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SUMARIO

El presente trabajo tuvo por objeto establecer los hallazgos
bucales clinicos en nifios con diagnéstico de desnutricibébn de sexo
femenino y maculino, atendidos en el Centro de Bienestar Social

(CBS), de Solold en el afio de 1994.

Se establecié la prevalencia y caracteristicas de los
Hallazgos Bucales Clinicos, en que regién de la cavidad bucal, en
que 8gexo y la distribucién por grado de desnutricién, son mas
frecuentes los hallazgos en nifios con diagnéstico de
desnutricién. Para ello se selecciond el 100% de los nifios

diagnosticados con desnutricién.

Previo a la recoleccién de datos se realizaron 2 sesiones
de calibracién con el fin de unificar criterios clinicos en el

diagnéstico de los diferentes hallazgos bucales clinicos.

Se elabordé una hoja de registro (ficha c¢linica), para
facilitar v anotar los diferentes halazgoe bucales clinicos en

las diversas regiones anatémicas del aparato estomatognatico.

La poblacién examinada fue de 65 nifios de los cuales 23
(35.38%) presentaron Desnutricién grado I y 5 (7.7) presentaron
Desnutricién grado II. Pudiendose comprobar que Palidez y Fisuras

de Labios y Lengua son los hallazgos Bucales clinicos que se
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presentaron en Tejidos Blandos. En Piezas Dentarias es 1la

Hipoplasia el hallazgo que se presenté.

Se presentaron ademds las conclusiones y recomendaciones gque

se han considerado necesarias.




INTRODUCCION

Guatemala es un pais en vias de desarrollo y uno de sus
problemas es la desnutricidén, la cual es una de las tres
condiciones qQue presenta los mayores indices de morbilidad vy
mortalidad. Se ha reportado de ciertos Hallazgos Bucales Clinicos
en la literatura (i), tanto nacional como extranjera: por tal
motivo este proyecto pretende establecer la prevalencia y
caracterizacién de los Hallazgos Bucales Clinicos. E1 mismo se
dirigié especificamente a nifios con diagnéstico de desnutricién
atendidos en el Centro de Bienestar Social, (C.B.S.), de la
Cabecera departamental de Solold durante el afio 1994, el cual se

encuentra ubicado en la 7a. avenida 10-15 zona 2 Solola, SololAa.

A los nifios comprendidos dentro de la muestra se les practicéd
un examen clinico de la cavidad bucal para determinar el
aparecimiento de los hallazgos bucales clinicos. Registrandolos

en la ficha clinica correspondiente.




PLANTEAMIENTO DEIL PROBLEMA

El Odont6logo general guatemalteco que se desenvuelve en un
medio con caracteristicas propias de los paises en vias de
desarrollo, se encuentra con variables como que parte de la
poblacién a la que atiende tiene su ingesta alimentaria reducida
y por ende con diferentes grados de desnutricién. Esta puede ser
consecuencia de una 1nadecuada ingesta de alimentos, tanto
cualitativa como cuantitativa o de una absorcidén deficiente. El
escaso aporte de alimentos, los hdbitos dietéticos incorrectos,
gustos caprichosos, factores emocionales pueden limitar la
ingesta. Las alteraciones de la nutricién estan vinculadas a los
trastornos de las funciones propias de la boca y del aparato
Estomatogndtico en su totalidad o visceversa; al verse alterada
la masticacién, al haber adientes dafiados o escasos gque no
permitan ni la adecuada trituracidén-masceracién de los alimentos
ni su satisfactoria combinacién con la saliva. (segin referencia

de los Doctores Menendez, Pomes y Gonzales).

Por 1lo tanto, el Odont6logo en el ejercicio de su practica
diaria puede encontrarse con cuadros de hallazgos bucales

clinicos que podrian asociarse a cualquier tipo de desnutricién.

Se estudié a la poblacién del Centro de Bienestar Social
(C.B.S5.) de 1la Cabecera departamental de Solola.Puesto que en la
Literatura se ha establecido que la poblaciétn mayormente afectada
es la comprendida entre los O y 5 afios de edad (15,28) La
principal interrogante de ésta investigacién: Existen y cuédles
son los hallazgos bucales clinicos de 1la desnutricién més
frecuentes en nifios guatemaltecos desnutridos, que son atendidos
en el C.B.S. de la Cabecera Departamental de Solol&?

En este estudio se 1limité a la poblacién de los nifios con
diagnéstico de desnutricién del Centro de Bienestar Social; del
Departamento de Solold durante el afio de 1994.




CONCEPTOS DEIL PROBLEMA

DESNUTRICION: Cualquier trastorno relativo a la nutricidn.
Puede deberse a una dieta desequilibrada, insuficiente

o excesiva o a un defecto de la absorcidn, la

asimilacién o la utilizacién de los alimentos (1).

HALLAZGOS BUCALES CLINICOS: Son hallazgos en las estructuras
de la cavidad bucal que se han tipificado con cambios de

forma, tamafio, coloracién en nifios con diagnéstico de
desnutricién en el C.B.S. de la Cabecera Departamental
de Solola.

NIfOS GUATEMALTECOS DESNUTRIDOS EN EL CENTRO DE BIENESTAR
SOCIAL EN EL DEPARTAMENTO DE SOLOLA: Los nifios desnutridos q u e
son atendidos en el Centro de Bienestar Social del

Departamento de Solola.




JUSTIFICACION

- Siendo el odontélogo, miembro del equipo de salud de nuestro
pais, es importante que sepa relacionar los Hallazgos Bucales
Clinicos presentes en una perscna desnutrida, para poder
referirlos con las personas capacitadas y darles la atencidén que

se requiere.

- La desnutricién es una entidad con posibles manifestaciones
clinicas en cavidad bucal y es necesario que el estomatdlogo
las conozca para poder diagnosticar y orientar a la persona
hacia los profesionales que puedan ayudarle a resolver este
padecimiento; por lo tanto es necesario proporcionar
informacién en la Facultad de Odontologia, de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, sobre desnutricién en el pais para
ampliar los conocimientos del odontdélogo general guatemalteco,

a través del enriquecimiento del pensum de estudios.

- Es importante saber que existe y debido a las relacionesentre
desnutricién, enfermedades Estomatolégicas y procesos de salud es
necesario que se orienten a las instituciones donde se realice
este estudio a:

- Incrementar terapia para el control de caries.

- Cuidados de salud bucal en la poblacién existente del Centro

de Bienestar Social de Solola.

- Incrementar terapia para fluor.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Se define la desnutricién como el estado deficiente de
nutricidn que expresa todas 1las condiciones patoiégicas en las
que existe déficit de la ingestién, absorcién, aprovechamiento de
los alimentos o una situacién de consumo o pérdida exagerada de
calorias y proteinas (1), por lo que en ésta investigacidén se
mencionard lo que desde una perspectiva mundial representa y a
causa de qué se puede dar desnutricién.

Se mencionara la desnutricidn protéico-energética, s8u
origen, causas, clasificacién y manifestaciones clinicas. También
se mencionard la deficiencia de minerales, ya que la mayor parte
de la materia viva estd formada por 11 elementos y otros
esenciales que se encuentran en minimas cantidades.

Se anotd entre otras cosas su absorcidn, éxcrecién y el
gsindrome de su deficiencia. Las vitaminas son substancias
orgédnicas esenciales para la vida. De éstas se mencionan su
clasificacién (liposolubles, hidrosolubles), la deficiencia de
cada una, manifestaciones clinicas y su diagnéstico.

Se consideré necesario mencionar los signoe y sintomas
clinicos de la insuficiencia nutritiva por separado para tener en
forma clara una lista de los mismos. Se hizo de 1la siguiente

manera:
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- Deficiencia protéicb-energética: leve moderada

grave avanzada
~ Deficiencias de minerales: calecio, fésforo, etc...
-~ Deficiencias vitaminicas: A, D, E, etc...

También se considera necesario tener precaucidén con algunos
hallazgos clinicos, por ejemplo sangrado gingival que no se puede
enfatizar que es deficiencia de vitamina K especifica, ya que tal
signo clinico puede ser ocaslionado por varias causas, sin embargo
s8i puede ser indicativo de desnutricidén sobre todo cuando se
evalia a nifios desnutridos.

Sobre las deficiencias nutricionales especificas que pueden
originar alteraciones clinicas en las estructuras de la cavidad
bucal se mencion6 a las proteinas, carbohidratos, minerales,
vitaminas y grasas algunas de las cuales no son comunes y no se
han encontrado en humanosc2i).

En Guatemala una de las causas de ingresos a hospitales del
grupo infantil (1 a 6 afiog) es la desnutricién (is,2s>.
DESNUTRICION

La desnutricién, desde una perspectiva mundial, es una de la
principalee causaes de morbilidad y mortalidad en la infanciaci.

Anomalias metabélicas pueden a su vez causar desnutricién.
Los requerimientos de nutrientes esenciales pueden verse
incrementados durante el estrés y la enfermedad, asi como durante
la administracién de antibiéticos y otros medicamentos anabbdlicos
y catabdlicosciy.

La desnutricién protéico-energética (DPE) 8e presenta
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cuando la dieta no puede satisfacer las necesidades que tiene el
cuerpo de proteinas y energia o de ambas. La severidad va desde
la pérdida de peso o retardo en el crecimento hasta distintos
sindromes clinicos frecuentemente asociados con la deficiencia de
minerales .y vitaminascii).

La deficiencia de energia y proteinas en la dieta usualmente
se presentan Jjuntas, pero algunas veces una de ellas
predominacia).

Desde hace mucho tiempo se ha reconocido que la ingestién
inadecuada de alimentos produce pérdida de peso y retardo en el
crecimiento y cuando es severa Yy por tiempo prolongado, conduce
al desgaste u emaciacidn corporal. Tomé mucho més tiempo
comprender la naturaleza de las formas edematosas de 1la DPE,
probablemente debido a que se les podria encontrar entre nifios
que no estaban sufriendo de inanicién y en familias de buena
posicién socioeconémicaciiy. |

El hambre y la desnutricién obviamente existen también en
paises industrializados, pero el nimero de casos no llega a ser
muy grande y ademéds regularmente se les ignora como clases
marginadas que no se han integrado totalmente al sistema de vida
de esos paise y que se mantienen como minorias de inmigrantes o

gruposg raclales apartados c¢ii).
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DESNUTRICION PROTEICO-ENERGETICA Esta se presenta cuando no
se satisfacen las necesidades de proteinas y energia que el
cuerpo necesita. Se puede manifestar de muchas formas,
dependiendo de 1la intensidad de la deficiencia de proteina o
energia, de la severidad y duracién de ésta, la causa de la
deficiencia, si estd asociada con otra enfermedad o de la edad
del paciente (s).

En todo el mundo millones de nifios estén expuestos a varios
grados de desnutricién protéico-energética. Ees un problema
sanitario de proporciones gigantescas que causa un alto indice de
enfermedad y morbilidad infantil(zs).

La mortalidad en nifios menores de un afio es 5 a 10 veces mas
elevada en paises en vias de desarrollo que en los paises
desarrollados y en el grupo etario de 1 a los 4 afios, de 10 a 80
veces méds alta(zs).

ORIGEN:

Puede ser primaria cuando se debe a una ingestién inadecuada
de alimentos o secundaria cuando es debida a otras enfermedades
que conducen a una baja ingesta de alimentos, una absorcidén o
utilizacién inadecuada de nutrientes, a mayores requerimientos o
a un aumento en la pérdida de nutrientes.

La DPE con mayor frecuencia se presenta cuando una infeccién
impone de demandas adicionales o induce a mayores pérdidas de
nutrientes y cuando las condiciones de vida demandan mayor gasto
de energia.” Esta se presenta principalmente en infantes vy nifios

preescolares.
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HIDRATOS DE CARBONO:

Las plantas son fuentes fundamentales de hidratos de
carbono. Los carbohidratos son parte de compuestos celulares y
tisulares tan importantes como las mucoproteinas y
nucleoproteinas. Son también el punto de partida para la
sintesis Qe varios dcidos grasos y aminodcidosci7y.

La manifestacidén de la desnutricién protéico-energética mas
comin es el Marasmoc¢i7), que es la forma mds comin de D.P.E.
severa en nifios menores de un afio.

PROTEINAS Y AMINOACIDOS

Las proteinas son 1los componentes estructurales bésicos de
todo el organismo y la parte mayor de todas las enzimas, hormonas
y material genético. Estéan compuestas de Carbono, Hidrégeno,
Nitrégeno, Oxigeno y Azufre, Fésforo y Hierro. Entre las
proteinas mds conocidas se pueden mencionar el célégeno, proteina
fibrosa del tejido epitelial, la hemoglobina o proteina de los
glébulos rojos encargada del transporte de oxigeno,-las enzimas,
etc. Las proteinas son moléculas complejas formadas por
aminodcidos (existen veintid6s aminoacidos). La sintesis de
proteinas se produce tan solo cuando hay suministro adecuado de
los citados aminodcidosci7).

