos actividades mas simples. En el nivel
mis simple, o mas bajo, se investigd si el padre ve y toca al nifio
algunas veces y en el sequndo si lo mece en la cuna o si lo carga

para ayudar un poco a la madre. En el caso del nifio que recibe
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suplemento el padre llega rapidamente hasta el tercer nivel que se

investigd, que incluye jugar con €1 y darle instrucciones.

MANIFESTACIONES DE AFECTO DE LA FAMILIA

Esta area, muestra el bajo nivel de relacion entre la madre e
hijo propio de la cultura comunal, la falta de iniciativa de las
madres y el papel del nifio al iniciar esta relacién. Es probable
gque el nifio gque recibe suplemento, por ser mis activo e inquieto y
por demandar mas, suscitan mds la atencidn de la familia v ello
condiciona mayor preocupacién por el nifio v por sus cosas v la

necesidad de establecer sistema de premio y castigo.

ESTIMULOS FAMILIARES

En los mal alimentados es muy simple: moverlos en su cuna y
cargarlos en los brazos dandoles el pecho, o en la espalda. Hasta
el sequndo afic de la wida comenzaron algunas formas diferentes de
estimulacidn familiar, como la instruccidn directa, la educacidn,
el juego y la correccidn de actitudes.

Los mejor nutridos desde muy temprano, en algunos aspectos aun
antes de gque ge leg diera los suplementos, tuvieron mas
estimulacién, pues las familias incluian algunas actividades de

tipo educativo e instrucciones sobre comportamiento.

ESTIMULOS AMBIENTALES
El ambiente del nifio en esta comunidad es poco estimulante,

las casas son pequefias y oscuras y no tienen ventanas y el namero
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de objetos a la visa es reducido. Se le suele cargarlos en la
espalda en una posicidn incédmoda con la cara casi cubierta, por lo
que es desusual que se acostumbre a cubrirle la cara al nifio aun a
edades muy tardias, pero siempre menos en el caso de los
suplementados.

El nifio mal alimentado acepta estar muy arropado e inclusive
cubierto de la cara, no solo durante el suefio sino también durante
el dia, aun estando despierto, de acuerdo a una costumbre frecuenta
en éste pais en muchos otros de escaso desarrollo. En el nifio que
recibe suplemento no lo acepta y desde muy temprano en la wvida
tiende constantemente a descubrirse. Este hecho puede estar
relacionado a otros hallazgos semejantes.

Los nifios gque no reciben suplementos durante el primer
semestre tienden a permanecer mucho tiempo en la cuna y aun durante
el segundo afio quietos y restringidos en su ambiente. El nifio que
es alimentado mejor es significativamente diferente, tiende pronto
a jugar con los animales y con sus hermanos y se interesa mucho més
por el ambiente que le rodea; juega con los objetos, es curioso,

més voluntarioso y toma mas iniciativas.

CARACTER DEL NIRO

Mo existe duda de que muchas de las caracteristicas del
comportamiento del nifio mas alimentado pueden ser atribuidas a su
escasa actividad fisica. Sin embargo, es claro que no todo estd
relacionado con este factor, el nific mal alimentado es francamente

retraido y timido al grado de gque en muchas situaciones llega a
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tener miedo de todas las personas excepto de su madre. Asi mismo,
es muy pasivo y muy simple, por 1lo que dificilmente toma
decisiones. En general su reaccidn principal consiste en una forma
de llanto con necesidad, presionando a su madre para que interprete
su deseo.

La mayor parte de los cambios en el caracter del nifio mal
alimentado se refieren a tres a&areas: apatia, inseguridad vy
limitacidén de expresiodn. La apatia se manifiesta en actitudes
negativas v en incapacidad para tomar iniciativas o seguirlas, lo
gue da lugar a gran pasividad. Muchas comunidades interpretan este
hecho expresando que el nifioc esta triste, al gradec de el nombre de
tristeza, se le conocen los sintomas de desnutricién. Pareciera
como gue el nifioc no guiere usar energia y esto se muestra en dque
duerme mucho, permanece quito en su cuna mucho tiempo v no le gusta
caminar ni salir de 1la casa, posiblemente ésta apatia esta
relacionada con la escasez de la dieta y es causada por un
mecanismo de adaptacién de tipo directo.

El nifio mal alimentado tiene gran inseguridad, que explica su
timidez, su miedo y su dependencia de la madre. Esto pudo
demostrar directamente clasificando algunas acciones del nifio bajo
el rubro de aferrarse a la madre.

La capacidad expresiva del nifo mal alimentado es muy
limitada, o sea, que se vuelve simple en sus actitudes y en su
comportamiento general.

Se investig6 observando la presencia o ausencia de seis rasgos

de caracter que se consideran positivos: cooperacion, alegria,
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entusiasmo, amabilidad, complacencia y dedicacidn, que se aplicaron
a circunstancias especificas y bien reguladas y seis rasgos de
cardcter que se consideran negativos: necedad, ira, demanda
excesiva, agresion,egoismo, y falta de cooperacidn, que fueron
definidos v regulados de la misma forma.

Pues claro que los nifios mejor alimentados tuvieron mas
complejo. En ciertos periodos, en los que estaban de buen humor,
presentando wvarios rasgos de tipo positivo aunque en otras
circunstancias podrian ser necios v agresivos, sobre todo con la
madre y a veces con los hermanos.

Por el contrario los menos nutridos presentaban pocos rasgos
positivos o negativos. Se encontré que en promedio, en el segundo
afio de wvida, sélo presentaban por periodo investigado entre uno y
dos datos positivos, en general complacencia con los demds y rara
vez alegria y la misma cantidad de datos negativos en general
necedad, que fue un rasgo muy constante y distintivo.

Ademds, la exploracidén del comportamiento muestra gque el nifio
mal alimentado presenta mayor lentitud en sus respuestas y clara
inhabilidad para comunicarse por cualquier medio, inclusive el
lenguaje. No es raro que cuando gquiere algo, aun a edad ya
avanzada, como, por ejemplo, en el sequndo afio de vida, gasta media
hora en llantos y actitudes necias, sin que la madre pueda saber
gqué es lo que quiere.

La limitacioén de expresidén es mas dificil de interpretar
porque puede estar mediado en parte por otros factores como, por

ejemplo. la falta de actividad, gque lo puede privar de 1la

29



informacién necesaria para alimentar su memoria y que le dificulta
establecer un buen patrén de conducta para adaptarse, Hasta cierto
punto, su timidez y su miedo lo hacen reaccionar siempre en forma
negativa no enfrentandose a los problemas. Es posible gque existan
algunos otros factores que dafien su capacidad de expresion (4).
SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS DE INSUFICIENCIA
NUTRITIVA EN PACIENTES ADULTOS

Sintoma o signo clinico Nutriente
General Adelgazado, débil Proteina-energia
pérdida del apetito Caloria
Fiel Exantema psoriasiforme Zinc

desencadenacion eccematosa
palidez Fosfatos, hierro

Vitamina B,;, cobre

Hipergueratosis folicular Vitamina A

Petequias perifoliculares Vitamina C

Dermatitis escamosa Proteina,energia,
niacina,

riboflavina, Zinc
Esquimosis Vitamina C y

Vitamina K

Sintoma o signo clinico Nutriente

Cambios pigmentarios Niacina,proteina
Energia

Dermatosis Escrotal Riboflavina

Engrosamiento y resequedad
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Cabeza

Cabello

Ojos

Boca

Cuello

de la piel
Hipotrofia de misculo

temporal

Escaso y delgado con cambios

en la pigmentacidn

Acido Linoleico

Proteina-energia

Proteina

Antecedentes de ceguera nocturna Vitamina A,Zinc

Fotofobia, vision borrosa e
inflamacioén conjuntival
Vascularizacion Corneal
Xerosis, manchas de Bitot
Queratomalacia

Gositis

Encias Hemorragicas

Queilosis

Estomatitis Angular
Hipoguesia

Fisuras en la lengua
Atrofia de la lengua, lengua

escarlata y en carne viva

Sintoma o signo clinico
Seborrea nasolabial

Bocio
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Vitamina A
Rivoflavina

Riboflavina

Vitamina A
Riboflavina, Niacina
dAcido foélico,
piridozina

Vitamina C,
Riboflavina
Riboflavina
Riboflavina, hierro
Zinc

Niacina

Niacina

Nutriente

Piridoxina

Yodo



Térax Rosario Costal Vitamina D

Abdomen Diarrea Niacina, folato
Distensidn Froteina-energia
Hepatomegalia Proteina-energia
Extremidades Edema Proteina-tiamina
Reblandecimiento &seo Vitamina D,calcio
y fosforo.
Sensibilidad dsea Vitamina D
Doler d6sec y articular Vitamina C

Sensibilidad yv dolor muscular tiamina

hiporreflexia tiamina
Ataxia Vitamina By
Ufias Lincas Transversales Hierro, Proteina
Neuroldgico Tetania Calcio, Magnesioc
Parestesias Tiamina, Vit.By,

Pérdida de reflejos, murfieca y
pie caidos Tiamina

Pérdida del sentido de la

posicidn y vibracidn Vitamina By
Demencia, desorientacidn Niacina
Sangre Anemia Vitamina E, Vit. B

folatos, hierro,
piridoxina

Hemolisis Fésforo (17)
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DEFICIENCIAS DE MINERALES
HIERRO

El hierro es un nutriente esencial para una variedad amplia de

funciones celulares vy moleculares. Enzimas hierro-activadas
podemos mencionar citocromo C, c¢atalasas, citocromo oxidasa,
citocromo C reductasa, succinil deshidrogenasa, peroxidasa,
aconitasa, formiminotranferasa, triptofano pirolasa y =xantin
oxidasa. Ha sido postulado gue la deficiencia de hierro puede
reducir actividad reductasa ribonuclecotida, un mecanismo en la cual
la deficiencia de hierro puede afectar la funcidn celular. Tejido
linfoide también requiere cantidades adecuadas de hierro para su
funcidén Sptima e integra.
Resistencia a infecciodn: La mavoria de médicas tienen una
impresién médica gque 1la anemia de deficiencia de hierro esta
asociado con a frecuencia de enfermedad dado a patogenos comunes.
Infeccidén, recurrente osever, es el sintoma mds comin por la cual
nifio hierro deficientes son llevados al médico para consulta. Pero
es bueno saber que es dificil encontrar deficiencia aisladas de
hierro en el hombre (4,13,15,17).

