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SUMARIO

El presente trabajo tuvo por objeto establecer los hallazgos
bucales clinicos en nifios con diagn6stico de desnutricidén de sexo
femenino y masculino, atendidos en el Centro de Bienestar Social;
del municipio de Chiquimula, Departamento de Chiquimula en 1994.

Se establecido la prevalencia y caracteristicas de los ha-
llazgos bucales clinicos, en que regioén de la cabidad bucal, en que
sexo y la distribucidn por grado de desnutricidn son mas frecuentes
los hallazgos en nifios con diagndéstico de desnutricidn. Para ello
se selecciond el 100% de los nifos diagnosticados con desnutricidn.

Previo a la recoleccibén de datos se realizaron dos sesiones de
calibracidon con los asesores, con el fin de unificar criterios
clinicos en el diagndsticos de los diferentes hallazgos bucales
clinicos.

Se elaboré una hoja de regisiro (ficha c¢linica), para
facilitar y anotar los diferentes hallazgos bucales clinicos en las
diversas regiones anatdomicas del aparato estomatognatico.

La poblacidtn examinada fue de 150 nifios de los cuales 20
{13.3%) presentaban desnutricitén grado I, pudiendose comprobar que
palidez y resequedad son los hallazgos clinicios que se presentaron
con mayor frecuencia en tejidos blandos, en piezas dentarias es la
hipoplasia el hallazgo que se presento.

Se presentan ademaAs las conclusiones y recomendaciones que se

han considerado necesarias.
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INTRODUCCION

Guatemala es un pais en vias de desarrollo y uno de sus
problemas es la desnutricion, la cual es umna de las tres
condiciones que presenta los mayores indices de morbilidad y
mortalidad. Se ha reportado de ciertos hallazgos bucales clinicos
en la literatura (1), tanto nacional como extranjera; por tal
motivo este proyecto pretendidé establecer 1la prevalencia ¥y
caracterizacioéon de los hallazgos bucales clinicos. El mismo se
dirigid especificamente a nifios con diagnostico de desnutricion
atendidos en el Centro de Bienestar Social, {(C.B.S.), del municipio
de Chiquimula, Departamento de Chiquimula; durante el afo 1994,

A los nifios comprendidos dentro de la muestra se les practicéd
un examen clinico de 1la cavidad bucal para determinar el
aparecimiento de los hallazgos bucales clinicos, registrandolos en

la ficha clinica correspondiente.

PROPEDAD DF -U\ HH!VEHSIﬂAﬂ BE SAN CARLOS Df BUATEMALA
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Odonté6logo 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 1la
poblacién a la que atiende tiene su ingesta alimentaria reducida y
por ende con diferentes grados de desnutricién. Esta puede ser
consecuencia de wuna inadecuada ingesta de alimentos, tanto
cualitativa como cuantitativa o de una absorcion deficiente. El
escaso aporte de alimentos, los habitos 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 estomatognatico
en su totalidad o visceversa; al verse alterado la masticacidén, al
haber dientes daflados o escasos que no permiten la adecuada
trituracion, masceracion de 1los alimentos ni su satisfacoria
combinacién con la saliva.

Por lo tanto, el Odontdlogo en el ejercicio de su practica
diaria puede encontrarse con cuadros de hallazgos bucales clinicos
que podrian asociarse a cualquier tipo de desnutricidn.

Se estudi6é a la poblacidén de los Centros de Bienestar Social
(C.B.S5.) de la Cabecera departamental de Chiquimula, puesto que en
la literatura se ha establecido que la poblacién mayormente
afectada es la comprendida entre los ¢ y 5 afios de edad (15, 28).

la principal interrogante de ésta investigacién: Existen y cuales
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son los hallazgos clinicos bucales de la desnutricién més
frecuentes en nifios guatemaltecos desnutridos, que son atendidos
en los C.B.S. de la Cabecera Departamental de Chiquimula.

En este estudio se limitd a la poblacion de los nifios con
diagnbéstico de desnutricion del Centro de Bienestar Social; en el
Municipio de Chiquimula , Departamento de Chiquimula, durante el

afio 1994.

(Segan referencia de los Drs. Menéndez, Pomez y Gonzéles).







CONCEPTOS DEL PROBLEMA

DESNUTRICION: Cualquier trastorno relativo a la nutricidn.
Puede deberse a una dieta desequilibrada, insuficiente o
excesiva o0 a un defecto de la absorci6on, la asimilacién o la

utilizacion de los alimentos ().

HALLAZGOS BUCALES CLINICOS: Son hallazgos en las estructuras
de la cavidad bucal que se han tipificado con cambios de
forma, tamafo, coloracidon en nifios c¢con diagnostico de
desnutricion en el C.B.S5. del Municipio de Chiquimula,

Departamento de Chiquimula{l).

NINOS GUATEMALTECOS DESNUTRIDOS EN EL CENTRO DE BIENESTAR
SOCIAL EN EL MUNICIPIO DE CHIQUIMULA, DEPARTAMENTO DE
CHIQUIMULA: Los ninos desnutridos que son atendidos en el
Centro de Bienestar Social; en el Municipio de Chiquimula,

Departamento de Chiquimula.







JUSTIFICACION

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 Jlo tanto es necesario proporcionar
informacion en la Facultad de Odontologia, de la Universidad
de San Carlos de Guatemala, sobre desnutricién en el pais para
ampliar los conocimientos del odontd6logo general guatemalteco,

a través del enriquecimiento del pensum de estudios.

Es importante saber que existe y debido a las relaciones
entre desnuiricidn, enfermedades estomatoldgicas y procesos de
salud es necesario que se oriente a las instituciones donde se
realice este estudio a:

- Implementar terapia para el control de caries.

- Implementar terapia de fluor.

- Cuidados de salud bucal en la poblacibén existente de los

centros de bienestar social.







MARCO TEORICO

INTRODUCCION _

Se define la desmutriciénm como el estado deficiente de
nutricién que expresa todas las condiciones patolégicas en las que
existe déficit de la ingestidn, absorcién, aprovechamiento de los
alimentos o una situacion de consumo o pérdida exagerada de
calorias y proteinas (1y» Por lo que en esta investigacidn se
mencionara lo que desde una perspectiva mundial representa y a
causa de qué se puede dar desnutricion.

Se mencionara la desnutricion protéico-energética, su origen,
causas, clasificacion y manifestaciones clinicas. También se
mencionara 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 anotdé entre otras cosas su absorcidén., excrecién y el
sindrome de su deficiencia. Las wvitaminas son substancias
organicas esenciales para la wvida. De estas se menciqnan su
clasificacion {liposolubles, hidrosolubles), la deficiencia de cada
una, manifestaciones clinicas y su diagndstico.

Se considerd necesarico mencionar los signos y sintomas
clinicos de la insuficiencia nutritiva por separado para tener en
forma clara una lista de los mismos. Se hizo de la siguiente
manera:

-~ Deficiencia protéico-energética: leve moderada

grave avanzada




- Deficiencias de minerales: calcio, f6Gsforo, etc...
- Deficiencias vitaminicas: A, D, E, etc...

También se considera necesario tener precaucién 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 ocasionado por varias causas, sin embargo
si puede ser indicativo de desnutricién sobre todo cuando se evalia
a ninos desnutridos.

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

En Guatemala una de las causas de ingresos a hospitales del

grupo infantil (1 a 6 aflos) es la desnutricién (15,28) -

DESNUTRICION La desnutricion, desde una perspectiva mundial, es
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la
infancia“r

Anomalias metabolicas pueden a su vez causar desnutricién.
Los requerimientos de nutrientes esenciales pueden verse
incrementados durante el estrés y la enfermedad. asi como durante
la administracion de antibiéticos y otros medicamentos anabélicos

y catabélicosu).

La desnutricién protéico-energética (DPE) se presenta cuando

la dieta no puede satisfacer las necesidades gue tiene el cuerpo de
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proteina 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 vy
vitaminas“”. |

La deficiencia de energia y proteinas en la dieta, usualmente
se presentan juntas, pero algunas veces una de ellas predomina“”.

Desde hace mucho tiempo se ha reconocido gque 1ia ingestiéh
inadecuada de alimentos produce pérdida de peso y retardo en el
crecimiento y cuando es severa y por tiempo prolongado, conduce al
desgaste u emaciacion corporal. Tomé mucho mas tiempo conprender‘lé
naturaleza de las formas edematosas de la DPE, probablemente debido
a que se les podria encontrar entre nifios que no estaban sufriendo
de inanicidon y en familias de buena posicidn socioeconémica“”.

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

raciales apartados (11) *

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 1a intensidad de la deficiencia de
proteina o energia, de la severidad y duracidn de esta., la causa de

la deficiencia, si estd asociada con otra enfermedad o de la edad
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del paciente (1)

En todo el mundo millones de nifios estadn expuestos a varios
grados de desnutricidtn protéico-energética. Es un problema
sanitario de proporciones gigantescas que causa un alto indice de
enfermedad y morbilidad infantilu”.

La mortalidad en nifios menores de un afio es 5 a 10 veces méas
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 mas altauu.

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 absorcion 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 infeccidn
impone 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 y nifos
preescolares.

HIDRATOS DE CARBONO:

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

aminoécidos“n.
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La manifestacién de la desnutricién protéico-energética mas
comiin es el Marasmou”. que es la forma més comin de D.P.E. severa
en ninos menores de un aifo.

PROTEINAS Y AMINOACIDOS

Las proteinas son los componentes estructurales basicos de
todo el organismo y la parte mayor de todas las enzimas, hormonas
y material genético. Estan compuestas de Carbono, Hidrégeno,
Nitrogeno, Oxigeno, Azufre, FOosforo y Hierro. Entre las proteinas
mAs conocidas se pueden mencionar el colageno, proteina fibrosa del
tejido epitelial, la hemoglobina ¢ proteina de los glbébulos rojo§
encargada del transporte de oxigeno, las enzimas, etc. Las
proteinas son moléculas complejas formadas por aminodcidos (existen
veintidos aminoadcidos). La sintesis de proteinas se produce tan
solo cuando hay suministro adecuado de las citados aminoécidos“n.
ALTERACIONES DEL METABOLISMO PROTEICO:

Todos los tejidos vivos, animales o vegetales, contienen
proteinas. Las proteinas constituyen el grupo mas importante de
los alimentos. La manifestacidon mas comin de la alteracion del
metabolismo protéico es el KWASHIORKOR, el cual se desarrolla en
un nifioc después de haber sido destetado a la edad de un aﬁo; mas o
menos, y & raiz del nacimiento del siguiente niiilo en la familia.
Se le da una alimentacidén que consiste 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 1los cuales
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proporcionan las calorias adecuadas en forma de carbohidratos, pero
su contenido protéico es cualitativo y cuantitativo inadecuadou”_
Sintomas generales:

Retraso en el crecimiento y del desarrollo, apatia mental,
edema, estrago muscular, despigmentacion del pelo y de la piel,
piel escabrosa, hipoalbuminemia, infiltracién grasosa reversible
del higado, atrofia de los acinos del pancreas con reduccién de la
actividad enzimatica del jugo duodenal, diarrea y anemia moderada,
se asocia una severa deficiencia de wvitamina A, lo que causa
ceguera permantente.

