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SUHMARIO

El presente trabajo tuvo por objeto establecer los
hallazgoe bucales clinicoa en nifics con diagndstico de
desnutricidén de sexo femenino y masculino, atendidos en el Centro
de Bienestar Social; del municipic de Zan Marcos, Departamento de
San Marcos en 185994,

Se establecid la prevalencia ¥ caracteristicas de los
hallazges bucales clinicos. en gue regidén de la cavidad bucal ,
en que sexo ¥ la distribucidn por grado de desnutriciédn son més
frecuentes los hallazgos ern nifica con diagnostico de
desnutricidn.

Para ello se selecciond el 100% de los nifios diagnosticados
con desnutricién.

Previo a la recoleccién de datos se realizardn dos sesicnes
de calibracién, con &l fin de unificar criterios clinicos en £l
diagn6stico de los diferentes hallazgcocs bucales clinicos.

Se elabord wuna hoja de registro (ficha ' clinica), para
facilitar v anotar los diferentes hallazgozs bucales clinicos en
las diversas regiones anatdmicas del aparato estomatogndtico.

La poblacién examinada fué de 73 nifiocs, de los cuales 10
(13.69%) presentaban desnutricidén grado T e - B o S
desnutricidn grado II, rudiéndose comprobar gue palidesz,
reseguedad ¥ enrojecimiento son lose hallazgos clinicos gue ase
presentaron en el examen de tejidos blandos.

Se presentan ademds las conclusiones y recomendaciones gue

se han considerado necesarilas.
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INTRODUCCION

Guatemala es un pais en vias de desarrollo ¥ uno de sus.
problemas es la desnutricién, 1la cual es una de las tres
condiciones gue presenta los mayores indices de morbilidad ¥
mortalidad.

Se ha reportado de ciertos hallazgos bucales clinicos en la
literatura (1), tanto nacional como extranjera; por tal motivo
este proyecto pretendid establecer la prevalencia y
caracterizacién de los hallazgos bucales clinicos.

El mismo se dirigid especificamente a nifios con diagnéstico
de desnutricién atendidos en el Centro de Bienestar Social,
(C.B.5.), del municiﬁin de ©San Marcos, Departamento de San
Marcos; durante el afic 1994.

A los nifios comprendidos dentro de la muestra se les
practicd un éxamen clinico de la cavidad bucal para determinar el

aparecimiento de los hallazgos bucales clinicos, registrédndolos

en la ficha clinica correspondiente.



PLANTEAMTENTO DEIL. PROBILEMA

El Odontdélogo general guatemalteco gque se desenvuelve en un
medio con caracteristicas propias de los paises en vias de
desarrollo, se encuentra con variables como gque parte de -la
poblacién a la que atiende tiene su ingesta alimentaria reducida
y por ende con diferentes grados de desnutricidn. Esta puede ser
coneecuencia de una inadecuada ingesta de alimentos, tanto
cualitativa como cuantitative ¢ de una abesorcidén deficiente, .
Las alteraciones de la nutricién estan vinculadas a los
transtérnos de las funciones propias de la boca y del aparato
estomatogndtico en su tqtalidad o viceversa, al verse afectada la
masticacion al haber dientes dafiados o escasos que no permitan la
adecuada trituracidén-maceracidén de los alimentos, ni su
aatisfactoriélcambin&cién con la saliva.(segin referencias de los
Doctores Menéndez,Pomes y Gonzales.

Por leo' tanto,el odontélogo en el ejercicio de su practica
diaria puede encontrarse con cuadros de hallazgos bucales
clinicos que-podrian asociarse a cualquier tipc de desnutricidn.

Se estudid a la poblacidén del Centro de de Bienestar Social
(C.B.3.) del municipio de San Marcos ,puesto gue en la literatura
se. ha establecido gque la poblacién mayormente afectada es la
comprendida entre los O y 5 afios de edad. (15,28).

Siendo la principal interrogante de é&sta investigacidn:
Existen vy cudles son locs hallazgos bucales clinicos de la
desnutricidn més frecuentes en niflog guatemalteccos desnutridos,

que son atendidos en el C.B.S. del municipio de San Marcos.



CONCEPTOS DEIL. PROBIL.EMA

- DESNUTRICION: ' Cualguier trastorno relativo a la nutricién.
Puede deberse a una dieta desequilibrada, insuficiente
o excesiva o a un defecto de la absorcidn. la

asimilacién o la utilizacién de los alimentos (1.

- HALLAZGOS BUCALES CLINICOS: Son hallazgos en las estructuras
de la cavidad bucal que se han tipificado con cambios de
forma, tamafic, coloracién en nifios con diagnéstico de
desnutricién en el C.B.5. del Municipio de San Marcos,

Departamento de 3San Marcos(l).

- NIfi0S GUATEMALTECOQOS DESNUTRIDOS EN EL CENTRC DE BIENESTAR
SOCIAL EN EL MUNICIPIO DE SAN MARCOS,DEPARTAMENTO DE SAN MARCOS:
Los nifios desnutridos gque 3on atendidos en el Centro de

Bienestar ©Social:; del Municipio de San Marcos, Departamento

de S5an Marcos.



JUSTIFICACION

Siendo el Gd?ntélcgc, miembro del equipoc de salud de nuestro
pais. es importante que sepa relacionar los hallazgos bucales
clinicos presentes en una persona desnutrida,para poder
referirlos con las personas capacitadas y darles la atencién que
se requiere.

La desnutricidén es una entidad con posibles manifestaciones
clinicas en cavidad bucal y es necesario gue el estomatdlogo las
conozca para poder diagnosticar y orilentar a la persona hacia los
profeaionales que puedan ayudarle a resolver este padecimiento.

Por lo tanto es necesario proporcionar informacién en la
Facultad de Ddﬂntoloéia, de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, sobre desnutricidén en el pais para ampliar los
canccimienﬁoa del odontélogo general guatemalteco, a través del
enriquecimiento del pensum de estudios.

Es importante saber gue existe y debido a las relaciones
entre desnutricién, enfermedad estomatolégica y procesos de
salud, es necesario gque se oriente a las instituciones donde se
realice este estudio a:

- Implementar terapias para el control de caries.
= Implementar terapias de fluor.
- Cuidados de salud bucal en la poblacién existente de los

centros de bienestar social.



MARCO TEORICO
INTRODUCCION

Se define 1la desnutricién como el estado deficiente de
nutriciotn que expresa todae las condiciones patolégicas en lase
gque existe déficit de la ingeestidn. absorcidn, aprovechamiento de
los alimentos o una situacién de consumo o pérdida exagerada de
calorias ¥ proteinas (i), por lo gque en _esta investigacidn =se
mencionara lo que deede una perspectiva mundisl representa v a
causa de gqué se puede dar desnutricion.

Se mencilonarsa la deesnutricidén rrotéico-energética, su
origen, causas, clasificacién y manifestaciones clinicas. También
se mencionard la deficiencia de minerales, ya que la mayor parte
de la materia wviva estd formada por 11 elementos ¥y otros
esenciales que se encuentran en minimas cantidades.

Se anotd entre otras cosas 8u absorciodn. excrecidén v el
sindrome dé gu deficiencia. Las vitaminas =8son substancias
organicas esenciales para la vida. e estas se mencionan su
clagificaciétn (lipoesolubles., hidrosclubles). la deficiencia de
cada una, manifeetaciones clinicas v su diasgndetico.

S5e considerd neceeario mencionar los eignoe y s8intomas
clinicoe de la insuficiencia nutritiva por separado para tener en
{orma clara una lista de los miemoe. Se hizo de la siguiente
manera:

- Deficiencip protéico-energética: leve moderada
grave avanzada

- Deficienciess de minerales: calcio, fé6sforo, etec...



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

También se cnpuidera necesario tener precaucidn con algunos
hallazgoe clinicos, por ejemplo sangrado gingival que no se puede
enfatizar que es deficiencia de vitamina K especifica, va que tal
signo clinico puede ser ocasionado por varias casusas, sin embargo
gi puede sBer indicativo de deenutricidn sobre todo cuando Bse
evalia a nifios deenutridos.

Sobre las deficiencias nutricionales especificaes que pueden
originar alteracliones clinicee en las estructuras de la cavidad
bucal se mencioné a las proteinae, carbohidratos, minerales,
vitaminas y grasas algunas de las cuales no son comunes y no se
han encontrado en humanos(zi.

En Guatemala una de las causas de ingresos a hospitales del
grupo infantil (1 & & afioe) es la desnutricién c¢is.z2s3.
DESNUTRICION

La desnutricién, desde una perspectiva mundial, es una de
lae principales causas de morbilidad vy mortalidad en la
infanciaci;.

Anomalias metabdlicas pueden a su vez causar desnutricidn.
Los requerimientos de nutrientes esenciales pueden verse
incrementadoe durante el estrée y la enfermedad, asi como durante
la administracidén de antibidtlcos ¥ otros medicamentos anabdlicos
v catabdlicosciy.

La desnutricidn protéico—-energética (DPE} 8e presenta

cuando la dieta no puede gatisfacer las necesidades que tiene el
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cuerpo de proteina y energia o de ambas. La severidad va desde
la pérdida de pesc o retardo en el crecimento hasta distintos
sindromes clinicoq frecuentemente asociados con la deficiencia de
minerales y vitaminasci11:.

La deficiencia de energia v proteinas en la dieta,
usualments se presentan Juntas, pero algunas veces una de ellas
predominacias.

Desde hace mucho tiempo se ha reconocido gque la ingestidn
inadecusada de alimentos produce pérdida de pesc y retardo en el
crecimiento ¥ cuando es severa y por tiempo prolongado, conduce
al deegaste u emaciacidn corporal. Tomd muche més tiempo
comprender la naturaleza de las formas edematosas de la DPE,
rrobablemente debido a. que se les podria encontrar entre nifios
que no estaban sufriendo de inanicidén v en familias de buena
posicidn socloecondmicaciyiy.

El hambre y la desnutricidén obviamente existen también en
paises industrislizedos., perc el nimero de casos no llegs a ser
muy £rande y ademds regularmente se les ignora como clases
marginadas gue no se han integrado totalmente al eistema de vida
de esos paises ¥y que se mantienen como minorias de inmigrantes o
grupce raciales apartados (113
DESNUTRICION PROTEICO-ENERGETICA

Esta se presenta cuando no se satisfscen las necesidades de
proteinas y energia gue el cuerpo necesita. Se puede manifestar

de muchas formas, dependiendo de la intensidad de la deficiencis
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de proteina o energia, de la severidad y duracidn de esta, 1la
causa de la deficiencia, 21 estd asociada con otra enfermedad o
de la edad del pa?iante (2).

En todo el mundo millones de nifice estdn expuestos a varios
grados de desnutriclédn protélico-energética. Es wun problema
eanitario de proporciones gigantescas que causa un alto indice de
enfermedad v morbilidad infantil(za,.

La mortalidad en nifioe menores de un afio es 5 a 10 veces més
elevada en paieses en vias de desarrollo que en los paises
desarrcllados ¥ en el grupo etario de 1 a los 4 afios, de 10 a BO
veces mas altaczs;.

ORIGEN:

Puede ser primaria cuando se debe a una ingestidn inadecuads
de alimentos o secundaria cuando es debida a otras enfermedades
que conducen a una baja ingesta de alimentoe. una absorcidn o
utilizncién.inadacuada de nutrientes, a mayores requerimientos o
a un aumento en la pérdida de nutrientes.

La DPE con mayor frecuencia se presenta cuando una infeccién
impone demandas adicionalee o© induce a mayores pérdidas de
nutrientes v cuando las condicionee de vida demandan mayor gasto
de energia. Esta se presenta principalmente en infantes ¥y nifios

Ereascolareﬂ.

HIDRATOS DE CARBONO:
Las plantas son fuentee Ifundamentales de hidratoe de

carbono. Loe carbohidratoe son parte de compuestos celulares y
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tisulares tan importantes COomo las mucoproteinas v
nucleoproteinas. Son también el punto de partids para la
sinteeis de vario§ acidos grascoes y amincacidosii7>.

La manifestacidén de la deenutricidon protéico-energética mae
coman es el Marasmocaivy, 9ue €8 la forma mas comun de D.F.E.
geversa en nifioe menores de un afio.

PROTEINAS Y AMINOACIDOS

Las proteinas son log componentes estructurales basicos de
todo el organismo y la parte mayor de todas las enzimas, hormonas
y material genético. Estan compuestae de Carbono, Hidrdgeno,
NitrSgeno, Oxigeno, Azufre, Fésforo y Hierro. Entre las proteinas
més conocidas se pueden mencionar el coléageno, proteina fibrosa
del tejido epitalial,.la hemoglobina o proteina de los glébulos
rojos encargada del transporte de oxigeno. las enzimas, etc. Las
proteinas " son moléculas complejae formadas por aminoacidos
(existen veintidos aminocécidos). La esinteesis de proteinas se
produce tan s8olo cuando hay suministro adecuado de los citados
amincécidosci7y.

