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SUMARIO

El presente trabajo tuvo por cbjeto establecer los hallazgos bucales clinicos en nifios con
diagnéstico de desnutricién de sexo femenino v masculino, atendhdos en el Centro de Bienestar
Social (CBS), de Antigua Guatemala, departamento de Sacatepéquez.

Se establecié la prevalencia y caracteristicas de los hallazgos bucales clinicos, en qué
regidén de la cavidad bucal, en qué sexo y la disfribucién por grado de desnutricién son mds
frecuentes los hallazgos en nifios con diagndstico de desnutricidn.  Para ello se selecciond el
100% de los nifios diagnosticados con desnutricién, segin criterio médico del Centro de Bienestar
Social de Antigna Guatemala.

Previo a la recoleccidn de datos se realizaron 2 sesiones de cahibracion, con el fin de
unificar criterios clinicos en el diagndstico de los diferentes hallazgos bucales clinicos.

Se elaboré una hoja de registro (ficha clinica), para facilitar y anotar los diferentes
hallazgos bucales clinicos en las diversas regiones anatémicas del aparato estomatognético.

En el Centro de Bienestar Social de Antigna Guatemala, se presentaron tmicamente tres
nifios con diagnéstico de desnutricion, los cuales fueron examinados. La poblacidn examinada
que presentd desnutricién grado I fite de 2 nifias, y grado III 1 niffo; pudi¢ndose comproebar que la
palidez generalizada de la cavidad bucal, fue el hallazgo clinico que se presenté con mas
frecuencia en el examen de tejidos blandos y se observé hipoplastas en piezas dentarias.

Se presentan ademas conclusiones, recomendaciones y limitactones del estudio que se han

considerado necesarias.







INTRODUCCION

CGuatemala es un pais en vias de desarrollo y uno de sus problemas es la desnutricion, la
cual es una de las tres condiciones que presenta los mayores fndices de mortalidad y morbilidad.
Se ha reportado de ciertos hallazgos bucales clinicos en la literatura ,, tanto nacional como
extranjera; por tal motivo este proyecto pretendit establecer la prevalencia y caracterizacion de
los hallazgos bucales clinicos. El mismo se dirigié especificamente a nifios con diagnoéstico de
desnutricién atendidos en e! Centro de Bienestar Social. (C.B.S.), de la Ciudad de Antigua
Guatemala, Departamento de Sacatepéquez; durante el afio 1994,

A los nifios comprendidos dentro de la muestra se les practico un examen clfnico de la
cavidad bucal para determinar el aparecimiento de los hallazgos bucales clinicos. registrandolos

en la ficha clinica correspondiente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Odontologo general guatemalteco que se desenvuelve en un medio con caracterisiicas
propias de los paises en vias de desairollo, se encuentra con variables como, que parte de Ia
poblacién a la que atiende tiene su ingesta alimentaria reducida y por ende con diferentes grados
de desnutricién.  Esta puede ser consecuencia de una inadecuada ingesta de alimentos, tanto
cualitativa como cuantitativa o de una absorcién deficiente. El escaso aporte de alimentos, los
habitos dietéficos incorrectos, gustos caprichosos, factores emocionales que pueden limitar la
ingesta  Las alteraciones de la nutricion estan vinculadas a los transtornos de las funciones
propias de la bocay del aparato estomatognético en su totalidad o viceversa; al verse alterada la
masticacion, al haber dientes dafiades o escasos que no permiten ni la adecuada trituracion-
maceracion de {os alimentos, ni su satisfactoria combinacion con la saliva. (segin referencia de

los Drs. Menéndez, Pomés vy Gonzalez).

Por lo tanto, el odontélogo en el ejercicio de su practica diaria puede encontrarse con

cuadros de hallazgos bucales clinicos que podrian #sociarse a cualquier tipo de desnutricién.

Se estudié a ia poblacién del Cenfro de Bienestar Social (C.B.S.) del Municipio de
Antigua Guatemala, Departamento de Sacatepéquez puesto que en la literatura se ha establecido
que la poblacién mayormente afectada es la comprendida entre los 0 v 5 afios de edad |,
Siendo la principal interrogante de ésta investigacién: Existen y cudles son los hallazgos clinicos
bucales de la desnufricién més frecuentes en nifios guatemalfecos desnutridos, que son atendidos

en el C.B.S. del Municipio de Antigna Guatemala, Departamento de Sacatepéquez?.