Deficiencia de zinc en el hombre y en los animales esta
asociade con caracteristicas clinicas. Deficiencia moderada de
zinc ha sido reportado a ocurrir en desnutricién proteina-
energetica, acrodermatitis enterepatica, enfermedad de Hodgkin,
edad avanzada, pacientes cronicamente debilitada y en pacientes con
alimentacidén prologada total parenteral. En wvarios de estes

desordenes, variables alteraciones de inmunidad han sido
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documentados. Parece ser probable que deficiencias de zinc y
cambios inmunologicos estén casualmente unidos. Monocitos-~

dependientes estimulados de celulas T ha sido demostrado.

MANGANESO:

Manganeso es un ion esencial para muchas reacciones biocguimicas en
mamiferos. Actia en la transfosforilacién y activa enzimas critica
a la produccién de ATP. Es reguerida para la produccién ¥
estabilizacion de ADN, ARN y ribosomas. Deficiencia de magnesio
frecuentemente complica la desnutricién proteica-energetica y se
considera que aumenta la mortalidad. E1 sindrome de deficiencia de
manganeso incluye las siguientes manifestaciones: transtornos
esqueleticos, funcidn reproductiva normal, ataxia, convulsiones ¥y
anomalias de metabolismo de grasa. En el paciente que mejor se ha
descrito con deficiencia de manganeso habia perdido peso, una
dematitis transitoria, nausea y vomitos, con cambios en el color y

crecimiento del pelo, e hipocolesterolemia.

ﬁRDHU:

La deficiencia de cromo se caracteriza por alteracidn en 1la
tolerancia a la glucosa, encefalopatia y neurcpatia. Los
pacientes pueden presentar hiperglucemia con coma no cetonica
hiperosmolar por la alteracion de la actividad de la insulina. La
deficiencia de como da origen a un estado confusional semejante a
la encefalopatia hepatica, con ataxia y neuropatia periférica.

Todavia esta por confirmarse la relacién que se sospecha entre la
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deficiencia de cromo y la enfermedad de las arterias coronarias

(5,6,7).

SELENIO:

Deficiencia de selenio puede tener responsabilidad inmune,
particularmente funcién fagocitica. Un aumento modesto de selenio
en la dieta o0 en combinacién con wvitamina E activa formacién de
anticuerpos (5,6,7,8).

La enfermedad de Keshan es un sindrome de cardiomiopatia
endémica de la repiblica Popular de China, gque mejora cuando se
administra selenita sodica por via oral. En las zonas de China en
las que es frecuente la enfermedad de Keshan, se calcula que 1la
ingestién diaria es de menos de 0.38umol. siendo lo normal de 0.73
a 1.02. Una mujer de Nueva Zelandia gque estaba recibiendo
alimentacidén por wvia intravenosa presentdé hiperestesia y dolores
musculares, ¥ una concentracidén de selenio muy bajo. Los sintomas
mejoraron administrando selometionins. En Finlandia se ha mostrado
que la disminucién en la concentracidén serica de selenio se
correlaciona con muerte cardiovascular y enfermedad coronaria
aguda. En un estudio prospectivo, la cifra de selenio en el suero,
en aguellos pacientes gue subsecuentemente presentaron una
enfermedad maligna, se encontrdé que era mucho mds baja gque la de

los testigos (15).

35



DEFICIENCIAS VITAMINICAS
VITAMINA A:

La deficiencia de vitamina A es caracterizada por cambios en
tejidos epiteliales, particularmente los ojos b4 tracto
respiratorio, v susceptibilidad aumentada a 1la infeccién.
Concomitantemente la infeccidn juega un papel importante en la
patcgénésis de lesiones corneales. Deficiencia de vitamina A
resulta en reduccién moderada a la respuesta de anticuerpos,
particularmente de células rojas, tétanos téxicos, v un aumento de
complemento serologico. Hay una parcial involucidén de timo,
deplecidn linfocitica v reduccidn del sintesis del ADN. Morbilidad
y mortalidad seguida por infeccién de Myco, tuberculosis, S. Typhi,
tripanososma cruzi. La vitamina A tiene algin efecto de proteccidn

guimica de tumores cancinogenicos (15).

DEFICIENCIA: La deficiencia de vitamina A es un problema muy
frecuente en todoc el mundo, en particular en los paises en
desarrollo, como una consecuencia del hambre y escasez de alimentos
ricos en wvitamina A. Las manifestaciones oculares de 1la
deficiencia de esta wvitamina son un problema tan serio dque
constituyen ya al principal causa de cegquera en los nifios de todo
el mundo. En estas situaciones, una dieta alta en arroz, trigo,
maiz y tuberculos contiene muy poco beta-caroteno. La leche
materna y la leche de vaca no contienen suficiente cantidad de
vitamina A para llenar las necesidades del nifio en crecimiento

{(15).
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En Estados Unidos, 1la deficiencia de la wvitamina A se
encuentra entre la gente pobre de las zonas urbanas, ancianos,
alcohélicos, pacientes con mala absorcién y aquellos individuos con
dieta marginal. Los individuos que de manera crénica utilizan
laxantes, en particular aceite mineral y otros medicamentos, son
vulnerables a deficiencia de esta wvitamina (17). :
MANIFESTACIONES CLINICAS: Como va se indicdé, la ceguera nocturna
puede ser una manifestacién temprana o deficiencia de wvitamina A.
Ademds, puede haber resequedad o xerosis de la conjuntiva y después
de la cornea, provocando ablandamiento y perforacide esta vy
desarrollo de las manchas de Bitot (pequefias manchas blancas) sobre
la esclerotica. Ya que la vitamina A cumple una funcién en el
mantenimiento del epitelio diferenciado, su deficiencia ocasiona
desarrollo anormal del tejido epiteliar y querantinizacidn, en
particular del ojo, pulmén, glandulas sudoriparas y aparato
gastrointestinal. También puede haber pérdida del gusto.

Se ha dicho que una baja ingestién de alimentos ricos en beta-
caroteno o vitamina A o ambos puede estar asociada con un aumento
en la prevalencia de canceres epiteliales, en particular canceres
pulmonares, entre los fumadores. En algunos estudios, la ingestidén
de beta-caroteno pero no de witamina A ha tenide una fuerte
correlacidn negativa con el riesgo de cancer.

DIAGNOSTICO: La demostracién de una anormal adaptacién a la
oscuridad es un dato importante para el diagnostico de deficiencia
de vitamina A. Se estan creando técnicas que pueden llevarse a

cabo en condiciones de campo sin un equipo costoso. El retinol se
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detecta directamente en el suero mediante inmunovaloracién. Las
cifras normales caen dentro de 30a 65 ug/dl. Las concentraciones
sericas se aumentan en el hipotiroidismo, sindrome negrotico, con
los anticonceptivos orales y en otros trastornos del metabolismo de
los lipidos. Cuando las cifras sericas comienzan a disminuir en la
daficieqcia dietetica, las reservas hepaticas estdn seriamente

reducidas (4,13,15,17).

VITAMINA B1 (TIAMINA):

La deficiencia de la tiamina es encontrada en condiciones de
hambre y guerra. Produce marcadamente al perdida del apetito ¥
disminucidén del peso corporal. Carecimiento de vitamina Bl reduce
la respuesta de anticuerpos a células rojas pero el efecto es menos
marcado que las deficiencias de riboflavina, Biotin (4,13,15,17).

Ademas de ser ocasionada por una mala dieta, la deficiencia de
tiamina es Estados Unidos es mﬁs frecuentemente el resultado del
alcoholismo.

Parece ser que otros factores como el consumo exagerado del
café puede disminuir la absorcién intestinal de tiamina. También
se pbserva deficiencia con la diabetes, céncer, otras enfermedades
cronica vy con la alimentacidn parenteral prolongada o uso por via
intravenosa de liquidos gue no la contienen (4,13,15,17).
MANIFESTACIONES CLINICAS: La deficiencia de tiamina en su etapa
temprana se caracteriza por anorexia, irritabilidad y perdida de
peso. Mas tarde los individuos tiene debilidad, neuropatia

periférica, cefalea y taquicardia. La deficiencia avanzada de esta
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vitamina afecta a dos sistemas orgdnicos de manera predominante el
cardiovascular ( el sindrome conocido como "Beri Beri Humedo" es
decir, Beri eri cardiaco) y el nervioso tanto central como
periferico (conocido como "Beri Beri seco") (4,13,15,17).

Las manifestaciones de deficiencia de tiamina en el sistema
nerviosc central son las del sindrome de Wernicke-Korsakoff. EI
componente Wernicke es un trastorno agudo que consiste en grados
variables de vomito, nistagmo horizontal oftalmopleijia ocasionado
por debilidad de los misculos rectos, fiebre, mancha ataxica v
deterioro mental progresivo. El sindrome de Korsakoff tiene como
datos prominentes pérdida de la memoria y fabulacidn.

Las anomalias del sistema nervioso periferico en 1la
deficiencia de tiamina consiste en una lesidn simétrica que afecta
a las respuestas motoras, sensitivas y reflejas. Los miembros
inferiores suelen afectar en una etapa mas temprana y en forma mas
completa que los superiores, El dolor y las parestesias son
particularmente incapacitantes para el paciente afectado. Se a
descrito una transcetolasa anormal con Km ALTO para el pirofosfato
de taimina, que puede predisponer algunos alcohdlicos a graves
enfermedades con deficiencia de tiamina.

DIAGNOSTICO: El estado de tiamina se valora usando bicanalisis,
técnicas microbiologicas, analisis quimicos y de funcidn enzimatica
. El método mas sencillo para analizar a la tiamina en pegueilas
cantidades en los liquidos corporales, tejidos y alimentos es la
cromatografia de liquidos de alta presidén (HPLC). En la practica

actual, los dos andlisis mas utilizados son la secrecidn de tiamina

39



urinaria y el coeficiente de actividad de la transcetolasa. La
tiamina urinaria se puede determinar con precisién, pero los
resultados pueden ser falsos si ha habido ingestién reciente de
tiamina en un paciente con deficiencia, o si el paciente ha tomado

diureticos, gque favorecen la excresién de tiamina (12).

VITAMINA BZ (riboflavina)

La deficiencia de riboflavina se da no solo por una ingestidén
deficiente, sino también cuando algunas hormonas, farmacos o
enfermedades alteran la absorcidon, utilizacidén, transformacion
metabolica, enlace 0 excresidon de esta vitamina. En los animales
de experimentacién, los farmacos psicotropicos como corptomacina,
imipramina y amitriptilina y el agente antitumoral adriamician,
disminuyen la conversidén de riboflavina a sus coenzimas activas,
FMN v FAD. El1 tratamiento con clorpromacina acelera el desarrcllo
de deficiencia de riboflavina. El mecanismo subyacente de este
efecto parece ser la inhibicién de 1la flavocinasa, enzima gque
convierte la riboflavina en FMN, el primero de los dos pasos en la
sintesis de FAD . La fototerapia de los recién nacidos con
hiperbilirrubinemia puede provocar cierto grado de descomposicién
de riboflavina, porque esta es sencible a 1la luz. El1 etanol
disminuye tanto la absorcidén intestinal de riboflavina como su
biodisponibilidad de las fuente alimenticias.