ALTERACIONES DEL METABOLISMO PROTEICO:

Todos los tejidos vivos, animales o vegetales, contienen
proteinas. Las proteinas constituyen el grupo mas importante de
los alimentos. La manifestacion més comin de la alteracidn del
metabolismo protéico es el KWASHIORKOR, el cual se desarrolla en
un nific después de haber sido destetado a la edad de un afio, mas
o menos, ¥ & raiz del nacimiento del eiguiente nific en la

familia. Se le da una alimentacidn gue consiste sobre todo en
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atoles o &gua azucarada. Antes de ser destetado recibe en la
leche materna las proteinas y loe carbohidratos necesarios para
el crecimiento; @ientras que la nueva dieta, basada en alimentos
que contienen almidones, tales como algunoe tubérculoe o granocs
los cuales proporcionan las calorias adecuadas en forma de
carbohidratoe, pero su contenido protéico es cualitativoe vy
cuantitativo inadecuado(ze;.

Sintomaes generales:

Retraso en el crecimiento v del desarrollo, apatia mental.
edema, estrago muscular, despigmentacién del pelo y de la piel.
piel escabrossa, hipoalbuminemia, infiltracidén grasoss reversible
del higado, atrofia de los acinoe del pancreas con reduccién de
la actividad enzimdtica del Jugoc duocdenal, diarrea y anemia
moderada, se asocia una severa deficiencia de vitamina A, lo que
causa ceguera permantente.

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

Control: La prevencidn depende de la solucidn que se le dé a los
factores soclo-econdmicos gque originan la enfermedad. Un
programa doble, adoptado rara satisfacer lag neceeidsades
individuales de la sociedad, se divide en:

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

b Motivacién parsa proporcionar alimentos adecuados v medios

para conseguirlosczss.

No han =sido descritas lesionese orales eppecificas asociadas
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s una deficiencia proteinica generalizada. No obstante, se= han
estudiado en animalez de exXperimentacidn los efectos de la
privacicn de prot?inas sobre los dientes y sus tejidose de sostén.
Hallaron una disminucion del tamafioc de los meaxlilares en los
animales, privados de proteina en comparacién con los controles
bien alimentados. También cheervaron menos osteoccemento en las
raices y una degeneracion de los tejidos conjuntivaos v
oeteoporosis de hueso alveolarizss.
PROTEINAS Y CARIES

Aunaue la existencia de una correlacién definida entre
consumo de proteina vy caries no ha eide jamas demostradsa, en
sstudios con animales de laboratorio ha sido posible reducir en
forma significativa la incidencia de caries mediante la adicidn
de caseina (proteina de la leche) a una dieta cariogénicacza:.
CAUSAS DE LA DPE:
A.- Factores Socisles y EBconomicos: En los paiees en  vias de
desarrollc la pobﬁeza es un factor may importante ya que por
congecuencia de ella existe falta de medios  para producir ¥
comprar alimentos. malas condiciones sanitariass, hacinamiento ¥
mal cuidado de los nifios.

La ignorancia puede acompsafiar & la pobreza y ser causa de
DFE. vya 4gue los nifios e infantes son &alimentados de manera
inadecuada.

Alguncs factores culturales y sociales gue imponen tabues y

restricciones sobre algunos alimentos, la migracidn de personas
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que viven en €1 Area rural hacia 4&reas urbanas pobres puede
ayvudar a que se produzca la DPE.

E.- Factores Eiolpgicos: Iurante el embarazo es muy importante
la alimentacidn de la madre ya que el estar desnutrida sumenta
las probabilidades de que &l nific al nacer presente bajo peso.
Las consecuencias de esta desnutricidn intrauterina son mae
seriae al combinarse con una desnutricidn post-parto va que los
requerimientos de alimentoe en &1 recién nacido son altos pars
poder compensar el acelerado desarrollc de eate, Yy como
consecuencia de esto se presenta la DPE.

Las eniermedades infecciosas también contribuven & agque =ze
presente la DPFE; entre €stas tenemos las diarréicas, sarampidn.
infecciones respiratorias v otras gque wvan acompafiadas de
anorexia, vomitos, disminucidén en la s&absorcidon intestinal v/ o
aumento de procesos catabdlicosc¢s;. Por 1lo tanto, hay una
disminucidn en la ingestidn de alimentos, sumentoc de la pérdida
de nutrientes VY aumentc en los reguerimientos metabélicos v =

consecuencia de esto se puede producir la LEFE.

.- Pactores Amtientales: Bl hacinamients v las malas condiciones
SANLTAriIAS puecien progucir infeccliones Irecusntes
congecuenclas nutriclionslies perjudiciales. esto &5 mas Irecuente
S NINoOS peqguencs.

Li.- adad del Paciente: La DPE puede afectar a cualguier persons
de cualgquier edad pero es mAs frecuente en recién nacidos ¥

principalmente en agquellcos con pajo peso al nacer.
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Las mujeres embarazadas y las gque estan dando de lactar son
vulnerables a la DPE yva 4gque el aumento en los reguerimientos
nutriciconales no es compensado por un aumento en la ingests de
nutrientes debido a diversoe factores, tales como nauseas &l

inicio del embarazo, econdmicos o culturales (s;.

CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION PROTEINICO-ENERGETICA

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

LEVE Y MODERADA:

La principal caracterietica clinica de la DPE, leve v
moderada, 8 la pérdida de peso. Adem&s puede haber disminucion
de tejidu'adiposo subcutaneo. Cuando la DPE e crénica, los
nifioe muestran cierto grado de retrasc en su crecimiento en
términos de peso (emaciacidn) y talla (baja estatura). Loe nifios
de poblaciones con prevalencia alta ¢ emaciacidn de DPE muestran
ganancia de peso muy lentas. Pueden haber manifestaciones
ineépecificas, tales como un patrdén de vida mées sedentario,
episodice frecuentes de diarrea y apatia, falta de dnimo vy
pericdoe cortos de atencidn (a.

SEVERA:
El diagnédstico de DPE severa se hasa principalmente en la

historia alimenticia y en las caracteristicas clinicas. El1
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marasmo usualmente esgtd asociado con una restricecidn o escasez
severs de alimentos, una seminanicidn prolongada, o la
administracion iryeﬂular de alimentos a nifioe peguefios.

El EWASHIORKOR eeta asoclada a una ingesta baja de proteinas de
buena calidad nutricional. La infeccidén v la diarres cronica o
recurrente son comunes en ambos tipoe de desnutricidn severa.
MANIFESTACIONES CLINICAS DEL MARASMO:

Inicialmente, el nifio deja de ganar peso vy luego empieza a
perderlo hasta llegar a su estado de emaciacidn, con pérdida de
la turgencia de la piel (se adquiere un aspecto arrugado) v
desaparicidon de la grasa laxa subcutanea. El tejido adiposc de
las mejillas es 1 d1dltimo en desaparecer yv el nifio presenta una
cara relativamente normal durante algin tiempo antes de
consumirse vy marchitarse. El abdomen puede estar distendido o
plano v llegar a verse marcae de los intestinos. Se atrofian los
musculoe con la coneiguiente hipotonia. Puede aparecer edema.

La tempersatura puede ser inferior a lo normel, el pulsoc es
lento ¥ el metabolismo basal tiende a disminuir.- Al principioc el
nific puede encontrarse irritable, pero después se halla apatico v
pierde el apetito. Suele estar extrefiido, aungque puede aparecer
la denominada diarrea de 1nanicion (depoeicliones escasgas Vv

frecuentes con contenido mucoso).

DEFICIENCIAS DE MINERALES
Como todavia no 8e ha llegado &a identificar una serie de

elementos esenciales, la mejor forma de suministrarlos después de
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la lactancia es la dieta wvariada. Gblo la leche humana puede
proporcionar todoe loe elementos esenclales durante mucho tiempo.
Algunos akimentos.b&sicas ee deben ingerir diariamente, mientras
otros se almacenan en el organismo y se puedan suministrar en
forma periddicacz;.

La mayor parte de la materia viva estd formada de once
elementos, todos ellos pertenecen a la parte méds baja de la tabla
periddica (H, C, N, O, Na, Mg, P, 3, CL, K, Ca). Ademés de estos,
existen minerales esenciales gue se encuentran en cantidades
minimas P, 81, ©Or, Mi, Fe, Co., Wi, 2n. Mo, BSe, I. Existe la
roeiblidad de gque se presenten diferencias de eetos minerales de
traza con el uso de alimentacidén enteral v parenteral. Los
minerales eaencialea. para la vida actian como defactores de
enzimas ¥ como organizadores de las estructuras moleculares de la
céluls por-ejempln la mitocondris ¥ su membrans celular. La
biodisponibilidad de loe minerales traza se ve afectada por el
eatado fisiolégico de la pereone (factores intrinseccoe), asi como
también por la dieponibilidad dietética (factores extrinseccs).
ZINC:

Ee parte intrinseca de por 1lo mence 110 metaloenzimas vy
otros componentes celulares y eg egpencial para la sintesis de
proteina, ADN y ARN. El Zinc se absorbe en el intestino delgado.
Las concentraciones mas altas egtdn en la prdstata, la piel.
cerebro, coroides, higado, péncreas, hueso ¥y sangre y eh esta
aparece el 80% en los eritrocitos, 168% en el plasma, 3% en

leucocitos wv el 1% en plaguetas. El Zinc se eXcreta
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principalmente por las heces, pero en la orina se exXcretan por
pequefiae cantidades entre (4.0 ¥ 12.0 mol en 24 horas).

Sindrome de defie%encia:

o2 ha descrito en forme aguda ¥ crdnice, en Egipto, enaniemo
hipogonadal en los varonese se acompafia de deficiencia de Zinc v
pobreza proteinica dietética. Ademas, estos nifios suelen comer
arcilla, la gque puede ligarse al Zinc haciéndolo indisponible
para la absorcidn.

COBRE:

El cobre s8se abeorbe en el estomagoc Vv ducdeno proximal
mediante la formacicon de complejos con amincacidos. Cuando hay
un excesco intraluminal de micronutrientes como zinc o calcic, se
reduce la abesorcidn de cobre. La funcidén mejor conocidae del
cobre es su efecto en la eritropovesis, es esencial en la
formacién de hemoglobina, es8 necesarico en la formacion de
colagena para el funcionamientc del sistema nervioso central ¥
para la pigmentacidn de la piel.

Es secretado en la bilis como un metal complejo., hay péerdida
adicional en la orina ¥ saliva. Las concentraciones mas altas se
encuentran en el higado, cerebro, corazdn, bazo, rifiones vy
sangre.

Sindrome de deficiencia:

Hay hipocupremia en algunos trastornos hereditariocs como la
enfermedad de Vileeon, sindrome de pelo de Menkes (=
hipocerloplasminemia familiar. También puede encontrarse en la

disminucidn de la ingestidn de cobre, como la nutricién
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parenteral, como la mala absorcidn o el aumento de exXcresisdn que
acompafia & la enteropatia perdedora de proteinas, el sindrome
nefrético. fibros%s gquietica ¥ otros casos de la mala absorbcion
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
absorcién se lleva a cabo en &l duodeno mediante un mecanismo de
transporte desconocido el manganesoc se une a la transmanganina.
una globulina beta, especifica de transporte. E1 mangesneso se
concentra en los tejidos ricos en mitocondrias y estéa distribuido
ampliamente en el cuerpoc con concentraciones méximas en cerebro,
rifiones, pancreas, hueéo e higado. Se excreta principalmente en
el higado por la bilise. El manganeso es un activador de muchas
enzimas, éerﬂ 86lc Bse conoce una metalenzima, la piruvato
carboxilasa, parece que el manganeesc interviene intimamente en la
gintesles de proteina, ADN.

Deficiencia:

Incluye las giguientes manifestaciones: trastornos
eaqueléticoe, funcidén reproductiva anormal, ataxia. convalasiones
y anomalias del metabolismo de las grasas: frecuentemente
complica la desnutriciodn proteinico-energética y se considera gque
aumente la morbilidadcais.

CROMO:
Ea wun oligoelemento esencial para el mantenimiento de la

concentracidn normal de glucoss en sanEre. Se encuentra en la



levadura, carne y granc. El c¢romo forma complejos con la
nicotiamida para c¢rear el factor de tolerancia a la glucosa.
Este factor actga como un facilitador para gque la insulina
reaccione en los sitios receptores de los tejidoe sensibles a 1ls
ineulina.

Sindrome de Deficiencia:

Se caracterizsa por alteracidn en la tolerancia a la glucosa,
encefalopatia ¥y neurcopatia.
SELENIG:

La selenocisteina en la enzima glutatidén peroxidasa es
importante en la proteccidn de lose lipidoe en la membrana
celular, proteinas y éacidos nucleicos contra el dafic por
oxidacion. Ee probable que dependsa del aporte de otros
nutrientes como =Zinc, cobre, magnesio, hierroc v también del
aporte de otras sustancias antioxidantes como la vitamina E v C.
Sindrome de Deficiencia:

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

MAGNESIO:

Eeg de gran importancis fisioldgica, ocupa el segundo lugar
después del potasio, como el catién intracelular més abundante.
Se obtiene de los vegetales verdes, carne ¥ pescado. Normelmente

ge abscrbe 35 a 40% del magnesic de la dieta, principalmente en
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el intestino delgado medio e inferior. Es un elemento esencial
en 300 enzimas diferentes y es necesarioco en la permeabilidad de
la membrana celulgr, excitabilidad, sintesies de proteinas, acidos
nucleicos y grasa., contraccidn muscular y otras funciones.
Sindrome de Deficiencia:

En casoce de mala abesorcién y estados carenciales, su
expresion clinica puede ser la tetania. Se spuele asociar a la

hipocalcemia vy a la hipoprotasemia.