Este estudio se limitd a la poblacién de nifios con diagnéstico de desnutricién del Centro de

Bienestar Social de Atigua Guatemala, Departamento de Sacatepéquez durante ef afio 1994,

BRE et 2
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CONCEPTOS DEL PROBLEMA

- DESNUTRICION:  Cualquier trastorno relativo a la nutricion. Puede deberse a una dieta

desequilibrada, insuficiente o excesiva o a un defecto de la absorcién, la asimilacién o la

utilizaci6n de los alimentos ,,

- HALLAZGOS BUCALES CLINICQOS: Son hallazgos en las estructuras de la cavidad bucal que

se han tipificado con cambios de forma, tamafio, coloracién en nifios con diagnéstico de

desnutricién en el C.B.S. del Municipio de Antigna Guatemala del Departamento de
Sacatepéquez. .

- NINOS GUATEMALTECOS DESNUTRIDOS EN LOS CENTROS DE BIENESTAR SOCIAL
EN EL MUNICIPIO DE ANTIGUA GUATEMALA: Los mfios desnutridos que son atendidos en
gl Centro de Bienestar Social del Municipio de Antigua Guatemala, Departamento de

Sacatepéquez.







pag.4

JUSTIFICACION

- Siendo el Odontélogo, miembro del equipo de salud de nuestro pais, es importante que sepa
relacionar los hallazgos bucales clinicos presentes en una persona desnutrida, para poder
referirlog con las personas capacitadas y darles la atencién que se requiere.
- La desnutricién es una entidad con posibles mamfestaciones clinicas en cavidad bucal v es
necesario que el estomatdlogo las conozea para poder diagnosticar y ortentar a la pérsona " hacia
los profesionales que puedan ayudarle a resolver este padecimiento; por lo tanto es necesario
proporcionar informacion en {a Facultad de Odontologia, de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, sobre desnutricion en el pafs para ampliar los conocimientos del edontélogo general
guatemalteco. a través del enriquecimiento del pensum de estudios.
- Esx importante saber que existe vy debido a las relaciones entre desnutricién, enfermedades
estomatolégicas v procesos de salud, es necesario que se oriente a las Instituciones donde se
realizé el estudio, de la siguiente forma:

-Incrementar terapia para el control de caries.

-Cuidados de salud bucal en la poblacion existente en el Centro de Bienestar Social.

-Incrementar terapia para flior.
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OBJETIVOS

GENERALES:

- Determinar la prevalencia de los hallazgos bucales clintcos en los nifios con desnutricidn
en un Centro de Bienestar Social.

- Que la Facultad de Odontologia, de 1a Universidad de San Carlos de Guatemala. se amplie
el campo de los conocimientos sobre la desnutricién y se considere la importancia que

tiene la relacion que existe entre la desnufricién y los procesos de salud - enfermedad.

ESPECIFICOS:
- En la poblacién con diagnéstico de desnutricién atendida en un Centro de Bienestar Social
determinar:
- El hallazgo clinico de la cavidad bucal mas frecuente.
- Laregitn de la cavidad bucal en que con mayor frecuencia se presentan alteraciones
clinicas.
- La distribucion por sexo de los hallazgos clinicos de 1a cavidad bucal.
- La distribucion por edad de log hallazgos clinicos de la cavidad bucal.
- La distribucién por grado de desnufricion, encontrada en la ficha clinica, de los

hallazgos clinicos de la cavidad bucal.
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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Se define la desnutricién como el estado deficiente de nutricién que expresa todas las
condiciones patolégicas en las que existe déficit de la ingestién, absorcién, aprovechamiento de
los alimentos o una situacién de consumo o pérdida exagerada de calorias y proteinas ay por lo
que en ésta investigacién se mencionard lo que desde una perspectiva mundial representa va
causa de qué se puede dar desnutricién.

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

Se anoté enfre ofras cosas su absorcién, excrecién y el sindrome de su deficiencia. Las
vitaminas son substancias orgénicas esenciales para la vida. De éstas se mencionan su
clasificacién (liposolubles, hidrosolubles), la deficiencia de cada una, manifestaciones clinicas y
su diagnbstico.