Incidencia: Se da en nifios de 1 a 4 afios.
Control: La prevencion dépende de la solucién que se le dé a los
factores socio-econdomicos que originan la enfermedad. Un programa
doble, adoptado para satisfacer las necesidades individuales de la
sociedad, se divide en:
a) Educacidén en lo que concierne al mejoramiento de las fuentes de
proteina dietética (leche en polvo, legumbres, pescado).
b) Motivacién para proporcibnér alimentos adecuados y medios
para conseguirlosun.

No han sido descritas lesiones orales especificas asociadas
a una deficiencia proteinica generalizada. No obstante, se han
estudiado en animales de experimentacién les efectos de 1la
privacién de proteinas sobre los dientes y sus tejidos de sostén.
Hallaron una disminuciétn del tamafio de los maxilares en los
animales, privados de proteina en comparacion con los controles

bien alimentados. También observaron menos osteocemento en las
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raices y una degeneracifn de los tejidos conjuntivos y osteoporosis
de hueso alveolaru“.

PROTEINAS Y CARIES

Aungue la existencia de una correlacion definida entre consumo
de proteina y caries no ha sido jamas demostrada, en estudios con
animales de laboratorio ha sido posible reducir en forma
significativa la incidencia de caries mediante la adicidtn de
caseina (proteina de la leche) a una dieta cariogénicauw.
CAUSAS DE LA DPE:
A.- Factores Sociales y EconOmicos: En los paises en vias de
desarrollo la pobreza es un factor muy importante ya que por
consecuencia de ella existe falta de medios para producir y comprar
alimentos, malas condiciones sanitarias, hacinamientc y mal cuidado
de los nirios.

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

Algunos factores culturales y sociales que imponen tables y
restricciones sobre algunos alimentos, la migracidén de personas que
viven en el Area rural hacia aAreas urbanas pobres puede ayudar a
que se produzca la DPE,
B.- Factores BiolOgicos: Durante el embarazo es muy'importénte 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 mas serias
al combinarse con una desnutricidén post-parto ya que los

requerimientos de alimentos en el recién nacido son altos para
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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 acompaiiadas de anorexia,
vomitos, disminucién en la absorcién intestinal y/o aumento de
procesos catabélicosm). Por lo tanto, hay una disminucidén en la
ingestién de alimentos, aumento de la pérdida de nutrientes y
aumento en los requerimientos metabdélicos y a consecuencia de esto
se puede producir la DPE.

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

D.- Edad del Paciente: La DPE puede afectar a cualquier persona de
cualquier edad pero es mas frecuente en recién nacidos ¥y

principalmente en aquellos con bajo peso al nacer.

Las mujeres embarazadas y las que estan dando de lactar son
vulnerables a la DPE ya dque ¢l aumento en los requerimientos
nutricionales no es compensado por un aumento en la ingesta de
nutrientes debido a diversos factores, tales como naduseas al inicio

del embarazo, econdmicos o culturales (9)°
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CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION PROTEINICO-ENERGETICA

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

LEVE Y MODERADA:

La principal caracteristica clinica de 1la DPE, leve Yy
moderada, es la pérdida de peso. Ademas puede haber disminucién de
tejido adiposo subcutaneo. Cuando la DPE es cronica, los nifos
muestran cierto grado de retraso en su crecimiento en términos de
peso (emaciacidén) y talla (baja estatura). Los nifos de
poblaciones con prevalencia alta o emaciacién de DPE muestran
gﬁnancia de peso muy lentas. Pueden haber manifestaciones
inespecificas, tales como un patréon de vida mas sedentario,
episodios frecuentes de diarrea y apatia, falta de a4nimo y periodos
cortos de atencidn (1j°
SEVERA:

El diagndéstico de DPE severa se basa principalmente en la
historia alimenticia y en las caracteristicas clinicas. El
marasmo usualmente estad asociado con una restriccién o escasez
severa de alimentos, una seminanicién prolongada, Q la
administracién irregular de alimentos a nifios pequefios.

El KWASHIORKOR estd asociada a una ingesta baja de proteinas de
buena calidad nutricional. La infeccién y la diarrea crénica o

recurrente son comunes en ambos tipos de desnutricidn severa.
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MANIFESTACIONES CLINICAS DEL MARASMO:

Inicialmente, el nifio deja de ganar peso y luego empieza a
perderlo hasta llegar a su estado de emaciacidon, con pérdida de la
turgencia de la piel (se adquiere un aspecto arrugado) vy
desaparicidn de la grasa laxa subcuténea. El tejido adiposo de las
mejillas es el Gltimo 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. Se atrofian los midsculos 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
nific puede encontrarse irritable, pero después se halla apAtico ¥
pierde el apetito. Suele estar extreiiido, aunque puede aparecer la
denominada diarrea de inanicion (deposiciones escasas y frecuentes

con contenido mucoso).

DEFICIENCIAS DE MINERALES

Como todavia no se ha liegado a identificar una serie de
elementos esenciales, la mejor forma de suministrarlos después de
la lactancia es la dieta wvariada. S6lo la leche humana puede
proporcionar todos los elementos esenciales durante mucho tiempo.
Algunos alimentos basicos se deben ingerir diariamente, mientras
otros se almacenan en el organismo y se puedan suministrar en forma
periédicaw).

La mayor parte de la materia viva esta formada de once
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elementos, todos ellos pertenecen a la parte mas bdja de la tabla
peridédica (#H, C, N, O, 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, 1I. Existe 1la
posiblidad de que se presenten diferencias de estos minerales de
traza con el uso de alimentacién enteral y parenteral. Los
minerales esenciales para la vida actian como defactores de enziﬁas
y como organizadores de las estructuras moleculares de la célula
por ejemplo la mitocondria y su membrana celular. La
biodisponibilidad de los minerales traza se ve afectada por el
estado fisiologico de la persona (factores intrinsecos), asi como
también por la disponibilidad dietética (factores extrinsecos}).
ZINC:

Es parte intrinseca de por lo menos 110 metaloenzimas y otros
componentes celulares y es esencial para la sintesis de proteina,
ADN y ARN. Ei Zinc se absorbe en el intestino delgado. Las
concentraciones mas altas estan en la prostata, la piel, cerebro,
coroides, higado, pancreas, hueso y sangre y en esta aparece el 80%
en los eritrocitos, 16% en el plasma, 3% en leucociteos y el 1% en
plaquetas, ¥l Zinc se excreta 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, enanismo

hipogonadal en los varones se acompafia de deficiencia de Zinc y

pobreza proteinica dietética. Ademas, estos nifios suelen comer
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arcilla, la que puede ligarse al Zinc haciéndolo indisponible para
la absorcién.
COBRE:

El cobre se absorbe en el estomago y duodeno proximal mediante
la formacién de complejos con aminodcidos. Cuando hay un exceso
intraluminal de micronutrientes como zinc o calcio, se reduce la
absorcion de cobre. f.a funcidén mejor conocida del cobre es su
efecto en la eritropoyesis, es esencial en 1la formacidén de
hemoglobina, es necesario en la formacidon de colagena para el
funcionamiento del sistema nervioso central y para la pigmentacién
de la piel.

Es secretado en la bilis como un metal complejo, hay pérdida
adicicnal en la orina y saliva. Las concentraciones mas altas se
encuentran en el higado, cerebro, coraz6n, bazo, rifiones y sangre.
Sindrome de deficiencia:

Hay hipocupremia en algunos trastornos hereditarios como la
enfermedad de Vilsen, sindrome de pelo de Menkes e
hipocerloplasminemia familiar. También puede encontrarse en la
disminucién de la ingestidon de cobre, como la nutriciodn
parenteral, como la mala absorciéon o el aumento de excresidn que
acompafia a la enteropatia perdedora de proteinas, el sindrome
nefrético, fibrosis quistica y otros casos de la mala absorbcién
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 maxima
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absorcién se lleva a cabo en el duodeno mediante un mecanismo de
transporte desconocido el manganeso se une a la transmanganina, una.
globulina beta, especifica de transporte. El manganeso se concentra .
en los tejidos ricos en mitocondrias y esta distribuido ampliamente
en el cuerpo con concentraciones maximas en cerebro, rifones,
pancreas, hueso e higado. Se excreta principalmente en el higado
por la bilis. El manganeso es un activador de muchas enzimas, pero
s6lo se conoce una metalenzima, la piruvato carboxilasa, parece qﬁe
el manganeso interviene intimamente en la sintesis de proteina,
ADN.