También puede haber deficiencia de riboflavina con resultado

de traumatismos graves, quemaduras, cirugia, enfermedades crdnicas
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debilitantes y diarrea grave Yy prolongada. La excresién de
riboflavina se eleva cuando hay balance negativo de nitrodgeno,
incluyendo diabetes después de la suspensién de insulina. El
hipotiroidismo altera el metabolismc de la riboflavina.

La deficiencia de riboflavina tiene un efecto importante sobre

el metabolismo de las grasas y altera las concentraciones tisulares
v plasmaticas de los fosfolipidos. En la deficiencia de esta
vitamina aumenta el ritmo de biosintesis de prostaglandinas
renales, PGF y alfa PGF.
MANIFESTACIONES CLINICAS: Los sintomas tempranos de deficiencia
de riboflavina son dolor de la boca, sensacidén de gquemadura y
comezon en los ojos y deterioro de la persconalidad. La deficiencia
avanzada produce una constelacién de datos queildsis, estomatitis
angular, dermatitis angular, dermatitis seborreica, glositis,
vascularizacién corneal, reticulocitipenia y anemia, y desarrollo
intelectual retardado.

Alguna vez se consideré que la queilosis y estomatitis angular
eran especificas de la deficiencia de riboflavina, pero ahora se
sabe que también aparecen deficiencias nutricionales. El cuadro
clinico aislado de deficiencia de ribeoflavina es raro. La
deficiencia de riboflavina esg una causa importante de
malformaciones congénitas en los animales de experimentacion, pero
no se sabe si la deficiencia materna de riboflavina da como
resultado malformaciones.

DIAGNOSTICO: En la deficiencia de riboflavina, hay una reduccidn

en la excreside riboflavima, asi como una reducciéon en las
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concentraciones de varias flavinas en el plasma y en los
eritrocitos.

Una prueba funcional del estade de la rivoflavina es el
coefiente de actividad de 1la glutacién reductasa del
eritrocito,enzima que requiere FAD. Cuando se requiere FAD in
vitro a un hemoaislado de eritrocitos el incremento en la actividad
que se produce es mucho mayor en los eritrocitos de los deficnetes
de riboflavina que en los individuos sanos.

Los resultados se expresan como el coeficiente de actividad:
es decir, el radio de actividad enzimatica después de la incubacidén
con FAD in vitro y la e antes de la incubacién. Los coeficientes
de actividad mayores de 1.2 a 1.3 se consideran indicativos de un

estado de deficiencia de riboflavina (12).

VITAMINA B6 {(PIRIDOXINA)

En ocasiones hay deficiencias de piridoxina a pesar de su
amplia distribucidén en los alimentos. Cada vez mdés se reconoce la
deficiencia de piridoxina como consecuencia del tratamiento
prolongado con ciertos medicamentos. La iniacidad provoca neuritis
periodica y diarrea en adultos, en el nifio produce anemia vy
convulsiones que pueden prevenirse con la administracidén
concomitante de piridoxina. La cicloserina, otro farmaco usado
para el tratamiento de tuberculosis, es también antagonista de la
vitamina B6. Con el uso extendido de la penicilina para el
tratamiento de la artritis reumatoide, sus propiedades antagonistas

de la vitamina B6 estan adquiriendo mayor importancia clinica. La
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deficiencia de piridoxina ocurre con frecuencia en el alcoholismo,
junto con deficiencias de otras vitaminas, en particular, acido
félico. El incremento de la excresidén urinaria de ciertos
metabolitos del triptofano, en especial, acido xanturenico, gue da
en mujeres tratadas con anticonceptivos orales, se ha interpretado
como indice de deficiencia de witamina B6, ya que esta vitamina es
necesaria para la conversidn de triptofanc en niaciana. L—dapa,.
gue se usa para el tratamiento de la enfermedad de Parkinson,
también puede causar deficiencia de wvitamina B6 cuando se emplea
por tiempo proleongado (4,13,15,17).

MANIFESTACIONES CLINICAS: No se considera gue la deficiencia de
vitamina B6 produzca un sindrome caracteristico. Al igual que en
las otras deficiencias de vitaminas de este grupo, la dermatitis,
glositis, queilosis y estomatitis puede ser manifestaciones de
deficiencia de piridoxina. Los pacientes con una deficiencia grave
pueden tener irritabilidad , depresidén, debilidad, mareos,
neuropatia y convulsiones. Como ya ser menciond, la deficiencia en
lactantes y nifios se caracteriga tipicamente por diarrea, anemia y
convulsiones. La rapidez con la gque ocurre la deficiencia de
vitamina B6 provocada por medicamentos depende de lo suficiente
gue sea la dieta del paciente, asi con de la dosis y duracidn del
tratamiento. La deficiente crénica de esta vitamina provoca
hiperoxaluria secundaria, lo cual aumenta el riesgo de formacidn de
calculos en el rifion.

DIAGNOSTICO: El diagnostico de deficienia de piridoxina se puede

obtener mediante el andlisis directo de esta vitamina en la sangre
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{los valores normales suelen ser mayores de 50 ng/ml) o mediante la
determinacién de la excresidn urinaria del principal metabolito de
la piridoxina, el acido 4-piridoxico. Se considera indicativa de
deficiencia una excresién diaria menor de 1.0 mg. por dia de este

compuesto (4,13,15,17).

VITAMINA C (acido ascorbico)

Las personas pobres del grupo urbano, particularmente los
ancianos, tienen mayor riesgo de deficiencia dietetica de vitamina
C, gran parte la privacién econémica impide que pueda obtener las
fuente ricas; frutas citricas, vegetales verde y jitomates.

Una causa de deficiencia de &cido ascorbico cuya importancia
va aumentando es la mania por la alimentacién y las practicas
nutritivas extranijeras. La dieta macrobioticaestricta puede dar
lugar a escrobuto, en particular es cocimiento a presién de
alimentos que, para empezar tienen poco &cido ascorbico. Los
individuos ancianos que siguen una dieta de "tostada y té" son
vulnerables a diversas deficiencias, en particular de acido
ascorbico, ya que estas fuentes dieteticas son por completo
insuficientes, Los lactantes presentan escorbuto cuando son
alimentados durante el primer afio de vida con leche de vaca gque no
contiene suplementos. La deficiencia de &cido ascorbico que
progresa hacia escrobuto es usual en los alcohélicos cronicos,
probablemente porque la dieta es muy deficiente en alimentos que
contiene vitamina C. 8Sin embargo, la deficiencia de vitamina C no

es tan frecuente en el alcoholismo cornico, como lo son las
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deficiencias de witaminas del grupo B (17).

MANIFESTACIONES CLINICAS: En las etapas tempranas de Ila
deficiencia, los sintomas y signos son inespecificos: malestar,
letargia y debilidad. Conforme la enfermedad progresa, tal vez de
unc a tres meses después del inicio, los pacientes se gquejan de
disnea, dolor en huesos y articulaciones, debido a hemorragia por
debajo del periostio. Las hemorragias perifoliculares, en
particular en los foliculos pilosos, indican deficiencia avanzada.
& menudo, las petequias son prominentes y pueden aparecer en los
brazos después de la aplicacidn del esfignomanometro.

Este dato se llama Prueba de Rumpel Leed. Con la deficiencia
progresiva de vitamina C hay equimosos y purpuras, en un principio
en zonas de traumatismo, irritacidn o presidn. Las articulaciones,
misculos y tejidos subcutaneos pueden ser sitio de hemorragia. La
inflamacién y hemorragia de las encias son manifestaciones
caracteristicas de deficiencia avanzada. La palidez y anemia pueden
ser el resultado de hemorragia prolongado o de deficiencia asociada
de &cide félico, con la gque el escorbuto se suele acompafiar. En
nifios hay trastornos de crecimiento; dientes, huesos; vasos
sanquineos y otras estructuras ricas en colagena se desarrcollan de
modo anormal. Los dientes formados se pueden aflojar y caer por
resorcidon 6sea alveolar.

Las heridas cicatrizan mal y las ya cerradas se pueden abrir
otra wvez. En la deficiencia muy avanzada son prominentes la
oliguria, el edema y la neuropatia. 5i hay hemorragia intracerebral

puede haber secuelas neurologicas graves, e incluso puede ocurrir
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la muerte,.

DIAGNOSTICO: El diagnostico de escorbuto avanzada suele hacerse
solo con los antecedentes clinicos porque los cambios de la piel
son muy caracteristicos. La fragilidad capilar suele ser anormal.
Los rayos X se usan para mostrar entre otros datos la resorcidén

dsea alveolar (15).

VITAMINA E

En general, la deficiencia clinica de wvitamina E se encuentra
dentro del marco de una mal absorcién grave. La deficiencia méas
seria se acompafia de un defecto genetico, abetalipo-proteinemia, en
el cual hay falla tanto de 1la absorcidn intestinal com del
transporte en el suero. Hay deficiencia de vitamina E en nifios con
atrica biliar, fibrosis quistica, colestasis cornica, asi como en
adultos gue han sobre vivido a estos padecimientos o gue tiene
enfermedad coliaca, enfermedad de Crohn o alguna otra forma grave
de mala absorcién.
MANIFESTACIONES CLINICAS: La deficiencia de la vitamina E no se
puede reconocer como un sindrome claramente definido. La wida
media del eritrociito se puede acortar, aungue la anemia es poco
frecuente es ausencia de otros factores desencadenantes. Lo mas
importante es que se han descrito datos clinicos y neuropatologices
de anomalias en la wvia espinocerebeloso y columna posterior, con
arreflexia, oftalmoplejia y transtornos de la marcha, de 1la
propiocepci6tn y la wvibracidén. En nifios premturos, la deficiencia

de wvitamina E se acompafia de anemia hemolitica, trombocitosis
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edema, hemorragia intraventricular y mayor riesgo de fibroplasia
retrolenticular ¥y displasia broncopulmonar, las cuales se
relacionan con toxicidad por oxigeno.