VANADIO:

Su analieis es dificil,. Deprime las cifrae plasmaticas de
colestercl, de la ATPasa de sodio v potasioco, miosina, de la
ATPasa de calcio, adenilatocinasa y fosfofructocinasa y estimula
la adenilciclasa.

COBALTO:
El cob&ltn es un componente de la vitamina BlZ (cobalamina)

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 trese Iormas: un complejo de
histamina y niguel., niguel unido a la alovumina v niguel unidoe =
ia alfaz-macroglobulina. Las concentraclcones mas altas se
encuentran 21 108 rinones ¥ OYrina; con ia adminiscracic

rrolongada, 1 meTal se acumula en los pulmones.
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El eilicico se encuentra en altae concentraciones en los
tendones., - aorta ¥ tejidos oculares. Es necesarico para l=s
calcificacidn ¥ crecimiento o68eo de los mamiferos(s).

CALCIO:

3¢ abesorbe en los primercos tramos del intestino delgado.
Avuda & este proceso la wvitaminae L, el &acido ascorbico, la
lactosa, el medic &cido ¥y lo dificultan los excesoe de acido
oxalico en la dieta. Se deposita en las traberculas dseas vy se
mantiene en equilibric dinamico con los tejidos organicos gracias
a la accidén de la hormona parstiroidea y la triocalcitocina. 3u
funcion es esencisl para la estructura osesa v dental, para la
contraccidén muscular, irritabilidad nervioes., coagulacidn de 1a
sangre, actividad cardiaca, produccion de leche.

Sindrome de Deficiencia:

Mala mineralizacidn eT=1-1-1 v dental. osteomalacia,
ﬂateoporcsis; raquitismo y detencidn del crecimiento.
CLORUROGS:

Efectia sus ITuncionee en la presion osméotica. eguilibrioc
dcido base, acido clorhidrico en JugEo gastrico. Facilmente
absorbido, se excreta del 92% de la ingesta fundamentalmente por
la orina y algo por heces v sudor. Representa las dos terceras
partes de los iones plasmaticos. En los liguidos intracelular v
extracelular, presenta ingesta ¥ gasto similares a los del sodio.
Sindrome de Deficiencia:

Vomitos prolongados o la sudoracion exceslvae puede Ccausar



alcaldéeis hipoclorémica.
FLUOR:

Forma p&rte‘de la estructurs dsea y dental, se retiene
cuande la ingesta es superior & 0.6mg/dia, se excreta por la
orina y el esudor. Se depoesita en los huescs en forma de
fluorpatita (equilibrioc dinamico).

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

Constituyente de la tiroxina (td)} ¥y la triyodotironina (T3).
Facilmente abegorbido en el intestino, circula en forma de yodurcs
organicos e inorgédnicos, se concentra selectivamente en la
glandula tiroides, 8e ioniza raplidamente y 8e& incorpora a un
complejo denominado tiroglobulina. Las enzimas protecliticas
liberan la tiroxina y 1la triyodotironina a la corriente
panguinea. o€ exXcretsa por la orina.

Sindrome de Deficiencia:

Bocio simple, cretinismo endémico.
HIERRO:

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

Se abeorbe en forma ferrosa segun las necesidades organicas,
con ayuda del jugo gaetriceo v el acido ascérbico.

Su absorcidn see ve dificultada por las fibras., el a&acido

fitico y la esteatorrea.
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Se almacena en el higado, el bazo, la médula dsea y el
rifién: se forma la ferritina y hemosiderina, se conserva y se
reutiliza - cuidad?aamente. Se pierden cantidadee minimas por
sudor y orina, aproximadamente 21 30% de la ingesta =e excreta
pror las heces.

Sindrome de Deficiencia:

Anemia hipocrimica y microcitica.
MOLIBDENG:

Es un componente enzimatico, como la xantina oxidaesa., para
la conversidon en acido urico y la movilizacidn del hierro de la
ferritina hepédtica, aldehido oxidasss hipatica.

Fédcilmente absorbido por el intestino, se eXcreta por la
orina y algo por la bilis.

Sindrome de Deficiencia:

No Be ha observado algunc en el hombre.
FOSFORO:

Ee un constituyente de los huescos vy loe dientes, también de
la estructura citoplasmatica ¥y nuclear de todas las células.
Ayvuda en el equilibrioco acido base, tiene poeicidn clave en las
transformaciones de energia y la transmisidn de impulsos
nerviosoe, metabolismo de las proteinas, carbohidratos y grasas.
Sindrome de Deficiencia:

El nifio en faee de crecimiento réapido y .de bajo pesoc al

nacer con una ingesta escasa de P y Ca, puede tener debilidad

muscular y puede presentar raguitismo.



POTASIO:

Ayvuda en la contraccidn muscular, conduccidén de impulsos
nerviosos, presion osmética intracelular ¥y equilibric hidrico,
frecuencia cardiaca. Eg fundamentalmente intracelular. l=a
absorcidén es intestinal, la excrecidn es 80% en la orina , algo
por el sudor ¥ heces.

Sindrome de deficiencia:

En ca=so de inanicidn o en cuadroeg patoldgicos comoe la
diarres se puede presentar aclidosie diabética. excesco de ACTH,
debilidad muscular, anorexia, nauseas, disteneion abdominal,
irritabilidad nervioss, somnolencia, confusion, taguicardia, esu
deficiencia potencializa los efectos del sodio.

S0DI0:

Actuaa enn la presidn cemdtica, equilibric 4&cido-base,
equilibrio.hidrice, exltacidn muscular ¥ nervicsa. Es facilmente
absorbido en &1 intestinc, se exXcreta por la corina vy se absorbe
en los primeroce tramos del intesetino delgado.

Sindrome de deficiencia:

Naugeas, calambres musculares, deshidratacidn.
AZUFRE:

Es un constituyente de todas las proteinas celulares como la
cocarboxilina, melanina, mucopolisacaridos de lae secreciones
mucosas, humor wvitreo, liguido sinovial, tejidos conjuntivos,
cartilago, heparina, insulina, Ee parte del metabolismo de los
tejidos nerviocsos, como los mecanismos de desintoxicacidn, esta

en &1 metabolismo tisular en forma de grupos SH, en la co-enzima
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A, la cistationina y el glutation.

Las tinicae fuentee utilizadas son la cistina y la metionina;
el organismo no ppede utilizar las formas inorgénicas por lo que
se excretan por la orina ¥ la bilis como sulfatoe inorgédnicos o
sulfatoe etéreocs.

Sindrome de deficiencia:

Desconocidoe, el crecimento ineuficiente por carencia

protéica puede deberse a una deficiencia de aminoacidos

azufrados(a;.

DEFICIENCIAS VITAMINICAS

Una wvitamina por lo regular ee define como wuna sustancia
organica que no es faﬁricada por el cuerpo, soluble en grasa o en
agua, ¥ de la gque B8se necesitan pequefias cantidades para que
actiien como un cofactor en distintas reagcciones metabdlicas; se
refiere al ﬁache de gque la sustancia gue designa es esencial para
la wvida.

Las avitaminoeis se deben a la ausencia de cantidades
pequefiisimas de materialees bioclégicamente importantes mas gque a
su presencia (agentes infecciosos).

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

La deficiencis de vitamina A ee caracterizada por cambiocs en

tejidos epiteliales, particularmente los ojos v tracto

respiratorio y suceptibilidad aumentada a la infeccidn.
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Loe requerimientcs no son 1influenciadoe por la actividad
fisica o el clima pero cualguier condicidén patoldgica que
interfiera con 1a‘ab50cién de grasa impide la absorcién de
vitamina A. Lae infeccionee pueden aumentar la necesidad de
vitamina A.

Manifestaciones clinicas:

El primer sintoma es la ceguera nocturna (Nictalopia), esto
se debe a gque los bastones retinales que son los responsables de
la visidén en poca luz contienen un pigmento sensible a la luz, la
rodopsina que es un aldehido de la vitamina A que se descompone a
retinina cuando la luz llega & un bastdn. Con deficiencia de
vitamina A no hay regeneracion de rodopsina. Es caracteristica
la invasidén del tedido pulpar porgue hay una alta tasa de
proliferacién celular. El paciente sufre xeroftalmia, que ees la
resequedadvdel unico epitelic transparente del cuerpo gque esta
expuesto al.&ire ¥ luz.

El intestino delgado es el principal sitio de conversidén de
las formae activas del caroteno a vitamina A y su absorcién. Por
eso al estar el intestino afectado (esprue, enfermedad
fibrogquistica del péncreas, linfomas) eg comin gque ocurra
hipovitaminosis A. También el higado gque contiene el 30% del
almacén de vitamina A al ser afectado puede traer este tipo de
consecusencias.

Diagnéstico:
La demoetracion de una anormal adaptacidn a la obscuridad es un

dato importante pars el diagnéstico de deficiencia de wvitamina A.



VITAMINA D:

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

La deficiencia de vitamina D puede presentar las siguientes
enfermedades: Raquitismo, OUsteomalacia, Raquitismo reesistente a
1a vitamina D, Ragquitismo renal, Hipocfcefatasia,
Seudohipoicefatasia.

VITAMINA E:

La actividad de 1la vitamina E deriva de una eserie de
tocofencles y tocotriencles de la dieta. La funcién mae
ampliamente aceptada es como antioxXidante: protege los acidos
Erasos pclinsatur&doé de las membranas ¥ otras estructuras
celulares contra el ataque de radicales libres.

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

La deficiencisa clinica de vitamina E se encuentra dentro del
marco de una mala absorcidn grave. La deficiencisa mas grave se
acompafia 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 wvia espinocerebelosa ¥y columna
posterior, con arreflexia, oftalmoplejia y trastornoe de la
marcha, de la propiocepcidon vy de la wibracidén: en nifice
prematuros se acompafia de anemis hemclitica, tromboclitosis, edema

hemorragia intraventricular v mayor riesgo de fibroplasia
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retrolenticular y displasia broncopulmonar, los cuales se
relacionan con toxicidad por oxigenc.

Diagnéstico:

Suele hacerse mediante la medicidn de cifras plasmaticae de
vitamina E(ﬂJ.J
VITAMINA K:

Eetd asociada importantemente con loe sistemas intrinseco y
extrinseco de la coagulacidn, especlalmente con la sintesis del

factor II (protrombina), ademds de los factores VII, IX v X. La

deficiencia de esta vitamina trae como consecuencia gue 1

L
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polipéptidos formados no Tienen propiedades de coagulacion.

la witemina K no =& encuentra en cantidades adecusdas, 1

o

B8
‘niveles de plasma de los factores dependientes de ésta caen y
ocurren desordenes hematologicos. Una dieta normal incluye
cantidades suficientes de vitamina K, la deficiencia de ésta no
se puede atfibuir solamente a la dieta inadecuada. Las bacterias
del tracto gastrointestinal sintetizan relativamente mucha
vitamina K, lo gque ayuda al suplemento corporal. Se asocia la
administrecién oral de antibidticoe con depresidn de la vitamins
E v desbrdenes hemorragicoe. Loe derivados de la cumarina, al
igual que los salicilatos, tienen un efecto antagonista a la
vitamina K.

Disgnéstico:

Se establece demostrando gque hay un tiempo de protrombina

prolongado ¥ que éste eg mas corto al administrar la vitamina K.



29
VITAMINA C (ACIDO ASCORBICO):

El Acido ascorbico cumple una funcidén en las reacciones de
oxidacidén v en la.tr&nsferencia del ion hidrégenc. Es un potente
agente reductor o antioxidante, en particular en el metabolismo
de lae vitaminaes ¥ lipidos.

La mejor fuente dietéetice de a&acido aescorbico son las frutas
citricas v vegetales verdes (brocoli, pimiento verde, jitomates,
ete. ) La cocecidn destruye la vitamina. En la leche, carnes vy
cereales se encuentra en cantidades menores. El acido ascérbico
es sensible al calor ¥y se destruye con loes alcalis, también se
disminuye el contenido de wvitamina con el almacenamiento
prolongadoces.

Las personsas de £BCAB0S Pecursos del ares urbana,
particularmente los anclance, tienen mayor riesgoe de deflclencias
dietétioas'de vitamina C porque la privacidon econdmica impide que
puedan obtener las frutas mas ricas.