Se consider$ necesario mencionar los signos y sintomas clinicos de la insuficiencia nutritiva

por separado para tener en forma clara una lista de fos mismos. Se hizo de la siguiente manera:

- Deficiencia protéico-energética: leve moderada grave avanzada
- Deficiencias de minerales: calcie, fosforo, etc...

- Deficiencias vitaminicas: A, D, E, etc...

También se considera necesario tener precaucién con algunos haliazgos clinicos, por ejemplo
sangrado gingival que no se puede enftizar que es deficiencia de vitamina X especifica, ya que tal
signo clinico puede ser ocasionado por varias cansas, sin embargo, sf puede ser indicativo de

desnutricién sobre todo cuando se evaliia a nifios desnutridos.

| *ROPIEDAD DE LA URIVERSIDAD OF SAN CARLOS OF GUATENIA:
i Biblioteca Central
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Sobre las deficiencias nuiricionales especificas que pueden originar alteraciones clinicas en
las estructuras de la cavidad bucal se mencioné a las proteinas, carbohidratos, minerales,
vitaminas y grasas algunas de las cuales no son comunes y no se han encontrado en humanos, .

En Guatemala una de las causas de ingresos a hospitales del grupo infantil (1 a 6 afios) es la
desnutricién ...

DESNUTRICION
La desnutricién, desde una perspectiva muondial, es una de la principales causas de morbilidad y
mortalidad en la infancia,),.

Anomalias metabé6licas pueden a su vez causar desnutricién. Los requerimientos de nufrientes
egenciales pueden verse incrementados durante el esirés y la enfermedad, asi como durante la
administracién de antibiéticos y otros medicamentos anabélicos y catabélicos,,,.

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

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

Desde hace mucho tiempo se ha reconocido que la ingestién inadecuada de alimentos produce
pérdida de peso y retardo en el crecimiento y cuando es severa y por tiempo prolongado, conduce
al desgaste u emaciacién corporal. Tomé mucho més tiempo comprender la naturaleza de las
formas edematosas de la DPE, probablemente debido a que se les podria encontrar entre nifios
que no estaban sufriendo de inanici6én y en familias de buena posicién socioecondémica, .

El hambre y la desnutricién obviamente existen ¢también en paises industrializados, pero el
rimero de casos no llega a ser muy grande y ademds regularmente se les ignora como clases

marginadags que no se han integrado totalmente al sistema de vida de esos paise v que se mantienen

como minorias de inmigrantes o grupos raciales apartados ;).
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DESNUTRICION PROTEICO-ENERGETICA

Esta se presenta cuando no se satisfacen las necesidades de proteinas y energia que el
cuerpo necesita. Se puede manifestar de muchas formas, dependiendo de ia intensidad de ia
deficiencia de protefna o energfa, de la severidad y duracién de ésta, la causa de la deficiencia, si
esta asociada con ofra enfermedad o de la edad del paciente .

En todo el mmdo miliones de nifios estin expuestos a varios grados de desnufricion
protéico-energética. Es un problema sanitario de proporciones gigantescas que causa un aito
indice de enfermedad y morbilidad mfantil ;..

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

ORIGEN:

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

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

Las plantas son fuentes findamentales de hidratos de carbono. Los carbohidratos son parte de
compuestos celulares y tisulares tan imporiantes como las mucoprotefnas y nucleoproteinas. Son
también el punto de partida para la sintesis de varios 4cidos grasos y aminogcidos, ;..

La manifestacion de la desnutricién protéico-energética més comiin es el Marasmo ,, que es la
forma més comiin de D.P.E. severa en nifios menores de un aflo.

PROTEINAS Y AMINOACIDOS

Las proteinas son los componentes estructurales bésicos de todo el organismo y la parte mayor
de todas las enzimas, hormonas y material genético. Estdn compuestas de Carbono, Hidrégeno,
Nitrégeno, Oxigeno y Azufie, Fésforo y Hierro. Entre las proteinas més comocidas se pueden

mencionar el coldgeno, proteina fibrosa del fejido epitelial, la hemoglobina o proteina de los



pag.9

glébulos rojos encargada del transporte de oxigeno, las enzimas, etc. Las proteinas son moléculas
complejas formadas por aminoécidos {existen vemntidds amino#écidos). La sintesis de proteinas se

produce tan golo cuando hay suministro adecuado de los citados amino4cidos,, ..