DIAGNOSTICO: El1 diagnostico de deficiencia de la vitamina E suele
hacerse mediante la medicién de las cifras plasmaticas de vitamina
E; las concentraciones normales en general van de 0.50 a 0.70 mg/dl
o mas. En varias de las anemias hemoliticas, como la anemia de
celulas falciformes vy la deficiencia, de g-6DP, las cifras de
vitaminas en el suero tiendean aser bajas., Las cifras séricas de
vitamina E se correlacionan bien con las de colestercl vy
lipoproteinas sericas, y estan elevadas en la diabetes y en otros
transtornos de los lipidos. La concentracidn sérica de vitamina E
deber ser wvista en su relacidn con las cifras de lipidos séricos

cuando se esti valorando el estado de este nutriente.

VITAMINA K

La falta de vitamina K ocurre con frecuencia en nifio recien
nacidos por varias razones. Primero, los depositos fetales tienden
a ser bajos porque se transporta muy pocas cantidades a través de
la placenta. Ademas, el intestino fetal es esteril y por tanto el
recien nacido carece de la provisidén de vitamina K gque aporta la
flora intestinal normal. Conforme el intestino se coloniza en la
etapa postnatal, la sintesis de viatmaina K se vuelve evidente. En
general, la deficiencia no se presenta a menos que hay a una
anomalia en la funcidén intestinal o tratamiento con antibioticos,

como ya se menciond.
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MANIFESTACIONES CLINICAS: La deficiencia de vitamina K se
manifiesta clinicamente como un aumentno en la tendencia
hemorragica. Estos episodios hemorragicos pueden ser muy graves en
los nifio recien nacidos.

DIAGNOSTICO: El1 unico método préctico y confiable para el
diagnostico de deficiencia de wvitamina K es el andlsis directo de
uno o mas de los cuatro factores de la coagulacién dependientes de
la vitamian K (4,13,15,17).

DEFICIENCIA: En todo paciente con trantornos hemorrigicos hay que
pensar en la posibilidad de una deficiencia de wviatamina K o una
hipoprotrombinemia. Los cuadros neonatales hemorragicos han
disminuido notablemente debido a la administracién profilactica de
esa vitamina. En los nifios, la deficiencia suele deberse a una
alteracién de la absorcién o la utilizacion de las grasas o la
limitacién de la sintesis intestinal (como ocurre en el caso del
empleo prolongado de antibioticos). La diarrea infantil
(especialmente en los lactantes) puede dar lugar a una deficiencia
de esta vitamina. Las enfermedades hepatica puede producir también
una  hipoprotombinemia gque normalmente no responde a la

administracién de wvitamina (1).

DIAGNOSTICO DE MALNUTRICION
CARACTERISTICAS CLINICAS:
Las caracteristias de Kwashiorkor severo y marasmo son bien
conocidos. Kwashiorkor es una desnutricion edematosa, con o sin

cambios en la piel y el pelo. Marasmo es una pérdidad de grasa y
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misculo sin edema (1). Kwashiorkor es el sindrome clinico que se
presenta cuando la ingestion de proteinas es deficiente a pesar de
gue la ingestidén de calorias sea suficeinte o casi lo sea. Marasmo
es el sindrome clinico resultante de ingestidn insuficiente tanto
de proteinas como de calorias (2,13,15),

Palidez v escasez de pelo indican que Kwahiorkor ocurrid meses
recientes pero no es una buena sefial de un estado nutricional
actual. Reduccidén en el diametro y anormalidades en las raices del
pelc son evidencias de una malnutricén reciente gue correlaciona
bien con la pérdida del peso corporal. Cambios en la piel como
parche palidos y lesiones descamativas son de significancia
variable.

Hay algunas sefiales clinicas en nifics que son moderadamente
mal nutridos. Indisposicidén al caminar y jugar indican debilidad
v apatia probablemente asociada con la necesidad de conservar
energia para el metabolismo basal. Su pelo a2l jalarloc se cae

facilmente {5]).

MEDICIONES ANTROPOMETRICAS
Existen métodos refinados y espcializados para wvalorar la
composicidn del cuerpo como somn:
- Peso bajo agua para obtener densidad corporal.
- tomografia computarizada
- andlisis de activacidén de neutrones
= conteo de K

No obstante, ninguno de estos métodos sé encuentra disponible
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pPa uso comun en la clinica. Los valores antropometricos de
referencia derivados de las mediciones en poblaciones normales
constituyen una manera rdpida, conveniente y barata de valorar el
estado de nutricién en termino de proteinas ¥ reserva de grasa.
Las medidaas antropiometricas més utiles osn: peso, talla, grosor
del pliegue del triceps (pliegue de grasa) y superficies de la
parte media del brazo para hacer mediciones exactas solo se
requieren tres sencillas piezas de eqguipo: una balanza vertical
con aditamento para medir estatura, un compas para el pliegue
cutanerio de extensién constante, y una cinta métrica flexible, de
preferencia con un isnero (15).
PESO POR TALLA

De los datos actuales sobre longevidad logrados por las
aseguradores de Estados Unidos se han obtenido pesos de referencia
para cada pulgada de estatura los que han sido nominados teoricos
u dOptimos por algunos investigadores. Estos pesos no son
especificos de edad ni de raza; tampoco son representativos de
todos los grupos culturales. Ademas, dichos pesos de referencia no
se pueden aplicar a pacientes con edema periferica o ascitis. A
pesar de las fallas conocidas gque existen al usar estos valores de
referencia como estandares, los médicos han encontrado que los
pesos y tallas de referencia de los seguros de Metropolitanos de
1993 son ttiles para juzgar el estado de nutricién de un paciente
gue aparenta suficiente consumo calorico.
GROSCR DEL PLIEGE CUTANEO DEL TRICEPS: Esta medicién proporciona

una estimacién de la reserva de grasa del cuerpc. La medidad debe

50



tomarse en un punto sefialado del brazo derecho, en el punto medio
entre la apdfisis acromial de la escapula y el olecranon del codo.
El brazo del paciente debe estar relajado cuando se pellizca el
pliegue graso posteriormente, entre el pulgar y el indice del
examinador. El pliegue debe levantarse permitiendo que el musculo
subyacente regrese hacia el hueso, y despues se aplica el compas.
Esta medicifén no es util cuando hay edema o paralisis en el brazo.
Se considera aceptable una medicién gue varia ampliamente hacia
cualquier de los lados estandar, ya gque hay variabildidad en el
espesor de la grasa en el poblacién normal. Se considera que un
paciente cuyo TSF sea menor a 50% de estandar de Hanes tienen
reserva de grasa corporal disminuida, mientras que un paciente cuyo
grosor del TSF es mayor de 150 a 170% del estandar, es considerado
como obeso.

AREA MUSCULAR DE LA PARTE MEDIA DEL BRAZO:

Este valor derivado se usa para estimar un cuerpo delgado o la
masa muscular esqueletica. Para calcularlo, es necesario medir
primero la circunferencia del brazo en el mismo puntc que para el
pliegue graso del triceps con el brazo del paciente relajado. La
formula para calcular el area muscular sin hueso de la parte media
del brazo es:

{circunferencia del brazo (cm) - (0.314 x TSF

4(pi)

(15)

51



MALNUTRICION EN GENERAL

Desordenes nutricionales afectan el cuerpo completo pero que
se puede manifestar en determinados lugares especificos. El1 lugar
mas comun es la cavidad oral, unos de los indicadores mas comunes
del estado actual nutricional del cuerpo. El dentista se encuentra
en una posicién para poder hallar signos de deficiencias
nutricionales dentro de los pacientes, va gue el tejido oral suave

cambia frecuentemente y muy significantes.

DEFICIENCIAS NUTRICIONALES ESPECIFICAS DENTRO DE LA CAVIDAD ORAL:
Proteinas: La proteina es un vital constituyente de la dieta ¥y
gque es la unica fuente esencial de aminoacidos, esoc si los gue no
produce el cuerpo por si solo.

El efecto de dificiencia calorica proteinica en nifios puede
variar desde retardo en el crecimiento a malnutricién proteinica
(kwashiorkor). En casos de desnutricién proteinica, usualmente
ocurre una edematizacidn generalizada por 1la disminucidn de
albumina serica que es utilizada por el nifio desnutrido que se debe
a a la reutlizacién de aminodacido liberado de su propio tejido.

Evidencia oral de desnutricién proteinica incluye edema de la
lengua. El dorso de la lengua también puede aparecer lisa vy
edematizada, por la trofia papilar. Quelitis angular puede
aparecer con fisuramiento alrededor de los labios y ademas cambios
pigmentarios que son particularmente notorios e indviduos con piel

oscura. Sialosis y =xerostimia son otras caracteristicas del
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Kwashiorlor vy el resultando muscosa oral seca que es
particularmente vulnerable a trauma e infeccion.

CRASAS: Deficiencia de Acidos grasos esenciales no es comin, gue
puede ser confiando a nifos alimentados parenteralmente o con
dietas restringidas. Una seca, flacida dermatitis frecuentemente
de desarrolla. Manifestaciones orales han sido resportadas por la
deficiencia de acidos grasos en humanos, pero una dentinogenesis ha
sido alterada en animales de experimento.

CARBOHIDRATOS: La alta ingestion de carbohidratos pegajosos puede
aumentar la incidencia de caries en una persona suceptible.
MINERALES:

HIERRO: Si el hierroc se disminuye por una pérdida croénica de
sangre por algunas enfermedades o si al absorcidén de hierro no es
buena, un balance negativo de hierroc resultara, y los cambios
patologicos del tejido ocurria. Deficiencia de hierro puede
ocasionar cambios en los tejidos que no estan relacionados con los
efectos hemotologicos. En una gran muestra de pacientes con anemia
de deficiencia de hierro, fue encontrado glosistis atrofica en 39%
vy guelitis angular en 14%. Estos cambios se deben a una
disminucidn de hierro en el tejido y pueden aparecer antes gue se
desarrolle la anemia. La serveridad de la glositis atrofica no se
puede comparar con aguellas vista en una deficiencia de vitamina By,
o de Acido foélico. En algunos casos hay incomodidad y
enrojecimiento asociado con el aplanamiento de las papilas
alrededor del margen de la lengua. En algunos casos mas Severos

hay enrojecimiento y atré6fia de los filiformes y fungiformes. La
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gueilitis angular es una abnormalidad especifica y la ausencia de
dientes y 1la wutilizacién de protesis puede desarrollar su
desarrollo.

YODO: Nifios de padres con deficiencia de yodo pueden nacer con
cretinismo. El nifio puede parecer normal al nacimiento pero
eventualmente desarrolla despacio, y es pequefid para su edad, con
una lengua grande, retardo en la erupcién dentaria, nariz en silla
de montar y un posible retardo mental. Temprana adminsitracién de
hormona tiroidea puede prevenir estas complicaciones. Porque el
rango metabolico es generalmente elevado el hipertirocidismo
administracidén de epinefrina esos individuos, como en anestesicos
locales, debe ser ewvitado.