Deficiencia:

Incluye las siguientes manifestaciones: trastornos
esqueléticos, funcidn reproductiva anormal, ataxia, convulsiones y
anomalias del metabolismo de las grasas; frecuentemente complica la
desnutricién proteinico-energética y se considera que aumente la
morbilidad“r
CROMO:

Es un oligoelemento esencial para el mantenimiento de la
concentracién normal de glucosa en sangre. Se encuentra en la
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 alteracién en la tolerancia a la glucosa,

encefalopatia y neuropatia.
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SELENIO:

La selenocisteina en la enzima glutation peroxidasa es
importante en la proteccion de los lipidos en la membrana celular,
proteinas y acidos nucleicos contra el dafio por oxidacién. Es
probable que dependa del aporte de otros nutrientes como zinc,
cobre, magnesio, hierro y también del aporte de otras sustancias
ahtioxidantes 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 combinacidn con
vitamina E activa formacion de anticuerpos“r
MAGNESIO:

4Es de gran importancia fisioléogica, ocupa el segundo lugar
después del potasio, como el catidén intracelular mids abundante. Se
obtiene de los vegetales verdes, carne y pescado. Normalmente se
absorbe 35 a 40% del magnesio de la dieta, principalmente en
el intestino delgado medio e inferior. Es un elemento esencial en
300 enzimas diferentes y es necesario en la permeabilidad de 1la
meﬁbrana celular, excitabilidad, sintesis de proteinas, acidos
nucleicos y grasa, contraccidétn muscular y otras funciones.
Sindrome de Deficiencia:

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

v a }la hipopotasemia.
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VANADIO: o
Su anélisis es dificil. Deprime las cifras plasméticas 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 (cobalaminé) y

de la eritropoyética, el hombre no lo utiliza para la sintesis de

la cobalamina. Este elemento, se absorbe y se excreta con
facilidad.
NIQUEL:

Se encuentra en el suerc en tres formas: un complejo de

histamina y niquel, niquel unido a la albimina y niquel unido a la
alfa2-macroglobulina. Las concentraciones mas altas se encuentran
en los rifiones y orina; con la administraciton prolongada, el metal

se acumula en los pulmones.

SILICIO:

El silicio se encuentra en altas concentraciones en los
tendones, aorta y tejidos oculares. Es necesario para la
calcificacién y crecimiento 6seo de los mamiferos“r
CALCIO:

Se absorbe en los primeros tramos del intestino delgado. Ayuda‘
a este proceso la vitamina D, el acido ascérbico, la lactosa, el
medio acido y lo dificultan los excesos de aéido oxalico en 1la

dieta. Se deposita en las trabérculas 6seas y se mantiene en
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equilibrio dinadmico con los tejidos organicos gracias a la accion
de la hormona paratiroidea y la triocalcitocina. Su funciétn es
esencial para la estructura Osea y dental, para la contraccién
muscular, irritabilidad nerviosa, coagulacién de 1la sangre,
actividad cardiaca, produccién de leche.

Sindrome de Deficiencia:

Mala mineralizacién 6sea y dental, osteomalacia, osteoporosis,
ragueitismo y detenci6n del crecimiento.
CLORUROS :

Efectiia sus funciones en la presion osmdtica, equilibrio acido
base, acido clorhidrico en jugo 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, presenta
ingesta y gasto similares a los del sodio.

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

aicalosis hipoclorémica.

FLUOR :

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

Sindrome de Deficiencia:

Propensién a la caries dental.
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YODO:

' Constituyenfe de la tiroxina (t4) y la triyodotironina (T3).
Facilmente absorbido en el intestino, circula en forma de yoduros
orgédnicos e inorganicos, se concentra selectivamente en la glandula
tiroides, se ioniza rapidamente y se incorpora a un complejo
denominado tiroglobulina. lLas enzimas proteoliticas liberan la
tiroxina y la triyodotironina a la corriente sanguinea. Se excreta
por la orina.

Sindrome de Deficiencia:

Bocio simple, cretinismo endémico.
HIERRO:

Forma parte de la estructura de la hemoglobina y la miogiobina
para el transporte de Ozsr(K%, enzimas oxidantes como citocromo ¢
y la catalasa.

Se absorbe en forma ferrosa segin las necesidades organicas,
con ayuda del jugo gastrico y el acido ascorbico.

Su absorcidén se ve dificultada por las fibras, el acido fitico
¥y la esteatorrea.

Se almacena en el higado, el bazo, la médula O6sea y el
rifion: se forma la ferritina y hemosiderina, se conserva y se
reutiliza cuidadosamente. Se pierden cantidades minimas por sudor
y orina, aproximadamente el 90% de la ingesta se excreta por las

heces.

Sindrome de Deficiencia:

Anemia hipocromica y microcitica.
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MOLIBDENO:

Es un componente enzimatico, como la xantina oxidasa, para la
conversién en Aacido Grico y la movilizacién del hierro de la
ferritina hepatica, aldehido oxidasa hipatica.

Facilmente 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 los dientes, también de la
estructura citoplasmatica y nuclear de todas las células. Ayuda en
el equilibrio 4acido |Dbase, tiene posicién clave en 1las
transformaciones de energia y la transmision 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 raquitismo.

POTASIO:

Ayuda en la contraccién muscular, conduccién de impulsos
nerviosos, presion osmdética intracelular y equilibrio hidrico,
frecuencia cardiaca. Es fundamentalmente intracelular, la
absorcioén es intestinal, la excrecidon es 80% en la orina , algo por
el sudor y heces.

Sindrome de deficiencia:

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

SODIO:

Actiia en la presion osmdética, equilibrio &acido-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, mucopolisacaridos de las secreciones
mucosas, humor vitreo, liquido sinovial, tejidos conjuntivos,
cartilago, heparina, insulina. Es parte del metabolismo de los
tejidos nerviosos, como los mecanismos de desintoxicacién, esta en
€l metabolismo tisular en forma de grupos SH, en la co-enzima A, la
cistationina y el glutation.

Las tnicas fuentes utilizadas son la cistina y la metionina:
el organismo no puede utilizar las formas inorgénicas por lo que
se 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 aminoadcidos azufradoswr
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DEFICIENCIAS VITAMINICAS

Una vitamina por lo regular se define como una sustancia
orgénica que no es fabricada por el cuerpo, soluble en grasa o en
agua, y de la que se necesitan pequeilas cantidades para que acthen
como un cofactor en distintas reacciones metabbélicas; se refiere al
hecho de que la sustancia que designa es esencial para la vida.

Las avitaminosis se deben & la ausencia de cantidades
pequefiisimas de materiales biolégicamente importantes maAs 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 1os o0jos y tracto respiratorio
y suceptibilidad aumentada a la infeccién.

Los regquerimientos no son influenciados por la actividad
fisica o el clima pero cualquier condicidén patoldgica que
interfiera con la absocidon de grasa impide la absorcién de
vitamina A. Las infecciones pueden aumentar 1la 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 responsables de ia’

vision en poca luz contienen un pigmento sensible a la luz, 1la
rodopsina que es un aldehido de la vitamina A que se descompone a

retinina cuando la luz llega a un bastdm. Con deficiencia de
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vitamina A no hay regeneracion de rodopsina. Es caracteristica la
invasion del tejido pulpar porque hay una alta tasa de
proliferaciéon celular. El paciente sufre xeroftalmia, que es la
resequedad del idGnico epitelio transparente del cuerpo que esta
expuesto al aire y luz.

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

Diagnostico:
La demostraciéon de una anormal adaptacion a la obscuridad es un

dato importante para el diagnostico de deficiencia de vitamina A.

VITAMINA D:

Por lo comin se le denomina vitamina antiraquitica, aunque
diversos anadlogos bioquimicos tienen actividades similares, por
ejemplo la vitamina D2 y la D3.

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

La actividad de 1la vitamina E deriva de una serie de

tocofenoles y tocotrienoles de 1la dieta. La funcidtn més
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ampliamente aceptada es como antioxidante: protege los é&cidos
grasos polinsaturados de las membranas y otras estructuras
celulares contra el ataque de radicales libres.

Los productos con mayor contenido de vitamina E: soya, maiz,
semilla de algod6én, gérmen de trigo, etc.

La deficiencia clinica de vitamina E se encuentra dentro del
marco de una mala absorci6tnm grave. La deficiencia mas grave se
acompania de un defecto genético, en la cual hay falla tanto de la
absorcidén intestinal como del transporte en el suero.
Manifestaciones clinicas:

Hay anomalias en la via espinocerebelosa y columna posterior,
cbn arreflexia, oftalmoplejia ¥y trastornos de la marcha, de la
propiocepcion y de la vibracién; en nifios prematuros se acompaia de
anemia hemolitica, trombocitosis, edema hemorragia intraventricular
y mayor riesgo de fibroplasia retrolenticular y displasia
broncopulmonar, los cuales se relacionan con toxicidad por oxigeno.
Diagnéstico:

Suele hacerse mediante la medicidon de cifras plasmaticas de
vitamina Ew).

VITAMINA K:

Esta asociada importantemente con los sistemas intrinseco y
extrinseco de la coagulacidén, especialmente con la sintesis del
factor 11 (protrombina), ademds de los factores VII, IX y X. La
deficiencia de esta vitamina trae como consecuencia que los
polipéptidos formados no tienen propiedades de coagulacidon. Si la

vitamina K no se encuentra en cantidades adecuadas, los niveles de
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plasma de 1los factores dependientes de ésta caen y ocurren
desérdenes 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
antibio6ticos con depresitn de la vitamina K Yy desOrdenes
hemorragicos. Los derivados de la cumarina, al igual que 1los
salicilatos, tienen un efecto antagonista a la vitamina K.
Diagndéstico:

Se establece demostrando que hay un tiempo de protrombina

prolongado y que éste es mas corto al administrar la vitamina K.

VITAMINA C (ACIDO ASCORBICO}:

El acido ascorbico cumple una funcién en las reacciones de
oxidacidén y en la transferencia del ion hidrégeno. Es un potente
agente reductor o antioxidante, en particular en &l metabolismo de
las vitaminas y lipidos.

La mejor fuente dietética de acido ascérbico son las frutas
citricas y vegetales verdes (brobocoli, pimiento verde, jitomates,
etc.) La coccion destruye la vitamina. En la leche, carnes y
cereales se encuentra en cantidades menores. El acido ascdrbico es
sensible al calor y se destruye con los éalcalis, también se
disminuye el contenido de vitamina con el almacenamiento
prolongadow’.

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

Manifestaciones Clinicas:

En las etapas tempranas, los signos Yy sintomas son
inespecificos: malestar, letargo y debilidad. De uno 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 y
parpura. La inflamaci6én y hemorragia de las encias son
caracteristicas de deficiencia avanzada. l.La palidez y anemia
pueden ser resultado de la hemorragia prolongada o de deficiencia
de asociacidn de &acido félicowr

En nifios hay trastornos de crecimiento, dientes, huesos y
vasos sanguineos y las estructuras ricas en coligeno se
desarrollan en forma anormal.