Manifestaciones Clinicas:

En las etapas tempranas, los2 egignos 'y sintomae son
inespecificos: malestar, letargo y deblilidad. De uno a tres
meses después del inicio, se quejan de disnea y dolor de huesos y
articulaciones debidoc a hemorragias debajo del periostio. Las
hemorragias perifoliculares indican deficiencia avanzada.

En la deficiencis progreeiva de vitamina C hay egquimosis ¥
purpura. La inflamacidén vy hemorragia de las enciams son
caracteristicas de deficiencia avanzada. La palidez y anemis

pueden ser resultado de la hemorragia prolongada o de deficiencia
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de asociacidn de acido félicoce:.

En nifice hay trastornos de crecimiento, dientes, huesoe y
vasos sanguineos ¥ las estructuras ricas en colégeno se
desarrollan en forma anormal.

Diagnéstico:

El escorbutc avanzado se nota por las caracteristicas
clinicas. La fragilidad capiler es anormal. Los ravos X se usan
para: elevacidon subperidstica, trastornos en la calcificacion de
la matriz cartilaginosa. fracturas. reabsorcidén alveclar¢s,,
VITAMINA Bl (TIAMIHA):

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

La deficiencia de 1la vitamina Bl se manifiesta con Beri
beri, donde hay neuritis mialtiple asociada con la insuficiencia
cardiaca congestiva, edema generalizade ¥y muerte repentina:
también se asocia con el sindrome de Wernicke. En su mayoria.
las deficiencias de esta vitamina son leves vy subaguadas, las
formas de presentacién en donde las parestesias y reflejos
alterados son loe hallazgos mas caracteristicos, hay teneidn
muscular ¥ dolor de fatiga. En casos severos hay taquicardia y
el corazbén crece. La forma aguda fulminsnte de Beri beri =se
llama ©Shoshin y es dominada por insuficiencia circulatoria. Hay
voz ronca, afonlia, pupilas dilatadas, respiraciones frecuentes vy
superficiales, c¢ilanosis, pulsc debil pero regular. En nifios

inicia con vomitos, estan inguietos., anorexia, insomnioc. En =su
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forma esguds hay ciasnceis v dienea. En la forma crénica hay
vomitos, inanicion, anorexia, afonia, apistotonos, edemsa,

oliguria, constipacidn. meteorismo.

VITAMINA BZ (RIBOFLAVINA):

La deficiencia de riboflavina se da no sé6loc por una
ingestion deficiente, sino también cuando algunas hormonas,
farmacoe o enfermedades alteran la absorcion. utilizmacion,
transformacidon metabdlica, enlace o exXcresidn de esta vitamina.

Aintes de ser evidentes las manifestaciones clinicas de 1la
deficiencia de riboflavina, ésta debe ser escasa de tres a ocho
meses antes. En personas con dosie limitadas de vitamina B2, la
enfermedad aparece en el embarazo, lactancia v nifiez. Baja
excrecién de riboflavina urinaria y esignoe clinicoe leves de
ariboflavinosis es vieto en familias de bajos recursos econdmicos
en palses en desarrcllo. Ariboflavinosis moderada-severa se ve en
asoclacidn con otras enfermedades de deficiencias witaminicas
como pelagra v Ewashiorkor. 2e obeerva en nifioe que no toman
leche. Antes de mostrarse los signoe c¢linicos, hay sintomas
vaéos por un largo tiempo.

Diagnéstico:

Hay una reduccidén en la exXcrecidn de riboflavina, asi como

una reduccidén en las concentraciones de variass flavinas en el

plasma v en los eritrocitos.
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VITAMINA B6 (PIRIDOXINA):

La deficiencia de piridoxina ocurre con frecuencia en el
alcoholismo, jun?m con deficiencia de otras vitaminas, en
particular acido fdlico.

Manifestaciones Clinicas:

Son dermatitis, gloeitie, gqueiloesis y estomatitis. Con una
deficiencia Erave puede tener irritabilidad, depresidn,
debilidad, mareos, neuropatia vy convulegiones. La deficiencia en
lactantes ¥ nifios se caracteriza por diarres, anemia,
convuleiones y puede ser la causa de retraso mental.

La deficiencia crdénica provoca hiperoxaluria secundaria, la
cual aumenta el riesgo de formacidn de cdlculos en el rifidn.

Hay pacientes afectados que no presentan manifestaciones de
deficiencia. Estoe trastornoe se llaman sindrome de Dependencia
v requiereﬁ dosis farmacolégicas.

Diagnéestico:

3e obtiene mediante el analisie directo de esta vitamina en

la sangre o mediante la determinacién de la execreciodn urinaria,

también por andlisis de funcidn enzimatica.

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

Frincipalmente se afecta el peso ¥ en una etapsa mas tardia
sBe ve afectado el crecimiento longitudinal (talla),. A1

prolongarse el proceso, pueden surgir manifestaciones en el
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comportamiento del nifio que muchas veces pasan inadvertidae, como
desinterés y apatia.

También Burggn trastornoe digestivos vagos e inespecificos
como: anorexia, diarresa en pericdoe recurrentes, intolerancia =
ciertos alimentos., alteracionee en la textura v apariencia de 1a
piel, atrofia e hiperqueratinizacidn. Alteraciones en el
cabello: seco y facilmente desprendible.

En otroe caeos, el niho se adapta a la baja ingestidon de
nuatrientes v el aumento de peso vy de estatura no ocurre como
debiera ser, por lo gque disminuyven sus requerimientos ¥ se
convierten simplemente en nifice mas pequefiose de lo gue les
corresponde a su edad, acompafiado de retraso en el desarrollo o
por lo mencs en la maduracidn del eequeleto y se sospecha que
también ocurra en su capacidad mental.

Formas graﬁea ¥ avanzadas:

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

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

Debida a la subalimentacidn, malos hébitos dietéticos,
enfermedades cronicas o0 a malas condiciones higiénicas.

Signoes y sintomas:

No causa obligatoriamente pérdida de peso.



Cambios de comportamiento:

Fatiga

Inguietud

Irritabilidad

Falta de atencion

.L&xitud

Trastornos digestivose:

Piel:

Musculatursa:

Anorexia

Eetrefiimiento

Diarrea mocoide

Palidez

Foco desarrollo

- Flacidez
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También pueden mostrar retraso en el desarrollo epifisiario,

alterar

la denticion,

demorar

el comienzo de -

frecuentemente presentan anemia hipocrdmica.

DEFICIENCIA DE MINKRALES

Calcio;

Foasforo:

- HReblandecimiento oseo,

bolor dseo,

debilidad.

tetania.

la puebertad vy



e hipergueratoticas,

apatia, anorexia,

coniuseion mental, refiejos

paralisis.

veslculas v placas

estomatitie vy

Magnesio:
- Tetania.
asodio: :
- Fatigse excesivea, laxitud,
calampbres musculares.
Potasioc:
- bLepilidad muscular,
disminuidos o ausentes,
Hierro:
- Anemia.
Ainc:
- bLiarrea, alopecia,
eccematolides
glositis.
Yodo:
= Bocio.

DEFICIENCIA VITAMINICA:
Vitamina A:

- Leguersa nocturna,
hipergqueratoticos
queratomalacia.

Vitamina U:

- Usteomalacia,

OSes .
Vitamina b:

- Anemia.

curvatura de huesos,

Xeroitalmia, cambios

en =1 epitelioc bucal,

sensipbilidad



Vitamina K:
- Sangrado Einsivai. equimosis.
Vitamina C: A
- Encia edematoea, lisa v brillante o ulceradsa, de
color rojo violaceo y sangrante, péerdida del
hueso alvecolar, dolor d=ec y articular.
Vitamina Bl (Tiemina):
- HEdema generalizado, hiporeilexia, seneseibilidad
muscular.
Vitamina B2 (Riboflavina):

- zloeitis, palidez de lablos ¥ comisuras., queilosis
angular, dermatitis escamoesa, dermatitis grasocsa
en pliegues nasclabiales v alas de la nariz.

dermatities escamosa en manos, vulva, ano y perineoc,
vascularizacion corneal, fotofobia, gueratitis
superiicial.
Vitamina B6 (Piridoxina):
- Wueilosis angular, confusidon mental, encia
interdental enrcjecida, sensible y ulcerada.
Vitamina C (Acido Folico):
- loeistis, diarrea, anemia.
DIAGNOSTICO DE MALNUTRICION
Debido a lo comin gque &8 la malnutricidn, las caracteristicas

de esta entidaa son muy Iaciles d=  observar y determinar.

T

o &l resulTtado

T

Marasmo (atrolia inrIantili. inanicidn, atrepsia) &



de una ingeestsa calorica insuriciente debido a mala slimentacion v
S5Cas8 UleTa. Eq un principio, €. ninc gana pesc pero luego io
emplieza a-p&rdef;naata.llagar & ﬁn aspecto arrugado de la piel.
E=sta, al estirarse,.regresa & 8u poeicidn pero en una iforma que
da cierto aspecto de pliegues. Lbae mejillas son lo ultimo en
desaparecer, incluso el nifio se ‘ve relativamente normal por un
tiempo. La- temperatura se encuentra inferior a 1o normal, el
pulso =2e encuentra lento ¥ el metabolismo bajo. El paciente en
un principio suele encontrarse

muy irritable ¥y luego plerde el apetito & interés en lo que le

rodea.

CLASIFICACION:

Intenesidad buracion Deficiencia
- Leve - Agudo - bBnergia

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

La clasificacidn es muy importante ©para el diasgnostico vy
también para el tratamiento. La intensidad se mide mediante
medidas antropométricas. Marasmo no preesenta edema & diferencia
de las caracterieticas de Kwashiorkor, donde hay una desnutricicn
edematosa. Esto es debldo a una deficiencia de proteinas, =
pesar de que la ingesta de calorias sea normal. Marasmo es la
deficiencia de ambas.

Escasez de pelo y palidez son indicativoes gque RKwashiorkor
ocurridé en un pasado, pero no indican el eétado actual. Cambios

en la piel como parches palidos v lesiones descamativas son de
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significancia variable. oe rueden presentar ciertas

caracteristicas clinicas tales como dificultad para caminar o

Jugar, indicando gebilidad. Para determinar la desnutricion

existen muchoe vy muy varisasdos metodos. El pesc corporal medido

dentro del agua puede determinar la densidad corporal, también

existen otros tipoe de medidae como la tomografia computarizada,
entre otros

analieie de activacion de neutrones ¥y conteo de K,

que eson medidas antropométricas.

Estoe métodos son muy buenos pero son muy sofisticados vy
ninguno eg util para una clinica comun. Loe wvalores
antropométricos de reiferencia derivadoe de los medicos son un

buen método rapido y barato gque a la vez es muy conveniente que

determinan el estado nutricional en terminoes de proteinas vy
reservas de grasas.
Lae medidas utiles mas comunes son peso, talla, pliegue de

Para hacer las

graesa y superficie de
mediciones exactas se
medicidén o una regla
pliegue cutaneo de
flexible.

Estas mediciones
la raza ni para todos

errores del sistema,

referencia de

el estado del pacient

la parte media del brazo.
requiere de una balanza con aditamentoc para

calibrada en una pared. Un compae para el

exteneion constante ¥ un&a cinta métrica

no son especiiices ni parsa la edad ni para

los grupos culturales. A pesar de los

se ha descubierto que los wvalores de

loe seguroe metropolitance son utiles para juzgar

e. La medicidn del groscor del pliegue de
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tricepe &g una medicion que da una eptimacion de la reserva de
grasa corporal, la cual no es util pars pacientes con edema o
paralisis del brago.

oe considera disminuida al ser menor a bLHUAZ ¥y mayor de
150-170% de peso ee coneldera obeso. La mejor relacion
antropometrica del egtade nutricional v de la DFE se basa en
medides de peso, tallas o estatursa en informacion sobre la edad.
MANIFESTACIONES BUCALES DE LAS DEFICIENCIAS NUTRICIONALES

Loe desordenes nutricionales atectan al cuerpo completo v se

rueden manifestar en determinadoe lugares especliiicos, siendo =1

lugar mas comun la cavidad bucal. Por lo tanto, el dentista
puede halliar signos de deficlienciaes nutricicnales de los
pacientes. .

PROTEINAS:

Las proteinas son un vital constituyente de la dieta. De
ellas el cuerpo obtiene loe amincacidos, los cuales no pueden
producirse por si solos.

Evidencia bucal de desnutricidn proteinica incluye edema de
la lengua, ademas de poder parecer &£sta lisa edematizada por la
atrofia papilar.

uue;litis angular puede aparecer con ifisuramiento alrededor
de los labios=s v también cambios rigmentariocs que 8011
particularmente notorios en individuos con piel oscura. Sialosis
¥ Xerostomlia son Ootras caracteristicas del Kwashiorkor vy
resultando &asi una mucosa bucal seca que es vulnerable a trauma e

inteccion.



GRABAS:

Las deficiencias de acidoes grasoe esenciales no son comunes.
Las maniresta¢icqea bucalee no han sido reportadas por la
deficiencias de grasas humanas, peroc la dentinogenesie ha sido
demostrada en animales de experimentacionczi;.
CARBOHIDRATOS:

La alta ingestidn de carbohidratos pegajosos puede aumentar
la incidencia de caries en una pesona susceptible.