CALCIO Y FOSFORO: Enfermedades asociada con la deficiencia de
calcio y fosforo incluyen osteoporosis, riquesia y osteomalacia.
SODIO Y POTASIO: Sudoracidén excesiva puede dar una disminucidn de
sales y resultar en sintomas de nausea, vomitos, calambres,
cansancio o perdidas respiratorias. Pacientes con vomitos severos
y diarrea también pueden desarrollar una rapida disminucién de
sales. Potasio es el principal cation de las celulas. Ya que
estd presente en varios alimentos, una dieta wvariada puede
proporcionarlo. Deficiencias de potasio resultan en debilidades
musculares y exceso de postasio puede dar irritabilidad cardiaca y
arritmias. Las causas mas comunes de deficiencia de potasio son:
infecciosas o diarreas nutricionales y perdidas excesivas de agua
de agentes diureticos in suplementaciones de potasio.

MAGNESIO: Deficiencia de este mineral puede resultar a condiciones
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similares a tetanias hipocalcemicas,

DEFICIENCIAS VITAMINICAS EN CAVIDAD ORAL

VITAMINA A:
Signos orales de la deficiencia de vitamina A (retinol) incluven
aumento de queratinizacidn de las mucosas orales y queratinizacidén
de tejidos que no estan queratinizados. El resultades de areas
hiperqueratoticas pueden aparecer como parches blancos. Metaplacia
del epitelio de los conductos salivares ha sido reportado, a veces
provocando xerostomia y alteracién del sentido del gusto y del
olfato. La relacidn entre retinol v formacidén de esmalte ha sido
estudiado extensamente, hay poca evidencia que el retinol cause
cambio significantes en la dentadura humana. Manifestaciones orales
de hipervitaminosis A incluye atrofia de 1la mucosa oral,
inflamacidn gingival y escamacién de los labios.
VITAMINA D

Deficiencia de vitamina D da rikuetsia en nifics v osteomalacia
en adultos.
VITAMINA E

Dietas con deficiencia de wvitamina E seé conoce que produce
trombocitosis, anemias hemoliticas y cambios dermatologicos en los
nifios particularmente prematuros. Sintomas son menos notables en
adultos, pero pueden haber alteraciones en la formacidén de
eritrocitos. Cambios dentales u orales no han sido notados en
humanos, pero en algunas alteraciones pequeflas han sido reportadas

en el peridonto y dientes en animales de laboratorio.
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VITAMINA K

Las manifestaciones orales de la deficiencia de vitamnia K
incluyen sangramiento gingival y hemoragia excesiva posextraccién.
VITAMINA B,

Las lesiones orales asociadas con deficiencia de tiamina son
raramente severas para que el paciente busque ayuda profesional.
Algunas de esta manifestaciones incluyen hipersensibilidad de los
dientes y mucosa oral, agrandamiento de las papilas fungiformes de
la lengua. Pequefias vesiculas o grietas pueden aparecer en el
borde del bermellon de los labios y comisuras de la boca.

VITAMINA B,

Lesiones varias y severas de la mucos oral vy tejidos
circundantes ocurren con una deficiencia de vitamina B,
{riboflavina). Quelitis angular, caracterizada por lesiones
dolorosas en comisuras de 1la bocas, es considerado una
manifestacidén especifica de la deficiencia de ribofavina. Estas
fisuras se incrustan por una infeccién secundaria. Glositis es
otro efecto de la deficiencia de riboflavina, y agrandamientoc de
las papilas fungiformes da apariencia granular de la parte dorsal
de la lengua. También puede haber atrofia completa de las papilas
filiformes. El borde del bermellon de los lagios ¥y, a una
extensién menos la mucosa bucal puede tornarse un color azulado que
parece cianosis. Individuos con una deficiencia prolongada de
ocmplejo de vitamina D se concoce gque desarrolla liquen plano
buloso y periocdontitis dolorosa.

VITAMINA B,
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Deficiencias clinicas de vitamina B; (piridoxina) estan mas
frecuentemente asociados con malnutricién secundaria a alcoholismo.
Dermatitis generalizada y disturbios neurologicos. Los cambios
orales en la deficiencia de piridoxina sgon relativamente no-
especificas e incluyen queilitis angular, glositis y estomatitis
generalizada. Atrofia papilar del dorso de la lengua también puede
ocurrir. Estos cambios orales son identicos a aquellos encontrados
en la deficiencia de hierro y ha sido sugerido que los cambios
orales de la deficiencia del hierro estan relacionados a cambios en
la utilizacidén de piridoxina.

VITAMINA B,

Anemina perniciosa es uno de los efectos mds comunes de la
deficiencia de vitamina Bj;. Las lesiones gastricas de la mucosa
para esta enfermedad se le atribuve un efecto autoinmune. Glositis
y estomatitis han sido observados en todas las formas de la
deficiencia de vitamina By;. Glositis ocurre en un 50% a 60% en
pacientes con anemia perniciosa y caracteristicamente fluctuantes
en saveridad. Inicialmente una reaccién inflamatoria activa
ocurre; la extrema suavidad, sensibilidad y edema interfiere al
comer. La inflamacidn sede y es seguida por una atrofia progresiva
de las papilas filiformes y fungiformes. Ulceracitn recurrente
oral sin guelitis angular es otro aspecto de esta enfermedad.
ACIDO FOLICO

Deficiencias dieteticas de Acido es especialmente comun en
alcoholicos, personas de edad avanzada, v de malnutridos. Los

efectos hematologicos y clinicos de una deficiencia de acido
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félicos son virtualmente indistinguibles de la deficiencia de
vitamina By;. Las manifestacones también son similares a aquellos
encontrados en las deficiencias de vitamina Bj; con ulceraciones
orales severas como el signo predominante.
ACIDO NICOTINICO

Deficiencias en &cido nicotinico resultan en pelagra. Las
lesiones prominenetes de pelagra es eritema generalizado de 1la
mucosa con atrofia papilar de la lengua, que causa incomodidad al
paciente. Ulceraciones cubiertas por fibrina puede desarollarse,
la lengua se puede tornar enrojecida, y pegquefias ulceraciones
pueden notarse en dorso o lateral de la lengua. Secundariamente se
puede desarrollar gingivitis ulceronecrotizante, junto con herpes
labial v queilitis angular.
ACIDO ESCORBICO

En la deficiencia de Aacido escorbico, se encuentran
condiciones significativas en la patologia de los tejidos orales.
Gingivitis es una de las manifas';:aciones orales tempranas, con
sangramiento de los margenes gingivales, hinchazdén y ulceracidn.
Mientras se torna mas marcada la deficiencia las encias se ponen
severamente inflamadas y sangran con la mas minima presién o
instrumentacidn. En este estado los tejidos estan altamente
suceptibles a una infeccién secundaria particularmente por aquellas
causadas por el organismo de Vincent (Borrelia vincentii). Factores

locales como calculos, pobre higiene oral, y mala oclusidén (13).

58



CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION PROTINICO-ENERGETICA

Las clasificaciones gque se muestran en el cuadro son
importantes para el diagnostico y tratamiento de la DPE, asi como
para la aplicacidn y evaluacién de medidas de salud publica. La
intensidad se determina principalmente, mediante medidas
antropometricas, ya gque los hallazgos c¢linicos e inicadores
bioguimicos usualmente no muestran cambios a menos que la
enfermedad este bien avanzada. Algunas medidas mas exactas, tales
como la determinacién de la composicién corporal, no son factibles
de realizar en la mayoria de lugares donde existe la DPE, v los
llamadeos indicadores funcionales aun no estan bien estandarizados
o son demasiado complejos para usar en forma rutinaria.

La clasificacion de la enfermedad en aguda, cronica o aguda
con un antecedente cronico tambien se hace usualmente por medio de
la antropometria para evaluar el estado nutricional actual y el

grado de retraso en el crecimiento de los nifios.

INTENSIDAD DURACION DEFICIENCIA
PRINCIPAL
Leve aguda energia
moderado cronico proteina
severa ambas ambas

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
La seleccidn de las medidas antropometricas depende de su

simplicidad, exactitud y sensibilidad; de la disponibilidad de
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instrumentos para hacer las medidas; y de la existencia de
poblacién de referencia para sus interpretaciones. Actualmente, la
OMS recomienda que se usen los datos del National Center for Health
Statistics (NCHS) de los Estados Unidos como referencia para peso
y talla.

La mejor evaluacién antropometrica del estado nutricional y de
la DPE se basa en medidas de peso y talla o estatura, y en
informacién sobre la edad para calcular tres indicadores: peso
para talla, como un indicador del estado nutricional actual, talla
para edad, como indicador de la historia nutricional pasada, y peso
para edad, como un indicador global. El deficit de talla para edad
puede representar un periodo corto, a una edad temprana, en el cual
no se progresd en el crecimiento, y/o un periodo mas largo a una
edad mas avanzada. Waterloo sugiridé los terminos: emaciacién para
un deficit en peso para talla y "retraso en crecimiento" para un
deficit en talla para edad. Un paciente puede, entonces, caer en
una de cuatro categorias a)normal, b) emaciado pero sin retraso en
crecimiento (gue sufre de DPE aguda), c) emaciado y con retraso en
crecimiento {(que sufre de DPE agudo y cronico), d4) con retraso en
crecimiento pero sin emaciacién (que sufrié de DPE en el pasado,
pero actualmente tiene un estado nutricional adecuado).

El siguiente cuadro es el que se recomienda para la mayoria de

los paises.
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CLASIFICACION DE LA INTENSIDAD DE LA DPE ACTUAL ("EMACIACION")
Y PASADA O CRONICA ("RETRASO EN CRECIMIENTO") BASADA EN
EL PESO PARA TALLA Y LA TALLA PARA EDAD

Normal leve retrasada severa

peso para talla

{deficit=emaciacion) 90-110 BO-89 70-79 menos a 70 o
con edema

Talla para edad

(deficit=retrasc en crecimiento)

95-105 90-94 B5-89 menos gque 85

La intensidad de la emaciacidn v del retrasc en el crecimiento
se puede clasificar calculando el peso y la talla como "puntaje z"
en relacion con la mediana y la desviacién estandar de la poblacion
de referencia; com percentiles de la distribucién de la pocblacion
de referencia o como porcentaje de la mediana de referencia del

peso y la talla. Las formulas utilizadas incluyen:

adecuacién del peso para talla= peso 9 o talla0 observado x 100
peso de referencia para la
talla del paciente ( o talla de

referencia para la edad el paciente)
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puntaje de z de peso (o de talla)= peso (o talla) mediana de peso

observado de talla) de la

poblacién en referencia

DESVIACION ESTANDAR DE LA
POBLACION EN REFERENCIA

DESNUTRICION PROTEINICO-ENERGETICO LEVE Y MODERADO

Lalprincipal caracteristica clinica de la DPE leve y moderado
es la pérdida de peso. Ademas puede haber disminucién de tejido
adiposos subcutaneo. Caundo la DPE es cronico, los nifios muestran
cierto grado de retraso en su crecimiento en terminos de peso
(emaciacidén) v talla (baja estatura). Los nifios de poblaciones con
prevalencia alta 0 "emaciacién" de DPE muestran ganancia de peso
muy lentas.