ALTERACIONES DEI. METABOLISMO PROTEICO:
Todos los tejidos vivos, animales o vegetales, contienen protefnas. Las protefnas constituyen
el grupo mds importante de los alimentos. La manifestacién mds comiln de la alteracion del

metabolismo protéico es el KWASHIORKOR, el cual se desarrolla en un nifio después de haber

sido destetado a la edad de un afio, mds 0 menos, y a raiz del nacimiento del siguiente nific en la
familia. Se le da una alimentacién que consiste sobre todo en atoles o agua azucarada Antes de
ser destetado recibe en la leche materna las proteinas v los carbohidratos necesarios para el
crecimiento, mientras que la nueva dieta, basada en alimentos que contienen almidones, tales
como algunos tubérculos o granos los cuales proporcionan las calorias adecuadas en forma de

carbohidratos, pero su contenido protéico es cualitativo y cuantitative inadecuado,,,

Sintomas generales:

Retraso en el crecimiento y del desarrollo, apatia mental, edema, estrago muscular,
despigmentacién del pelo y de la piel, piel escabrosa, hipoalbuminemia, infiltracién grasosa
reversible del higado, atrofia de los acinos del pancreas con reduccién de la actividad enzimética
del jugo duodenal, diarrea y anemia moderada, se asocia una severa deficiencia de vitamina A, lo

que causa ceguera permantente.
Incidencia: Se da en nifios de 1 a 4 afios.

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

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

b) Motivacién para proporcionar alimentos adecuados y medios para conseguirlos .
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No han sido descritas lesiones orales especificas asociadas a una deficiencia protefnica
generalizada. No obstante, se han estudiado en smimales de experimentacién los efectos de ia
privacién de proteinas sobre los dientes y sus tejidos de sostén. Hallaron wna disminucién del
tamafio de los maxilares en los animaies, privados de profeina en comparacién con los confroles
bien alimentados. También observaron menos osteocemento en las raices y una degeneracién de

los tejidos conjuntivos y osteoporosis de hueso alveolar(zs).

PROTEINAS Y CARIES

Aungue la existencia de una correlacién definida enfre consumo de proteina v caries no ha sido
jamés demosirada, en estudios con animales de laboratorio ha sido posible reducir en forma
significativa la incidencia de caries mediante la adicién de caseina (proteina de ia leche) a una

dieta cariogénica .

CAUSAS DE LA DPE:

A.- Factores Sociales y Econdmicos: En los paises en vias de desarrollo la pobreza es un factor
muy importante ya que por consecuencia de ella existe falta de medios para producir y comprar
alimentos, malas condiciones sanitarias, hacinamiento v mal cuidado de los nifios.

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

Algunos factores culturales y sociales que imponen tabiies y restricciones sobre algunos
alimentos, la migracién de personas que viven en el 4rea rural hacia dreas urbanas pobres puede
ayudar a que se produzcea ia DPE,

B.- Factores Biolégicos: Durante ¢l embaraze es muy importante la alimentacién de |a madre ya

que el estar desnutrida aumenta las probabilidades de que el nifio al nacer presente bajo peso.
Las consecuencias de esta desnufricién intrauterina som més serias al combinarse con una
desnutricién post-parto ya que los requerimientos de alimentos en el recién nacido son altos para
poder compensar ¢l acelerado desarroffo de éste, y como consecuencia de esto se presenta fa
DPE.

Las enfermedades infecciosas también confribuyen a que se presente la DPE; entre éstas

tenemos las diarréicas, sarampién, infecciones respiratorias y ofras que van acompafiadas de
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anorexia, vomitos, disminucién en la absorcién intestinal y/o aumento de procesos catabélicos,,,.
Por lo tanto, hay una disminucién en la ingestién de alimentos, aumento de la pérdida de nutrientes
y aumento en los requerimientos metabélicos y a consecuencia de esto se puede producir la DPE.

C.- Factores Ambientales: El hacinamiento y las malas condiciones sanitarias pueden producir

infecciones frecuentes con consecuencias nufricionales perjudiciales, esto es més frecuente en

nifios pequefios.
D.- Edad del Paciente: La DPE puede afectar a cualquier persona de cualquier edad pero es mas

frecuente en recién nacidos y principalmente en aquellos con bajo peso al nacer.