ALTERACIONES DEL METABOLISMO PROTEICO:

Todos los tejidos vivos, animales o vegetales, contienen
proteinas. Las proteinas constituyen el grupo mas importante de
loes alimentos. La manifestacién més comin de la alteracién dei

metaboliesmo protéico es el KWASHIORKOR, el cual se desarrclla en
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un nifio después de haber sido destetado a la edad de un afio, mas
O menos, y &a raiz del nacimiento del siguiente nifio en Ila
familia. Se le da una alimentacidn que coneiste‘sobre todo en
atoles o agua azucarada. Antes de ser destetado recibe en la
leche materna las proteinas y los carbohidratos necesarios para
el crecimiento; mientras que la nueva dieta, basada en alimentos
que contienen almidones, tales como algunos tubérculos o granos
loe cuales proporcionan las calorias adecuadas en forma de
carbohidratos, pero su contenido protéico es cualitativo vy
cuantitativo inadecuadoc¢zsa). ¢
Sintomas generales:

Retraso en el crecimiento y del desarrollo, apatia mental,
edema, estrago muscular, despigmentacién del pelo y de la piel,
piel escabrosa, hipoalbuminemia, infiltracidén grasosa reversible
del higado, atrofia de los acinos del péncreas con reduccidn de
la actividad enzimadtica del Jjugo duodenal, diarrea y anemia
moderada, se asocia una severa deficiencia de vitamina A, lo que
causa ceguera permantente.

Incidencia: Se da en nifios de 1 a 4 afios.

Control: La prevencién depende de la solucién que se le dé a los
factores socio-econémicos que originan la enfermedad. Un
programa doble, adoptado para satisfacer las necesidades
individuales de la socliedad, se divide en:

a) Educacién en lo que concierne al mejoramiento de las fuentes
de proteina dietética (leche en polvo, legumbres, pescado).

b) Motivacién para proporcionar alimentos adecuados y medios

T
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para conseguirlos(zs).

No han sido descritas lesiones orales especificas asociadas
a una deficiencia proteinica generalizada. No obstante, se hén
estudiado en animales de experimentacién los efectos de la
privacién de proteinas sobre los dientes y sus tejidos de sostén.
Hallaron wuna disminucidén del tamafio de los maxilares en los
animales, privados de proteina en comparacidén con los controles
bien alimentados. También observaron menos osteocemento en las
raices y una degeneracién de los tejidos conjuntivos vy
osteoporosis de hueso alveolar(zs).
PROTEINAS Y CARIES

Aunque la existencia de una correlacién definida entre
consumo de proteina y caries no ha sido jamds demostrada, en
estudios con animales de laboratorio ha sido posible reducir en
forma significativa 1la incidencia de caries mediante la adicidn
de caseina (proteina de la leche) a una dieta cariogénicac(zs).
CAUSAS DE LA DPE: |
A.- Factores Soclales vy Econbémicos: En los paises en vias de
desarrollo 1la pobreza es un factor muv importante ya gque por
consecuencia de ella existe falta de medios para producir vy
comprar alimentos, malas condiciones sanitarias, hacinamiento y
mal cuidado de los nifios.

La ignorancia puede acompafiar a la pobreza y ser causa de
DPE, ya que los nifios e infantes s8son alimentados de manera
inadecuada.

Algunos factores culturales Y soclales que imponen tabies y

9
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restricciones sobre algunos alimentos, la migracién de personas
que viven en el 4&rea rural hacia A&reas urbanas pobres puede
ayudar a que se produzca la DPE. |
B.~ PFactores Bioldégicos: Durante el embarazo es muy importante
la alimentacién de la madre ya que el estar desnutrida aumenta
las probabilidades de que el nifio al nacer presente bajo peso.
Las consecuencias de esta desnutricién intrauterina son més
serias al combinarse con una desnutricidén post-parto ya que los
requerimientos de alimentos en el recién nacido son altos para
poder compensar el acelerado desarrollo de éste, y como
consecuencia de esto se presenta la DPE.

Las enfermedades infecciosas también contribuyen a que se
presente la DPE; entre éstas tenemos las diarréicas, sarampién,
infecciones respiratorias y otras que van acompafiadas de
anorexia, vémitos, disminucién en 1la absorcién intestinal y/o
aumento de procesos catabdélicos¢zy. Por lo tanto, hay una
disminucién en la ingestidén de alimentos, aumento de la pérdida
de nutrientes y aumento en los requerimientos metab6licos y a
consecuencia de esto se puede producir la DPE.

C.- Factores Ambientales: El hacinamiento vy las malas
condiciones sanitarias pueden producir infecciones frecuentes con
consecuencias nutricionales perjudiciales, esto es més frecuente
en nifios pequefios.

D.- [Edad del Paciente: La DPE puede afectar a cualguier persona
de cualguier edad pero es mds frecuente en recién nacidos y

principalmente en aquellos con bajo peso al nacer.
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Las mujeres embarazadas y las que estén dando de lactar son
vulnerables a la DPE ya que el aumento en los requerimientos
nutricionales no es compensado por un aumento en la ingesta aé
nutrientes debido a diversos factores, tales como nduseas al

inicio del embarazo, econémicos o culturales (o).

CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION PROTEINICO-ENERGETICA

INTENSIDAD DURACION DEFICIENCIA
Leve Aguda Energia
Moderada 7 Crénica . Proteina
Severa . Ambas Ambas

LEVE Y MODERADA:

La principal caracteristica clinica de la DPE, leve vy
moderada, es la pérdida de peso. Ademds puede haber disminucién
de tejido adiposo subcutaneo. Cuando la DPE es c¢roénica, los
nifioe muestran cierto grado de retraso en su crecimiento en
términos de peso (Emaciacidén) y talla (baja estaturaj. Los nifios
de poblaciones con prevalencia alta o emaciacidén de DPE muestran
ganancia de peso muy lentas. Pueden haber manifestaciones
inespecificas, tales como un patrén de vida méds esedentario,
episodios frecuentes de diarrea y apatia, falta de é&nimo y
periodos cortos de atencibén (1.

SEVERA:
El diagnéstico de DPE severa se basa principalmente en la

historia alimenticia y en las caracteristicas clinicas. El
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marasmo usualmente estd asociado con una restriccién o escasez
severa de alimentos, una seminanicién  prolongada, o la
administracidén irregular de alimentos a nifios pequefios.

El KWASHIORKOR estd asociada a una ingesta baja de proteinas de
buena calidad nutricional. La infeccidén y la diarrea crdnica o
recurrente son comunes en ambos tipos de desnutricidén severa.
MANIFESTACIONES CLINICAS DEL MARASMO:

Inicialmente, el nifio deja de ganar peso y luego empieza a
perderlo hasta llegar a su estado de emaciacidén, con pérdida de
la turgencia de la piel (se adquiere un aspecto arrugado) vy
desaparicién de la grasa laxa subcuténea. El tejido adiposo de
las mejillas es el wltimo en desaparecer y el nifio presenta una
cara relativamente normal durante algan tiempo antes de
consumirse y marchitarse. El abdomen puede estar distendido o
plano y llegar a verse marcas de los intestinos. S5Se atrofian los
misculos con la consiguiente hipotonia. Puede aparecer edema.

La temperatura puede 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 apiatico y
pierde el apetito. Suele estar extrefiido, aunque puede aparecer
la denominada diarrea de inanicién (deposiciones escasas ¥y

frecuentes con contenido mucoso).

DEFICIENCIAS DE MINERALES
Como todavia no se ha llegado a identificar una serie de

elementos esenciales, la mejor forma de suministrarlos después de
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la lactancia es la dieta variada. S6lo 1la leche humana puede
proporcionar todos los elementos esenciales durante mucho tiempo.
Algunos alimentos basicos se deben ingerir diariamente, mientras
otros se almacenan en el organiemo y se puedan suministrar en
forma periddicacay.

La mayor parte de la materia viva estd formada de once
elementos, todos ellos pertenecen a la parte mds baja de la tabla
periédica (H, C, N, 0, Na, Mg, P, S, CL, K, Ca). Ademas de estos,
existen minerales esenciales que se encuentran en cantidades
minimas F, Si, Cr, Mn, Fe, Co, Ni, Zn, Mo, Se, I. Existe la
pogiblidad de que se presenten diferencias de estos minerales de
traza con el uso de alimentacién enteral vy parenteral. Los
minerales esenciales para la vida actdan como defactores de
enzimas y como organizadores de las estructuras moleculares de la
célula por ejemplo la mitocondria y su membrana celular. La
bilodisponibilidad de los minerales traza se ve afectada por el
estado fisiolbégico de la persona (factores intrinsecos), asi como
también por la disponibilidad dietética (factoree intrinsecos).
ZINC:

Es parte intrinseca de pror 1o menos 110 metaloenzimas vy
otroe componentes celulares y es esencial para la sintesis de
proteina, ADN y ARN. El Zinc se absorbe en el inteetino delgado.
Las concentraciones mde altas estédn en 1la préstata, 1la piel,
cerebro, coroides, higado, pdncreas, hueso y sangre y en esta
aparece el 80X en los eritrocitos, 16% en el plasma, 3% en

leucocitos y el 1% en plaguetas. - El Zinc se excreta
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principalmente por las heces, pero en la orina se excretan por
pequefias cantidades entre (4.0 y 12.0 mol en 24 horas).

Sindrome de deficiencia:

Se ha descrito en forma aguda y crénica, en Egipto en
enamismo hipogonadal en los varones se acompafia de deficiencia de
Zinc y pobreza proteinica dietética. Ademéas, estos nifios suelen
comer arcilla, la que puede ligarse al Zinc haciéndolo
indisponible para la absorcién.

COBRE:

El cobre se asbsorbe en el estémago y duodeno proximal
mediante la formacién de complejos con aminodcidos. Cuando hay
un exceso intraluminal de micronutrientes como zinc o calcio, se
reduce la absorcidén de cobre. La funcién mejor conocida del
cobre es su efecto en 1la eritropoyesis, es esencial en la
formacién de hemoglobina, es necesario en la formacidén de
colédgena para el funcionamiento del sistema nervioso central y
para la pigmentaciébn de la piel.

Es secretado en la bilis como un metal complejo, hay pérdida
adicional en la orina y saliva. Las concentraciones mds altas se
encuentran en el higado, cerebro, corazdn, bazo, rifiones y
sangre.

Sindrome de deficiencia:

Hay hipocupremia en algunos trastornos hereditarios como la

enfermedad de Vilson, sindrome de pelo de Menkes e
hipocerloplasminemia familiar. También puede encontrarse en la
disminucién de la ingestién de cobre, como la nutricidn
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parenteral, como la mala absorcién o el aumento de excresidn que
acompafia a la enteropatia perdedora de proteinas, el sindrgmg
nefrético, fibrosis quistica y otros casos de la mala absorbcidn
como la enfermedad celiaca y el esprue.

MANGANESO:

Es un_oligoelemento esencial para la vida. Se encuentra en
cantidades de 12 a 20 mg en el adulto promedio. La mdxima
absorcién se lleva a cabo en el duodeno mediante un mecanismo de
transporte desconocido el magneso se une a la transmanganina, una
globulina beta, especifica de transporte. El manganeso se
concentra en los tejidos ricos en mitocondrias y estd distribuido
ampliamente en el cuerpo con concentraciones méximas en cerebro,
rifiones, péncreas, hueso e higado. Se excreta principalmente en
el higado por la bilis. E]l manganeso es un activador de muchas
enzimas, pero s6lo se conoce una metalenzima, la piruvato
caboxilasa, parece que el manganeso interviene intimamente en la
sintesis de proteina, ADN.

Deficiencia:

Incluye las siguientes manifestaciones: trastornos
esqueléticos, funcidédn reproductiva anormal, ataxia, convulsiones
y anomalias del metabolismo de las grasas; frecuentemente
complica la desnutricién proteinico-energética y se coneidera que
aumente la morbilidadc¢i).

CROMO:
Es un oligoelemento esencial para el mantenimientc de la

concentracién normal de glucoss en sangre. Se encuentra en la
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levadura, carne y grano. El cromo forma complejos con la
nicotiamida para crear el factor de tolerancia a la glucosa.
Este factor actia como un facilitador para que la insulina,
reaccione en los sitios receptores de los tejidos sensibles a la
insulina.

Sindrome de Deficiencia:

Se caracteriza por alteracidén en la tolerancla a la glucosa,
encefalopatia y neuropatia.
SELENIO:

La selenocisteina en la enzima glutatién peroxidasa es
importante en la proteccién de 1los 1lipidos en la membrana
celular, proteinas vy acidos nucleicos contra el dafio por
oxidaciédn. Es probable que dependa del aporte de otros
nutrientes como =zinc, cobre, magnesio, hierro y también del
aporte de otras sustancias antioxidantes como la vitamina E y C.
Sindrome de Deficiencia:

La enfermedad de Keshan es un sindrome de cardiomiopatia en
China que mejora cuando se suministra via oral el selenio. Puede
tener responsabilidad inmune, particularmente funcién fagocitica.
Un aumento modesto de selenio en la dieta o en combinacién con
vitamina E activa formacién de anticuerposci).