Los nifios muestran una actividad fisica y gasto de energia
disminuidos. Tambien pueden tener alterciones de
inmunocompetencia, funcidén gastrointestinales y conducta, pero la
determinacidén de esos indicadores funcionales todavia es practica
para proposito de diagnostico. Ademas, pueden haber
manifestaciones inespecificas, tales como un patron de vida mas
sedentaria, episodios frecuentes de diarrea y apatia, falta de
animo y periodos cortos de atencidn.

DESNUTRICION PROTEINICO-ENERGETICA SEVERA:

El diagnostico de la DPE severa se basa principalmente en la

historia alimentaria y en las caracteristicas clinicas. El marasmo

usualmente esta asociado con una restriccién o escasez severa de
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alimentos, una semi-inanicién prolongada, o la administracién
irregular de alimentos a nifios pequeifios. El kwashiorkor estéa
asociado con una ingestién baja de proteinas de buena calidad
nutricional. La infeccion y la diarrea cronica o recurrente son

comunes en ambos tipos de desnutricidén severa. (2)

DESNUTRICION
La nutricién en salud o enfermedad nunca es un fendmeno aislado
pero si influenciado por numerosos factores interrelacionados. La
nutricién es la provisién para adecuadas calorias y nutrientes
esenciales para mantener la salud. En contraste la desnutricién
se refiere a un estado de mala o pobre estatus nutricional.

Una o combinaciones de varias enfermedades pueden producir una
desnutricidn. Sin embargo influencias sociales, econtmicas,
sicoldgicas, culturales, religiosas y hasta politicas, deben ser
consideradas en la global contribucién de la desnutricién.

Los cinco mayores factores contribuyentes en la malnutricidn
son: Nutricioén disminuida, sobre nutricién, Nutrientes no
balanceados, aumento de requerimiento de nutrientes v

malabsorcidn. (21)

PATOGENESIS DE LA DESNUTRICION:

Enfermedades humanas nutricionales pueden ser divididas en dos

amplias categorias etioldgicas, desnutricion primaria y secundaria
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6 desnutricidn condicionada. En desnutricidén primaria la dieta es
la falta . En desnutrién condicionada la dieta es potencialmente
adecuada pero, por razones varias, el individuo afectado es incapas
de utilizar los alimentos proporcionados adecuadamente.

Ampliamente considerado, factores condicionados afectan
conductas de comidas, ingestion, absorciodn, transporte, utilizacidn
y excrecion. Cuando el individuo exhibe alguna forma de
dESnutriéién de la cual la causa no se evidencia, es de ayuda
examinar ambas primaria ({(dieta) vy factores condicionados que
podrian ser responsables.

La desnutricidon primaria es prevalente en areas con tecnologia
no avanzada donde el abastecimiento de alimentos no es sequro, Vv
las propiedades nutricionales del alimento no se entienden. En
tales areas y entre los pobres y las clase no previlegiadas de
todos 1los paises, el problema de muy poca comida y muy poca
escogencia, se unen a la carencia de conocimientos en seleccionar
el alimento y de prepararlo.

El estrés de infeccién a infestacidn parasitaria
frecuentemente exacerba el efecto de desnutricidon en estos
grupos mencionados. El humano no puede seleccionar una
adecuada dieta de una variedad de alimentos por confianza
insitintiva, basdndose por el sabor unicamente, o por otros
sentidos, pero requiere de alguna medida de educacidn
nutricional, De la mayoria de las weces la cultura
determina la conducta alimenticia, y el nifio aprende

tempranc en la wvida como su cultura trata con la comida.
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El maestro m&s importante de la nutricién es la madre.
Habitos de alimentos ya establecidos, son muy dificiles de cambiar.
(22}

Debemos de recalcar, como ya anteriormente se menciond,
existen wvarios tipos desnutricién influenciados por varios
factores, vy de las cuales estos tipos tienen distintas
manifestaciones bucales en la que podemos recordar: deficiencias
vitaminicas con un numero variable de manifestaciones bucales que
dependen de la carencia de una cierta vitamina, desnutricién por
ingesta caldérica insuficiente, desnutricién por malabsorcidn,
desnutricién por un aporte insuficiente de proteinas, en fin
existen varias etiologias. Ahora es importante dar a conocer que
dentro de nuestra revisidén bibliogrdafica no se encontrdé suficiente
informacion sobre la relacidn entre la desnutricién hallada con la
variable peso-edad y manifestaciones bucales, gque se serd la manera
en que este estudioc se llevara acabo. Por lo tanto, este mismo

serd complemento para la literatura y futuras investigaciones.
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MATERIALES E INSTRUMENTOS

Para la ejecucion del examen se necesitaron los siguientes

materiales e instrumentos:

- Bajalenguas

- Espejos

- Exploradores

- Guantes de latex (desechables)
- Trozos de gasa

- Solucidn germicida

- Jeringa triple

- LLampara dental

- Sillén dental

- Fichas para la recoleccidén de datos.
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METODOLOGIA

Se incluyd en el estudio a la poblacién escolar total de las
edades de 6-16 afios del caserio de San Miguel Pueblo Nuevo Viifas
Santa Rosa tomando ambos sexos.

Se les pesd utilizando el sistema metrico decimal a los nifios
comprendidos dentro de la muestra, utilizando para ello la balanza
del centro de salud del Caserio de San Miguel Pueblo Nueva Viidas
Santa Rosa. Los resultados fueron corroborados con los estandares
de talla y peso elaborados por el Instituto de Nutricién de Centro
América y Panami (INCAP), el grado de desnutricién se establecio
por medio de la tabla del Dr. Federico Gomez (tabla de Peso para

Edad) .

Desnutricién de primer grado:
Nifios que pesaron menos del 10-25% del peso normal en relacién

a su edad. (890-75% de la referencia).

Desnutriciéon de Segundo grado:
Nifios que pesaron del 25-40% meno del peso normal en relacion

a su edad. (75-60% de la referencia).
Desnutricién de Tercer grado:

Nifios que pesaron menos del 40% del peso normal en relacion a

su edad. (menos del 60% de la referencia).
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Posteriormente a la mediciéon del peso, se les practicd un

examén clinico a los nifos comprendidos dentro de la muestra

(examén clinico de la cavidad oral).

DETALLE DE LA MEDICION DEL PESO

A) Peso:

En primer lugar se calibrd la balanza({marca Detecto}, de
manera que el fulcro o brazo de la balanza esté en el punto medio
cuando la balanza esté en el valor cero. En caso de que esté en
cero y el brazo basculante se balancee libremente, se procedera a
poner al nifio a ser pesado en la balanza, el nifio deberié estar en
traje de educacidn fisica, sin zapatos ( con la menos cantidad de
ropa posible) con los talones juntos parado en la parte céntrica de
la balanza, asegurandose de que esté tranquilo y que no esté
apoyado sobre ninguna superficie. Una vez se establecid el punto de
equilibrio del peso del nifioc, se procedidé a la lectura y anotaciom
en la ficha del peso. Una vez efectuado el registro, se retird al
nino de la balanza y ésta de nueve se puso en wvalor cero,
calibrandose cada cinco ninos.

En hase a estudios efectuados para medir la imprecision de la
obtencidén del peso, se ha determinado que ésta es de mas o0 menos
300 gramos; por lo que al registro obtenido de la medicion del peso

se le restd dicha cantidad.
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PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No. 1
Poblacidén total examinada seqin sexo, desnutridos y no

desnutridos. Caserio San Miguel, Puebloc Nuevo Vifias, Santa Rosa,

Guatemala en el afio de 1993.

Desnutridos 51.3% No Desnutridos 48.7% Total
Nifios ﬂ Niflas Nifios Nifas
42 36 32 42
78 74 152
Fuente: Ficha de Recoleccidn de Datos.
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(GRAFICA No. 1) b

POBLACION TOTAL EXAMINADOS SEGUN DESNUTRIDOS Y NO DESNUTRIDOS \
CASERIO SAN MIGUEL, PUEBLO NUEVO VINAS, SANTA ROSA 1993,

DESMUTRIDOS (51.3%)

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos. /




CUADRO 1 Y GRAFICA 1

El cuadro uno y grafica uno muestra 1la poblacidn total
examinada segun desnutridos y no desnutridos notandose marcadamente
gue existe el 50% de desnutricidn, habiendo casi la misma cantidad

de desnutridos como no desnutridos.

72



.

CASERID SAN MGUEL, PUEBLD NUEVD VINAS, SANTA RDSA 1993.

[GRAFCA No. 2
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GRAFICA 2 Y 2a
La grdfica nimero dos y dos "a" muestra que el sexo
predominante en la poblacidén desnutrida son los nifios, siendo 1lo

contrario en la poblacidn no desnutrida.
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CUADRO No. 2

Poblacién examinada segin grado de Desnutricién y Sexo.
Caserio San Miguel, Pueblo Nuevo Vifias, Santa Rosa, Guatemala

1993.

Desnutridos TOTAL
Grado I Grado 11 Grado III
Nifios Nifias Nifios Nifias Nifios Nifas
35 26 7 10 0 0
61 17 0 = 78

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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(GRaricA o, 3

POBLACION EXAMMNADA SEGUN DESNUTRDOS Y SEXO
CASERIO SAN MIGUEL, PUEBLO NUEVO VINAS, SANTA ROSA 1993,

-.-'!-I‘ﬁ el A e e e e i R SR i e

30

25

-

- - b e———

GRAQA GRADO I

E== NINOS 4] NINAS

x . FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos.
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CUADRO 2 Y GRAFICA 3
El cuadro nimero dos y grafica nimero tres nos muestra gue el
grado de desnutricidn predominante es grado uno, dandose més en

nifios. Las nifias predominan en el grado de desnutricidn dos.
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CUADRO No. 3

Presencia de lesiones clinicas en labios de la poblacién

examinada segun sexo y grado de desnutricidn I. Caserio San Miguel,

Pueblo Nuevo Vifias, Santa Rosa, Guatemala

GRADD DE DESNUTRICION |

1993.