Las mujeres embarazadas y las que estdn dando de lactar son vulnerables a la DPE ya que el
aumento en los requerimientos nuiricionales no es compensado por un aumento en la ingesta de
nutrientes debido a diversos factores, tales como nduseas al imcio del embarazo, econdémicos o
culturales ;..

CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION PROTEINICO-ENERGETICA

INTENSIDAD DURACION DEFICIENCIA
Leve Aguda Energia
Moderada Crénica Proteina
Severa Ambas Ambas
LEVE Y MODERADA:

La principal caracterfstica clinica de la DPE, leve y moderada, es la pérdida de peso. Ademas
puede haber disminucién de tejido adiposo subcutineo. Cuando la DPE es crénica, los nifios
muestran cierto grado de retrago en su crecimiento en términos de peso (Emaciacién) y talla (baja
estatura). Los nifios de poblaciones con prevalencia alta o emaciacién de DPE muesiran ganancia
de peso muy lentas. Pueden haber manifestaciones inespecificas, tales como un pafrén de vida més
sedentario, episodios frecuentes de diarrea v apatia, falta de 4nimo y periodos cortos de atencién
1y
SEVERA:

E! diagnéstico de DPE severa se basa principalmente en la historia alimenticia y en las

caracteristicas clinicas. El marasmo usualmente estd asociado con una restriccién o escasez
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severa de alimentos, una seminanicién prolongada, o {2 administracién irregular de alimentos a
nifios pequeffos.

El KWASHIORKOR estd asociada a una ingesta baja de proteinas de buena calidad
nutricional. La infeccién y la diarrea crénica o recurrente son comunes en ambos tipos de

desnutricidn severa.

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL MARASMO:

Inicialmente, el nifio dejz de ganar peso y luego empieza a perderlo hasta llegar a su estado de
emaciacién, con pérdida de la turgencia de la piel (se adquiere un aspecto arrugado) y
desaparicién de la grasa laxa subcuténea El tejido adiposo de las mejillas es el iltimo en
desaparecer y el nific presenia una cara relativamente normal durante algin tiempo antes de
consumirse v marchitarse. El abdomen puede estar distendido o plano y llegar a verse marcas de
ios intestinos. Se atrofian los miisculos con la consiguiente hipotonia. Puede aparecer edema

La temperatura puede ser inferior a lo normal, ¢l pulso es lento y el metabolismo basal tiende a
disminuir. Al principio el nifio puede encontrarse irritable, pero después se halla apético y pierde
2l apetito. Suele estar exirefiido, aunque puede aparecer lz denominada diarrea de inanicién

{deposiciones egcasas y frecuentes con contenido mucoso).

DEFICIENCIAS DE MINERALES

Como todavia no se ha llegade a identificar una serie de elementos esenciales, la mejor forma
de suministrarlos después de la lactancia es la dieta variada. Sélo la leche humana puede
proporcionar todos los elementos esencialer durante mucho tiempo. Algunos alimentos bdsicos se
deben ingerir diariamente, mieniras otros se almacenan en el organismo y se puedan suministrar en
forma periddicd,;).

La mayor parte de la materia viva estd formada de once elementos, todos ellos pertenecen a la
parte més baja de la tabla periédica (H, C, N, O, Na, Mg, P, §, CL, K, Ca). Ademés de estos,
existen minerales esenciales que se encuentran en cantidades mfnimas F, Si, Cr, Mn, Fe, Co, Ni,
Zn, Mo, Se, I. Existe la posiblidad de que se presenten diferencias de estos minerales de traza
con el uso de alimentacién enteral y parenteral. Los minerales esenciales para la vida actian
como defactores de enzimas y como organizadores de las estructuras moleculares de la célula por

e¢jemplo la mitocondria y su membrana celular. La biodisponibilidad de los minerales traza se ve
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afectada por el estado fisiol6gico de la persona (factores intrinsecos), asi como también por la
dispontbilidad dietética (factores intrinsecos).
ZINC:

Es parte intrinseca de por lo menos 110 metaloeﬁzimas y otros componentes celulares y es
esencial para la sintesis de proteina, ADN y ARN. El Zinc se absorbe en el intestino delgado.
Las concentraciones mds altas estdn en la préstata, Ia piel, cerebro, coroides, higado, pancreas,
hueso y sangre y en esta aparece el 80% en los eritrocitos, 16% en el plasma, 3% en leucocitos y
el 1% en plaquetas. El Zinc se excreta principalmente por las heces, pero en la orina se excretan
por pequefias cantidades enire (4.0 y 12.0 mol en 24 horas).