Diagnbéstico:

El escorbute avanzado se nota por las caracteristicas
clinicas. La fragilidad capilar es anormal. Los rayos X se usan
para: elevacidén subperiostica, trastornos en la calcificacién de
la matriz cartilaginosa, fracturas, reabsorcioéon alveolarwr
VITAMINA Bl (TIAMINA):

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

disminuci6én del peso corporal.
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La deficiencia de la vitamina Bl se manifiesta con Beri beri,
donde hay neuritis miltiple 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
presentacion en donde las parestesias y reflejos alterados son los
hallazgos mas caracteristicos, hay tensién muscular y dolor de
fatiga. En casos severos hay taquicardia y el corazdén 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, cianosis,
pulso débil pero regular. En nifios inicia con vémitos, estan
inguietos, anorexia, insomnio. En su forma aguda hay cianosis y
disnea. En la forma crénica hay vomitos, inanicidén, anorexia,

afonia, apistotonos, edema, oliguria, constipacidon, meteorismo.

VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA):

La deficiencia de riboflavina se da no s6lo por una ingestiodn
deficiente, sino también cuando algunas hormonas, farmacos o
enfermedades alteran la absorcidén, utilizacién, transformacidn
metabdélica, enlace o excresidon de esta vitamina.

. Antes de ser evidentes las manifestaciones clinicas de 1la
deficiencia de riboflavina, ésta debe ser escasa de tres a ocho
meses antes. En personas con dosis limitadas de vitamina B2, la
enfermedad aparece en el embarazo, lactancia y nifez. Baja

excrecidén de riboflavina urinaria y signos clinicos leves de
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ariboflavinosis es visto en familias de bajos recursos econdomicos
en paises en desarrollo. Ariboflavinosis moderada-severa se ve en
asociacion con otras enfermedades de deficiencias vitaminicas como
pelagra y Kwashiorkor. Se observa en nifios que no toman leche.
Antes de mostrarse los signos clinicos, hay sintomas vagos por un
largo tiempo.

Diagnostico:
Hay una reduccién en la excrecién de riboflavina, asi como una
reduccion en las concentraciones de varias flavinas en el plasma y

en los eritrocitos.

VITAMINA B6 (PIRIDOXINA):

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

Manifestaciones Clinicas:

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

La deficiencia cronica provoca hiperoxaluria secundaria, la
cual aumenta el riesgo de formacidén de calculos en el rifdn.

Hay pacientes afectados que no presentan manifestaciones de
deficiencia. Estos trastornos se llaman sindrome de Dependencia y

requieren dosis farmacolodgicas.
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Diagnéstico:
Se obtiene mediante el analisis directo de esta vitamina en la
sangre o mediante la determinacién de la excreci6on wurinaria,

también por analisis de funcidén enzimatica.

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

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

También surgen trastornos digestivos vagos e inespecificos
como: anorexia, diarrea en periodos recurrentes, intolerancia a
ciertos alimentos, alteraciones en la textura y apariencia de la
piel, atrofia e hiperqueratinizacidén. Alteraciones en el cabello:
seco y facilmente desprendible.

En otros casos, el nifio se adapta a la baja ingestiom de
nutrientes y el aumento de peso y de estatura no ocurre como
debiera ser, por 1o que disminuyen sus requerimientos y se
convierten simplemente en nifios mas pequefios de lo que les
corresponde a su edad, acompaiiado de retraso en el desarrollo o por
lo menos en la maduracion 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
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Yy serias alteraciones del sindrome pluricarencial de la infancia.

1a deficiencia grave y de larga duracidén de calorias puede
llegar a provocar estados de emaclaciétn como el marasmo.
Malnutricidon en ninos mayores:

Debida a 1la subalimentacidén, malos habitos dietéticos,
enfermedades cronicas o a malas condiciones higiénicas.
Signos y sintomas:

No causa obligatoriamente pérdida de peso.

Cambios de comportamiento:
- Fatiga
- Inquietud
- Irritabilidad
- Falta de atenciodn

- Laxitud

Trastornos digestivos:
- Anorexia
- Estrefiimiento

Diarrea mocoide

Piel:

Palidez

Mausculatura:

- Poco desarrollo

- Flacidez

También pueden mostrar retraso en el desarrollo epifisiario



alterar 1la denticién, demorar el comienzo de
frecuentemente presentan anemia hipocrémica.

DEFICIENCIA DE MINERALES
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la puebertad y

anorexia,

Calcio:
- Reblandecimiento 0seo, tetania.
Fosforo:
- Dolor 6seo, debilidad.
Magnesio:
- Tetania.
Sodio:
- Fatiga excesiva, laxitud, apatia,
calambres musculares.
Potasio:
- Debilidad muscular, confusidén mental, reflejos
disminuidos o ausentes, paralisis.
Hierro:
- Anemia.
Zinc:
- Diarrea, alopecia, vesiculas y placas
eccematoides e hiperqueratdticas, estomatitis y
glositis.
Yodo:
- Bocio.

DEFICIENCIA VITAMINICA:

Vitamina A:

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

Vitamina D:
- Osteomalacia, curvatura de huesos, sensibilidad
Osea.
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

muscular,
Vitamina B2 (Riboflavina):

- Glositis, palidez de labios y comisuras, queilosis
angular, dermatitis escamosa, dermatitis grasosa
en pliegues nasolabiales y alas de la nariz,

dermatitis escamosa en manos, vulva, ano y perineo,
vascularizacién corneal, fotofobia, queratitis
superficial.
Vitamina B6 (Piridoxina):
- Queilosis angular, confusién mental, encia

interdental enrojecida, sensible y ulcerada.
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Vitamina C (Acido Félico):

- Glosistis, diarrea, anemia.

DIAGNOSTICO DE MALNUTRICION

Debido a 1o comin que es la malnutricién, las caracteristicas de
esta entidad son muy faciles de observar y determinar. Marasmo
(atrofia infantil, inanicién, atrepsia) es el resulitado de una
ingesta calérica insuficiente debido a mala alimentacién y escasa
dieta. En un principio, el nifio gana peso pero luego lo empieza a
perder hasta llegar a un aspecto arrugado de la piei. Esta, al
estirarse, regresa a su posicioén pero en una forma que da cierto
aspecto de pliegues. Las mejillas son lo Gltimo en desaparecer,
incluso el nifno se ve relativamente normal por un tiempo. La
temperatura se encuentra inferior a lo normal, el pulso sé
encuentra lento y el metabolismo bajo. El paciente en un principio
suele encontrarse

muy irritable y luego pierde el apetito e interés en 1o que le

rodea.

CLASIFICACION:

Intensidad Duracién Deficiencia
- Leve - Agudo - Energia

- Moderado -~ Cronico - Proteinas
- Severo - Ambos - Ambas

La clasificacion es wmuy importante para el diagndstico y
también para el tratamiento. La intensidad se mide mediante

medidas antropométricas. Marasmo no presenta edema a diferencia de




38
las caracteristicas de Kwashiorkor, donde hay una desnutricion
edematosa. Esto es debido a una deficiencia de proteinas, a pesar
de que 1la ingesta de calorias sea normal. Marasmo es la
deficiencia de ambas.

Escasez de pelo y palidez son indicativos que Kwashiorkor
ocurrid en un pasado, pero no indican el estado actual. Cambios en
la piel como parches péalidos y 1lesiones descamativas son de
significancia variable. Se pueden presentar ciertas
caracteristicas clinicas tales como dificultad para caminar o
jugar, indicando debilidad. Para determinar la desnutricion
existen muchos y muy variados métodos. El peso corporal medido
dentro del agua puede determinar la densidad corporal, también
existen otros tipos de medidas como la tomografia cogputarizada,
andlisis de activacién de neutrones y conteo de K, entre otros que
son medidas antropométricas.

Estos métodos son muy buenos pero son muy sofisticados y
ninguno es dtil para una clinica comun. Los valores
antropométricos de referencia derivados de los médicos son un buen
método rapido y barato que a la vez es muy conveniente que
determinan el estado nutricional en términos de proteinas y
reservas de grasas.

Las medidas utiles mas comunes son peso, talla, pliegue de
grasa y superficie de la parte media del brazo. Para hacer las me-
diciones exactas se requiere de una balanza con aditamento para me-
dicién o una regla calibrada en una pared. Un compas para el plie-

gue cuténeo de extensibén constante y una cinta métrica flexible.
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Estas mediciones no son especificas ni para la edad ni péra la

raza ni para todos los grupo§ culturales. A pesar de los errores

del sistema, se ha descubierto que los valores de referencia de loé

seguros metropolitanos son iutiles para juzgar el estado del

paciente. La medicion del grosor del pliegue de tricéps es una

medicidon que da una estimacién de la reserva de grasa corporal, la
cual no es util para Pacientés con edema o pardlisis del brazo.

Se considera disminuida ai ser menor & 50% y mayor de 150-170%

de peso se considera obeso., La mejor relacidon antropométrica del

estado nutricional y de la DPE se basa en medidas de peso, talla o

estatura en informaci6én sobre la edad.

MANIFESTACIONES BUCALES DE LAS DEFICIENCIAS NUTRICIONALES

Los desOrdenes nutricionales afectan al cuerpo completo y se
pueden manifestar en determinados lugares especificos, siendo el
lugar mas comin la cavidad bucal. Por lo tanto, el dentista puede
hallar signos de deficiencias nutricionales de los pacientes.
PROTEINAS:

Laé proteinas son 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
Iengua, ademids de poder parecer ésta lisa edematizada por la
atrofia papilar.

Queilitis angular puede aparecer con fisuramiento alrededor de

los labios y también cambios pigmentarios que son particularmente
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notorios en individuos con piel oscura. Sialosis y xerostomia son
otras caracteristicas del Kwashiorkor y resultando asi una mucosa
bucal seca que es vulnpnerable a trauma e infeccién.

GRASAS:

Las deficiencias de écidos.grasos esenciales no son comunes.
Las manifestaciones bucales no han sido reportadas por la
deficiencias de grasas humanas, pero la dentinogénesis ha sido
demostrada en animales de experimentaciﬁnunf
CARBOHIDRATOS :

La alta ingestion 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 que no estan relacionados con los efectos hematolodgicos.
En una muestra de pacientes con anemia ferropénica, fue encontrada
glosistis atrofica 39% y queilitis angular 14%. Estos cambios se
deben a una disminucion de hierro en el tejido y pueden aparecer
antes de que se desarrollé la anemia.