MAGNESIO:

Es de gran importancla fisiol6gica, ocupa el segundo lugar
después del potasio, como el catién intracelular mds abundante.
Se obtiene de los vegetales verdes, carne y pescado. Normalmente

se absorbe 35 a 40% del magnesio de la dieta, principalmente en
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el intestino delgado medio e inferior. Es un elemento esencial
en 300 enzimas diferentes y es necesario en la permeabilidad de
la membrana celular, excitabilidad, sintesis de proteinas, &cidos
nucleicos y grasa, contraccidén muscular y otras funciones.
Sindrome de Deficiencia:

En. casos de mala absorcién y estados carenciales, su
expresién clinica puede ser la tetania. Se suele asociar a la
hipocalcemia y a la hipopotasemia.

VANADIO:

Su analisis es dificil. Deprime las cifra plasmdticas de
colesterol, de la ATPasa de sodio y potasio, miosina, de la
ATPasa de calcio, adenilatocinasa y fosfofructocinasa y estimula
la adenilciclasa.

COBALTO:

El cobalto es un componente de la vitamina B12 (cobalamina)
y de la eritropoyética, el hombre no lo utiliza para la sintesis
de la cobalamina. Este elemento, se absorbe y ée excreta con
facilidad.

NIQUEL:

Se encuentra en el suero en tres formas: un complejo de
histamina ¥ niquel, niquel unido a la albimina y niguel unido a
la alfaZ-macroglobulina.  Las concentraciones mas altas se
encuentran en los rifiones v orina; con la administracidn
prolongada, el metal se acumula en los pulmones.

SILICIO:

El silicio se encuentra en alta® concentraciones en los




22
tendones, aorta y tejidos oculares. Es necesario para la
calcificacién y crecimiento 6seo de los mamiferos(s).

CALCIO:

Se absorbe en 1los primeros tramos del intestino delgado.
Ayuda a este proceso la vitamina D, el 4cido ascérbico, la
lactosa, el medio é&cido y 1lo dificultan los excesos de acido
oxdlico en la dieta. ©Se deposita en las trabércular éseas y se
mantiene en equilibrio dinémico con los tejidos organicos gracias
a la accién de la hormona paratiroidea y la triocalcitocina. Su
funcién es esencial para la estructura o6sea y dental, para la
contraccién muscular, irritabilidad nerviosa, coagulacién de la
sangre, actividad cardiaca, produccién de leche.

Sindrome de Deficiencia:

Mala mineralizacién Osea vy dental, osteomalacia,
osteoporosis, raquitismo y detencidén del crecimiento.
CLORUROS:

Efectia sus funciones en la presién osmética, equilibrio
dcido base, 4&cido clorhidrico en Jjugo gastrico. Facilmente
absorbido, se excreta del 92% de la ingesta fundamentalmente por
la orina y algo por heces y sudor. Representa las dos terceras
partes de los iones plasmaticos. En los liquidos intracelular y
extracelular, ingesta y gasto similares a los del sodio.

Sindrome de Deficiencia:
Vomitoe prolongados o la sudoracién excesiva puede causar

alcalésis hipoclorémica.
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FLUOR:

Forma parte de la estructura 6sea y dental, se retiene
cuando la ingesta es superior a 0.6mg/dia, se excreta por la
orina y el sudor. Se deposita en 1los huesos en forma de
fluorpatita (equilibrio dinamico).

Sindrome .de Deficiencia:
Propensién a la caries dental.
YODO:

Constituyente de la tiroxina (t4) y la triyodotironina (T3).
Fécilmente absorbido en el intestino, circula en forma de yoduros
organicos e 1inorgédnicos, se concentra selectivamente en la
glandula tiroides, se ioniza rapidamente y se incorpora a un
complejo denominado tiroglobulina. Las enzimas proteoliticas
liberan 1la tiroxina y la triyodotironina a la corriente
sanguinea. Se excreta por la orina.

Sindrome de Deficiencia:

Bocio simple, cretinismo endémico.
HIERRO:

Forma parte de 1la estructura de la hemoglobina y 1la
mioglobina para el transporte de Oz y COz, enzimas oxidantes como
citocromo ¢ y la catalasa.

Se absorbe en forma ferrosa segun las necesidades orgénicas,
con ayuda del jugo géstrico y el Acido ascérbico.

Su absorcién se ve dificultada por las fibras, el a&acido
fitico y la esteatorrea.

Se almacena en el higado, el bazo, la médula 6sea V el
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rifibn; se forma 1la ferritina y hemosiderina, se conserve y se
reutiliza cuidadosamente. Pérdidas minimes por sudor y orina,
aproximadamente el 90% de la ingesta se excreta por las heces.
Sindrome de Deficiencia:

Anemia hipocrémica y microcitica.

MOLIBDEMO:

Es un componente enzimdtico, como la xantina oxidasa, para
la conversién en Acido dWrico y la movilizacidén del hierro de la
ferritina hepdtica, aldehido oxidasa hipética.

Fdcilmente absorbido por el intestino, se excreta por la
orina y algo por la bilis.

Sindrome de Deficiencia:

No se ha observado alguno en el hombre.
FOSFORO:

Es un constituyente de los huesos y loe dientes, también de
la estructura citoplasmdtica y nuclear de todas las células.
Ayuda en el equilibrio &cido base, tiene posicién clave en las
transformaciones de energia y la transmisién de impulsos
nerviosos, metabolismo de las proteinas, carbohidratos y grasas.
Sindrome de Deficiencia:

El nifio en fase de crecimiento rapido y de bajo peso al
nacer con una ingesta escasa de P y Ca, puede tener debilidad
muscular y puede presentar ragquitismo.

POTASIO:
Ayuda en la contraccién muscular, conduccién de . impulsos

nerviosos, presién osmética intracelular y equilibrio hidrico,
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frecuencia  cardiaca. Es fundamentalmente intradelulaf, 'la
absorcién es intestinal, 1la excrecién es 80% en la orinal;.aiéo
por el sudor y heces. o
Sindrome de deficiencia:

En caso de inanicién o en cuadros patolégicos como la
diarrea se puede presentar acidosis diabética, exceso débACTH,
debilidad muscular, anorexia, nauseas, distensién abdominal,
irritabilidad nerviosa, somnolencia, confusién, taquicardia, su
deficiencia potencializa los efectos del sodio.

S0DIO0:

ActGa en la -‘presidn osmética, equilibrio A4&cido-base,
equilibrio hidrico, exitacién muscular y nerviosa. Es facilmente
absorbido en el intestino, se excreta por la orina y se absorbe
en los primeros tramos del intestino delgado.

Sindrome de deficiencia:

Nauseas, calambres musculares, deshidratacién.
AZUFRE:

Es un constituyente de todas las proteinas celulares como la
cocarboxilina,melanina, mucopolisacéridos de las secreciones
mucosas, humor vitrec, liquido sinovial, tejidoe conjuntivos,
cartilago, heparina, insulina. Es parte del metaboliesmo de los
tejidos nerviosos, como 1los mecanismos de desintoxicacién, esta
en el metabolismo tisular en forma de grupos SH, en la co-enzima
A, la cistationina y el glutatién.

Las Gnicas fuentes utilizadas son la cistina y 1a metionina;

el organismo no puede utilizar las formas inorgdnicas por 1o que
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ge excretan por la orina y la bilis como sulfatos inorgdnicos o
sulfatos etéreos.
Sindrome de deficiencia:
Desconocidos, el crecimento insuficiente por carencia
protéica puede deberse a una deficiencia de aminodcidos

azufrados(¢z).

DEFICIENCIAS VITAMINICAS

Una vitamina por lo regular g8e define como una sustancia
orgdnica que no es fabricada por el cuerpo, soluble en grasa o en
agua, vy de la que se necesitan pequeflas cantidades para que
actien como un cofactor en distintas reacciones metabdlicas; se
refiere al hecho de que la sustancia que designa es esencial para
la vida.

Las avitaminosis se deben a la ausencia de cantidades
requefiisimas de materiales biolbégicamente importantes més que a
su presencia (agentes infecciosos).

Las vitaminas se dividen en liposolubles (A, D, E) e
hidrosolubles (K, C, Complejo B).
VITAMINA A:

La deficiencia de vitamina A es caracterizada por cambios en
tejidos epiteliales, particularmente los ojos y tracto
respiratorio y suceptibilidad aumentada a la infeccidn.

Los requerimientos no son influenciados por la actividad
fisica o el clima pero cualguier condicién patolégica que

interfiera con la absoci6n de grasa impide la absorcidén de
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vitamina A. Las infecciones pueden aumentar la necesidad de
vitamina A. |
Manifestaciones clinicas:

El primer sintoma es la ceguera nocturna (Nictalopia), esto
se debe a que los bastones retinales que son los reépohsables de
la visién en poca luz contienen un pigmento sensible a la luz, la
rodopsina que es un aldehido de la vitamina A gue se descompone a
retinina cuando la 1luz llega a un bastén. Con deficiencia de
vitamina A no hay regeneracién de rodopsina. Es caracteristica
la invasién del tejido pulpar porgue hay una alta tasa de
proliferacidén celular. El paciente sufre xeroftalmina, que es la
resequedad del t1unico epitelio transparente del cuerpo que estd
expuesto al aire y luz.

El intestino delgado es el principal sitio de conversién de
las formas activas del caroteno a vitamina A y su ébsorcién. Por
eso al estar el intestino afectado (esprue, enfermedad
fibroquistica del péncreas, linfomas) es comin gue ocurra
hipovitaminosis A. También el higado gue contiene el 90% del
almacén de vitamina A al ser afectado puede traer este tipo de
consecuencias.

Diagnéstico:

La demostracién de una anormal adaptacién a la obscuridad es un
dato importante para el diagnéstico de deficiencia de vitamina A.
VITAMINA D:

Por lo comin se le denomina vitamina antiragquitica, aunque

diversoe anAlogos bilogquimicos tienen actividades similares, por
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ejemplo la vitamina D2 y la D3.

La deficiencia de vitamina D puede presentar las siguientes
enfermedades: Raquitismo, Osteomalacia, Ragquitismo resistente a
la vitamina D, Raguitismo renal, Hipofosfatasia,
Seudohipofosfatasia.

VITAMINA E:

La actividad de 1la vitamina E deriva de wuna serie de
tocoferoles y tocotrienoles de la dieta. La funcidén mas
ampliamente aceptada es como antioxidante: protege los acidos
grasos polinsaturados de las membranas y otras estructuras
celulares contra el ataque de radicales libres.

Los productos con mayor contenido de wvitamina E: sgoya,
maiz, semilla de algoddn, gérmen de trigo, ete.

La deficiencia clinica de vitamina E se encuentra dentro del
marco de una mala absorcidén grave. La deficiencia mas grave se
acompafia de un defecto genético, en la cual hay falla tanto de la
absorcién intestinal como del transporte en el suero.
Manifestaciones clinicas:

Hay anomalias en la via espinocerebelosa vy columna
posterior, con arreflexia, oftalmoplejia y trastornos de la
marcha, de la propiocepcién y de la vibracién; en nifios
prematuros se acompafia de anemla hemolitica, trombocitosis, edema
hemorragia intraventricular y mayor riesgo de fibroplasis
retrolenticular vy displasia broncopulmonar, los cuales se

relacionan con toxicidad por oxigeno.
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Diagnéstico:

Suele hacerse mediante la medicién de cifras plasméticas ‘de
vitamina E¢s).
VITAMINA K:

Estd asociada importantemente con los sistemas intrinseco y
extrinseco de la coagulacién, especialmente con la sintesis del
factor 11 (protrombina), ademds de los factores VII, IX y X. La
deficiencia de esta Qitamina trae como consecuencia que 1los
polipéptidos formados no tienen propiedades de coagulacién. 8i
la vitamina K no se encuentra en cantidades adecuadas, los
niveles de plasma . de los factores dependientes de ésta caen y
ocurren desbérdenes hematolégicos. Una dieta normal incluye
cantidades suficientes de vitamina K, la deficiencia de ésta no
se puede atribuir solamente a la dieta inadecuada. Las bacterias
del tracto gastrointestinal sintetizan relativamente mucha
vitamina K, lo que ayuda al suplemento corporal. Se asocia la
administracién oral de antibibéticos con depresién'de la vitamina
K v desérdenes hemorrégicos. Los derivados de la cumarina, al
igual gque los salicilatos, tienen un efecto antagonista a la
vitamina K.