Sindrome de deficiencia:

Se ha descrito en forma aguda y crénica, en Egipto en enamismo hipogonadal en los varones ge
acompafia de deficiencia de Zinc y pobreza proteinica dietética Ademds, estos nifios suelen
comer arcilla, 1a que puede ligarse al Zinc haciéndolo indisponible para la absorcién.

COBRE:

El cobre se absorbe en el estémago y duodeno proximal mediante la formacion de complejos
con aminogcidos. Cuando hay un exceso intraluminal de micronutrientes como zinc o calcio, se
reduce la absorcién de cobre. La funcién mejor conocida del cobre es su efecto en la
eritropoyesis, es esencial en la formacién de hemoglobina, es necesario en la formacién de
coldgena para el funcionamiento del sistema nervioso central y para la pigmentacién de la piel.

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

Sindrome de deficiencia

Hay hipocupremia en algunos trastornos hereditarios como la enfermedad de Vilson, sindrome
de pelo de Menkes e hipocerloplasminemia familiar. También puede encontrarse en la
disminucién de la ingestién de cobre, como la nutricién parenteral, como la mala absorcién o el
anmento de excresién que acompafia a la enteropatia perdedora de proteinas, el sindrome
nefrético, fibrosis quistica y otros casos de la mala absorbeién como la enfermedad celfaca y el

esprue.




pag. 14

MANGANESO:

Es un oligoelemento esencial para la vida Se encuenira en cantidades de 12 a 20 mg en el
adulto promedio. La méxima absorcion se Ileva a cabo en el duodeno mediante un mecanismo de
transporte desconocido el magneso se une g la transmanganing, una globulina beta, especifica de
transporte. El manganeso se concentra en los tejidos ricos en mitocondrias y esta distribuido
amplizmente en el cuerpe con concentraciones maximas en cersbro, rifiones, péincreas, hueso e
higado. Se excreta principalmente en el higado por la bilis. El manganeso es un activador de
muchas enzimas, pero sélo se conoce una metalenzima la piruvato caboxilasa, parece que el
manganeso interviene intimamente en la sintesis de proteing, ADN.

Deficiencia,

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

CROMO:

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

Sindrome de Deficiencia:

Se caracteriza por alteracién en la tolerancia a la glucosa, encefalopatia y neuropatia.
SELENIO:

La selenocisteina en la enzima ghutation peroxidasa es importante en la proteccién de log
lipidos en la membrana celular, proteinas y dcidos mucleicos contra el dafio por oxidacién. Es
probable que dependa del aporte de oiros nutrientes como zinc, cobre, magnesio, hierro y también
del aporte de otras sustancias antioxidantes como la vitamina Ey C.

Sindrome de Deficiencia:

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

formacion de anticuerpos,,.
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MAGNESIO:

Es de gran importancia fisiolégica, ocupa el segundo lugar después del potasio, como el catidn
intracelular més abundante. Se obfiene de los vegetales verdes, came y pescado. Normalmente se
absorbe 35 a 40% del magnesio de la dieta, principalmente en el intestino delgado medio e
inferior. Es un elemento esencial ea 300 enzimas diferentes y es necesario en la permeabilidad de
la membrana celular, excitabilidad, sintesis de proteinas, dcidos nucleicos y grasa, contraccién
muscular y otras fimciones.

Sindrome de Deficiencia:

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

Su andlisis es dificil. Deprime las cifia plasmaticas de colesterol, de la ATPasa de sodio y
potasio, miosina, de ia ATPasa de calcio, adenilatocinasa y fosfofructocinasa y estimula la
adenilciclasa.

COBALTO:

El cobaito es un componente de {a vitamina B12 {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 suero en tres formas: un complejo de histamina y niquel, niquei unido a la
albiimina y niquel unido a la alfaZ-macroglobulina. Las concentraciones mas altas se encuentran
en jos rifiones y orina; con la administracién prolongada, el metal se acumula en los pulmones.
SILICIO:

Ei silicio se encuentra en altas concentraciones en los tendones, aorta y tejidos oculares. Es
necesario para la calcificacién y crecimiento éseo de los mamfferos .