En algunos casos hay incomodidad y enrojecimiento asociado con
aplanamiento de las papilas alrededor del margen de la lengua. En
los casos mas severos hay enrojecimiento y atrofia de las
filiformes y fungiformes. .La-queilitis angular es una anormalidad
especifica y la ausencia de diente y la utilizacién de proteinas

puede favorecer su desarrollo.
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YODO:

Nifios 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 erupcidn dentaria, nariz en silla
de montar y un posible retardo mental.

CALCIO Y FOSFORO:

Enfermedades asociadas con la deficiencia de calcio y fosforo
incluyen osteoporosis, riquetsia y osteomalacia.
SODIO Y POTASIO:

Sudoracibtn excesiva puede dar una disminucion de sales y
resultar en sintomas de nauseas, vomitos, calambres, cansancio o

pérdidas respiratorias. Pacientes con vomitos severos y diarrea

también pueden desarrollar una ripida disminucidén de sailes. El
potasio es el principal cation de las células. Ya que esta
presente en varios alimentos, una dieta variada puede

proporcionarlo. La deficiencia de potasio resultan en debilidades
musculares y exceso de potasio puede dar irritabilidad cardiaca y
arritmias. Las causas mas comunes de deficiencia de potasio son:
infecciones o diarreas nutricionales y pérdida excesiva de agua por
administracién de agentes diuréticos sin suplementaciones de
potasio.
MAGNESIO:

Deficiencia de este mineral puede resultar en condiciones

similares a tetanias hipocalcemicas.
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VITAMINAS:
VITAMINAS LIPOSOLUBLES:.
VITAMINA A:

Tiene funcién hormonal en la regulacion de la diferenciacién
epitelial. Uno de los cambios béasicos de la deficiencia de
vitamina A es una mwmetaplasia queratinizante de Jlas células
epiteliales de los conductos de las glandulas salivales, provocando
a veces xerostomia y alteraciéon del gusto.

El epitelio gingival se vuelve hiperplasico y en deficiencias
prolongadas, muestra queratinizacion de los tejidos no
queratinizados y aumenta la queratinizacidon de las mucosas bucales.

En dientes en desarrollo puede producir aumento de 1la
proliferacién celular, y por lo tanto, invasion epitelial del
tejido pulpar e hipoplasia de esmalte. La dentina presenta falta
de coloracién tubular normal y contiene inclusiones celulares y
vasculares. La erupcién se retarda o cesa por completo.

VITAMINA D:

Promueve la calcificacion de hueso y cartilago, es antagonista
de parathormona.

Su deficiencia produce:

En nifios, raquitismo, anormalidad del desarrollo de dentina y
esmalte, hipoplasia de esmalte generalizada, la mas grave de las
producidas por deficiencia de vitaminas (A y C), indice de caries
m4s alto, erupcitm retardada, malposicién dental, retardo del
desarrollo de la mandibula y maloclusion clase 1II.

En adultos osteomalacia: Taylor y Day informaron de una frecuencia
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de 50% de perodontitis intensa en una 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
manifestaciones 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
reportado algunas alteraciones.

VITAMINAS HIDROSOLUBLES
VITAMINA K:

Es la fuente de protrombina, La manifestacién mis comun en
boca es el sangrado gingival. Hay excesiva hemorragia
post-extraccién. En niveles por debajo del 35% de protrombina, hay
hemorragia después del cepillado dental. Debajo del 20% habra
sangrado espontaneo de las encias.

VITAMINA C:

Mantiene la sustancia fundamental de todos los tejidos
conecti%os ¥ su disminucidn produce escorbuto. Produce petequias
Yy equimosis en mucosa, encias agrandadas y con tendencia a sangrar,
da retardo de 1la cicatrizacion, también se presenta mayor
susceptibtilidad a infecciones secundarias principalmente por
organismo de Vincent. Hay movilidad leve o marcada produciendo
deslineamiento dental o pérdida de las piezas. Giunta, en su
Patologia Bucal, menciona que puede producir hipoplasia de esmalte

en dientes en desarrollo, La gingivitis es una de Ilas
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manifestaciones tempranas. Mientras se torna més marcada la
_deficiencia. las encias se ponen severamente inflamadas y sangran
con mads facilidad con la minima presidn o instrumentacion.
COMPLEJO B:

Es un grupo heterogéneo de sustancias. Hay dos grupos:
1.- Relacionadas con el metabolismo intracelular de

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 bermelldn
de los labios y comisuras pueden aparecer pequefias vesiculas o

grietas.

B2 o RIBOFLAVINA:

Las lesiones de arriboflavinosis casi siempre se limitan a 1la
boca y regiones peribucales. El signo mas temprano es la palidez
de los labios, en especial en los angulos de la boca. No afecta
dreas himedas de la mucosa bucal. Esta continda por dias y es
seguida por queilosis, ésta se muestra pPor maceracion y fisuras de

las comisuras. Mas tarde estas lesiones desarrollan costras secas
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de color amarillo las cuales pueden o no sangrar al removerlas.
Los labios se vuelven anormalmente rojos ¥y brillantes por
descamacidén del epitelio. Cuando la enfermedad progresa, se
extiende hasta las mejillas. En etapa moderada existe glositis,
que empieza con ulceracién de la punta de la lengua y en margenes
laterales.

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

NIACINA o ACIDO NICOTINICO:

Su deficiencia produce pelagra, las lesiones de las membranas
mucosas de la lengua, cavidad bucal y vagina son las primeras
lesiones diagnosticas de la enfermedad. Eritema generalizado de la
mucosa (se puede producir ulceracidn y edema). La principal queja
es la sensacion de quemadura en la lengua (glosopirbsis). la cual
se hincha y hace presion contra los dientes causando indentacionés.
La punta y los margenes laterales de la lengua se enrojecen y
pueden estar ulcerados.

En etapas agudas, toda la mucosa bucal se vuelve roja y
dolorosa, hay salivacidén profusa, el epitelio de la lengua se
descama, las papilas interdentales tienen sensibilidad a 1Ia
presidén, hay dolor, enrojecimiento y ulceracién. Hay propensioén a
la infeccidén secundaria con organismo de Vincent. Puede

presentarse lengua agrandada y sin papilas (Lengua de Sandwith).
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B6 o PIRIDOXINA:

Frecuentemente asociada a malnutricidn secundaria y
alcoholismo. 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 1la
deficiencia de hierro.

2.- Intervienen en la produccién de elementos celulares de la
sangre, vitaminas hematopoyeticas:

- B12

- Acido Félico
B12 o COBALAMINA:

Produce anemia perniciosa. Se puede observar estomatitis,
glositis, glosodinia, glosospirdsis, atrofia papilar al ceder la
inflamacion.

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 chales de
ulceracién 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 la punta y los mérgenes
laterales del dorsoc de la lengua. Las papilas filiformes son las
primeras en desaparecer, las fungiformes permanecen como manchas

prominentes. En casos avanzados, las papilas fungiformes se
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pierden y la lengua se ve lisa y suave y el color palido o
intensamente rojo.

Hay ulceraciones severas como signos predominantes y similares
a los encontrados en deficiencia de vitamina B12.

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 desnutrici6n, la
que ocurre con mayor frecuencia desde 1la é&poca del destete
(alrededor del primer afno de edad) hasta los cuatro o cinco ahos.

La desnuiricién infantil en Guatemala, y en general de Centro
América, se caracteriza por deficiencia protéico-energética,
deficiencia de vitamina A, deficiencia de Riboflavina y anemia
ferropriva“). '

Se define tres grados de desnutricién, 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 I1I: Si el nifio presenta 25 a 40% menos del peso normal con
relacion a su edad; Grado I1l: Cuando el niﬁo. presenta una
reduccidn del 40% del peso normal con respecto a su edad“).

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

Asi mismo, se ha indicado que las membranas mucosas de los
nifios con SPI estan afectadas por descamacién, hiperqueratosis,

hiperpigmentacién e infeccidn secundaria.
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Se ha escrito también cambios en la apariencia clinica de 1la

lengua tales como hipertrofia, fusion y atrofia de las papilas

filiformes y cambios de color que consisten en grados variables de

enrojecimiento, indicé&ndose ademds que estos cambios no son

especificos y pueden presentarse en la deficiencia de una o mas

vitaminas del complejo B“,.

Para observar las manifestaciones de desnutriciéon en la

cavidad bucal se puede encontrar el siguiente criterio:

a)

b)

c)

a)

LESIONES DE LABIOS:

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

pueden extenderse hacia la piel o mucosa y a menudo presenta

costras o escamas amarillentas. Esta lesién puede ser

unilateral o bilateral.

Descamacioén: Cuando el bermeildn se presenta reseco y con
desprendimiento descamativo de las capas superficiales del
epitelio.

Fisuras: Cuando el bermellén del labio presenta grietas

que a veces son sangrantes y dolorosas.

LESIONES DE LA LENGUA:
Depapilacién parcial: Se observa una disminucién de las
papilas filiformes o ain de las fungiformes y se forman

Areas uniformemente lisas y de extensib6n variable.



b)

c)

a)

a)

b}

a)

b)

c)

Depapilacion total: No se observan papilas filiformes,

fungiformes y el dorso de la lengua se ve liso.

Enrojecimiento: La lengua presenta un color més intenso -

que el rosado normal. Este enrojecimiento puede llegar
a ser pirpura ¥ ain "magenta®.
Palidez: Cuando la lengua presenta una coloracién

blanquecina.

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

intenso que puede ser hasta purpura.

LESION DE LAS ENCIAS:

Gingivitis: Cuando la encia se encuenira enrojecida y
agrandada.

Palidez: Cuando la encia presenta una coloracién

blanquecina.

LESIONES DE LOS CARRILLOS:

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

Palidez: Cuando la mucosa de los carrillios se encuentra
blanquecina.

Enrojecimiento: Cuando se presenta un matiz que varia

del rosado oscuro al rojo intenso.

49
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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 cualquier
parte de la mucosa bucal.

B. Ulceras: Soluciones de continuidad, de la superficie mucosa,
causadas por descamacién de tejido necrdético inflamatorio.
Segun el estudio del doctor Roberto Gereda Taracena L la

lesién mas frecuentemente observada fue gingivitis. En cuanto a

las lesiones de los labios, puede obervarse que ocurrieron con

frecuencia similar y que a excepcioén de la descamacidn, aumentaron
progresivamente en relacion al grado de desnutricion. La
depapilacién parcial de la lengua fue el hallazgo mas frecuente
entre las lesiones de este oOrgano mientras las otras lesiones
linguales ocurrieron con menos frecuencia y en porcentaje similar.