M1INERALES
HIERRO:

La deficiencia dé hierrc puede ocasicnar cambios en los
tejidos que no estan relacionados con los eiectos hematoldgicos.
En una muestra de pacientes <con anemia ferropenica, fue
encontrada glosietie atrofica 49% y queilitis angular ld4%. Eastoe
cambicos pe deben & wuna disminucidn de hierrc en el tejido ¥
pueden aparecer antes de que se desarrolle la anemia.

En algunos casosg hay incomodidad v enrojecimiento ascociado
con  aplanamiento de las papilas alrededor del margen de la
lengua. En los casos mas severosg hay enrojecimiento v atrofia de
lag filiformes ¥y Iungirormes. La 4gqueilitis angular es unsa
anormaiidad especifica ¥ la susencia de diente ¥ la utilizacidn

de proteinas puede favorecer su desarrollo.
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YODO:

Nifice de padres con deficiencia de yodo pueden nacer con
cretiniemc. EL ‘niﬁa puede parecer normal al nacimiento. pero
eventualmente se desarrolla despacio Yy &8s pedquerio para su edad,
con la lengua grande, retardo en la erupcion dentaria, nariz en
silla de montar y un peoeible retardo mental.

CALCIO Y PFOSFKFOROU:

Enfermedades ascciadae con la deficiencia de calcio v
fosforo incluyen ostegpordsis, riquetsia y osteomalacia.
S0DI0O Y POTASIO:

osudoracion excesiva puede dar una disminucidn de sales ¥
resultar en sintomas de nauseas, vomitos, calambres, cansancio o
perdidas respiratorias. Paclentes con vomitoe severoe y diarres
también pueden desarrcllar una rapida disminucion de sales. El
potasio es el principal catidon de las ceéelulas. fa gue esta
presente en varios alimentos, una dieta variadsa puede
proporcionarlo. La deficiencia de potasio resultan en
debilidades musculares ¥ exceso de potasioc puede dar
irritabilidad cardiaca y arritmias. Las causas mas comunes de
deficiencia de potasio son: infecciones o diarreas nutricionales
¥y perdida excesiva de agua por administracicon de agentes
diuréticoe sin suplementaciones de potasio.

MAGNESIO:
Deficiencia de este mineral puede resultar en condicionee

gimilares a tetaniaes hipocalcemicas.



VITAMINAS:
VITAMINAS LI1POSOLUBLES:
VITAMINA A:

Tiene funcidn hormonal en la reguiacion de la diferenciacidn
epitelial. Uno de loe cambice basicos de la deficiencia de
vitamina A es una metaplasia queratinizante de las células
epiteliales de los conductos de las glandulas salivales,
provocando & veces Xerostomia y alteracidn del gusto.

El epitelio gingival se vuelve hiperplasico v en

deficiencias prolongadsas, muestras queratinizacidon de los tejidos

no queratinizados y aumenta la gueratinizacidon de las mucosas
bucales.

En dientes en desarrollo puede producir aumento de la
prelizeracién celular, vy por lo tanto, invasion epitelial del
tejido puipér e hipoplasia de esmalte. La dentine presents falta
de coloracidon tubular normal y contiene inclusiones celulares y
vasculares. La erupcion & retarda o cesa por completo.

VITAMINA Db:

Fromueve la calcificacicon de hueso v cartilago, es
entagonista de parathormona.
Su deficiencia produce:

En nifios, raguitismo, anormalidad del desarrolioco de dentina
vy esmalte, hipoplasia de esmalte generalizada, la mas grave de
las producidas por deficiencia de vitaminas (A ¥y C), indice de

caries mag alto, erupcidn retardada, malpoesicidén dental, retardo



del desarrollo de la mandibula y maloclueion clase I1.

En adultos osteomalacia: Taylor y Day informaron de una
frecuencia de bﬂ% de perodontitie intensa en una eerie de Z2Z
mujeres indigenas con ceteomalacia. Estos datos son
cuestionables en vista de 1la prevalencia de entermedad
pericdontal endémica en este grupo poblacional. Bhaskar en su
Patologia Bucal dice que no hay manifestaciones bucales en
ogteomalacia.

VITAMINA E:

En humanos no se nan notado alteraciones dentales o bucales,
perc en periodonto ¥y dientees de animales de laboratorio se han
reportado algunas alteraciones.

VITAMINAS HIDROSOLUBLES
VITAMINA K:

Es 1a fuente de protrombina. La manifestacidon mae comun en
boca es el esangrado gingival. Hay excesiva hemorragia
post—-extraccidn. En nivelee por debajo del 35% de protrombina,
hay hemorragias después del cepillado dental. Debajo del Z20% habra
sangrado espontanec de las encias.

VITAMINA C:

Mantiene la sustancia Iundamental de todoe los tejidos
conectivos y su disminucion produce escorbuto. FProduce petequias
¥ equimosis en mucosa, enclas agrandadas y con tendencia a
sangrar, da retardo de la cicatrizacidon, también se presenta
mayvor susceptibilidad a infecciones secundarias principalmente

por organismo de Vincent. Hay movilidad leve o marcada
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produciendo deslineamiento dental o© pérdida de las piezas.
Giunta, en s8su Patologia Bucal, menciona gue puede producir
hipoplasia de &Bmglte en dientes en desarrollo. La gingivitis es
una de las manifestaciones tempranas. Mientrase ee torna mas
marcada la deficiencia, las encias se ponen severamente
inflamadas y sangran con mas facilidad ¢con la minima presidn o
instrumentacion.

COMPLEJU B:
s un grupo neterogéned de sustanclas, Hay dos grupos:
L.~ helacionadas c¢con €1 metabolismo intracelular Qe

carbonidratos, grasas ¥y provelnas!

Niacina Acido pantote’nico
Riboflavina . Inositol

Tiamina Colina

Piridoxina Biotina

Bl o TIAMINA:

Su deficiencia produce Beri Beri. En 1la boca presenta
hipersensibilidad en loe dientes y en la mucosa bucal. En lengua
edema, dolor y pérdida de las papilas. En el borde del bermelldn
de los labioe y comisurae pueden aparecer pegquefias vesiculas o
grietas.

Bz o RIBOFLAVINA:

Las lesionee de arriboilavinosis casi siempre se limitan a

la boca ¥ regiones peribucales. El esigno mas temprano es la

palidez de los labioe, en especial en los angulos de la boca. HNo



afecta &areas humedaes de la mucosa bucael.

v es seguida por queilosis,

fisurae de las ¢oqiauras.
cogtras secas de color amarillo

removerlas. Loe labioes ee

brillantes por descamacidn del
extiende hasta

progresa, se

existe glositis, que

lengua y en margenes laterales.

Mas tarde estas lesiones

las

empieza con ulceracidn
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Esta continua por dias

ésta se muestra por maceracidén y

degarrollan
lae cuales pueden o no sangrar al
vue lven

anormalmente rojos vy

epitelic. Cuando la enfermedad

mejillas. En etapa moderada

de la punta de la

Las papilas filiformee ee atrofian y las fungiformes se

agrandan o estan normales,
graves,

color magenta. En los pliegues

la lengua puede volverse

dando un aspecto granular. En casos
brillante v lisa y se ve de
nascolabiales y alas de la nariz,

2 muestra dermatitis escamosa grascsa o seborreica.

NIACINA o ACIDO NICOTINICO:

Su deficiencia produce pelagra, las leeiones de las
membranas mucosas de la lengus, cavidad bucal y vagina son las
primeras leeiones diagndsticas de la enfermedad. Eritema
generalizado de la mucosa (8e puede producir ulceracién y edema).
La principal queja es la sensacidn de quemadura en la lengua
(glosopirésie), la cual 8e hincha y hace presidén contra los
d;entes causando indentaciones. La punta ¥ los margenes
laterales de la lengua se enrojecen y pueden estar ulcerados.

En etapae agudas, toda la muccea bucal 2e vuelve roja y

dolorosa,

descama , las papilas

¢ D

hay ealivacion proiusa,

interdentales tienen seneibilidad =a

el epitelioco de la lengua =se

la
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presidén, hay dolor, enrojecimiento ¥ ulceracidn. Hay propensioén
a la infeccidn secundarie con organiemo de Vincent. Puede
presentarse lenguq agrandada y sin papilae (Lengua de Sandwith).
B6 o PIRIDOXINA:

Frecuentemente asociada a malmatricidn seecundaria v
alcoholismo. Los cambios no son eepecificos, son semejantes a la
estomatitis pelagrosa. FPuede haber queilitis angula, glositis,
estomatitis generalizada, atrofia papilar del dorso de la lengua.

Estos cambios son idénticos a los encontradoe en la
deficiencia de hierro.

z.— Intervienen en la produccion de elementos celulares de la
sangre, vitaminas hematopoyeticas:

~ BE2

- Acido Fodlico
B12 o COBALAMINA:

Producé anemia pernicicesa. s puede observar estomatitis,
glositis, glosodinia, Elosospirdsie, atrofia papilar sl caeder la
inflamacidn.

El cusdro completo se conoce como glositis de Huntee o
gloeitis Moller. Ulcera recurrente bucal ein gueilitis angular
es un aspecto de la enfermedad. KEn casos severos, areas focales
de ulceracidén que parecen aftas.

ACIDO FOLICO:

La deficiencia en el hombre se caracteriza por diarrea,

gloeitie y anemia macrocitica. La glositlis aparece al principio

como hinchaezon vy enrojecimiento de la punta v log margenes



laveralcs el aorsco A& la lengua. Lae papilee filitformee son las
primeras en desaparecer, las fungiformes permanecen como manchas
prominentes. En. casog avanzados, las papllas fungiformes ge
pierden v ia lengua se ve iisa ¥y suave V¥ €l color palido o
intensamente rojo.

Hay ulceraciones severas Como Slgnos predominantes vy

gimilares a loe encontradoe en derficiencia de vitamina BlZ.

MAMIFESTACIONES BUCALES DE LA DESNUTRICION EN GUATEMALA

En Guatemala la causa principal de ingreso a los hospitales
en el grupo infantil de uno a seis afos de edad es l1a
desnutricidén, la gque ocurre con mavor irecuencia desde la época
del destete (alrededor del primer anco de edad) hasta los cuatro o
cinco ahos.

La desnutricidn infantil en Guatemala, V¥ &n general de
centro ﬂmérica, Be caracteriza por deficiencia protéico-
energética, deficiencia de vitamina A, deficiencia de Riboflavinsa
vy anemia ferroprivaci,.

e define tres gradoe de desnutricion., atendiendo & lLas
caracteristicas ponderales del pacientes: Grado 1: Cuando el
nific presente 10U a Zb% mencs del peso normal con respecto a su
edad; Grado I1: o1 el niho presenta 25 a 40% menos del peso
normal con relacidn &a su edad: Grado J[Il: Cuando el nifio

presenta una reduccion del 40% del pesoc normal con respecto a su

edadcir.
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oe ha initormado gque las manitestaciones bucales de
desnutricicon infantil (3indrome Fluricarencial de la lnfancis,
Skl s&on: los iabios s€ presentan secos, agrietados y con

TiSUbAas prolundss vy sangrantes.

ASL M1 Sy . S2 N8 pNAlcads Jue a8 MEMLI'AN&AS MUCOBAE A& LoS

ot

ninogs con  oSFl estan alectadas por descamacidn. hiperqueratosle.
niperpigmentacion & 1laIeccldl secundaria,
& ha escrita tambicn cambios en la apariencia clinica de is

g como hipertrolfia, fusidn ¥ atrotia de las papilas

i

iengua Tai
rilitormes Yy cambolos de coloy Jgue conglgten en g@rados variakles
Jde enrojeclmientsd, indicandose ademas gue &8tos cambios no son
especlIicos ¥V PUSden presentarse en Lo deliciencia de une o mas
Vitamlinas dei Ccompisio Boig.

Fara obeervar Las manliliesteacicones de desputricidn en ia

cavidad bucal se puede encontrar el siguiente criteric:

8 Wuellitis anEdlar: Le=sion gque se ohserva en las comisuras
de los lablos, Ccuva apariencia varia desde una modersds

decoioracion ¢ palldezZ hasts iisuras simpies o multiples aue

puedcen eXtenderse nacla i1a piel o MUcosa ¥ & menudo presenta
SZESTIas O eBCAalas alarliilentas. Retae iesion pusede Ser
unriaterel @ Blleteradi:

k5 Uescamaclorn: CUEAndo el oermellon 56 Dresenta resSeco ¥ oon

I

desprendimients descamativo de ias capes superticiasles del

J.il].

i

=1t
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a)

Fisuras: Cuando 1 permellon del lablo presente grietas
que a Veces 8on sangrantes y dolorosas.