Diagnéstico:

Se establece demostrando que hay un tiempo de protrombina
prolongado y que éste es més corto al administrar la vitamina K.
VITAMINA C (ACIDO ASCORBICO):

El &cido ascérbico cumple una funcién en las reacciones de

oxidaciébn y en la transferencia del ion hidrdgeno. Es un potente
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agente reductor o antioxidante, en particular en el metabolismo
de las vitaminas y lipidos.

La mejor fuente dietética de dcido ascodrbico son las frutas
citricas y vegetales verdes (brdcoli, pimiento verde, jitomates,
etec.) La coccién destruye la vitamina. En la leche, carnes y
cereales se encuentra en cantidades menores. El &dcido ascérbico
es sensible al calor y se destruye con los &lcalis, también se
disminuye el contenido de vitamina con el almacenamiento
prolongado(ss.

Las personasg de escasos recursos del drea urbana,
particularmente los ancianos, tienen mayor riesgo de deficiencias
dietéticas de vitamina C porque la privacién econdmica impide que
puedan obtener las frutas més ricas.

Manifestaciones Clinicas:

En las etapas tempranas, los signos v sintomas son
inespecificos: malestar, letargo y debilidad. De wuno a tres
meses después del inicio, se quejan de disnea y dolor de huesos y
articulaciones debido a hemorragias debajo del periostio. Las
hemorragias perifoliculares indican deficiencia avanzada.

En la deficiencia progresiva de vitamina C hay equimosis vy
parpura. La inflamacién y hemorragia de las encias son
caracteristicae de deficiencia avanzada. La palidez y anemia
pueden ser resultado de la hemorragia prolongada o de deficiencia
de asociacién de dcido félicocey.

En nifios hay trastornos de crecimiento, dientes, huesos y

vasos sanguineos v las estructuras ricas en colageno se
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desarrollan en forma anormal. |
Diagnéstico:

El escorbuto avanzado se nota por las caracteristicas
clinicas. La fragilidad capilar es anormal. Los rayos X se usan
para: elevacidén subperiéstica, trastornos en la calcificacién de
la matriz cartilaginosa, fracturas, reabsorcidén alveolar(s).
VITAMINA Bl (TIAMINA):

La deficiencia de la tiamina es encontrada en condiciones de
hambre y guerra. Produce marcadamente la pérdida del apetito y
disminucién del peso corporal.

La deficiencia de' la vitamina Bl se manifiesta con Beri
beri, donde hay neuritis maltiple asociada con la insuficiencia
cardiaca congestiva, edema generalizado y muerte repentina;
también se asocia con el sindrome de Wernicke. En su mayoria,
las deficiencias de esta vitamina son leves y subaguadas, las
formas de presentacién en donde las parestesias y reflejos
alterados son los hallazgos mée caracteristicoe, hay tensién
muscular y dolor de fatiga. En casos severos hay taquicardia vy
el corazén crece. La forma aguda fulminante de Beri beri se
llama Shoshin y es dominada por insuficiencia circulatoria. Hay
voz ronca, afonia, pupilas dilatadas, respiraciones frecuentes y
superficiales, cilanosis, pulso' débil pero regular. En nifios
inicia con vémitos, estén inquietos, anorexia, insomnio. En su
forma aguda hay cianosis y disnea. En la forma crénica hay
vémitos, inanicién, anorexia, afonia, apistotonos, edema,

oliguria, constipacidn, meteorismo.
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VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA):

La deficiencia de riboflavina se da no s6lo por una
ingestién deficiente, sino también cuando algunas hormonas,
farmacos o enfermedades alteran la absorcién., utilizacidn,
transformacidén metabdlica, enlace o excresién de esta vitamina.

Antes de ser evidentes las manifestaciones clinlcas de la
deficiencia de riboflavina, ésta debe ser escasa e tres a ocho
meses antes. En personas con dogis  Jimitadas de vitamina RZ, la
enfermedad aparece en el embarazo, lactancia y nifiez. Baja
excrecidén de riboflavina urinaria y signoa clinicos leves de
ariboflavinosis es visto en familias de bajos recursos econdmicos
en paises en desarrollo. Ariboflavinoeis moderada-severa se ve en
asociacidén con otras enfermedades de deficiencias vitaminicas
como pelagra y Kwashiorkor. Se observa en nifios que no toman
ieche. Antes de mostrarse los signos clinicos, hay sintomas
vagos por un largo tiempo.

Diagnéstico:

Hay una reduccién en la excrecién de riboflavina, asi como
una reduccién en laes concentraciones de varias flavinas en el
plasma y en los eritrocitos.

VITAMINA B6 (PIRIDOXINA):

La deficiencia de piridoxina ocurre con frecuencia en el
alcoholismo, Junto con deficiencia de otras vitaminas, en
particular acido félico.

Manifestaciones Clinicas:

Son dermatitis, glositis, queilosis y estomatitis. Con una
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deficiencia  grave puede tener irritabilidad, depresién,
debilidad, mareos, neuropatia y convulciones. La deficiencia en
lactantes y nifios se caracteriza por diarrea, anemia,
convulsiones y puede ser la causa de retraso mental.

La deficiencia crénica provoca hiperoxaluria secundaria, la
cual aumenta el riesgo de formacién de cdlculos en el rifién.

Hay pacientes afectados que no presentan manifestaciones de
deficiencia. Estos trastornos se llaman sindrome de Dependencia
v requieren dosis farmacolégicas.

Diagnéstico:

Se obtiene mediante el andlisis directo de esta vitamina en

la sangre o mediante la determinacién de la excrecidén wurinaria,

también por andlisis de funcién enzimatica.

SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS DE INSUFICIENCIA NUTRITIVA
DEFICIENCIA PROTEICO-ENERGETICA
Formas leves y moderadas:

Principalmente se afecta el peso y en una etapa maes tardia
se ve afectado el crecimiento longitudinal (talla). Al
prolongarse el proceso, pueden surgir manifestaciones en el
comportamiento del nifio que muchas veces pasan inadvertidas, como
desinterés y apatia.

También surgen trastornos digestivos vagos e inespecificos
como: anorexia, diarrea en periodos recurrentes., intolerancia a

cilertos alimentos, alteraciones en la textura y apariencis de la
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piel, atrofia e hiperqueratinizacién. Alteraciones én el
cabello: seco y facilmente desprendible.

En otros casos, el nifio se adapta a la baja ingestidn de
nutrientes y el aumento de peso y de estatura no ocurre como
debiera ser, por lo que disminuyen sus requerimientos y se
convierten simplemente en nifios méde pequefioe de lo que les
corresponde a su edad, acompafiado de retraso en el desarrollo o
por lo menos en la maduracién del esqueleto y se sospecha que
también ocurra en su capacidad mental.

Formas graves y avanzadas:

La deficiencia proteinica muestra un cuadro clinico de edema
v serias alteraciones del sindrome pluricarencial de la infancia.

La deficiencia grave y de larga duracicn de calorias puede
llegar a provocar estados de emaciacién como el marasmo.
Malnutricién en nifios mayores:

Debida a 1la subalimentacién, malos hébitos dietéticos,
enfermedades crénicas o a malas condiciones higiénicas.

Signos y sintomas:

No causa obligatoriamente pérdida de peso.

Cambios de comportamiento:

- Fatiga

Inquietud

Irritabilidad

-~ Falta de atencién
- Laxitud

Trastornos digestivos:
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- Anorexia
- Estrefiimiento
- Diarrea mocoide
Piel:
Palidez

Musculatura:

Poco desarrollo

Flacidez

También pueden mostrar retraso en el desarrollo epifisiario,
alterar 1la denticidén, demorar el comienzo de 1la puebertad y
frecuentemente presentan anemia hipocrdémica.

DEFICIENCIA DE MINERALES

Calcio:
- Reblandecimiento éseo, tetania.
Fésforo:
- Dolor 6seo, debilidad.
Magnesio:
- Tetania.
Sodio:
- Fatiga excesiva, laxitud, apatia, anorexia,
calambres musculares.
Potasio:

Debilidad muscular, confusién mental, reflejos

disminuidos o ausentses, pardlisis.
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Hierro:
- Anemia.
Zinc:
- Diarrea, alopecia, vesicula y placas eccematoides
e hiperqueratdéticas, estomatitis y glositis.
Yodo:

- Bocio.

DEFICIENCIA VITAMINICA:

Vitamina A:

- Ceguera nocturna, xeroftalmia, cambios
hiperqueratéticos en el epitelio bucal,
queratomalacia.

Vitamina D:
-~ Osteomalacia, curvatura de huesos, sensibilidad
6sea.
Vitamina E:
- Anemia.
Vitamina K:

- Sangrado gingival, equimosis.
Vitamina C:
- Encia edematosa, lisa y brillante o ulcerada, de
color rojo violaceo y sangrante, pérdida del
hueso alveolar, dolor 6seo y articular.

Vitamina Bl (Tiamina):

- Edema generalizado, hiporeflexia, sensibilidad
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muscular.

Vitamina B2 (Riboflavina):

- Glositis, palidez de labios y comisuras, queilosis
angular, dermatitis escamosa, grasosa en pliegues
nasolabiales y alas de la nariz, dermatitis
escamosa en manos, vulva, ano y perineo,
vascularizacién corneal, fotofobia, queratitis
superficial.

Vitamina B8 (Piridoxina):
- Queilosis angular, confusidén mental, encia
interdental enrojecida, sensible y ulcerada.
Vitamina C (Acido Félico):

- Gloeistis, diarrea, anemia.

DIAGNOSTICO DE MALNUTRICION Debido a lo comin gque es la
malnutricién, las caracteristicas de esta entidad son muy féciles
de observar y determinar. Marasmo (atrofia infantil, inanicién,
atrepsia) es el resultado de una ingesta calérica insuficiente
debido a mala alimentacidén y escasa dieta. En un principio, el
nifio gana peso pero luego lo empieza a perder hasta llegar & un
aspecto arrugado de la piel. Esta, al estirarse, regresa a su
posicidén pero en una forma que da cierto aspecto de pliegues. La
mejillas son lo WUltimo en desaparecer, incluso2 el nifio se ve

relativamente normal por un tiempo. La temperatura se encuentra
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inferior a 1lo normal, el pulso se encuentra lento vy el
metabolismo bajo. El paciente en un principio suele encontrarse

muy irritable y luego pierde el apetito e interés en lo que le

rodea.

CLASIFICACION:

Intensidad Duracién Deficiencia
- Leve - Agudo - Energia

- Moderado - Crénico - Proteinas
- Severo - Ambos - Ambas

La clasificacién es muy importante para el diagnéstico y
también para el tratamiento. La intensidad se mide mediante
medidas antropométricas. Marasmo no presenta edema a diferencia
de las caracteristicas de Kwashiorkor, donde hay una desnutricioén
de edematosa. Esto es debido a una deficiencia de ©proteinas, a
pesar de que la ingesta de calorias sea normal. Marasmo es la
deficiencia de ambas.

Escasez de pelo y palidez son indicativos que Kwashiorkor
ocurridé en un pasado, pero no indican el estado actual. Cambios
en la piel como parches pdlidos y lesiones descamativas son de
significancia variable. Se pueden  presentar ciertas
caracteristicas clinicas tales como dificultad para caminar o
Jugar, indicando debilidad. Para determinar la desnutricidn
existen muchos y muy variadoe métodos. El peso corporal medido
dentro del agua puede determinar la densidad corporal, también

existen otros tipos de medidas como la tomografia computarizada,
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‘andlisis de activacién de neutrones y conteo de K entre otros y

que son medidas antropométricas.

Estos métodos son muy buenos pero son muy sofisticados y
ninguno es util para una clinica comin. | Los valores
antropométricos de referencia derivados de los médicos .son un
buen método rdpido y barato que a la vez es muy conveniente que

determinan el estado nutricional en términos de proteinas vy

' reservas de grasas.

Las medidas ttiles més comunes son peso, talla, pliegue de
grasa y superficie de 1la parte media del brazo. Para hacer las
mediciones exactas se requiere de una balanza con aditamento paré
medicién o una regila calibfada en una pared. Un compds para el
pliegue cutdneo de extensién constante y una cinta métrica
flexible.

Estas mediciones no son especificas ni para la edad ni para
la raza ni para todos los grupos culturales. A pesar de los
erroreg del sistema, 8e ha descubierto que los valores de
referencia de los seguros metropolitanos son uUtiles para Jjuzgar
el estado del paciente. La medicién del grosor del pliegue de
triceps es una medicibébn que da una estimacién de la reserva de
grasa corporal, la cual no es Util rara pacientes con edema o
pardlisis del brazo.

Se considera dismipnuida al ser menor a 50% y mayor de
150~-170% de peso se considera obeso. La mejor informacidn
antropométrica del estado nutricional y de la DPE se basa en

medidas de peso, talla ¢ estatura en informacidén sobre la edad.
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MANIFESTACIONES BUCALES DE LAS DEFICIENCIAS NUTRICIONALES Los
desdrdenes nutricionales afectan al cuerpo completo y se pueden
manifestar en determinados lugares especificos, siendo el lugar
més comin la cavidad bucal. El dentista se encuentra entonces,
en una posiciébn para poder hallar signos de deficiencias
nutricionales de los pacientes.