El edema de 1los carrillos es una lesién que no habia sido

mencionada previamente y ocurrido en un 34% de los nifios

desnutridos. Puede explicarse tomando en cuenta que la deficiencia
de proteinas, una caracteristica importante del Sindrome

Plurecarencial de la Infancia, puede originarse extravasacidén de

fluido a los espacios celulares. El enrojecimiento de la papila

palatina ocurrié en un 25%. El andlisis estadistico de los
incrementos en el nimero de lesiones en los distintos grados de
desnutricién revela un aumento significativo en la depapilacién

parcial y total y palidez de la iengua (1}
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EPIDEMIOLOGIA

Una de las caracteristicas principales de Guatemala al
comparario con paises centroamericanos, es la gran prdporcién de
indigenas, viviendo en el area rural, siendo ésta en 1978 de 59.7%
(15) -

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 desnutriciénusr Segun la
informacién de 1la Encuesta Nacional de Ingresos ¥y Gastos, de
1980-81, el 40% de 1la poblacidén total del pais y el 52% en el éréa
rural viven en estado de pobreza extrema““, entiéndase ésto que no
poseen ingresos suficientes para satisfacer las necesidades basicas
de alimentacién. Esto quiere decir que un 71% de la poblacidén del
pais y un 84% de los pobladores del 4rea rural no pueden cubrir el
precio de la canasta minima de alimentos, respectivamente la de los
bienes y servicios basicos.

Los grupos mas afectados con respecto a problemas de salud y
nutricién son los residentes en Areas rurales, poblaciones
indigenas y los grupos que poseen bajos niveles de educacidn y/o
ingresos economicos.

La desnutriciodén proteinico-energética (DPE) se presenta cuando
la dieta no puede satisfacer las necesidades que tiene el cuerpo de
proteinas y energia, o de ambas. Incluye una amplia
variedad de manifestaciones clinicas condicionadas por 1la

intensidad relativa de la deficiencia de proteinas o energia, la
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severidad y duracién de las deficiencias, la edad del paciente, la
causa de las deficiencias, y su asociacién con otras enfermedades

| nutricionales © infecciosas. La severidad de este tipo de
desnutricién va desde la pérdida de peso o retardo en el
crecimiento hasta distintos sindromes clinicos frecuentemente
asociados con la deficiencia de minerales y vitaminasuﬂ. Se debe
recordar que él retardo de peso para la edad no indica
necesariamente desnutricién actual, especialmente luego de 1los
primeros 6 o 12 meses de vida. También es importante mencionar que
el crecimiento fisico de nifios de edad preescolar, en peso y talla,
se utiliza coho medida indirecta del estado nutricional de todos
los preescolares y poblaciétn infantil.

La DPE es la enfermedad nutricional mAds importante en los
paises en vias de desarrollo 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 desarrolleo social y econdmico
inadecuadoum. Si se utilizara 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 ninos
menores de 5 afios de edad con DPE presente o que lo sufrieron en el

"pasado.

CAUSAS
Debido a que la DPE surge por la ingestién insuficiente de
alimentos o de alimentos con pocas 0 ningunas proteinas, la DPE se

punede asociar con factores sociales, econdémicos, bioldogicos ¥y
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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 y
baja disponibilidad de alimentos.

Factores Sociales y Econdomicos

L.a pobreza casi siempre acompaila a la DPE, como consecuencia
de ella éxiste 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 1los
nifios (15} ° Entre otros problemas sociales se pueden mencionar;
abuso de 1los nifios, la ausencia de ia madre, alcoholismo y la
adiccidén a las drogas, directa o indirectamnte relacionado con los
ninos.

Factores Biolégicos

El hecho gque la madre tenga desnutricion antes y/o durante el
embarazo, agravan la situaciodn ya que da mas altas probabilidades
de que el nifio posea bajo peso al nacer. Esto se complica aan mas
debido a gue ya se tiene una desnutricidén intrauterina y se tendra
alin 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, sarampibn, infecciones
respiratorias, anorexia, vomitos y otras.

Los alimentos pobres en proteinas y ricos en carbohidratos son
particularmete importantes en el desarrollo de Kwashiorkor“”.

A continuvacidén se presenta la distribuciétn de poblaci6tn con
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desnutricién en Guatemala, segin el primer censo nacional de talla

en 1986, vigilancia epidemiolégica de la bGSS, 1989 INCAP, 1986.



&0 ;1889
X 100,065 WS EDiA = - 353.20

m-

: i

: |

= !

: i

5:_.‘_2.' '

e et I AL £ 3 SEARISIE !

""'i.----‘---_--_-_-__--., SRR N BN . i

. s :

. 5 ; ,

‘ | 5

. . t

2&’;_ _______ .Ll”.,.. BAHFERY ¥ D ;

il |

.l !

g3 Ifdpitidl . !

. 3 6 § 12 13 i8 2
i ;

FUENIE | UitiLrACIW

S s bt etk am e am sy

EPTDEN] (R.0G1CA, DG 3

RENIE : UVIGILANIA EPIDEMIOLOGICA,DGSS

e PRBILI DD EY

FEC

| FUENTE : VIGILANCIA EFIDENIOLOGICA,DGSS

RO 1383

X 100,000 HAB,

ir - BAJA MORBILIDAD

Limites [ 8c6.00,
264,001
o NCDERADA HORBILIDND
Linitas ! 264.10,
440,001
522 ALTA MORRILIDAD
Linites [ 440.18,
616.00)
Bl MUY ALTA HORBILIDAD
Linites 616.1%4,
752,001

|

Rgagtegw-»l o e ) L WY

oN-
i
g
i
g
6.
7
g
3
U
i CHi
g
<
i
9
¥
g
k4

1 ESCUINTLA
& rocron




* T i L ATE A S1 LRSS AL SN A )
L5 v a4 M i
v PAE I ARSI T 1 SRR ATAEE
=
b YE4orT T A S A -
T
T T
L s -r T
bt LU sTTTTRS T YT T R L
Y T
Y AT NIRRT T
S Sttt t——————t

VN
u\-- .
—_— -
. -
- — e
. :_"’
."'_

S - - s
R, e =]
N _\“\“gg_@%¥“\:¢——.=
‘3:;:;;E$§Q§§' f§§ — -

—

P

A0 1986

PORCENTAJ

T Riesgo Bajo

Linites [ U.50,
23,301

=== Rissoo Hodarado

E vmes bmm 9L nn

- df T - h_\.l-uu[
25,903

Linites i 3i.04,
4 v
AU, LUy

T

FLENTE ; 1ER,CENSQ MAC. TALLAR ZICOLRARZS
&8 1 1885
FURTENT E Kvin = 35.33
68 nl
5 i
: i
. ¢
!
s !
""""""""""""""" b & ket
| i
. i i
: H i
! ' i
: L T FEE L U i
; ! }
: : i
: |
: : I ]?.
‘. ﬁi. ............ i {J-r P | N !
1 ' !
i !
B
i (AR N! l :
] .
24, n!””“ i
6

NBOD IR LD SO D ~ 30 LA LR GO o

R;BigHMr*HHHMHHM

D L e i




.

o

i

r

X :
s L T 3 -

TR SRR o

Ty iy y 3

SRS R
Ry

R
\‘\\\‘h_‘

ot

’

AR

LY

-
e,

PP s -
T F LTI

FUSHIE
[t
PR DERAR

1
A

H .3

. M

. 4

\ H

- ‘ i
- H
-_\; ‘ f

“~ 1}

w;—‘. t& - \.{T‘i\-' b ~
R,
TLAREY {.%&'—.

R R A
INCH

B85

FRMENTOS

&"\
by -
M e rcaserr e s e, ar e - -
i
. |
' !
f i
R J R R 5 R I
; !
: !
5 S5l 1
. ! MR I |
: i l’ !
H : !
: ; ! 1 |
: : l” | !
24 oabitbyeeg i
,‘ 3 6 3 12 1D 18 21

Linites [ 2. 0,
31.50]

T MODERAGH

===

Linites [ EH
42.68

I ALTA
Limites { 42.61,

B8 HUY RLTA

Linites { 337

SHmAS A DAY ©m— 7 e gt o b e

1 ZACAPA

B TR

ik
SN
*3a

il
Q)

Li%é :

=t
m

&8

—y
LA

2
&

.,
£
13
£

:

R'JPIQU:IOJ-IQ‘U'IJIOJI\)P‘C)\DO)'-.IQ"J’#A‘.DN
Fe g Ll

e
g

FOHDNI bbb o bk ok o d B ok

i
|
i
i
I
i
i
]
:
{
!
}
f
|
i
|
i




58
MONOGRAFIA
CHIQUIMULA:

Municipio del Departamento de Chiquimula. Municipalidad de
lra. categoria. Area aproximada 372 kmﬁ. Nomhre Geografico Oficial;
Chiquimula.

Colinda al norte con Zacapa; al este con Jocotén, San Juan
Ermita y San Jacinto; al oeste con Huité y Cabafas. .

La ciudad esta unida con el resto del Municipio por
medio de carreteras centroamericanas, nacionales, rutas
Departamentales y Municipales, asi c¢omo con caminos vecinales
roderas y veredas, que a la vez enlazan a sus poblados con los
municipios adyacehtes. La via férrea atraviesa ﬁarte del Municipio.
Pe la ciudad capital salen diariamente no menos de cuatro lineas de
transportes con horarios fijos diaribs para Chiquimula.

La ciudad de Chiquimunla se encuentra ubicada sobre las
tiltimas estribaciones del ramal que se desprende de ia
cordillera principal en la zona orografica meridional; su clima
es caluroso pero saﬁo y s una de las ciuvdades mids antiguas de la
Repablica. Comunmente se le conoce como "La Perla de Oriente", asi
como "Ciudad Proécer". Otros datos relacionados con orografia,
mineria, etc, se ha incluido bajo: Chiquimula (departamento).

El terreno es a propbsito para todo género de frutos y produce
trigo, maiz, frijoles, caha, cacao, verduras, no sd6lo en la vega
que forma el rio, si no también en las altufas de los montes en

que se ven siembras de cafia.