LESIUNES LE LA LENGUA.

bLepapilacidn parcial: o6 opserva una dieminucion de las
papilas filiftTormes ¢ aun de las fungitormes y se forman
areas uniformemente lisas ¥ de extensidn variable,
Depapilacidn total: No se observan papilas filiformes,
tungiformes y €l dorso de la lengua se ve liso.
Enrojecimiento: La lengua presenta un color mas intenso
gue £i rosado normal. Bste enrojecimiento puede lliegar
a ser purpura y aun ‘magenta’ ,

Falidez: 4Cuando ia lengua presentsa una coloracion

blanquecina.

LES10N DEL PALADAKR:

Enrojecimiento de la papila paiatina: o8& nota &sta
lesion en caec gue la papila palatina presente un rojo
intenso gue puede ser hasta purpura.

LESION DE LAs ENHCLAS:

Gingivitis: uvuando la encla se encuentra enrojecida y
agrandada.

Faiidez: Cuando la encla presenta una coloracidn

planquecing.
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E. LESIONES DE Lus CARRILIOS:
a; Edema: Cuando palpando el carrillo en forma bidigital

e nota eons%atencia edematosa,

D) Palidez: wuando la mucosa de los carrililos se encuentra
planguecina.
¢ Enrojecimiento: Juando Se presenta un mMatiZ gque varlia

del rosado oscurco al rojo intenso.

CAMB1OS QUE Sk PUEDEN PRESENTAR EN CUALQUIER PARTE DE LA
MUCOSA BUCAL

A. Manchas melanicas: HMHanchas de color caie o negro. de tamano
variable v sin limites detfinidos, gque ocurren en cualguier
parte de la mucosa bucal.

B. Ulceras: Solucicones de continuidad, de la superiicie mucossa,
caugadas por descamacion de tejido necrdtico inflamatorio.
Segun &1 estudic del doctor Roberto Gereda Taracena (13. 1a&

lesidn mas Irecuentemente cpservada Iue gingivitis., Ln cuanto a

las lesiones de los labios, pueds obervarse gue ocurrileron con

frecuencia similar ¥ que a exXcepcidn de la descamaciocn.
aumentarcn progresivamente en relacion al grado de desnutricion.

La depapilacidon parcial de la liengua Iue el hallazgo mas

Irecuente entre las lesiones de este organo mientras las OTras

legiones linguales ocurrieron <con menos Irecuencia vy en

porcentale similar. Bl edema de los carrilics es una lesion gue

no hatla sido mencionada previamente ¥y ocurrid en un 4% de los
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ninos desnutridos. Puede exXplicarse tomando en cuenta gque la
deficiencia de proteinas, una cearacteristica importante del
Sindrome - Piurécgrenci&l de la Intancia, Fuede originarse
extravasacidn de fluido & los sepaclos celiulares. 1l
enrojecimiente de la paplila palatina ocurrid¢ en un 2b%. Bl
anaiisis estadistico de ilos incrementos en €1 numerco de lesiones
en los distintos gErados de desnutricion revela un  aumento
significativo en la depapilacidon parcial ¥y total v palidez de la

ilengua (1.

EPIDEMIOLOGIA

Una de lag caracteristicas principales de Guatemala al
comparaYylo con paises ﬁ&ntroamericanoa, e8 la gran proporcion de
indigenas, viviendo en ei area rural, siendo ésta en LI7V8 de
59.7% (18).

La mortalidad de nifios de u-5 anos de edad constituia el 4Z%
de toda la mortalidad registrada en 1982, en su mayvoria por
entermedades diarréicas, parasitarias y otras inIectocontagiosas,
estrechamente relacionadas con la desnutriciongas. cegun la
inTormacicon de la Hncuesta Naciconal de lngrescos ¥ wastos, de
lgst-6l, =1 40% de la poblacion total del palis ¥y el H£% en el

aresa rural Vivel en estado de pobrezZsa EXTrema. 185 Sntlsndass

EBLC gule | g o] o Seell ANEresSos BUllcienitaes Para SAT1IEIACeY SR
necesicaades CGagloacs d& AL IHERTTELC 1ot . LSTO Julsles daecll JUe D
i wi_ 18 EPODLaCIon QL RIS ¥ Ul O e Lo pooiadolres dael a'es
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aLlMentos, respectivamente la de los bilenes ¥ =erviclos basicos.

Los grupos mas alectados ¢on respecto a problemas de salud y
autricion - son  los residentes en areas rurales, poblaciones
indigenas ¥y los grupos que poesech bajos niveles de educacion v, o
1NErescos econdmicos.

La desnutricidn protelinico-energetica (DPE;] se presenta
cuando ia dieta no puede gsatislIacer las necesidades gque tiene el
cuerpo de protelnas ¥y energla, o de ambas. lnciuye una amplia
variedad de manitfestacicnes <linicas condicionadas por la
intensidad relativa de Lla deficlencia de protelinas o energia, la
severidada vy duracion de las deiiclencias, la edad del paciente,
la causa de las derticiencias, ¥ s8su asociacion con oOLras
enrermédades nutricionales ¢ intecciosas. La severidad de este
tipo de desnutricicdn va desde la perdida de peso o retardo en el
crecimiento hasta distintoe sindromes clinicos Irecuentemente
ascciados con la deliciencia de minerales YV vitaminas.is;. Se
debe recordar gue <1 retardo de pesoc para la edad no indica
necesariamente desnutricicn actual, especlalmente luego de los
primeros o o l: meeses de vida. ‘lambién es importante mencionar
gue &l crecimiento Iisico de ninos de edad precescolar, en peso v
talla, =e utilize como medide indirecta del estado nutricional
de todos los preescolares y potblacion infantil.

La LFhR es la eniermedad nutricional mas importante en los
paises en viase de desgarroilo debido a su alta prevalecia ¥ a su
rejiacion con la tasa de mortalidad inrfantil, con el deterioro en

el crecimiento Iisico, asi como un desarrclilo sogial y economico
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5d
1nadecﬁaﬂog15;. 5i se utilizara la dericiencia de pesc para la
edad como inaicaaor para crecimiento actual o pasado, los paises
en vias de dea&r%aiio rresentarian porcentajee entre ZU-Thi qe

nifnos menores de 5 anos de edad con DFPE presente o gque Lo

gulrieron en el passaag.

CAUJSAS

bepido a gque la VFPE surge ror la ingestidn insuficiente de
alimentos ¢ de alimentos con pocas © 2 ningunas proteinas. la DFE
se puede asocliar con Iactores soclales, economicos, bioldgicos v
ambientales gque deben considerarse como causas fundamentales de
la DPE. ya que estas gestiones inadecuadas casi siempre estan
ligadas a condiciones como pobreza, ignorancia, entfermedades
infecciosas ¥ baja disponibilidad de alimentos.
Factores Sociales y BEcondmicos

La pobreza casi siempre acompana & la UPE, como consecuencila
de ella existe una baja disponibilidad de alimentos debido a ia
falta de medice para producirlos o compraricos, malas condiciones
sanitarias, hacinamiento, asi como un inadecuado culdado de los
ninos (1=;. Entre otros problemas socialies se pueden mencionar:
abuso de loe nincos, la ausencia de la madre, alcoholismo vy la
agiccién a las drogas, directa o indirectamnte relacionado con
los nihos.
Factores Bicldgicos

El hecho que ia madre tenga desnutricién antes y/o durante

el embarazo, agravan la situacidn ya 4gue da mas altas
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probabilidades de que 1 niho posea bajo peso al nacer. Esto se
complica aun mas debido a gque ya se tiene una desnutricidn
intrauterina vy Be‘tendra aun post-parto, resultando asi DPE. Las
infecciones vy eniermedsdes precipitan el proceso de la DPFE. dando
un palance negativo de protelnas ¥y energila.

e puede mencicocnar diarrea,. sarampicdn. infecciones
respiratorias, anorexia, vomitos ¥ otras.

Los alimentos pobres en protelinas v ricos en carbohidratos
son particularmete importantes en el desarrolioc de
KEwashicorkor(is,.

A continuacidn se presenta ia distribucidn de poblacidn con
desnutricion en Guatemaia, segun €1 primer Ccenso nacional de
talla en 1886, vigilanciz epidemiclogica de la LG5o, 1oB8 INCAF,

1306.
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HMONOGRAFIA
SAN MARCOS

Municipico del departamento de San Marcoe. Municipslidad de
DriIMmers “&tegori; Area aproximada 121 kilomertros ouvadredos.
Nombre gecgrafico: Jan Maroos.

Colinda al norte con Ixchiguan, Tejutla vy Comitancillo: al
egte con Sen Lorenzo vy San Pedro Sacatepégquez;: al sBur con
Esquipulas Palc Gordo v Zan Rafael Pie de La Cuesta: al ceste con
Sen Peblo v Tajumulco.

La cabecers se encuentra al lado este de la sierra Madre.
unos 51 km, por la ruta necionel 1 sl oeeste de la cabecera
deptal. Quetzalienangc.

La principal via e2 la ruta nacional 1 asfelteds., entre las
cabeceras de Quezaltenango ¥ 3an Marcos, gue fue puesta &l
gervicio en 1971. Dicha ruta prosiguse hasts la frontera con
México y enlazando en su trayectc con la carreters Interemericana
CA-1 & Internacional del Pacifico CA-Z. aesi como con les rutas
nacionales 12-N y 12-5 . EIl municiplo tiene tambien carreterae
departamentales, caminos, veredas y roderss gue unen & 2 sus
pobladoe v propiedades rurales entre e2i ¥ con los municipios
vecinos.

San Marcoe ha 2ido la cabecera del departamento hastea el 27
ae gocrubre de 1887 en gque la misma pasd a 3an FPedro Sacatepégques,
en donde permanecid cuands por acdo. gub. del 18 febrero 1838
glendo & la fecha.

volvid a San Mearcos. come lo sigu

[y
i
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volvid a Han Mercos. ocomo lo sigue siendo & la fachsa.
ASPECTOS 3SOCIOECONOMICGS

La principal a&actividad econdmicsa de la region e8 la
agricultura, principalmente se cultiva caie, caha de azucar. maliz
¥y trigoc ; otras actividades come el intercambic comerclial. la
dotacion de servicos ¥ la conteccion de articulos de vestir
aonstituyen OLras ocUupacicnes lmporiantes. L poblacion
economicamente activa para 13HY era de TUH,31%Y habitantes,. de
ios cuales solo el d44s se encontraba en calidad de ocupados: el
restante bhow Be encantraba desocupado o parcialmente ocupado.

La necesidad de buscar una fusnte econdmica gque mejors sus
pajos ingresocs ha propiciadoentre los habitantes de la region una
fuerte migracicon internsa ¥ externs; los destinos de los
emigrantes de ios departamentos del antiplanc se ubican tanto en
mwexico como &en Uuatemaisa; en este ultimo s& dirijen
principa;meﬁte a8 wouchitepeguez, HRetalhuleu. Escuintla ¥ l&
capitgi Euatemal teca.

La region tiene un alto grado de analiabetismol olxs). El
deficit habitacionsal tambien es2 saeric, s& eatiman 184,500
viviendaszs: es decir aue. aproximandamente tU% de Lla poblacidn no
tiene una vivienda adecuadsa. For otro lado unicamente &1 L9% de
Las viviendas cuentan ¢on servicio de electricidad,

kn cuanto al estile de wide, debido a las condiciones
historicas ¥ étnicas de la region hay diversidad cultural,
caracterizada por danzsas. artesanias, intrumentos musicales &

indumentaria tipica representativa del municipico. Dentro de jas
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cogtumbres se encuentran lasg fiestas religiosas o protanas.

El &acuerdo gubernativo del 228 de noviembre de 1883
egstablecié la feria titular para los dias del 21 al 25 de
diciembre . En la actualidad se denomina feria de Primaveras,
tiene duracidn de una semana y el dia principsel, contorme dato
recapado, e el <b. bn este ocasion la Hunicipalidad v la casa de
la vCvultura Marquense patrocinan Juegcs Ilorales. manteniendo
actualmente un concurso de letras con el nombre de Ulises hojas.

SITUACION DE ZALUL

A. Datos generales de mortalidad ¥ morbilidad.

bFara lddu, la tasa de mortalidad general tue de Y9.U por luuu
hapitantes; esta region presentc la mayor tasa & nivel nacionsal
pues se registraron =l.lud detfunciones el HE% correspondid al
gsexo masculino y 45 % al Iemenino. oe estima gue rallecieron lod
hombres por cada 1UU mujeres.

B. Dalud de grupos especiiicos.

-galud del niho.

En ld9l, hubo un total de 4,J56 deifunciones en mencores de 1L
anc, <con una tasa de Lo por 1UUU nacidos vivos.

Lbas principales causas de mortaliaad infantii fueron:;
clertas atecciones del periodo perinatal: neumonia;entermedades
infecciosas intestinales. sarampion. signos. sintomes y estados
morposcs mal derinicos.

La tasa de mortalidad neonatal se encontraba en 1990, en
ig.20 por mil nacidoeg vivos, siendo la principal causa ciertas

afecciones del pericdo perinatal.
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C: Froblemas de salud de ia poblacion en gensral.