PROTEINAS:

Las proteinas 8on un vital constituyente de la dieta. De
ellas el cuerpo obtiene los aminodcidos, los cuales no pueden
producirse por si solos.

Evidencia bucal de desnutricién proteinica incluye edema de
la lengua, ademéds de poder parecer ésta lisa edematizada por la
atrofia papilar.

Queilitis angular puede aparecer con fisuramiento alrededor
de los 1labios vy también cambios pigmentarios que son
particularmente notorios en individuos con piel oscura. Sialosis
vy Xerostomia son otras caracteristicas del Kwashiorkor vy
resultando asi una mucosa bucal seca que es vulnerable a trauma e
infeccibn.

GRASAS:

Deficiencias de 4&cidos grasos esenciales no es comin. Las
manifestaciones bucales no han sido reportadas  por la
deficiencias de grasas humanas, pero un dentinogénesis ha sido

mostrada en animales de experimentacidncziy.
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CARBOHIDRATOS :

La alta ingestién de carbohidratos pegajosos puede aumentar
la incidencia de caries en una pesona susceptible.
MINERALES
HIERRO:

La deficiencia de hierro puede ocasionar cambios en los
tejidos qde no estdn relacionados con los efectos hematolégicos.
En una muestra de pacientes con anemia ferropérica, fue
encontrada glosistis atr6fica 39% y queilitis angular 14%. Estos
cambios se deben a una dieminucidén de hierro en el tejido y
pueden aparecer éntesAde que se desarrolle la anemia.

En algunos casos hay incomodidad y enrojecimiento asociado
con aplanamiento de las papilas alrededor del margen de la
lengua. En los casos mé&s severos hay enrojecimiento y atrofia de
las filiformes vy fungiformes. La queilitis angular es una
anormalidad especifica y la ausencia de diente vy la utilizacidn
de proteinas puede favorecer su desarrollo.

YODO:

Nifioe de padres con deficiencia de yodo pueden nacer con
cretinismo. El nifio puede parecer normal al nacimiento, pero
eventualmente se desarrolla despacio y es pequefio para su edad,
con la lengua grande, retardo en la erupcibébn dentaria, nariz en
silla de montar y un posible retardo mental.

CALCIO Y FOSFORO:
Enfermedades asociadas con la deficiencia de calcio vy

fésforo incluyen osteoporésis, riquetsia y osteromalacia.
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SODIO Y POTASIO:

Sudoracién excesiva puede dar una disminucién de eales y
resultar en sintomas de nauseas, vomitos, calambres, cansancio o
pérdidas respiratorias. Pacientes con vomitos severos y diarrea
también pueden desarrollar una rdpida disminucién de sales. El
potasio es el principal catién de las células. Ya que esté
presente en varios alimentos, una dieta variada puede
proporcionarlo. La deficiencia de potasio resultan en
debilidades musculares vy exceso de pdtasio puede dar
irritabilidad cardiaca y arritmias. Las causas més comunes de
deficiencia de potasio son: infecciones o diarreas nutricionales
y. pérdida excesiva de agua de agentes diuréticos gin
suplementaciones de potasio.

MAGNESIO:
»ADeficiencia de este mineral puede resultar en condiciones
similares a tetanias hipocalcemicas.
VITAMINAS:
VITAMINAS LIPOSOLUBLES:
VITAMINA A:

Tiene funcién hormonal en la regulacibén de la diferenciacién
epitelial. Uno de 1los cambios basicos de la deficiencia de
vitamina A es una metaplasia queratinizante de las células
epiteliales de los conductos de las glandulas salivales,
provocando a veces xerostomia y alteracién del gusto.

El epitelio gingival se vuelve vhiperplésico v en

deficiencias prolongadas, muestra queratinizacién de los tejidos
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no ‘queratinizados y aumenta la queratinizacidén de las mucosas
bucales.

En dientes en desarrollo puede producir aumento de . la
proliferacién celular, y por lo tanto, invasidén epitelial del
tejido pulpar, hipoplasia de esmalte. La dentina presenta. falta
de coloraci6n tubular normal y contiene inclusiones celulares y
vasculares. La erupcidén se tarda o cesa por completo.

VITAMINA D:

Promueve la calcificacién de hueso vy cartilago, es
antagonista de parathormona.
Su deficiencia produce:

En niﬁds, raquitismo, anormalidad del desarrollo de dentina
v esmalte, hipoplasia de esmalte generalizada, la mds grave de
las producidas por deficiencia de vitaminas (A y C), indice de
caries mds alto, erupcién retardada, malposicidén dental, retardo
del desarrollo de la mandibula y maloclusidén clase II.
En adultos osteomalacia: Taylor y Day informaron de una
frecuencia de 50% de perodontitis intensa en vuna serie de 22
mujeres indigenas con osteomalacia. Estos datos son
cuestionables en vista . de la prevalencia de enfermedad
periodontal endémica en este grupo poblacional. Bhaskar en su
Patologia Bucal dice que no hay menifestaciones bucales en
osteomalacia.
VITAMINA E:

En humanos no se han notado alteraciones dentales o bucales,

pero en periodonto y dientes de animales de laboratorio se han
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reportado algunas alteraciones. }
l
VITAMINAS HIDROSOLUBLES
VITAMINA K:
Es la fuente de protrombina. La manifestacidén mdés coman en
boca es el sangrado gingival. Hay excesiva hemorragia
post-extracciodn. En nivelee por debajo del 35% de protrombina, -
hay hemorragia después del cepillado dental. Debajo del 20% habra
sangrado espontdneo de las encias.
VITAMINA C:
Mantiene la sustancia fundamental de todos 1los tejidos
conectivoe y su disminucién produce escorbuto. Produce petequias
Yy equimosis en mucosa, encias agrandadas y con tendencia a
sangrar, da retardo de 1la cicatrizacién, también se presenta
mayor susceptibilidad a infecciones secundarias principalmente
por organismo de Vincent. Hay movilidad leve o marcada
produciendo deslineamiento dental o pérdida de las piezas.
Giuhta, en su Patologia Bucal, menciona que puede producir
hipoplasia de esmalte en dientes en desarrollo. La gingivitis es
una de las manifestaciones tempranas. Mientras se torna mas
marcada la deficiencia, las encias se ronen severamente
inflamadas y sangran con més facilidad con la minima presién o -
instrumentacién.
COMPLEJO B:

- Es un grupo heterogéneo de sustancias. Hay dos grupos:

1.- Relacionadas con el metabolismo intracelular de

o
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carbohidratos, grasas y proteinas:

Niacina Acido pantoténico
Riboflavina Inositol

Tiamina Colina
Piridoxina Biotina

Bl o TIAMINA:

Su deficiencia produce Beri Beri. En la boca presenta
hipersensibilidad en los dientes y en la mucosa bucal. En lengua
edema, dolor y pérdida de las papilas. En el borde del bermellédn
de los labios y comisuras pueden aparecer pegqueflas vesiculas o
grietas.

B2 o RIBOFLAVINA:

Las lesiones de arriboflavinosis casi siempre se limitan a
la boca y regiones peribucales. El signo mads temprano es la
palidez de los labios, en especial en los éngulos de la boca. No
afecta areas humedas de la mucosa bucal. Esta continta por dias
y es seguida por quellosis, ésta se muestra ror maceracién y
fisuras de las comisuras. Més tarde estas lesiones desarrollan
coetras secas de color amarillo las cuales pueden o no sangrar al
removerlas. Los 1labios ée vuelven anormalmente rojos y
brillantes por descamacién del epitelio. Cuando la enfermedad
progresa, la enfermedad progresa y s8Be extiende hasta las
mejillas. En etapa moderada existe glositis, que empleza con
ulceracién de la punta de la lengua y en margenes laterales.

Las papilas filiformes g=e atrcfian y las fungiformes se
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agrandan o estan normales, dando un aspecto granular. En casos
graves, la lengua puede volverse brillante y lisa y se ve de
color magenta. En los pliegues nasolabiales y alas de la nariz,
se muestra dermatitis escamosa grasosa o seborreica.

NIACINA o ACIDO NICOTINICO:

Su deficiencia prroduce pelagra, Jas Jlogsiones de las
membranas mucosas de la lengua, cavidad bucal y vagina son las
primeras lesiones diagnésticas de la enfermedad. Eritema
generalizado de la mucosa (se puede producir ulceracién y edema).
La principal queja es la sensacién de quemadura en la lengua
(glosopirédsis), la cual se hincha y hace presién contra los
dientes causando indentaciones. La punta y los méargenes
laterales de la lengua se enrojecen y pueden estar ulcerados.

En etapas agudas, toda la mucosa bucal se vuelve roja y
dolorosa, hay salivacién profusa, el epitelio de la lengua se
descama, las papilas interdentales tienen sensibilidad a .la
presidén, hay dolor, enrojecimiento y ulceracién. Hay propensién
a la infeccidén secundaria con organismo de Vincent. Puede
presentarse lengua agrandada y sin papilas (Lengua de Sandwith).
B6 o PIRIDOXINA:

Frecuentemente asociada a malnutricién secundaria N4
alcoholiemo. Los cambios no son especificos, son semejantes a la
estomatitis pelagrosa. Puede haber queilitis angula, glositis,
estomatitis generalizada, atrofia papilar del dorso de la lengua.

Estos cambios son idénticos a los encontrados en la

deficiencia de hierro.
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2.- Intervienen en la producci6én de elementos celulares de la
sangre, vitaminas hematopoyeticas:

- B12

- Acido Félico
B12 o COBALAMINA:

Produce anemia persiciosa. ©Se puede observar estomatitis,
glositis, glosodinia, glosospirésis, atrofia papilar al ceder la
inflamacién.

El cuadro completo se conoce como glositis de Huntes o
glositis Moller. Ulcera recurrente bucal sin queilitis angular
es un aspecto de la enfermedad. En casos severos, Areas focales
de ulceracidn que parecen aftas.

ACIDO FOLICO:

La deficiencia en el hombre se caracteriza por diarrea,
glositis y anemia macrocitica. La glositis aparece al principio
como hinchazén y enrojecimiento de 1la punta y los margenes
laterales del dorso de la lengua. Las papilas filiformes son las
primeras en desaparecer, las fungiformes permanecen como manchas
prominentes. En casos avanzados, las paplilas fungiformes se
rierden y 1la lengua se ve lisa y s8suave y el color pdlido o
intensamente rojo.

Hay ulceraciones severas como signos predominantes vy

similares a lo encontrado en deficiencia de vitamina Bl2.
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MANIFESTACIONES BUCALES DE LA DESNUTRICION EN GUATEMALA

En Guatemala la causa principal de ingreso a los hospitales
en el grupo infantil de uno a seis afios de edad es la
desnutricién, la que ocurre con mayor frecuencia desde la época
de destete (alrededor del primer afio de edad) hasta los cuatro o
cinco afios.

La desnutricién infantil en Guatemala, y en general de
Centro Amérioa,. se caracteriza por deficiencia protéico-
energética, deficliencia de vitamina A, deficiencia de Riboflavina
y anemia ferroprivaciy.

Se define tres grados de desnutricidén, atendiendo a las
caracteristicas ponderales del paciente: Grado I: Cuando el
nifio presente 10 a 25% menos del peso normal con respecto a su
edad; Grado II: Si el nifio presenta 25 a 40% menos del peso
normal con relacién a su edad; Grado III: Cuando el nifio
presenta una reduccién del 40% del peso normal con respecto a su
edad¢iy.

Se ha informado que las manifestaciones bucales de
desnutricién infantil (Sindrome Pluricarencial de la Infancia,
SPI) son: los 1labios se presentan secos, agrietados Yy con
fisuras profundas y sangrantes.

Asi mismo, se ha indicado que las membranas mucosas de los
nifios con SPI estén afectadas por descamacidén, hiperqueratosos,
hiperpigmentacién e infeccién secundaria.

Se ha escrito también cambios en la apariencia clinica de 1la
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lengua tales como hipertrofia, fusién y atrofia de las papilas
filiformes y cambios de color que consisten en grados variables
de enrojecimiento, 1indicédndose ademds que estos cambios no son
especificos y pueden presentarse en la deficiencia de una o més
vitaminas del complejo B¢ai).

.Para observar las manifestaciones de desnutricién en 1la

cavidad bucal se puede encontrar el siguiente criterio:

A. LESIONES DE LABIOS:

a) Queilitis angular: Lesidén que se observa en las comisuras
de los labios, cuya apariencia varia desde una moderada
decoloracién o palidez hasta fisuras simples o maltiples que

pueden extenderse hacia la piel o mucosa y a menudo presenta
costras o escamas amarillentas. Esta lesidén puede ser
unilateral o bilateral.

b) Descamacién: Cuando el bermelldén se presenta reseco y con
desprendimiento descamativo de las capas superficiales del
epitelio.

c) Fisuras: Cuando €l bermellén del labio presenta grietas

que a veces son sangrantes y dolorosas.