Por resoluciotn de las cortes de Espafia y como aparece
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en la comunicacidén fechada en Madrid el 29 de Junio de 1821,
registrada al folio 445 vuelto, legajo 654 de la Audiencia de
Guatemala en el Archivo General de Indias, la cabecera Chiquimula
se elevd a categoria de ciudad y se le confirid el titulo de Muy
Noble., Dicha comunicaci6én se recibid con posterioridad a los
sucesos que culminaron el 15 de septiembre de 1821 con 1la
proclamaqiﬁn de 1a Indepemdecia, por lo que no surtid sus efectos.

La mayoria de los habitantes se dedican a la agricultura y, en
escala relativamente pequefia a algunas industrias como 1la
elaboracién de teja y ladrillo para construccibon, fabricacién de
scmbreros de hilama, etc. En la cabecera, al igual gque en las otras
departamentales, existen industrias de tipo local: panaderias,
sastrerias, etc.

La fiesta titular, de la Virgen del Transito, se
celebra del 12 al 18 de agosto, siendo el dia principal el 15 en
que la Iglesia conmemora la Asuncién de la Santisima Virgen Maria.

El acuerdo guberrnativo del 4 de Jjunio 1949 habrié al
servicio piablico oficina de correos y telecomunicaciones de
primera. categoria. En la actualidad funciona en 1la cabecera
una oficina postal y telegrafica de primera categoria de 1la
Direccidn General de Correos y Telégrafos.

El Ministerio de Salud Pgblica y Asistencia Social
tiene en la cabecera un hospital nacional con 238 camas,
asi como un Centro de Salud. E1l Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social { IGSS) mantien un hospital para sus

afiliados gque en 1973 tenia capacidad de 13 camas. El1 6 de febrero
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1972 se inaugurd en la cabecera las nuevas instalaciones del centro
de bienestar infantil‘y familiar Alida Espafa de Arana Osorio:; e
trabajo se inici6 el 20 de abril 1971, su costo fue de Q.75,440.00.
Segin datos de 1955 en la cabecera vivian8,814
habitantes y en todo el municipio 23,805, que componian
4,789 familias. Poseia un porcentaje de indigenas de 54.2
y analfabetos de €69.4. Contaba con servicio de agua potable,
pero las aldeas del municipio carecian del mismo y se pro#éian en
riachuelos, rios, posos, etc. Tenian asistencia médica y
hospitalaria, esto 1dltimo con su hospital nacional. Las
enfermedades endémicas se 1indicd eran paludisme, sarampion,
viruela, pulmonia, neumonia y gastroentestinales.

El municipio cuenta con una ciudad, 37 aldeas y 50 cacerios.
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OBJETIVOS

GENERALES :

Determinar la prevalencia de los hallazgos bucales clinicos en
los nifios con desnutricién en el Centro de Bienestar Social,
del Municipio de Chiquimula, Departamento de Chiquimula.

Que en la facultad de Odontologia, de la Universidad de San
Carlos de Guatemala se amplie el campo de 1los conocimientos
sobre la desnutricion, y se considere la importancia que
tienen las relaciones que existen entre la desnutriciéon y los

procesos de salud-enfermedad estomatologicos.

ESPECIFICOS:

En 1a poblacion del Centro de Bienestar Social del Municipio

de Chiquimula, Departamento de Chiquimula, con diagndéstico de

desnutricién atendida en el Centro de Bienestar Social determinar:

El hallazgo c¢linico de la cavidad bucal mas frecuente.

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

Laldistribucién por sexo de los hallazgos clinicos de la
cavidad bucal.

La distribucion por edad de 1los hallazgos clinicos de 1la
cavidad bucal.

La distribucidédn por grado de desnutricién, encontrada en la

ficha clinica, de los hallazgos clinicos de la cavidad bucal.
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DEFINICION DE .LAS VARIABLES
DE ESTUDIO

HALLAZGOS CLINICOS DE LA CAVIDAD BUCAL: Cambios de forma,
tamafio, coloracidon, ulceracion, escamacién, etc., encontrados
en los tejidos blandos de la cavidad bucal () En nifios con

diagnoéstico de desnutricioén.

SEXO: Condicidén orgénica que distingue entre el macho y la

hembra (18} -

EDAD: Tiempo de vida de un individuo, a partir del nacimiento,

medido en ahos, meses, dias (10).

REGIONES DE LA CAVIDAD BUCAL: Diferentes partes anatdomicas en
que se divide la cavidad bucal para su estudio; de acuerdo a
ios lineamientos de 1la Faéultad de Odontologia de 1la

Universidad de San Carlos de Guatemala (9)°

GRADO DE DESNUTRICION: En base a los criterios utilizados en
los Centros de Bienestar Social y registrada en ficha clinica

médica de cada nifio desnutrido.

EDAD: Tiempo transcurrido desde el nacimiento.
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INDICADORES PARA MEDIR
LAS VARIABLES

- Edad

- Sexo

- Grado de Desnutricion. Son los datos que aparecierén
registrados en 1la ficha médica de 1los nifios con
diagnéstico de desnutriciéon en el Centro de Bienestar
Social; del Municio de Chiquimuia, Departamento de

Chiquimula.

Hallazgos Clinicos de la cavidad bucal:
Hallazgos al momento del examen clinico, que se indicarém de

la siguiente manera:

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

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

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

- Resequedad: Cuando el bermell6n se présente reseco en las

capas superficiales del epitelio,.
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Fisuras Labiales: Cuando el bermellén de los labios presente
grietas, a veces sangrantes y dolorosas.
Descamacidn: Si se observa desprendimientoc de las capas
superficiales del epitelio.
Agrandamiento de las encias: Cuando se encuentre la encia
aumentada de tamafio con respecto a su aspecto normal.
Leucoplasia: Placa de color blanquecino (homogéneo o con Areas
blancas) que se presenta en cualquier region de laﬁmucosa
bucal que no se desprende por frotamiento y no posee un
diagnodstico especifico clinicamente.
Eritroplasia: Macula o placa de color rojo (homogéneo o con
manchas blancas) que se presenta en cualquier regioéon de la
mucosa bucal «gque no posee un diagnbéstico especifico
clinicamente.
Ulceraciéon: Si se observara pérdida de continuidad del
epitelio.
Indentacién de los margenes: Si los bordes de la lengua no
estuvieran en forma continua.
Fisuras Linguales: Cuando se encuentren grietas sangrantes o
dolorosas en el tejido lingual.
Depapilacion parcial: Si se observa una disminucion de las
papilas filiformes o atn de las fungiformes, se veran Aareas
uniformemente lisas y de extensién variable.
Depapilaci6tn total: Si no se observan papilas filiformes, el
dorso de la lengua se vera liso.

Erupcién retardada: Si de acuerdo al orden de erupcién de los
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dientes no coincidiera «con la cronologia promedio
considerandose como erupcion retardada mas de seis meses
después del promedio segiin las piezas dentarias.(Muml,

~-Hipoplasia: Si se observara alteracion de la formacidén del

esmalte y la dentina.
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METODOLOGIA

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién de estudio abarcd a 1os nifios con diagnoéstico de
desnutricidon, de sexo femenino y masculino, que son atendidos en el
Centro de Bienestar Social:; del Municipio de Chiquimula,
Departamento de Chiquimula, en el afio de 1994.

Los Centros de Bienestar Social en este estudio, son
instituciones al servicio de la poblacidén infantil y funcionan como
guarderias, tienen un horario establecido (7:00 a.m. - 18:30 p.
m.); es para madres que trabajan y que no pueden atender a sus
nifios, se les proporciona a los infantes alimentacibén, recreacidn,
cuidado diario (a cargo de niferas), control médico; las edades son
de 0 a 7 afos aproximadamente. Estos Centros son dependencias de
la Direccidén Infantil y Familiar de la Secretaria de Bienestar

Social de la Vice Presidencia de la Repiblica.

PROCEDIMIENTO DE MUESTREO

Se examiné la totalidad de los nifios con diagnéstico de
desnutricién, de sexo femenino y masculino, que son atendidos en el

Centro de Bienestar Social de 1la Cabecera Departamental de

Chiquimula.
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PROCEDIMIENTO

Se visitd el centro de la secretaria de Bienestar Social de
Guatemala. La muestra estudiada fue integrada por el 100% de los
nifios diagnosticados con desnutricién grado I.

Se localiz6 a los integrantes de la muestra y posteriormente

se les practicé un exémen clinico de la cavidad bucal.

DETALLE DEL EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD BUCAL

El procedimiento que se utilizé, comprendié inspeccidn visual
de los tejidos de la cavidad bucal en secuencia y de manera
ininterrumpida, en el siguiente orden:

4 Examen de estructuras blandas.

I1 Examen de tejidos de soporte dentario.

II1 Examen de las piezas dentarias.

EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD BUCAL

El examen se inici6 estando el paciente sentado o acostado, en
posicion adecuada y con la boca cerrada. Se inici6é la evaluacion,
observando el estado general del nifo. Al iniciar el examen el
operador se colocd detras del paciente. Se inicidé empleando
bajalenguas para examinar la mucosa del borde del bermelldn de
ambos labios, distendiéndolos suavemente, y luego la regiém de las
comisuras y el &rea adyacente de la mucosa del carrillo para lo

cual se separaron los labios con los bajalenguas.
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Se marc6 con una X en la ficha cada hallazgo (ver
indicadores).

A continuacion se procedid a examinar el area de carrillos y
encias, y se anotdé en la ficha los datos obtenidos, colocando una
X en los hallazgos.

Se continudé con el exé&men de la mucosa del paladar duro y
blando y de la encia palatina. Para ello se hizo que el nifio
incline la cabeza hacia atras y abriendo ampliamente la boca, para
observar por vision directa la mucosa. La inspeccioén se realiz6 de
atras hacia adelante; la encia y la mitad derecha del paladar y en
sentido inverso la region izquierda.

Se anot6 con una X la existencia de los hallazgos.

Luego se examindé el dorso y bordes de la lengua observandola
con el extremo del bajalenguas, la superficie dorsal de dicho
6rgano, de atras hacia adelante, luego se le pedid al nifio que
mueva hacia la izquierda al mismo tiempo que la protruya; en ésta
posicién se examindé el borde derecho de 1la lengua con un
bajalenguas, mientras el carrillo fue separado por otro
bajalenguas. El mismo procedimiento se repitié para examinar el
borde izquierdo de la lengua. Se examindé cada borde desde la regiom
posterior hasta el vértice de la lengua. Cuando el nifio no fue
capaz de mantener la lengua en posicidén adecuada, se utilizd un
trozo de gasa, colocando alrededor del vértice de la lengua para
guiar sus movimientos. '

El siguiente paso consistido en el examen del piso de boca,

vientre de la lengua y encia lingual; para ello se le pidid al
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nifio que lleve su lengua al paladar, mientras mantiene la boca
abierta y con los bajalenguas se examind el vientre de la lengua,
piso de la boca y la encia lingual del lado derecho, separando la
lengua de atréds hacia adelante de manera que quede expuesta
ampliamente la regiétn gque se examinara. Para examinar el 1lado
izquierdo se procedi6 de manera semejante.