Lag condiciones &n las cuales se desenvuelven los
habitantes, &8i comc los aspectos economicos v socliales, como
pobreza, desempleoc.deficit hablitaciconal y educativo, ¥ ruralidad:
asi como los determinantes climaticos,gecgraticos, ecologicos y
otros determinan 1a calidad de vida vy la distribucidn de las
enliermedades.

s de especial interes senalar algunos problemas gue alectan
mavoritariemente a lLa poblacion general, tales como la malaria,
el dengue, la oncocercosis, las eniermedades inlIeccilosas. los
homicidicos ¥ accidentes en general, los cuales encabezan la
lista.

ANALLGLS bE.Lﬁ SITUACION DE SALUD-ENFEREMEDAD

i region Surcccidental es la mas grande de las ocho
regiones del pals; su contexto esta caracterizado, principalmente
por una poblacidén Joven gue Vvive dispersa, en su mayoria en
tramos de ploblacion de mencos de SUU pabltantes con lLos atributos
de ruralidad que esto implica. La mayoria dee las viviendad
de la poblacidn no llena los requisitos minimos de habitablidiad
v buena parte de ellas no dispone de servicios de agua ¥
drenajes, por esta razon €1 grueso de la poblacidon sobre todo la
rural, se abastece de pozos y rios, practica el Iecalismo al aire
Likre vy desecha las aguas eervidas. 2in ningun Tratamiento. =hn
curecs superficiales.bn cuanto a ingresc per capita. &8Tte &8 uno
de los mas pajos de la republica por Lo gque la wmayvoria de la

poblacion vive en pobrezaibos)y extrema pobreza (68%).



OBJETIVOS
GENERALES:
- Determinar la prevalencia de loe hallazgos bucalees clinicos
en los niﬁ;s con desnutricidén en el Centro de Bienestar

Social, del Municipio de San Marcos.

= @ue en la Facultad de QOdontologia, de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, =e amplie el campo de los conocimientos
gobre la desnutricidén y se considere la importancia que
tienen las relaciones gque existen entre la desnutricion vy

los procesos de salud enfermedad.

ESPECIFICOS:
En la poblacién del Centro de Bienestar Social del Municipio
de San Marcos, con diagnostico de desnutricidn., determinar:

= El haliazgﬂ clinico de la cavidad bucal mas frecuente.

- La regién de la cavidad bucal en que con mayvor frecuencia se
pregentan alteracicones clinicas.

- La distribucidén por sexo de los hallazgos clinicoes de la
cavidad bucsal.

— La distribucidn por edad de loe hallazgos clinicos de la
cavidad bucal.

= La distribucidén por grado de desnutricidén, encontrada en ls
ficha c¢linica, de los hallazgoe clinicos de la cavidad

bucal.
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DEFINICION DE ILAS VARTABIL.LES DE
ESTUDITIO

HALLAZGOS CLIN;CGS DE LA CAVIDAD BUCAL: Cambios de forma,
tamafico. coloracidn, uiceracidn., egcamacidn, etc. ., encontrados
enn log tejidos blandos de la cevided bucal 12:. En nifice con

diagndstico de desnutricidn.

SEXD: Condiclon organica que distinsue entre el macho v 1=
hembra raio.

BDAD: Tiempo de vida de un individuo & partir del

t?'-

nacimisnto. medido en anos. mezes v o dias

REGIOHNES DE LA CAVIDAD BUCAL: Diferentes partes anatdmicas en
gue se divide la cavidad bucal para su estudio: de acuerdo a
los lineamientos de la Facultad de Cdontologia de la

Universidad de 3an Carlos de Guatemalas (s;.

GRADC DE DESNUTRICION: En base a los criterios utilizados en
loe Centros de Bienestar Social v registrada en ficha clinics

médica de cada nific desnutrido.



TNDICADORES PARA MEDIR LAS
VARTABI.ES

- Edad

- Sexo

- Grado de Desnutricion. Son los datos gue aparecieron
registrados en la ficha médica de loes nifice con diagndstico de
desnutricion en el Centro de Bienestar Scocial; del Municic de San

Marcos, Departamento de San Marcos.

Hallazgoe Clinicoe de la cavidad bucal:
Hallazgos al momento del examen clinico, gue =2e indicardn de
la siguiente manera:

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

- Palidez: 3i =e encuentran losg labice blanguecince ¢ de un
color rosade muy palido.

- Enrojecimiento: 35i se encontrara de un color rosado de matiz
mas intenso.

- Resequedaﬂ: Cuando el bermelldn se presente reseco en las
capas superficiales del epitelio.

- Fisuras Labiales: Cuando el bermelldn de loe labios presente
grietas, a veces sangrantes v doloroeas.

- Desgcamacicén: S1 =e observa desprendimientc de las capas
superficiales del epitelio.

- Agrandamiento de las encilas: Cuandco 2e encuentre la encia
aumentada de tamafic con respecto a su aspecto normal.

- Leucoplasia: Placa de color blanguecinoe (homogéneo o con
areas blancas) que se presenta en cualguier regidon de la
mucosa bucal gue no se desprende por Irctamiento ¥ no posee
un diagnostico especifico clinicamente.

- Eritroplasia: MAcula o placa de color rojo (homogéneo o con
manchas blancas) gue se presenta en cualguier regidn de la
mucosa bucal gque no posee un diagndstico especifico



clinicamentes.

Ulceracidn: =i se observara peérdida de continuidad del
epitelic.

Indentacidn de los margenes: o1 los bordes de la lengua no
estuvieran en Iorma continua.

Fisuras Linguai=s: Cvuando se sncuentren grietas sangrantes o
dolorosas en &) tejido lingual.

Depapilacidn parcial: a1 Be observa una disminucicon de las
papilas Iiiizormes ¢ aun de las IunElIormes. =& VEran areas
uniformemente lisas ¥ de extension variable.

Depapilacion total: &Si no se observan papilas filitormes.
el dorsc de la lengua se vera liso.

Erupcion retardada: &1 de acuerdo al orden de erupcion de
los dientes no coincidiera con la cronologia promedio
considerandoss Ccomoe erupclion retardada mas de sels meses
desgpues del promedib pegun ilas pi&zaé dentarias. (anexc 2
Hipoplasia: Si se observara alteracion de la formacion del

esmalte ¥ la dentina.



HMETODOLOGTA
POBLACION DE ESTUDIO

Son los nifioe con diagndstico de desnutricién de sexo
masculine ¥y femenino., qgue son atendidos en 1 Centro de Bienestar
Socisl del municipio de Zan Marcoe Departamento de San marcos, en
el afic de 1994.

Ez importante hacer mencidn en este estudio que Los Centros
de Bienestar Social. son instituciones al servicioc de 1la
poblacidn infantii v funcionan como guarderias, teniendoc un
horario establecido de 8:00 A.HM. a 4:00 P.M. Su objetivo
principal es atender a los nifioe de madres que trabajan v gque por
lo tanto ﬁo loe pueden cuidar.3e les proporciona a loe infantes
alimentacién, recreacidn, cuidado diaric (& cargo de nifieras), y
control médico.loe nifios gque son atendidoes se encuentran entre
las edadee de 0 a 7 afios aproximadamente. Estos Centros son
dependencias de la Direccidn Infantil ¥ Familiar de la Secretaria

de Bienestar Social de la Vice Presidencis de la Republicsa.

PROCEDIMIENTO DE MUOESTREO
Se examind la totalidad de loe nifioe con diagndstico de
desnutricidn, de sexo masculino y femenino, que son atendidos en

el municipio de San Marcoe departamento de San Marcos.



PROCEDIMI ENTO
Se visitéd el centro de la secretaria de Bienestar Social del
municipio de S5an Marcos. La muestra estudiada fue integrada por
la totelidad de ios nifice diagnosticados con desnutricién segun
las fichae de registro médico que se llevan en dicho centro.

Se localizd a los integrantee de la muestra ¥ poeteriormente

se les practicd un exédmen clinico de la cavidad bucal.

DETALLE DEL EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD BUCAL
El procedimientco gue ge utilizd, comprendid inepeccidn
visual de loes tejidoe de 1la cavidad bucal en secuencia y de
manesrsa ininterrumpidﬁ, en el glguiente orden:
I Examen de estructuras blandas.
II Examen de tejidos de soporte dentario.
III Examen de las piezas dentarias.
EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD BUCAL
El examen se iniciéd estando el paeiente sentado o acostado,
en posicién adecuada y con la boca cerrada. Se inicid la
evaluacidén., observando el estado general del nifio. Al inicier el
examen el operador se colocd detréds del paclente. 5e inicio
empleando bajalenguas para examinar la mucoesa del borde del
bermelldon de ambos labios, distendiéndolos suavemente, vy luego la
régién de las comisuras vy el area adyacente de la muccesa del
carrillc para lo cuml se gepararon los labios con loe

bajalenguas.
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3e marcé con una X en la ficha cada hallazgo (ver
indicadores;.

A cantinuaci?n se procedid a examinar el area de carrillos v
enclas, y =& anotd en la ficha los datoes obtenidos, colocando una
A en los hallazgos.

oe continud con el examen de la mucosa del paladar duro y
biandoc v de la enclia palatina. Para ello se hizo que el nihc
incline la ¢abeza hacia atras y abriendo ampliamente la boca,
para obgervar por vielon directa la mucosa. La inspeccion se
realizd de atras haclia adeliante:; la encia y ia mitad derecha del
paladar v en sentido inverso la regidn izquierda.

S8 Anotd Ccon una A la existencia de los halilazgos.

Lluego se examince el dorso ¥ bordes de la lengua observandols
con el exXtremo del bajalengusas. la superiicie dorsal de dicho
organdc, qe. atras haclia adelante, luego se le pedico al ninc gue
mueva hacia la izguierda al mismo tiempo gue la protruva; en &sta
posicion s& examint el borde dereého de ls lengua con un
bajalenguas, mientras el carriilc Iue separado por otro
bajalenguas. Bl mismo procedimiento se repitid para examiner &1
borde izguierdo de la lengua. & examind cadsa borde desde La
regién posterior hasta =1 vértice de la lengua. Cuando el nino
no Iue capaz de mantener la lengua  en posiclon  adecuada, se
utilizo un TrozZo de gass; colocando alrededor del vértice de la

lengua para guliar sus movimientos.
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El siguiente pasc consiestico en £l examen del piso de boca,
vientre de la lengua ¥ encia lingual: para ello se le pidio al
nino gque .lleve 3% lengua al peledar, mientras mantiene la boca
abierta y <on los bajalenguas se examind el vientre de la lengua,
pig8d de ia boca ¥y la encisa lingual del lado derecho, separando la
lengua de atras hnpacia adelante de manera gque Juede eXpusests
ampliamente la regidon 4Jue =& exXaminara. PFara examinar el lado
izZguierdo se procedid de manera semejante.

se anotd en la rIicha los datos obtenidos marcando con una X
el hallazgo.

o8 continud con el examen de piso de boca anotando CcoOn Uuna
A la exlstgnﬂla de los hallazgos.

rara la etapa ﬁei examen de los tejidos durce, plezZas
dentarias, el procedimientoe se inicio en la arceda superior con
la pileza mas poetericor del lado derecho ¥y se continud con el lado
izquierdo, pesandoc seguldamente a la arcadsa inIerior de l1zguierda
a derecha. Se anotd con una A loes sigulentes nallazgos:
Erupcidn retardada: g1 no coincidieron al orden de erupcion de
los dientes de acuerdo con los promedios gque se presentaron en
ANeX0 1 (Ver indicadores).
ilipoplasia: si se observaeron alteracion en la Iormacion del

e;maite ¥ i1a aentlina,



MATERIALES E INSTRUMENTOS

- Fara la ejecucidn del examen =e utilizd ios siguientes
maTeriales & iNstrumentos.

- pajalenguas

- hspejos dentales

- Exploradores

= FiChas para reglstio de Jdatos
- Fgantes Jde latex desechables
- LAapiz

- winterna de mano

- Mascariila

- werviiletas

- aGluclion ESrmiclda

- lrozos de g4azs6s5
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INSTRUCTIVO PARA LILLENAR I.A FICHA
CIL.INICA

Paciente No. Se anoté en orden correlativo, con numeros
ar&bincss.- .

Fecha. Se anota el dia, mes y afio en que se realizé el examen.
Nombre del Paciente. Nombre del paciente regietrado en las
fichas de los Centros de Bienestar Social.

Grado de Desnutricién. E1l grado de deenutricién encontrado en
las fichas del paciente de los Centros de Bilenestar Social.
Edad. Se anotd la edad del paciente en afioe y meseg cumpli-
dos.

Sexo. Sexo social del paciente, colocando una X para femenino
(F) en el espacioc correspondiente o una X para masculino (M)
respectivamente. Para los demés incisos se anotd con una X en los
espacios correspondientes de cada uno, segin los hallazgos
como se inddcd en metodologia.