Fisura Tomisural Palidez | Eorojecimiento | Fisuras | Resequedad y San § TOTAL
fescamacion Era
do
Upila | Bilateral
teral
Nidos ] ! 16 Z i1 22 T 7
Nifas i 1 4 ! 1 14 3 44
total 1 3 20 4 48 4 19 |
il
Fuente: Ficha de recoleccidon de datos.
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CUADRO No. 4

Presencia de lesiones clinicas en labios de la poblacion
examinada segin sexo y grado de desnutriciéon II. Caserio San
Miguel, Pueblo Nuevo Vinas, Santa Rosa, Guatemala 1993.

GRADO DE DESNUTRICION LI

Fisura Comisural Palidezr | Forojecimiento | Fisuras | Hesequedad | Sangrado | total
¥
Descamacion

Umilateral { Bilateral
Kidos | 1 1 3 2 b ] i
Nifas { b L] g i B i 31
total I T 7 9 9 14 2
Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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(GRarcA No. 5)

PRESENCIA DE LESIONES CLINICAS EN LABIOS DE LA POBLACION E){AMINAD,&\\

SEGUN SEXO Y GRADO DE DESNUTRICION |
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CUADRO 3 Y 4, GRAFICAS 4 Y b

S5e debe tomar en cuenta algo importante. La grafica cuatro,

su escala es de 0-35 y la grafica 5 es de 0-10,- por la razén de que

la |oblacion de desnutricion grado 11 es menor. Pero dentro de su

misma proporcidn se observdé que fisura, resequedad y descamacion,

fueron las lesiones que mas se presentaron en ambos sexos y grados
de desnutricidn.
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CUADRO No. 5 Y &6

Presencia de lesiones clinicas en encias y carrillos de la

poblacifn examinada segiin sexo y grado de desnutricion 1 y 11.

Caserio San Miguel, Pueblo Nuevo Vifias, 5Santa Rosa, Guatemala
1903,
GRADO DE DESNUTRICIOR [
Palidez Enrojecimiento Agrandamiento Lencoplasia Descas | TOTAL
acidn
Nidos i ] a3 21 | 1))
Nifias 18 : 3 13 i 42 l
TOTAL 41 i i N ﬂ “
GRADO DE DESNUTRICION [
Palidez Enrojeciniento Agrandamientn Lepcoplasia ﬂeqcal TOTAL
acion
Nifios 5 i [ 5 i 15
Nidas 3 1 1 B 1 L]
TOTAL 14 i i1 11 1
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
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(GRAFICA No. 6 e b

/" PRESENCIA DE LESIONES CLINCAS EN ENCIAS Y CARRILLOS DE LA POBLACION \
/ EXAMNADA SEGUN SEXO Y GRADO DE DESNUTRICION | \1
CASERIO SAN MGUEL, PUEBLO NEVO VINAS, SANTA ROSA 1993
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CUADROS 5 Y 6, GRAFICAS 6 Y 7
La poblacion de Desnutricidon grado I1 es menor siempre, por lo
tanto se debe de notar la diferencia de escalas en las graficas.
Notese que palidez, agrandamiento gingival y leucoplasia predominan
para ambos grados de desnutricién, siempre en proporcidén al tamaio

de la poblacidén segin su grado de desnutricidn.
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CUADRO No. 7 y 8

Presencia de lesiones clinicas en lengua de la poblacién
examinada, segin sexo y grado de desnutriciéom T y 11. Caserio San
Miguel, Pueblo Nuevo Vifies, Santa Rosa, Guatemala 1993.

GRADOS DE DESNUTRICION 1

Bepapilacidn TOTAL q
Palidez | Enrojecimiento | Atrofia indentacion | Ulceraciones z i
Papilar de Margenes Parcial | Total
Kidos | 21 ? q ? : 13 ] 44
Nifas | 11 1 5 ] : f i 6
TOTAL | 3 3 ] ] { 19 f
GRADD DE BESNUTRICION 11
Papilacidn TOTAL 1
Falidez | Enrojecimiento { Atrefia | Indentacion | Ulceraciones
Papilar | de Mirgenes Parcial | Tetal
Nifios | 3 l i 3 ] 4 I 11
Ninas | & ] 3 1 1 . [ 11
TOTAL | & i 5 i 1 1 0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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(GRAFICA No. 8)

PRESENCIA DE LESIONES CLINCAS EN LENGUA DE LA POBLACION
EXAMNADA SEGUN SEXO Y GRADO DE DESNUTRICION |
CASERIO SAN MGUEL, PUEBLO NUEVO VINAS, SANTA ROSA 1983.
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LESIONES EN LENGUA

E== NNOS NINAS

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos.

Palidez

Enrojecimiento

Atrofia Papilar
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Papilacién Parcial
Depapilacién Total



S [GRAFICA No. 9
PRESENCIA DE LESIONES CLIMCAS EN LENGUA DF LA PORIACION \
EXAMNADA SEGUN SEXO Y GRADO DE DESNUTRICION 1
CASERIO SAN MGLEL, PUEBLO NUEVO VINAS, SANTA ROSA 1993
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CUADROS 7 Y B, GRAFICAS 8 Y 9

Los cuadros 7 Y 8 muestran la presencia de lesiaones clinicas
en lengua de la poblacidén examinada, segin sexo y grado de
desnutriciéon 1 y II respectivamente, observandose en las graficas
B ¥ 9 que la palidez fue la lesi6tn gue se epncontrd cen mayor
frecuencia al realizar el exadmen de la lengua. Es decir, 1la
disminucion del nimero de papilas filiformes y fungiformes, fue la
lesion que se encontrd en segundo término, El sexo masculino
tiende a tener mas lesiones que el sexo femenino. En proporcion al
tamano de la poblacién, la atrafia e indentacidén de margenes se

presentd en mayor porcentaje en grado de desnutricidn 171.
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CUADRO No. 9 y 10

Presencia de lesiones clinicas en paladar duro v blando de la

poblacién examinada segin sexo y grado de desnutricion I y 11.

Caserio San Miguel, Pueblo Nuevo Vinas, Santa Rosa, Guatemala

1993.
DESNUTRICION GRADO 1
Palidez Enrojecimiento Uleeraciones Levcoplasia TOTAL
furo | Blando | Duro Blando Duro Blando uro Blanda
Nifos I ] i I ] fl l i 7
Niflas 5 3 i F I i 3 1 14
TOTAL ) i ] 4 1 ] - i
DESNUTRICION GRADO 11
Palidez Enrojecimiento Ulceraciones Lencoplasia TOTAL
Duro | Blando bura Blando | Duro | Blanmdo | Dure | Blando
Ninos 13 6 1 ) b g i L] 4
Nifias 12 | ] 1 | ¢ 5 | 28
TOTAL 31 T 2 i 1 i L 9 1
Fuente: Ficha de recoleccidon de datos.
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[GRAFICA No. 11 ]
PRESENCIA DE | FSIONES CLINCAS BN PALADAR URD Y BLANDO DE

LA POBLACION EXAMMADA SEGIN SEXO Y GRADO DE DESNUTRICION i
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CUADROS 9 Y 10 , GRAFICAS 10 Y 11

Los cuadros 10 ¥y 11 muestran presencia de lesiones clinicas en
paladar duro y blando de la poblacidén examinada, segin sexo y grado
de desnutricién I y II. Sin embargo siendo la poblacidén grado 11
de desnutridn mas peguena se hallaron un total de 31 lesiones de

palidez en el paladar duro, dato muy sobresaliente.

94



CUADRO No.

11 y 12

Presencia de lesiones clinicas en piezas dentarias de la

poblacién examinada seglin sexo ¥ grado de desnutricién I y 11.

Caserio S5San Miguel,

Pueblo Nueveo Viinas,

Santa Rosa,

Guatemala

1953.
DESNUTRICION GRADO 1
Erupcion Malposicion | Hipoplasia | TOTAL
Retardada
Ninos 5 ! | 0 14
Nifnas 2 5 7
H TOTAL T 14 0
DESNUTRICION GRADO 11
Erupcidon | Malposicién | Hipoplasia | TOTAL
Retardada
1 1 0 2
2 1 0 3
3 2 0

Ficha de recoleccidn de datos.
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{GRAHCA No. 12;]
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CUADROS 11 Y 12, GRAFICAS 12 Y 13

Los cuadros 12 y 13 muestran lesiones clinicas de piezas
dentarias de 1la poblaciém examinada segin sexo y grado de
desnutricidon 1 y 11, repectivamente, observandose en las graficas
12 v 13 que la malposicion dentaria fue la lesion mas frecuente
encontrada al realizar el examen. Notese siempre en los tolales,

que la lesion predominante siempre se da mas en el sexo masculino.
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CUADRO 13
Total de lesiones clinicas de cada region de la cavidad oral
de la poblacion examinada de ambos sexos segin desnutridos ¥y no

desnutridos. C(Caserio San Miguel, Pueblo Nuevo Vifias, Santa Rosa

1993.

A B L D E TOTAL
DESNUTRIDOS 175 149 95 B9 26 TRE:
NUTRIDOS 151 } 111 93 60 28 443
TOTAL 326 260 188 149 54

A - Labios

B - Encias y Carrillos

C - Lengua

D - Paladar Duro ¥ Blando

E - Lesiones en piezas dentarias
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CUADRO 13
El cuadro 13 muestra la suma total de lesiones de cada region
de la cavidad oral segin desnutridos ¥ no desnutridos (no
importando el grado). En la poblacion desnutrida fue donde mas
lesiones bucales se encontraron a excepcidon de las lesiones de

piezas dentarias que se hallaron mas en la poblacion no-desnutrida.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El cuadro numero 1 muestra un date muy importante ¥
significativo para la poblacién del Caserio de San Miguel, muestra
que casi un 50% de la poblacidon incluida en el estudio se encuentra
desnutrida en algun grado. Esto significa que por cada dos personas
de la poblacidtn uno esta desnutrido.

El grado de desnutriciéon predominante es el grado de
desnutricitn 1. la cual puede significar que 1la desnutricidn
existente en la poblacidn no es tan severa, pudiendo ser corregida
con un buen estudio de alimentaciéon de 1la misma y corregir los
habitos alimenticios.

Dentro de todas las regiones de la cavidad oral examinadas los
labios fueron los mas afectados con fisuras, resequedad v
descamacidon presentando mas o menos los mismos valores entre sexos.
Porporcionalmente al tamafio de la poblacitn, segiin cada grado de
desnutricién las lesiones mas significativas se marcaron en grado
I en labios. En encillas y carrillos fue mas marcada en grado 11,
en lengua fue grado 1, en paladar fue gradeo I1 ¥y en piezas
dentarias predomino el grado I. Sin embargo, las lesiones de las
piezas dentarias predomino ademas, en la poblaciéon no desnutrida.