B. LESIONES DE LA LENGUA:

a) Depapilacién parcial: Se observa una disminucién de las
papilas filiformes o aun de las fungiformes y se forman
adreas uniformemente ligas y de extensidn variable.

b) Depapilacidén total: No se observan papilas filiformes,
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fungiformes y el dorso de la lengua se ve liso.

Enrojecimiento: La lengua presenta un color mas intenso

'que el rosado normal. Este enrojecimiento puede llegar

a ser purpura y ain "magenta’.
Palidez: Cuando la lengua presenta una coloracidn

blanguecina.

LESION DEL PALADAR:
Enrojecimiento de la papila pralatina: Se nota esta
lesién en caso que la papila palatina presente un rojo

intenso que puede ser hasta purpura.

LESION DE LAS ENCIAS:

Gingivitis: Cuando la encia se encuentra enrojecida y
agrandada.

Palidez: Cuando la encia presenta una coloracidn

blanquecina.

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

blanquecina.

-Enrojecimiento: Cuando se presenta un matiz que varia

del rosado oscuro al rojo intenso.
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CAMBIOS QUE SE PUEDEN PRESENTAR EN CUALQUIER PARTE DE LA
MUCOSA BUCAL

A. Manchas melanicas: Manchas de color café o negro, de tamafio
variable y sin limites definidos, que ocurren en oualquief’
parte de la mucosa bucal.

B. Ulceras: Soluciones de continuidad, de la superficie mucosa,
causadas por descamacién de tejido necrdtico inflamatorio.
Segin el estudio del doctor Roberto Gereda Taracena (i), ia

lesién mas frecuentemente observada fue gingivitis. En cuanto a

las lesiones de los labios, puede obefvarse que ocurrieron con

frecuencia similar Yy que a excepcidn de la déscamacién,
aumentaron progresivamente en relacion al grado de desnutricién.

La depapilacién parcial de 1la 1lengua fue el hallazgo més

frecuente entre las lesiones de este 6rgano mientras las otras

lesiones 1linguales ocurrieron con menos frecuencia vy en
porcentaje similar. El edema de 1los carrillos es una lesidn que
no habia sido mencionada previamente y ocurrié en un 34% de los
nifios desnutridos. Puede explicarse tomando en cuenta que Jla
deficiencia de proteinss, una caracteristica importante del
Sindrome Plurecarencial de la Infancia, puede originarse
extravasacién de fluido a los espacios celulares. El
enrojecimiento de la papila palatina ocurrié en un 25%. El
andlisis estadistico de los incrementos en el nuimero de lesiones
en los distintos grados de desnutricidén revela wun aumento
significativo en la depapilacién parcial y total y palidez de la

lengua (1y.
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EPIDEMIOLOGIA

Una de las caracteristicas principales de Guatemala al
compararlo con paises‘centroamericanos es la gran proporcidn de
indigenas, siendo ésta en 1978 de 59.7% (is) y viviendo en el
area rural.

La mortalidad de nifios de 0-5 afios de edad constituia el 42%
de toda la mortalidad registrada en 1982, en su mayoria por
enfermedades diarréicas, parasitarias y otras infectocontagiosas,
estrechamente relacionadas con la desnutriciéncis). Segin la
informacién de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos, de
1980-81, el 40% de la poblacién total del pais y el H2% en el
area rural viven en estado de pobreza extremacis), entiéndase
ésto que no poseen 1ingresos suficieﬁtes para satisfacer las
necesidades basicas de alimentaciodn. Esto gquiecre decir gue un
71% de la poblacidén del pais y un B84% de Jos pobladores del érea
rural no pueden cubrir el preclio de 1la canasta minima de
alimentos, respectivamente la de los bienes y servicios bidsicous.

Los grupos mads afectados cun respecto a problemas de ol oy
nutricién son los residentes en  dreas rurales, poblaciones
indigenas y los grupos que poseen bajos niveles de educacidn y/o
ingresos econbémicos.

La desnutricién proteinico-energético (DPE) se presenta
cuando la dieta no puede satisfacer las necesidades que tiene el

cuerpo devbroteinas y energia, o de ambas. Incluye una amplia
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variedad de manifestaciones <clinicas condicionadas por la
intensidad relativa de la deficiencia de proteinas o energia, la
severidad y duracidén de las deficiencias, la edad del paciente,
la causa de 1las deficiencias, ¥y su asociaciébn con otras
enfermedades nutricionales o infecciosas. La severidad de este
tipo de desnutricién va desde la pérdida de peso o retardo en el
creciﬁiento hasta distintos sindromes clinicos frecuentemente
asociados con la deficiencia de minerales y vitaminascis). Se
debe recordar que el retardo de peso para la edad no indica
necesariamente desnutricidn actual, especialmente luego de los
primeros 6 0.12 meses de vida. También es importante mencionar
que el crecimiento fisico de nifios de edad preescolar, en peso y
talla, se utiliza como medida indirecta del estado nutricional
de todos los preescolares y poblacién infantil.

La DPE es la enfermedad nutricional méas importante en los
paises en vias de deegarrollo debido a su alta prevalecia y a su
relacién con la tasa de mortalidad infantil, con el deterioro en
el crecimiento fisico, asi como un desarrollo social y econdmico
inadecuadocis). Si se wutilizara la deficiencia de peso para la
edad como indicador para crecimiento actual o pasado, los paises
en vias de desarrollo presentarian porcentajes entre 20-75% de
nifioe menores de 5 afios de edad con DPE presente o gque lo
sufrieron en el pasado.

CAUSAS
Debido a <que la DPE surge por la ingestidén insuficiente de

alimentos o de alimentos con pocas o ningunas proteinas, la DPE
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se puede asocliar con factores soclales, econémicos, bioldgicos y
ambientales que deben considerarse como causas fundamentales de
la DPE, ya que estas gestiones inadecuadas casi siempre estan
ligadas a condiciones como pobreza, ignorancia, enfermedades
infecciosas vy baja disponibilidad de alimentos.
Factores Sociales y Econdémicos

La pobreza casi siempre acompafia a la DPE, como consecuencia
de ella existe una baja disponibilidad de alimentos debido a la
falta de medios para producirlos o comprarlos, malas condiciones
sanitarias, hacinamiento, asi como un inadecuado cuidado de los
nifios (isy. Entre otros problemas sociales se pueden mencionar;
abuso de los nifios, la ausencia de la madre, alcoholismo y la
adiccién a las drogas, directa o indirectamnte relacionado con
los nifios.
Factores Biolégicos

El hecho que la madre tenga desnutriciébn antes y/o durante
el embarazo, agravan la situacién va gque da més altas
probabllidades de que el nifio posea bajo peso al nacer. Esto se
complica aln més debido a que ya se tiene una desnutricidn
intrauterina v se tendré& atGn post-parto, resultando asi DPE. Las
infecciones y enfermedades precipitan el proceso de la DPE, dando
un balance negativo de proteinas y energia.

Se. puede mencionar diarrea, sarampién, infecciones
respiratorias, anorexia, vémitos y otras.

Los alimentos pobres en proteinas y ricos en carbohidratos

son particularmete importantes en el desarrollo de
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Kwashiorkor¢is).
A continuacién se presenta la distribucién de poblacién con
desnutricién en Guatemala, segun el primer censo nacional de
talla en 1986, vigilancia epidemiolégica de 1la DGSS, 1989 INCAP,

1986.
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MONOGRAFIA
Departamento que colinda al Norte con los Departamentos
Totonicapadn y Quiché ; al Oeste con Chichicastengo; Al Sur con
de Suchitepequez; al Oeste con los de Suchitepequez
Quetzaltenango.

Tiene un area aproximada de 1061 Kms. Su nombre geografico
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de’

el

y

es

Solola. El Departamento cuenta con los siguientes 19 Municipios:

MUNICIPIO CABECERA MUNICIPAL
Concepciédn Concepcidn
Nahuala . Nahualéa
Panajachel Panajachel

San Andrés Semetaba]
San Antonio Palopé
San José Chacaya

San Juan la Laguna
San Lucas Toliman

San Marcos la Laguna
San Pablo la Laguna
San Pedro la Laguna
Santa Catarina Ixtahuacan
Santa Clara la Laguna
Santa Catarina Palopé
Santa Cruz 1la Laguna
Santa Lucia Utatlén

Santa Maria Visitacién

ban Andrés Semetabaj
San Antonio Palopéd
San José Chacayé
San Juan_la Laguna
San Lucas Tolimén
San Marcos la Laguna
San Pablo la Laguna
San Pedro la Laguna
Sta. Catarina Ixtahuacan
Sta. Clara la Laguna
Sta. Catarina Palopéd
Sta. Cruz la Laguna
Santa Lucia Utatléan

Sta. Maria Visitaciodn
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Santiago Atitléan Santiago Atitléan
Solola Solola (ciudad).

La principal carretera que atraviesa el Departamento es la
Interamericana o CA-1. También cuenta con rutas nacionales como
la 1, 11 y 15 asi como carreteras Departamentales, caminos,
roderas y veredas. Solold se erigi6é Departamento por decreto de
la asamblea Constituyente del 4 de Noviembre de 1825. Formd parte
el estado de los altos en 1833, cuando volvidé a incorporarse a la
Repiblica

La situacién del Departamento sobre la cordillera hace su
suelo muy accidentado presentando alturas de consideracién,desde
las cuales se observan panoramas sorprendentes, estando casi
enclavado en el centro del Departamento el Lago de Atitldn y en
sus inmediaciones los volcanes de Atitlén, San Pedro y Tolimén.
El cerro Santa Clara ha sido denominado a veces Volcdn lo cual se
considera incorrecto.

El Departamento es regade principalmente por rios entre los
cuales figuran el Nehualate, Coyolate, Madre Vieja, Moca y muchos
més que son de importancia para la economia regional. Con
variedad de clima debido a su topografia, su suelo es
naturalmente fértil, inmejorable para toda clase de cultivos
conforme a 1la elevacién; los habitantes se dedican a la siembra
de café, cafia de azucar, maiz, trigo, cebada, papa, legumbres,
etc.;a la crianza de ganado vacuno, caballar y lanar, asi como a
la fabricacién de tejidos de algodén, lana y seda.

En sintesis, 8Solold es un Departamento gque algunos podrian
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calificar de pequefio por su extensién territorial, pero con un
potencial virtual de riqueza inconmesurable. Su valor etnolégico
es también reconocido por todos los estudios de la antropologia
asi como su valor panordmico, que rivaliza con los mejores ountos
de belleza natural en otras regiones unido a su privilegiado
clima. Los idiomas indigenas son Cakchiquel y Tzutujil.

Solold, cuyo nombre deriva de las voces "Tzoloj-jad" en
Quiché y "Tzolo-y&" en Cakchiquel y Tzutujil que significa por
igual "agua de Sauco”; ya- agua, Tzoloj- Sauco. La Poblacidn del.
Departamento de Solola es de 163,784 Habitantes, siendo de estos
93,950 hombres y 69,884 mujeres, de esta poblacidén un 88.5%
radica en el &rea rural, formando caserios, aldeas o cantones, el
resto 11.8% estd en la cabecera Departamental. Con respecto a la
divisién étnica son ladinos el 9% y 891% indigenas, habiendo
lugares donde la totalidad de habitantes son indigenas.

En lo que respecta a cultura popular la mayoria de
habitantes de Solold en un 78% son analfabetas. Actualmente
funcionan en el Depto. de Solola, 16 institutos, ademés en la
cabecera la extensidén universitaria de la USAC. Escuelas de
comercio, bachillerato y Normal, asi como la Escuela de Formacidn
Agricola, hay en el Depto. 17,563 estudiantes de todos los
niveles. |

La Cabecera Departamental con Municipalidad de primera
categoria, drea aproximada de 94 Kms. cuadrados colinda al Norte
con Totonicapdn y Chichicastenango, al Este con Concepcidén vy

Panajachel; al sur con el Lago de Atitlan; al oeste con Santa
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Cruz la Laguna, San José Chacayd y Nahuald. Existe 1litigio por
limites con el municipio de Totonicapédn, de consiguinte, los
datos relacionados con dicha zona son de caracter informativo
unicamente.

Estd situada en un declive que cae abruptamente hacia el
Lago, estd a una altura de 2,113 metros sobre el nivel del mar.
Antiguamentc se le daba 1 nombre de Tecpdn ALitTAn
que gquiere decir " Palacio Comunal de Atitlan”, actualmente
alberga en el seno de la cabecera departamental 37,968
habitantes, la ciudad presenta buenos edificios modernos tales
como: Banco de Guatemala, Palacio de 1los Tribunales, Casa del
Deportista, Locales comerciales.