Erupcitn retardada. "Desarcllc de erupcién dentaria
permanente en Guatemala."” (anaxc)

Observacionee y Comentarios. Se deja un espacio.al final de 1la
ficha para poder anotar algin signo general imperante como:
flacidez muscular, decoloracidn del cabello., edema general,
irritabilidad, apatia, etc., signoe caracteristicos de

desnutricidn.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacidn

se presenta la informacidn gque se obtuvo del

en < municiplic 4ae oan
EXo 8 atlienae -1 TLoT
EBEEEDTaTOn Bl ENn T = ~ e
BEFeRCaroll sSi1gUrt gradat ae
orregponden a nifios =0T
ancontraror 1= :I.'_-;-'- LB "L.—

GRAFICA No

Mar

&

i

o~
s

al de 73 nifios de lo=
desnutricidn
lasnutricisn grade I ¥

snutricion gredo III

POBLACION TOTAL ATENDIDA EN EL CBS.
DE SAN MARCOS

- e e T g
o £ M c;..._..uadD
Marcos
En esLe CEer
= = — T 4 %
Lg~ =L Lo
T = 4 -
Los d =
Ya Jue no 5
13

COM DESNUTRICION ¢

TCTAL: 72

FUENTE: Ficha para e registro de gatos.
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE NIROS SEGUN EDAD, SEXO Y GRADO DE DESNUTRICION
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL, DEL MUNICIPIO DE SAN MARCOS 1894.

GRADO DE DESNUTRICION
I 1l
EDAD SEXO SEX0
M F M E.
0 -1 1 1
2 : 0
3 1 1
4 1 2 1 4
5 o 2
5 2 5
SUB TOTAL 5 2 1
TOTAL 10 3 13

FUENTE: Trabajo de campo
En este cuadro podemos observar, que de los 13 nifioe exeminados,
10 presentaron desnutricion grado I y 3 presentaron desnutricién
grado II, siendoc la edad de B afics ¥y el sexo masculino el mas

afectado.
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN LABIOS SEGUN
- SEXO Y GRADO DE DESNUTRICION I Y II.
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL DEL MUNICIPIO DE SAN MARCOS 1994.

I GRADO DE DESNUTRICION
1 11
HALLAZGO CLINICO SEXO SEXO TOTAL
M F F
FISURAS UNILATERALES = 2
COMISURALES ' BILATERALES
PALIDEZ 1 1 Z
ENROJECIMIETO i 1 2
FISURAS LABIALES 2 1 3
RESEQUEDAD 5 5 2 13
SUB-TOTAL 7 3 3
TOTAL 186 B 22

FUENTE: Trabajc de Campo.

Se puede observar que el hallazgo clinico mas frecuente en

labios. en amboes grados de desnutricidn es resequedad,

rresentandose con mavor frecuencia en el sexo femenino.BEe de

notar que fisurae comisurales sclo se encontraron

unilateralmente., ¥ en el grado Z de desnutricion.
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CUADRO No. 3

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN ENCIA Y CARRILLOS
SEGUN SEXO Y GRADO DE DESNUTRICION I Y II
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL DEL MUNICIPIC DE SAMN MARCOS 1994.

GRADO DE
DESNUTRICION
I I1
HALLAZGO CLINICO SEXO SEXO TOTAL
F il F
PALIDEZ 3 g
ENROJECIMIENTO 1
AGRANDAMIENTO ot
LEUCOPLASIA o
DESCAMACION -
ERITROPLASIA -
SUB-TOTAL 4 5 1
TOTAL = 2 14
FUENTE: Trabajoc de Campo.
En este cuadro se puede chservar, ause en ambos grados de
desnurricion, =1 hallez=2co mas Irecyente fue palidez. sin

ercontrar difsrencia por sS8xo.



CUADRO No. 4
DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN PALADAR
SEGUN S5EXO Y GRADO DE DESNUTRICION I Y II.
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL DEL MUNICIPIO DE SAN MARCOS 1994.

I GRADO DE DESNUTRICION
I II
HALLAZGO CLINICO SEXO SEXO TOTAL
M F M F
PALIDEZ BLANDO i
DURQ 3 1 ’
BLANDO 4 4
ENROJECIMIENTO| “r0
BLANDO
ULCERACION [~ ~
BLANDO
ERITROPLASIA [~
SUB-TOTAL 5 3 1
TOTAL 8 1 8

FUENTE: Trabajo de Campo.
Se puede ocbservar,dque en paladar loe Unicos hallazgos
clinicos qgue se encontraron fueron palidez y enrojecomientoe, con

mayor Irecuencia en el sexo masculino.
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CUADRO No. 5

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN LENGUA
SEGUN SEXO Y GRADO DE DESNUTRICION I Y II
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL DEL MUNICIPIO DE SAN MARCOS, 1894

GRADO DE DESNUTRICION

I
HALLAZGO CLINICO SEXO : 5;;0 TOTAL
M F M F
PALIDEZ 1 2 1 4
! ENROJECIMIETO 1 1
IDENTACIONES DE MARGENES 1 1
ULCERACIONES
FIGURAS LINGUALES 1 1
DEPAPILACION PARCIAL 2 1 1 1 5 J
TOTAL
 SUB-TOTAL 4 3 3 i
 TOTAL 7 5 12

FUENTE: Trabajo de Campo.
Se puede obeervar gue se presentc con mayvor Ifrecuencia
depapilacidn parcial vy palidez en amboe grados de desnutricidén y

en mayor cantidad en el sexc masculino.



CUADRO No. 5a

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EMN NISOS
SEGUN LOCALIZACION EN LENGUA Y GRADO I DE DESNUTRICION
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL DEL MUNICIPIO DE SAN MARCOS 1994

REGION ANATOMICA HALLAZGOS CLINICOS TOTAL
BASE DORSO |VERTICE BORDES
PALIDEZ o P
ENROJECIMIENTO 1 1 2
INDENTACIONES DE LOS 1
MARGENES
ULCERACIONES
FISURAS LINGUALES 1
DEPAPILACION PARCIAL 3 3
TOTAL
TOTAL 5] 3 9

FUENTE: Trabajo de Campo.

En este cuadro se puede notar que palidez v depapilacidn

parcial fueron los hallazgoes clinicoe mées frecuentes, siendo el

vértice la regldon anatdmica més afectada.

En lo gque se refiere a la regidén anatdmica de piso de

boca.de los hallazgos clinicos que se pueden manifestar segun la

ficha clinica para recoleccidén de datos,

caso en el sexo masculino y

desnutricidon grado 1.

sclamente se encontro un

1 en el sexo femeninc, ambos con



CUADRO No.

30

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS BUCALES CLINICOS SEGUN GRADO DE
DESNUTRICION I Y II Y REGIONES ANATOMICAS DE CAVIDAD BUCAL,
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL DEL MUNICIPIO DE SAN MARCOS, 1994

I REGION ANATOMICA LRBIO3

ENCIA ¥

CARRILLOS

FALADAR

LEMGUA

PIS0 DE BOCA TOTAL I

HALLAZGO CLINICD O

i1

T
il

I

| PRUIDED < 5

RESEQUEDAL i

ENROJECINIENTE

ULCERACIONES

FISURAS LIWGUALES

DEPAFTLACION PARCIAL

=

FISURAS LABLALES 3 i

AGRANDAMIENTOS

INDENTACTION Dt LO5 MARBENES

el

[ ——— ' =
:h.mla'ﬂ'- ir W

TOTAL il

§ =
-k

36

FUENTE: Trabajoc de Campo.

En este cuadro =se puede observar gque los hallazgos clinicos que se

encontraron con mayor frecuencia fueron: palidez,

re

enrcjecimiento v las regiones mas arectadas labios,

menoe afectada piso de la hoca.

sequedad y

encia y carrilloe, la
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ANAT.ISTS ¥ DISCUSITON DE RESULTADOS

Como se menciond anteriormente. en el Centro de Bienestarl
Social del Municipio de San Marcos, se atiende a un total de 73
nifice. De estoé ., solamente 13 (17.8%) , presentaron algan grado
de desnutricidén, encontrandose con mayor frecuenclia desnutriciédn
grado I, sin encontrarse desnutricidn grado III.

No =se sabe exActamente cual ee la razdn por la cual no se
presenta desnutricion gradeo II1, pedro podria deberee a gue por
ser el grado mée avanzado de desnutricidén (reduccidn del 40% del
pesc normal, con respecto a su edad)., neceeita de una atenciodn
mas personalizada, gue solamente se le puede brindar en un
sanatorioco o en un hospital.

Con respecto a loe halazgoe clinicoe en cabidad bucal, estos
fueron escascs, slendo loe mas frecuentees resequedad, palidez y
enrojecimiento., signos que son frecuentees, cuando existe
dieminucién de la ingesta de vitaminas, proteinas y minerales,
ademas de ser comunes estos signoe en nifice con sindrome
Pluricarencial de la Infancias 5.P.I. (1), v gue segin la
literatura, ese encuentra con muacha frecuencia en pailses en viase
de desarrollo como la Republica de Guatemala.

En lo que se refiere a regiones anatdmicas, las més
afectadas fueron labioe, enciae y carrillos, Areas, gue segin la
literatura (1) son afectadas cuando exieste disminucicdn de la

ingesta de vitaminae., proteinas v minerales.
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CONCLUSIONES

Los hallazgoes clinicos de la cebidad bucal més
frecuentemente encontrados fueron palidez, reseguedad y

enrojecimiento

Las regicnes de la cavidad bucal en donde se encontrod
mayor cantidad de hallazgoe clinicoe fueron: lebioe, encias

vy carrilloe.

La poblacién con diasgndstico de desnutricidon del C.E.S..,del
Municipio de San Marcos, estuvo comprendida en el grado I de

Fesnutricién con mavor frecuencia.

El mayor numero de casoe con diagnéetico de desnutriciodon se
pre&entﬁ en &1 sexo masculino v en el grado I de

desnutricion.

Como dato adicional & importante se encontraron problemas
con respecto a higiene oral, caries v enfermedad pericdontal
de la poblacidén estudiadsa; manifestandose una inguietud de
las personas gque brindan servicio en €l C.B.5., por recibir

atencion cdontoldgica en dicho centro.
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RECOMENDACTONES
D&biﬁo &a éua el presente estudio eBe realizd en niﬁaa que
presentan alglin grado de desnutricién, se recomienda hacer
estndiés ;h nifioe gin desnutricidn, pars saber si realmente
los hallazgos encontrados, son manifestaciones de

desnutricidén o se presentan por alguna otra causa.

Ya que este estudio se realizo en ei municipio de San
Marcoe, se recomienda hacer una comparacidn con los datos
obtenidos de las investigaciones que se estan realizando
gimiltaneamentre en otrog municipioe de la Repiblica de
Guatemala. parsa saber &i varian los hallazgos o son los

mismoe que se obtublieron en esta.

Se recomienda realizar estudlios en donde la muestra =ses mMAs

grande y se incluyan los tres grados de deesnutricidn.

Incluir en el curriculum de estudios, de la Facultad de
Odontologia de la Universidaed de Sen Carlos de Guatemala., el

tema 'Desnutricidn v sus manifestaciones bucalesa’.

Tomar en cuents los datos obtenidos de esta investigaciodn
como base pars realizar un estudio comparativo que permita
establecer i los hallazgos bucales clinicos son

manifestaciones de desnutricidn.
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Recomendar & l&.Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carloe de Guatemalsa, gque se busguen mecanismos que
permitan brindar atencidn odontodgica & la poblacidn
infantil éue es atendida en los C.B.C., a travée de los

estudiantes del Gltimo afio de ls carrera de Cirujanc

Dentista.
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LIMITACTONES DEL ESTUDIO

Una de las principales limitantes de este estudic es que en
el Centro de Ei;nestar Social no se encuentraron nifioe con
desnutricién grado III, por lo tanto no se tiene informacidn gque
nos diga 81 en este grado se presentan las mismes manifestaciones

o g8l varian.
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ANBEXO

FARA LA EBERUPCION ERETARDADA
Se coneidera importante describir le erupcidn dental en
Guatemala. Se hplicard un margen de error de seis meses :mas de

seis meses la erupclidn se tomara como retardada.

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

EDAD EN AROS NOMBRE DE LAS PIEZAS DENTARIAS
5.5 Primeras molareé inferiores
6.0 Frimeras molares superiores
6.5 Centrales inferiores

T2 Centrales superiores
8.0 Laterales inferiores
8.5 Laterales Superiores
9.0 Caninoe inferiores
g.5 Primeras premolaree inferiores
10.0 Primeras premoclares Supericres
10.5 segundas premolares superiores
11.0 Segundas premolaree inferiores
At Caninos superiores
i Segundas molares superiores e inferiores

18=-25 Terceras molares superiores e inferiores



ORDEN

L - 1 I

M G -1 O

10
il
12

14
15

NOMERE DE LAS PIEZAS DENTARIAS

brim&ra
Central
Primera
Lateral
Central

Lateral

molar inferior

inferior

molar superior

inferior
superior

guperior

Canino inferior

Primera
Primera
Segunda
Segunda
Caninos

Segunda

premolar
premolar
premolar

premolar

inferior
superior
superior

inferior

superiores

molar inferior

Segunda molar supericr

Terceras molares
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SECUENCIA USUAL DE ERUPCION DENTAL (Marrogquin A.y Sierrs 0.)
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