Se analiza aqui que no importa el grado de desnutricién para la
presencia de las lesiones, es indiferente. Pero por regiones de la
cavidad oral, si hay diferencia. Se esperaba que enlre mas severa

fuera la desnutricién mas lesiones presentaria, y no fue asi.
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El cuadro numero 13 Liene valores. Muestra que existen mayor
numero de lesiones en la poblacion desnutrida que la no desnutrida
pero no son valores que indiquen que las manifestaciones bucales
esten ligadas a la desnutricion. Se encontraron las mismas

lesiones en la poblacion desnutrida como la no desnutrida.
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CONCLUSTONES

Del total de nifios examinados que fueron 152, 78 o sea 51.3%
presentaron algin grado de desnutricidon, segin los datos obtenidos
en el presente estudio.

Del total de desnutridos (enire nifios y nifias), el grado de
desnutricién 1 fue el que se presentd en mayor grado, com 35 nifios
v 26 nifias, equivalente al 18% de los desnutridos.

Referente a las manifestaciones bucales clinicas encontradas
relativas a encias y carrillos, paladar duro, palidez fue la lesion
que se presentd con mayor frecuencia.

En labios fueron fisuras, resequedad y descamacmon y en
paladar blando enrojecimiento.

No hubo ningin caso de desnutricion, Grado II1. En relacidn a
las manifestaciones clinicas encontradas relativas a tejidos duros
{piezas dentarias) la malposicion fue la lesion que se presentd con
mayor frecuencia.

La diferencia de signos clinicos por grado de desnutricion fue
poco significativo en el presente estudio.

La erupcidn retardada se presentd solamente en un 13% de los
casos en los escolares con desnulricidn.

Se puede decir que la proporcion de desnutricién para el
Caserio de San Miguel, Pueblo Nuevo Vifas, Santa Rosa, para nifios

¥ ninas, es de 1:1.

Segiin el cuadro numero 13, los datos obtenidos del total de

lesiones ya sea en la poblacion desnutrida 6 no desnutirida, los
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valores son casi iguales, con una diferencia unicamente de un 15%
de lesiones mas en desnutridos. Concluyendo que las manifestaciones

bucales no son necesariamente indicativo de desnutricion.
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RECOMENDACTIONES

Considerar la palidez de las mucosas como un dato importante
al realizar un examen de la cavidad bucal que esté indicando
algin grado de desnuiricion, y asi, de esta manera realizar
estudios antropoméiricos al paciente para calcular el grado de
desnutriciéon. De esta manera, indicarle a los padres sobre el
estado nutricional de sus hijos.

Incluir dentro del curriculum de estudios para los estudiantes
del curso de c¢linica estomatolégica en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos, manifestaciones
bucales en ninos desnulridos.

Considerar la poblaciéon guatemalteca atendida, un 50% de los
nifios, van a tener algin grado de desnutricidén, ¥y que dehen
de ser tratados globalmente, proporcionandole la informacidn
correcta a los padres de familia.

Realizar otros estudios similares en diferentes regiones en
Guatemala para comprobar y comparar datos obienidos en este
estudio.

Se infatiza la importancia de que el odontologo realice un
examen completo de la cavidad oral a todos los pacientes
atendidos asi de esta manera poder descubrir alguna lesidén que

podria ser indicativo de desnutricion.
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DETALLE DEL EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD ORAL

El procedimiento que se empleara, conprendera inspeccidn
visual la cudl se efectuara en @ secuencia y de manera

ininterrumpida, siguiendo los pasos que se detallan a continuacion:

I Examén de estructuras blandas.
11 Examén de tejidos de soporte dentario.

111 Examén de las piezas dentarias.

INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA FICHA:

Paciente No. Se anotdé en orden correlativo, con nimeros arédbigos.
Fecha. Se anota el mes, afio y dia en que se realizo el examen.
Edad. Se anotd la edad del paciente en afnos cumplidos.

Sexo. Sexo social del paciente, colocando una F para femenino v una
M para masculino.

Peso: Se anotdé el registro obtenido en el examén, en el sistema
métrico decimal.

Grado de desnutrici6tn. Se anotd si se encontrdé en 1,2,3 de
desnutricidon, segin la escala del Dr. Gomez.

Observaciones y Comentarios: Se anotd algiin signo general imperante
como: flacidez muscular, decoloracion del cabello, edema general,

iritabilidad, apatia, etc,, signos caracteristicos de desnutricion.
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EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD ORAL

El examén se inicio estando el paciente acostado o sentado, en
posicidon adecuada y con la boca cerrada.

Se inicid con la evaluacion, observando el estado gencral del
nifio, observando sus reacciones, su estado emocional.

Al iniciar el examén el examinador se colocara detras del
paciente.

Se inicid empleando bajalenguas para examinar la mucosa del
borde del bermellon de ambos labios, distendiéndolos suavemente, y
luego la region de las comisuras y el area adyacente de la mucosa
del carrille para lo cual se separaran los labios con los
bajalenguas. Se anotdé con una X la lesidén que se encontrd presente:
Fisuras comisurales: Cuando se encuentre en las comisuras grietas
verticales que a wveces son sangrantes y dolorosas, en forma
unilateral o bilateral; Palidez: Si se encontraran los labios
blaguecinos o de un color rosado muy palido; enreojecimiento: 5i se
encontraran de un color rosado de matiz mas inlenso; resequedad y
descamacion: Cuando el bermellon 3¢ presente reseco con
desprendimiento descamativo de capas superficiales del epitelio;
Fisura: Cuando el bermellon de  los labios presente grietas

verticales, a veces sangrantes y dolorosas.
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A continuacidén se le pidid al nifio que abriera la boca v se
procedid a examinar el aArea de carrillos y encias, v se anotd en la
ficha los datos obtenidos, colocando una X en los hallazgos
encontrados como: Palidez: Cuando la coloracion fue de matiz menos
intenso que el resta de la mucosa: enrojecimientoe: Cuando la
coloracion fue de color mas intenso que el resto de la mucosa;
descamacion: Si se observé desprendimiento de las capas
superficiales del epitelio; hiperqueratosis: Aumento del grosor del
epitelio, observandose de color blanquecino.

Luego se examind el dorso y bordes de la lengua, observandola
primero con el extremo del bajalenguas, la superficie dorsal de
dicho 6rgano, de atras hacia adelante, luego se le pidid al niifio
que moviera hacia la izquierda, al mismo tiempo gque la protuya; en

esta posicidn se examind el borde derecho de la lengua con un

bajalenguas, mientras el carrillo fue separado por otro
bajalenguas. El mismo procedimiento se repitid para examinar el
borde izquierdo de la lengua. Se examind cada borde desde la

region porterior hasta el vértice de la lengua. Cuando el nifno no
fue capaz de mantener la lengua en posicidn adecuada, se utilizd un
trozo de gasa, colocado alrededor el vértice de la lengua para
guiar sus movimientos.

El siguiente paso consistid en le examén del piso de la boca,
vientre de la lengua y encia lingual; para ello se le pidid al nifio
que llevara la lengua hacia el paladar, mientras, mantuviera la
boca abierta y con los bajalenguas se examind el vientre de la

lengua, piso de la boca ¥ la encia lingual del lado derecho
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separando la lengua de atréds adelante de manera que quedd expuesta
ampliamente la regién que se examind. Para examinar el lado

izquierdo se procedid de manera semejante.

Al finalizar, se anoté en la ficha los datos obtenidos
marcando con una X la lesion encontrada como: Palidez, si se
observd de matiz menos intenso que el resto de la mucosa adyacente;
enrojecimiento: 5i se observd de color mds intenso que la mucosa
advacente; atrofia de las Papilas Linguales: Cuando las
prolongaciones gqueraltinizadas del epitelio, no se observaron de
forma conica y de punta afilada; indentaciones de los margenes, si
los bordes de 1la lengua no estuvieron en forma continua;
ulceraciones: Si se observd soluciones de continuidad en 1la
superficie del epitelio:; depapilaciotn parcial: Si se observd una
disminucion de las papilas filiformes o aun de las fungiformes, se
vieron Aareas uniformemente lisas y de extensién wvariable;
depapilacién total: Si no se observaron papilas filiformes. El
dorso de la lengua se vid liso.

Se continud con el examén de la mucosa del paladar duro v
blando y de la encia palatina. Para ello se hizo que el nifio
inclinara la cabeza hacia atras y abriendo ampliamente la boca para
observar por visifén directa la mucosa. La inspeccibén se realizd de
atrds hacia adelante la encia y la mitad derecha del paladar y en
sentido inverso, la regionm izquierda.

Para la etapa del examén de 1los tejidos duros. El

procedimiento se inicié en la arcada superior con la pieza mas

110



porterior del lado derecho y se continué hacia el lado izquierdo,
pasando seguidamente a la arcada inferior en el mismo orden.

Se anotd con una X la existencia de la alteracion que se
encontrd como: Palidez: Si se observd de matiz menos intenso que el
resto de la mucosa vecina; Enrojecimiento: Si se observd de matiz
mids intenso que el resto de la mucosa vecina; Ulceracion si se
observd solucidon de continuidad en la superficie del epitelio;
hiperqueratosis: 5i se observdé aumento en la superficie del
epitelio, viendose de color blanguecino; erupcidon retardada: S5i de
acuerdo al orden de erupcidn de los dientes no coincidiera;
hipoplasia: 5i se observd alteraciones de la formacidon del esmalte

v la dentina.
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FICHA PARA REALIZAR EL ESTUDIO

Paciente No. Fecha

Nombre

Edad anos meses..
Sexo 'F M

Grado de desnutricionm

I Peso Kg.
I1 Talla cms .
111

Observaciones y Comentarios:

EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD ORAL
LABIOS.

1. Fisuras comisurales 1.1 Unilateral

1.2 Bilateral

Palidez

. Enrojecimiento

Fisuras

. Resequedad y descamacion

L= T | B - U S A

Sangrantes

ENCIAS Y CARRILLOS.
7. Palidez

8. Enrojecimiento

9. Agrandamiento
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Total

BLANDO

10. Hiperqueratosis
11. Descamacion__
LENGUA .
12. Palidez
13. Enrojecimiento
14. Atrofia de las papilas linguales
15. Indentaciones de los margenes
16. Ulceraciones
17. Despapilacion Parcial
PALADAR .
DURO
18. Palidez
19. Enrojecimiento TR R
20. Ulceraciones
21. Hipergueratosis

PIEZAS DENTARIAS.

23.
23.
24.

Erupcidn Retardada

Malposicidn

Hipoplasia
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