Se anotd 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
1a existencia de los hallazgos.

Para la etapa del examen de 1los tejidos duros, piezas
dentarias, el procedimiento se inici6é en la arcada superior con la
pieza mas posterior del lado derecho y se continué con el lado
izquierdo, pasando seguidamente a la arcada inferior de izquierda
a derecha. Se anot6 con una X los siguientes hallazgos:

Erupcién retardada: si no coincidieron al orden de erupcién de los
dientes de acuerdo con los promedios que se presentaron en Anexo 1
{Ver indicadores)

Hipoplasia: si se observaron alteracién en la formacion del esmalte

¥ la dentina.
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MATERIALES E INSTRUMENTOS

Para la ejecuciétn del exémen se wutilizdé los siguientes

materiales e instrumentos:

- Bajalenguas
- Espejos dentales
- Exploradores
- Fichas para la recoleccidn de Datos
- Guantes de latex desechables
- Lapiz
- Linterna de mano
- Mascarillia
- Servilletas
- Silla para examinar a los pacientes
- Solucidén germicida

- Trozos de gazas
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA
FICHA CLINICA

INTRODUCCION:

La ficha clinica, que se elabordé para el registro y procesamiento
de datos, contiene ocho secciones, cada una de ellas tiene dos o
mas renglones, en los cuales se anotdé la informacion recabada.
Paciente No. Se anot6 en orden correlativo, con nimeros arébigos.
Fecha. Se anota el dia, mes y afio en que se realiz6 el examen.
Nombre del Paciente. Nombre del paciente registrado en las

fichas de los Centros de Bienestar Social.

Grado de Desnutricion. El grado de desnutricién encontrado en

las fichas del paciente de los Centros de Bienestar Social.

Edad. Se anotarad la edad del paciente en afos y meses cumplidos,
Sexo. Sexo social del paciente, colocando una X para femenino (F)
en el espacio correspondiente o una X para masculino (M)
respectivamente. Para los dema&s incisos se anotd con una X en los
espacios cofrespondientes de bada uno, seglin los hallazgos como se
indicé en metodologia.

Erupcitn retardada. "Desarollo de erupcidén dentaria permanente en
Guatemala." (Anexo 1!

Observaciones y Comentarios. Se deja un espacio al final de 1la
ficha para poder anotar algin signo general imperante como: flaci-
dez muscular, decoloracion del cabello, edema general, irritabi-

l1idad, apatia, etc., signos caracteristicos de desnutricién.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuaci6n se presenta la informacién que se obtuvo del
C.B.S. localizado en el municipoio de San Marcos deprtamento de San
Marcos.

En este centro se atiende a un total de 73 nifios, de los
cuales solo 13 presentaron algun grédo de desnutricion. |

Los datos corresponden a nifios con desnutricién grado I y 11,

ya que no se encontraron nifios con desnutricidén grado III.

POBLACION TOTAL ATENDIDA EN B, C.B.8. DE CHIQUIMULA, 1964

CON DESNUTRICION {13.34

“SIN DESNUTRICION <86.77%)
1n

TOTAL: 150

FUENTE: Fivha parn of regletre de datos,
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE NINOS CON DESNUTRICION GRADO I, SEGUN EDAD, SEXO,
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL, CHIQUIMULA 1994

GRADO DE DESNUTRICION "
1
EDAD SEXO TOTAL
F
0 -1 3 5 8
2 2 )
3 2 2
4 i 1 2
5 2 1 3
SUB-TOTAL 10 10 20
TOTAL 20 20

rabajo de campo

Se observa que la edad infantil de 0 - 1 ano es la mas afectada.



Distribucion de nihos
Segun edad sexo y grado de desnutricion

LEYENDA:
Bl Masculino Grado | Femenino Qrado |

Fuenis: Trabajo de campo
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE HALLASGOS CLINICOS EN LABIOS
SEGUN SEXO Y GRADO DE DESNUTRICION I.
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL CHIQUIMULA 1994.

GRADO DE
DESNUTRICION
HALLAZGOS CLINICOS 1 - TOTAL
SEXO :
M
FISURAS UNILATERAL 3 5
COMISURALES BILATERAL
PALIDEZ 6 7 13
~ ENROJECIMIETO
FISURAS LABIALES 1 2 3
RESEQUEDAD 7 8 15
SUB-TOTAL 14 17 31
TOTAL - 31 31

rabajo de Campo.

Se puede observar que 1los hallasgos clinicos mas frecuentes en
labios son la resesquedad, seguido de palidez, observandose en

mayor cantidad en el sexo masculino.



Distribucion de Hallazgos clinicos
En labios segun Sexo y grado de desnut.

HC. 4
EDADES

LEYENDA:
Ml Masculino Grado | Femenino QArado |

H.C.» Hallazgo Clin. 8.H=Sin Haliazgo.
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En la regiétn anatomica de encia y carrillos el Gnico hallazgo
clinico encontrado fue ﬁhlidéz, observéndosé con mayor frecuenqia
en el éexo masculino. |

En paladar el Gnico hallazgo clinico encontrado es palidéz,
observandose solo en sexo femenino.

Se observd que en lengua e)] unico hallazgo clinico encontrado
fue enrojecimiento. |

En 1lengua el Gnico hall@zgo _Qlinico de enrojecimiento
encontrado estd localizado en el dorso.

Se observdé en piso de boca un tudnico hallazgo clinico de
palidéz.

En piezas dentarias el hallazgo clinico encontrado fue

hipoplasia.
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CUADRO No. 3

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS SEGUN GRADO DE
DESNUTRICION Y REGIONES ANATOMICAS DE CAVIDAD BUCAL,
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL CHIQUIMULA 1994.

REGION ANATOMICA LABIOS BNCIA Y PALADAR | PISO DE BOCA | PIEZAS DENTARIAS TOTAL
CARRILLOS
HALLAZGO CLINICO I I I I I
PALIDEZ 13 § ] K
RESEQUEDAD 15 15
FISURAS LABIALES 1 1
ENROJECTMIENTO 2 3
HIPOLASIA DENTAL 3 3
SUB-TOTAL 2 § ! 1 3 4
TOTAL 2 6 2 1 3 2

: Trabajo de Campo.

Observese que 1los hallazgos clinicos mas frecuentes encontrados es

palidez, y resequedad anbos localizados en labios.
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ANALISIS Y DISCUSION DE
RESULTADOS “

- En el Centro de Bienestar Social, del Municpio de Chiquimula

‘se atiende a un total de 150 nifios.

- De estos solamente 20 (13.3%) presentaron grado 1 de

desnutriciobn,

Con respecto a los hallazgos clinicos en cavidad bucal, estos
fueron escasos, siendo los mas frecuentes palidéz y resequedad.
Signos que son frecuentes cuando existen disminucién de la ingesta
de vitaminas, proteinas y minerales, ademas estos signos son
comunes en nifios con sindrome pruricarencial de 1la infancia
(S.P.1.)},y que segiin la literatura (1), se encuentran en paises en

vias de desarrollo como Guatemala.
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CONCLUSIONES

En esta investigacidn no se encontrd desnutricién grado II y

111,

Los hallazgos clinicos de la cavidad bucal mas frecuentemente

encontrados fueron palidez, seguida de resequedad.

Las regiones de la cavidad bucal en donde se presentaron la
mayor cantidad de hallazgos clinicos fueron labios, encia y

carrillos.

Como dato adicional e importante se encontraron probhlemas con
respecto a higiene oral, caries y enfermedad periodontal de la
poblacion estudiada; manifestiandose una inquietud en las
personas que brindan servicio en el centro de bienestar
social, del municipio de Chiquimula, por recibir atencién

odontoldgica.
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RECOMENDACIONES

Que sean utilizados los datos obtenidos en esta investigacion
en un estudio comparativo con nifios sin desnutricién, para
poder establecer si existe asociacién de ia desnutricioéon y los

hallazgos clinicos encontrados. -

Incluir en el curriculum de estudio de la facultad de
odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala el

tema de "Desnutricién y sus manifestaciones bucales"

Recomendar a la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, que se busquen mecanismos que
permitan brindar atencidén odontoldgica a la poblacién infantil
que es atendida en los C.B.S., a través de los estudiantes del

altimo aiflo de la carrera de Cirujano Dentista.

Se recomienda hacer este tipo de 1investigacidon en una
poblacién mas grande en donde pueda encontrarse los tres

grados de desnutricién.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La muestra de nifios desnutridos examinados fue muy escasa para

sacar conclusiones.

En e}l CBS. de Chiquimula, donde se realizd el estudio, no se

presentd desnutricioéon grado II y III.
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ANEXO

PARA LA ERUPCION RETARDADA
Se considera importante describir la erupcién dental en Guatemala.
Se aplicard un margen de error de seis meses; més de seis meses la

erupcibén se tomard como retardada.

ERUPCION DENTARIA EN GUATEMALA (Marroquin 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 inferiores
8.5 Laterales superiores
9.0 Caninos inferiores
9.5 Primeras premolares inferiores

10.0 Primeras premclares 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.

ORDEN

L{=TR « T~ N > B 4 B S T -

T = S
[+ B S S

NOMBRE DE LAS PIEZAS DENTARIAS

Primera molar inferior

Central
Primera
Lateral
Central

Lateral

inferior

molar superior

inferior
superior

superior

Canino inferior

Primera
Primera
Segunda
Segunda
Caninos
Segunda

Segunda

premolar
premolar
premolar

premolar

inferior
superior
superior

inferior

superiores

molar inferior

molar superior

Terceras molares

———— T T e S ——

¥y Sierra 0.)
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18 meses +
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Marroquin A, y Sierrs O, (Modificada de Schour y Massler y adecuada a Gua
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sedln datos disponibles hasta 1982,

. USAC, Facultad Odontologia, .
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