Celebra con pompa su feria departamental del 11 al 17 de
octubre de cada afio.

Dedicéndose 1la mayoria de sue  habitantes a labores
agricolas. Sus hortalizas tienen fama, en especial las cebollas.
Entre las principales industrias estd la produccidn de telas
tipicas y molinos de harina de trigo.

El 13 de Jjunio de 1,921, ratificado el 8 de octubre de 1,927
se autorizé a la Municipalidad la fundacién del Hospital de la
ciudad, ahora Hospital Nacional Juan de Dios Rodas. A principios
de octubre de 1,963, se di6 a conocer que una industria licorera
habia donado al Ministro de Salud Piblica y Asistecia BSoclal, un
predio en Sololéd de 168 mts guadrados para la construccidén de un
puesto de salud. El1 Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

cuenta con una sala contratada en el Hospital para atencidén para
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sus afiliados.

Con la salvedad indicada, del 1litigio existente, el
municipio cuenta con una ciudad, once aldeas y cinco caserios.

Las aldeas son: Argueta, Chuaxic, con el caserio Chuiquel,
El Tablén, Los Encuentros con el caserio el Rancho, Pixabaj, con
el .caserio ©San Isidro Labrador, Pajujil, Sacsigudn, con los
caserios Potrero vy San Isidro, San Jorge la Laguna con los
cagerios Xajaxac y Xaquijya.

Pardjes la Cuchilla y Loma de Paquisis.

Sitio arqueoldgico: Solola.
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OBJETIVOS

GENERALES -

- Determinar la prevalencia de los hallazgos bucales clinicos
en los niflos con desnutricién en el Centro de Bienestar
Social de Sololé&.

- Que en la Facultad de Odontologia, de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, se amplie el campo de los conocimientos
sobre la desnutricién y se considere la importancia que
tienen las relaciones gue existen entre la Desnutricidn y

los procesos de Salud-Enfermedad.

ESPECIFICOS:
En la poblacién de Soclold con diagnéstico de desnutricidn

atendida en el Centro de Bienestar Social determinar:

- El Hallazgo Clinico més frecuente de la Cavidad Bucal

- La regidon de la cavidad bucal en que con mayor frecuencia se
presentan alteraciones clinicas.

- La distribucién por sexo de los hallazgos clinicos de la
cavidad bucal.

- La distribucién por edad de los hallazgos clinicos de la

cavidad bucal.

- La distribucidén por grado de desnutricién, encontrada en la
ficha clinica, de los hallazgos c¢linicos de la cavidad
bucal.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES DE
ESTUDIO

- HALLAZGOS CLINICOS DE LA CAVIDAD BUCAL: Cambios de forma,
tamafio, coloracién, ulceracidén, escamacidn, etc., encontrados en
los tejidos blandos de la cavidad bucal (1. En nifios con
diagnéstico de desnutricidn.

- SEXO: Condiciodn orgénica que distingue entre el maché vy la
hembra ¢10).

~ EDAD: Tiempo de vida de un individuo, a partir del nacimiento,
medido en afios, meses y dias (10).

- REGIONES DE LA CAVIDAD BUCAL: Diferentes partes anatémicas en
que se divide la cavidad bucal para su estudio; de acuerdo a los
lineamientos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

San Carlos de Guatemala (¢sy.

- GRADO DE DESNUTRICION: En base a los criterios utilizados
en los Centros de Bienestar Social vy registrada en ficha clinica
médica de cada nifio desnutrido.




INDICADORES PARA MEDIR LAS

VARITITABLES
‘ - Edad
- Sexo
| ~ Grado de Desnutricién. Son los datos que aparecieron

registrados en la ficha médica de los nifios con diagnéstico de
desnutricién en el Centro de Bienestar Social del Departamento de
! Solola.
Hallazgos Clinicos de la cavidad bucal: .
Hallazgos al momento del examen clinico, que se indicaron de

la siguiente manera:

1

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

- Palidez: Si se encontraron los labios blanquecinos o de un

color rosado muy palido.

- Enrojecimiento: Si se encontrd de un color rosado de matiz
mds intenso. .

-~ Resequedad: Cuando el bermelldén se presentd reseco en las
capas superficiales del epitelio.

- Fisuras Labiales: Cuando el bermelldén de los lablos presentd
grietas, a veces sangrantes y dolorosas.

- Descamacibébn: Si se observd desprendimiento de las capas
superficiales del epitelio.

- Agrandamiento de las encias: Cuando se encontré la encia
aumentada de tamafio con respecto a su aspecto normal.

- Leucoplasia: Placa de color blanguecino (homogéneoc o con
dreas blancas) que se presentd en cualquier regidn de la
mucosa bucal que no se desprende por frotamiento y no posee
un diagnédstico especifico clinicamente.

- Efitroplésia: Méacula o placa de color rojo (homogéneo o con

manchas blancas) que se presentd en cualquier regién de la




mucosa bucal que no posee un diagnéstico especifico
clinicamente.

Ulceracién: Si se observéd pérdida de continuidad del
epitelio.

Indentacién de los mdrgenes: Si los bordes de la lengua no
estuvierdn en forma continua.

Fisuras Linguales: Cuando se encontraron grietas sangrantes o
dolorosas en el tejido lingual.

Depaprilacién parcial: Si se observ6é una disminucién de las
papilas filiformes o atn de las fungiformes, se pudieron ver
dreas uniformemente lisas y de extensién variable.
Depapilacién total: Si no se observaron papilas filiformes,
el dorso de la lengua se vié liso.

Erupcidén retardada: Si de acuerdo al orden de erupcién de
los dientes no coinéidié con la cronologia promedio
considerandose como erupcién retardada mds de seis meses
después del promedio segin las piezas dentarias. (anesxo).
Hipoplasia: Si se observdé alteracién de la formacién del
esmalte y la dentina.
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METODOLOGIA

POBLACION DE ESTUDIO

Son los nifios con diagnéstico de desnutricién, de sexo
femenino y masculino, que son atendidos en el Centro de Bienestar
Social de la Cabecera Departamental de SololAa.

Es importante hacer mencién en éste estudio que los CBS son
instituciones al servicio de la poblacién infantil y funcionan
como guarderias, teniendo un horario establecido de 8:00 AM a
4:00 PM. Su objetivo principal es atender a los nifios de madres
que trabajan y que por lo tanto no los pueden cuidar. Se les
proporciona a los infantes alimentacidén, recreacién, cuidado
diario (a cargo de nifieras), y control médico. Loe nifioe que son
atendidos se encuentran entre las edades de 0 a 7 afios
aproximadamente. Estos centros son dependencias de la direccién
infantil y familiar de la Secretaria de Binestar Social de la

Vice Presidencia de la Reptblica.

PROCEDIMIENTO DE MUEBESTREQO

Se examiné la totalidad de los nifios con diagnéstico de
desnutricién, de sexo femenino y masculino, que son atendidos en
el Centro dé Bienestar Social de la Cabecera Departamental de

SololAa.
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PROCEDIMIENTO

Se visité el Centro de la Secretaria de Bienestar Social de
Solola. La muestra estudiada fué integrada por 1la totalidad de
los nifios diagnosticados con desnutricién esegun las fichas de
registros médicos que se llevan en dicho centro.

Se localizé a los integrantes de la muestra y posteriormente

se les practicé un examen clinico de la cavidad oral.

DETALLE DEL EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD BUCAIL
El procedimiento que se empled, comprendiéd inspeccidn visual
de los tejidos de la cavidad bucal en secuencia y de manera
ininterrumpida, en el siguiente orden:
I Examen de estructuras blandas.
IT Examen de tejidos de soporte dentario.

II] Examen de las piezas dentarias.

EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD BUCAL

El examen se inicié estando el paciente sentado o acostado,
en posicién adecuada y con la boca cerrada. Se inicié la
evaluaclén, observando el estado general del nifio. Al inicio del
examen el operador se colocd detras del paciente. Se procedid
empleando bajalenguas para examinar la mucosa del borde del
bermellén de ambos labios, distendiéndolos suavemente, y luego la

regién de las comisuras y el Area adyacente de la wmucosa. del
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carrillo para 1lo cual se separardn los labios con los
bajalenguas.

Se marcd con wuna X. en la ficha cada hallazgo (ver
indicadores).

A continuacidén se procedid a examinar‘el drea de carrillos y
encias, y se anoté en la ficha los détos obtenidos, colocando una
X en los hallazgos.

Se continud con el examen de la mucosa del paladar duro vy
blando y de 1la encia palatina. Para ello se hizo que el nifio
inclinara la cabeza hacia atrds vy abriendo ampliamente la boca,
para observar por visidén directa la mucosa. La inspeccién se
realizé de atras hacia adelante; la encia y la mitad derecha del
paladar y en sentido inverso la regidén izquierda.

Se anoté con una X la existencia de los hallazgos.

Luego se examind el dorso y bordes de la lengua observandola
con el extremo del bajalenguas, la superficie dorsal de dicho
érgano, de atrds hacla adelante, luego se le pedidé al nifio que
moviera hacia la izgqulerda al mismo tiempo que la protruyera; en
esta posicién se examindé el borde derecho de la lengua con un
bajalenguas, mientras el carrillo fué separado por otro
bajalenguas. E1 miemo procedimiento se repetié para examinar el
borde 1izquierdo de 1la lengua. Se examiné cada borde desde la
regién posterior hasta el vértice de la lengua. Cuando el nific
no fué capaz de mantener la lengua en posiciébn adecuada, se
utilizé un trozo de gasa, colocado alrededor del vértice de la

lengua para guilar sus movimientos.
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El siguiente paso consistib6 en el examen del piso de boca,
vientre de la lengua y encia lingual; para ello se le pedié al
nifio que llevara su lengua al paladar, mientras mantenia la boca
abierta y con los bajalenguas se examind el vientre de la lengua,
priso de la boca y la encia lingual del lado derecho, separando la
lengua de  atrds hacia adelante de manera que quedara expuesta
ampliamente la regién que se examind. Para examinar el lado
izquierdo se procedié de manera semejante.

Se anotaé en la ficha los datos obtenidos marcando con una X
el hallazgo.

Se continué con el examen de piso de boca anotando con una
X la existencia de los hallazgos.

Para la etapa del examen de los tejidos duros, pilezas
dentarias, el procedimiento se inicié en la arcada superior con
la pieza méds posterior del lado derecho y se continué con el lado
izquierdo, pasando seguidamente a la arcada inferiorAde izquierda
a derecha. Se anoté con una X los siguientes hallazgos:

Erupcién retardada: sl no coincidié con el orden de erupcién de
los dientes de acuerdo con 1los promedios que se presentan en

el Anexo (ver indicadorea).

Hipoplasia: si se observé alteracidn en la formacidn del esmalte

y la dentina.
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MATERTALES E INSTRUMENTOS

- Para la ejecucidén del examen se necesltaron los sigulentes

materiales e instrumentos:

~ Bajalenguas

- Espejos dentales

- Exploradores

-~ Fichas para la recoleccién de Datos
- Guantes de latex desechables

- Lapiz

- Linterna de mano

~ Mascarilla

- Silla para examinar a los pacientes
- Solucién germicida

- Trozos de gazas
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA FICHA
CLINICA

Paciente No. Se anotdé en orden correlativo, con nimeros
arédbigos.
Fecha. Se anoté el dia, mes y afio en que se realizd el examen.
Nombre del Paciente. Nombre del paciente registrado en las
fichas del Centro de Bienestar Social.
Grado de Desnutricién. El1 grado de desnutricidén encontrado en
las fichas del paciente del Centro de Bienestar Social.
Edad. Se anoté la edad del paciente en afios y meses cumpli-
dos.
Sexo. Sexo social del paciente, colocando una X para femenino
(F) en el espacio correspondiente o una X para masculino (M)
respectivamente.

Para los demés incisos se anotd con una X en los es-
paclios correspondientes de cada uno, segin los hallazgos
como se ;ndicé en metodologia.
Erupcién retardada. ‘“Desarollo de erupcidén dentaria
rermanente en Guatemala."” (Anexo).
Observaciones y Comentarios. Se dej6 un espacio al final de la
ficha para poder anotar algin signo general imperante como:
flacidez muscular, decoloracién del cabello, edema general,
irritabilidad, apatia, etec., éignos caracteristicos de

desnutricién.




Presentacion de Resultados

A continuacion se presenmtan los resultados
obtenidos de la investigacion en el Centro de Bienestar
Social de Solola.

En dicho centro de Bienestar Social, se encontréo una
pobliacion de 65 nifos de los cualss solamente 28

presentaron desnutricion, clasificandolos en los grados
1 y Il sin encontrar ningin caso de grado lil.

Grafica # 1

Poblacion Total atendida en el C.B.S.
de Solola, Soloia, 1,994.

Con desnutricion
28 (43%)

Sin desnutricion
37 (57%)

Total: 65 (100%)

Feente: Flobs paa & regisiro #e dfox




Cuadro No. 1

Distribucion de nliios segiin edad, sexo y
grado de desnutricion. C.B.S. Solola. 1,994

Fuents; Fiti st of sogustvo de dubes.

De los 28 ninos examinados, 23 se oncontraron con
desnutricion grado | y 5 con desnutricion grado 1, siendo ol
grupo de adad de 6 anos donde se encontraron mas ninos con
daosnutricion; el sexo masculino fue ol mas afectado para
ambos grados do desautricion.
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Cuadro No. 2

Distribucion de hallazgos clinlcos en Lablos segiin
sexo y grado de desnutricion. C.B.S. Sololi. 1,994

Foeste: Ficha gaea of rediabro de dolos

El cuadro No. 2 muestma que los hallazgos bucales ciinicos
que se presentaron con mayor frecuencia en labios, en ambos
grados de desnutricion son resequedad y fisuras labiales,
presontandose en mayor namero en ol sexo masculino.
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Cuadro No. 3

Distribucion de hallazgos clinicos en Enclas y Carrlllos
segiin sexo y grado de desnutriclon. C.B.S. Solola. 1,994

Foanle: Fuha pawn of vadialeo da dales

El cuadro No. 3 muestra que los hallazgos bucales clinicos
que se presontaron con mayor frecuencia on encias y camillos
son palidez y descamacion, siendo el sexo masculino ol mas
afectado. Notose ka ausecia de eritroplasia y ieucoplasia en
ambos grados de desnutricion.

Y
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Cuadro No. 4

Distribucléon de hallazgos clinlcos en Paladar segin
sexo y grado de desnutricién. CB.S. Solola. 1,994

Gadoddeanutidon | I Sub-tom|  Total
= M| F M| F
Dl 719191 -]18
Palidez B ] ] ] ]C)
Enrcjecimiento g _] : ] é ]
Heerotiones D ! : : | ]
Ii¥ga B _ _ _ 0
Sinhallazgos | § - £ 8 8
Subtoral {15 | 9 | 5 09 | 99
Total | 94 5 1 99

Fooate: Ficha s of vegishrs do dabes.

El cuadro No. 4 muestra que ol hallazgo bucal clinico que o
presento con mayor frecuencia es palidez de of paladar duro.
Notese que se encontrd un mayor nimero de lesionos en sexo
masculino para ambos grados de desnutricion.
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Cuadro No. 5

Distribuciéon de hallazgos clinicos en Lengua segiin
sexo y grado de desnutriclon. C.B.S. Solola. 1,994

Grochde desniridén

Hallogo™—.
dinico

Plickz

ndenindones

P
Tord
Sinhallazos

Sl

Totol

Fu&mﬁmmﬂmenwmm

Ei cuadro No. 5 muesira gue los unicos haliazgos bucales
clinicos que so presentaron con mayor frocuencia en longua
son fiswas linguales y dopapilacion en ambos grados de
desnutricion encontrandose on mayor cantidad en sexo
masculino. ‘




T R
R
feid

i REHM
ottty

&
1
Bk
i
4

HIRTEIRGHT

llﬂ!ﬁ@lﬂ?i

o

1 UG

i

wiiEn

sl
T W

i
‘i‘q::éﬂll

xﬂ"“ﬁ"‘l&,

Byl

iy

¢

i

agifieii
Iamzm
i Iy
LA

i

i
i

T
Himm

i

oy

Ay
et

o

b

!
-.m:ﬁu

IO 2

o

.
o

e
sy

P
-

muumﬂ
-
i 'F,u“ll
i
?‘Wﬂ
of

p
il
g
#
tand

fﬂfﬂﬁiﬂ

iy

o

[ {ddasnuline Gradn 1

£ 3

st
ity




Cuadro No. 5 a.

Distribucion de hallazgos clinicos on ninos segin |
localizacion on longua y dosnutricion grado | . |
C.B.S. Solola 1,994 |

Bordes | Vertice

| Polidez

| Indentaciones

Fisuras

Depopi-| Total
ot | Parcal

Total

Foonte: Ficha pias o redistre do dales.

El cuadro No 5a. muestra que las fisuras lingualos son los
hallazgos bucales clinicos que se presentaron con mayor
frocuoncia, siondo en el dorso y vertice la localizacion mas
frecuente, saegiun desnutricion grado L.

S



Cuadro No. 5 b.
. Distribucién de hallazgos clinicos on ninos sogin
localizacion on longua y daosnutricion grado N

C.B.S. Solola. 1,994

Lomizion

ot | Bose | Dorsol Bordes (Vetice | Viente Jotal
Paliezl 11919 [ 1| ] 7
Fisuras| = | 3] ¢+ |4 | ]
D@pﬁﬂ TOtCl! i } 1% ] 5
lon | parcil 1

ool | 9171316111 19

Funnbh; Ficka e of vdtilro do dados,

El cuadro No 5b. muestra que las fisuras linguales y palidez
son los hallazgos bucales clinicos que se presentaron con
mayor frecuencia en longua, asi como la aparicion de
dopagpilacion total segiin desnutricion grado Il.




Cuadro No. 6

Distribucion de hallazgos clinicos en Piezas Dentarias
- segin sexo y grado de desnutricion. C.B.S.Solola. 1,994

Fuaste: Fcha povs ol vedinhe da dates

El cuadro No. 6 muestra que las hipoplasias se presentaron
con mayor frecuencia en ninos con desnutricion grado |
siendo ol sexo masculino el mas afectado para ambos grados
do desnutricion. Se puede obsorvar que Ia erupcion retardada
fue poco frecuente.
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Cuadro No. 7

Distribucion do hallaxgos bucales clinicos segiin grado de
desnutricion y region anatémica. C.B.S. Solola. 1,994

Featte Fiche piss @ refi2ho do ditt

El cuadro No.7 muestra quo los hallazgos bucales chlnicos
mas frecuantes que se presentaron son resequedad, fisuras
an lengua y labios, asi como palidez on diferentes regionos de
la cavidad bucal.

Notese también la existencia de descamacion do oncias y
carmrillos. Los hallazgos son comunes en cada uno de los dos
fuemlabde desnutricion encontrados. La region mas afoctada

ios.




Cuadvro No. 8

Distribucion de hallazgos bucales clinicos segiun edad
C.B.S. Solola. 1,994

Fostic Fode pem of rafiide & diisg

El cuadro No.8 muesta que ol grupo de 6 anos fue el mas
afectado seguido del de 2 anos, siendo palidez y fisuras de
labios los hallazgos bucales clinicos mas frecuentes. Es
importante mencionar que de los 28 ninos examinados, 9 se
encontraron on la edad de 6 anos y 7 en |a edad de 2 anos.




La distribucién de los Hallazgos Bucales Clinicos en Piso de

Béca fue‘de 2 nifios de sexo Masculino y 3 de sexo Femenino con
Désnﬁtricién Grado I y 3 nifios de sexo Masculino con Desnutricién
Grado II los cuales presentaron Palidez, siendo los mismos muy
escasos por lo que no se realizd cuadro ni grafica para esta

secciodn.




ANALISIS Y DISCUCION DE RESULTADOS

Los Hallazgos Clinicos en Cavidad Bucal fueron escasos,
siendo log mée frecuentes Resequedad, Fisuras de Labios y Lengua
vy Palidez y las regionee més afectadaes fueron Labloe, Lengua y
Carrillos, lo cual se ha observado en aquellos.casos en los que
hay desnutricién debido a deficiencia de Vitamina Bl o Tiamina vy
Vitamina B2 o Riboflavina, segin informacién recabada en el Marco

Teérico.

De la totalidad de los nifios examinados 23 se encontraron

con Desnutricioén Grado I yv 5 con Desnutricidén Grado II

El sexo masculino fue el més afectado, probablemente porque
se examinaron mayor numero de nifios de sexo masculino, siendo 14
los que presentaron desnutricién grado I y 9 de sexc femenino con
el mismo grado de desnutricién asi como 4 de sexo maculino con
desnutricién grado II y 1 de sexo femenino con el mismo grado de

desnutricién.
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CONCLUSIONES

La poblacidén con diagnéstico de desnutricidn del CBS de
Solold, estuvo comprendida, en los grados I y II de

desnutricién. .

El hallazgo clinico bucal que mads frecuentemente se encontréd

fué Palidez, seguida de Fisuras de los Labios.

La regién de la cavidad bucal en donde los hallazgos
clinicos se presentaron en forma minima o no se presentaron

fue Piso de Boca.

El mayor numero de casos se presentd en sexo Masculino en

Desnutricidén Grado I y II.

Como dato adicional e importante se encontraron problemas con

respecto a higiene bucal, caries y enfermedad periodontal de

la pcblacién estudiada; manifestandose una inguietud en las :
personas que laboran en ia Institucién, para que se brinde

atencién odontoldgica a los nifios que ahi se atienden.
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RECOMENDACIONES

Recomendar a la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala que se busquen mecanismos que permitan
brindar atencién odontolégica a la poblacibén infantil que es
atendida en los CBS (ejemplo, atravéz de los estudiantes del

EPS , dltimo afio de la carrera de Cirujano Dentista).

Incluir dentro del Curriculum de estudios de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, lo
que es Desnutriciédn y los Hallazgos Bucales Clinicos en los

nifios desnutridos obtenidos en esta investigacidn.

Que se realicen estudios en nifios con Desnutricidn Grado III
para obtener un panorama més amplio y que se puedan derivar

politicas para la Formulacion y Planificacién de programas.

Tomar en cuenta los datos obtenidos como base para reslizar un
estudio comparativo que permita establecer si los Hallazgos

Bucales clinicos son manifestaciones de desnutriciédn.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La muestra de nifios desnutridos examinados fue muy escasa para

gacar conclusiones.

En el CBS de Sololé, donde se realizé el estudio, no se

presentd Desnutricién Grado III la cual se esperaba encontrar.
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ANEXO |
PARA LA ERUPCION RETARDADA ,
Se considera importante describir la erupcioén dental en
Guatemaya. Se aplicard un margen de error de seis mesesg; mas de

seis meses la erupcidn se tomard como retardada.

ERUPCION DENTARIA EN GUATEMALA (Marrogquin A. y Sierra 0.)

EDAD EN AROS NOMBRE DE LAS PIEZAS DENTARIAS
5.5 Primeras molares inferiores
6.0 Primeras molares superiores
6.5 Centrales inferiores
7.0 Centrales superiores
8.0 Laterales inferioree
8.5 Laterales superiores
9.0 Caninos inferiores
9.5 Primeras premolares inferiores

10.0 Primeras premolares superiores

10.5 Segundas premolares superiores

11.0 Segundas premolares inferiores

11.5 Caninos superiores

12.0 Segundas molares superiores e
inferiores

18-25 Terceras molares superiores e

inferiores




SECUENCIA USUAL DE ERUPCION DENTAL (Marroquin A. y Sierra 0.)

ORDEN

o O N O O b W N

e A o e
M b W N = O

NOMBRE DE LAS PIEZAS DENTARIAS
Primera molar inferior
Central inferior

Primera molar superior
Lateral inferior

Central superior

Lateral superior

Canino inferior

Primera premolar inferior
Primera premolar superior
Segunda premolar superior
Segunda premolar inferior
Caninos superiores
Segunda molar inferior
Segunda molar superior

Terceras molares

100




DESARROLLC DE LA

DENTIC.ON HUMANA

PRENATAL DENTICION PRIMARIA
wz 5 meses 'e
- eem) (S U 2 afios *
6 meses

e

e < oD '
-
7 meses
..‘Q.G ‘.

1 INFANCI

3 afios
6 meses

& <D .
| ¢ .
Q@e&; 6 meses !
&‘___.‘ﬂﬂ 2 meses ' {4 afios Al
.”(DQO‘__, } 9 meses
| .

N .
M ? mmeses I

2 meses %@ 4'_ )

‘ X ? meses
! Q pA &
L\
t %@ 12 meses * O
| 3 meses
| Lo
l

©

6 meses
18 meses +

3 meses mﬁez TE
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RAN
Edad Pﬁescolor

p:]
5 aftos  F @

6 afos

DENTICION MlXTA DENTICION PERMANENTE

s I

ADOLESCENCIA
7 anos 1 * 11 affos  +
6 meses 6 meses

12 akos

S
N S |

6 meses

13 apos

g
H
; !
]
6 meses 6 mese:

e *o SECUENCIA USUAL
anes m ERUPC m
6 mmeses

% ﬁlé@ )

NINEZ MADURA ﬁ ‘/
E

i

Marroquin A, y Sierra O,

segln datos disponibles hasta 1982,

_ _Edad escolar
(Modificada de Schour y Massler y % decuada a Guatemala) 1983, USAC, Facultad Odontologia, ONA,
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