CALCIO:

Se absorbe en los primeros tramos del intestino delgado. Ayuda a este proceso la vitamina D,
el scido ascorbico, 1a lactosa, el medio dcido y lo dificultan los excesos de dcido oxdlico en la
dieta Se deposita en las trabércular 6seas y se mantiene en equilibrio dinamico con los tejidos

orgdnicos gracias a la accién de la hormona paratiroidea y la friocalcitocina.  Su funcién es

ety
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SODIO: .

Actlia en la presidn osmética, equilibrio dcido-base, equilibrio hidrico, exitacién muscular y
nerviosa. Es facilmente absorbido en el intestino, se excreta por ia orina y se absorbe en los
primeros tramos del intestino delgado.

Sindrome de deficiencia:
Nauseas, calambres muscuiares, deshidratacién,
AZLUFRE:

Es un constitiyente de todas las proteinas celulares como la cocarboxilina,melanina,
mucopoiisacdridos de las secreciones mucosas, humor vitreo, liquido sinovial, tejidos
conjuntivos, cartilago, heparina, insulina. Es parte del metabolismo de los tejidos nerviosos,
como los mecanismos de desintoxicacion, estd en el metabolismo tisufar en forma de grupos SH,
en la co-enzima A, la cistationina y el glutatién.

Las inicas fuentes utilizadas son la cistina y la metionina; el organismo no puede utilizar las
formas inorginicas por lo que se excretan por ia orina y la bilis como sulfatos inorganicos o
sulfatos etéreos.

Sindrome de deficiencia:

Desconocidos, el crecimento insuficiente por carencia protéica puede deberse a una
deficiencia de aminoscidos azufrados,;,.

DEFICIENCIAS VITAMINICAS
Una vitamina por lo regular se define como una sustancia organica que no es fabricada por el

cuerpo, soluble en grasa o en agua, y de la que se necesitan pequefins cantidades para que actiien
como un cofactor en distintas reacciones metabélicas; se refiere al hecho de que la sustancia que
designa es esencial para la vida

Las avitaminosis se deben a la ausencia de cantidades pequefiisimas de materiales
biol6gicamente importantes m4as que a su presencia (agentes infecciosos).

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

VITAMINA A:

La deficiencia de vitamina A es caracterizada por cambios en tejidos epiteliales,

particularmente los ojos y tracto respiratorio y suceptibilidad aumentada a la infeccién.
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Los requerimientos no son influenciados por la actividad fisica o el clima pero cualquier
condicién patolégica que interfiera con la absocién de grasa impide la absorcién de vitamina A
Las infeccioneg pueden aumentar {a necesidad de vitamina A.

Manifestaciones clinicas:

El primer sintoma es la ceguera nocturna (Nictalopia), esto se debe a que los bastones
retinales que son los responsables de la visién 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 12 luz Hega
a un bastén. Con deficiencia de vitamina A no hay regeneracién de rodopsina. Es caracteristica
la invasién del tejido pulpar porque hay una alta tasa de proliferacién celular. El paciente sufre
xeroftalmina, que es laresequedad del Gnico epitelio transparente del cuerpo que esta expuesto al
aire y luz.

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

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

Por lo comtin se le denomina vitamina antiraquitica, aunque diversos andlogos bioquimicos
tienen actividades similares, por ejemplo 1a vitamina D2 y 1a D3.

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

VITAMINA E:

La actividad de 1a vitamina E deriva de una serie de tocoferoles y tocotrienoles de la dieta. La
fincién més ampliamente aceptada es como antioxidante: protege los 4cidos grasos
polinsaturados de las membranas y otras estructuras celulares contra el ataque de radicales libres.

Los productos con mayor contenido de vitamina E: soya, maiz, semilla de algodén, gérmen de

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

Manifestaciones clinicas:

Hay anomaifas en la via espinocerebelosa y columma posterior, con areflexia,
oftalmoplejia v trastornos de la marcha, de la propiocepcién v de la vibracién; en nifios
prematuros se acompafia de anemia hemolitica, trombocitosis, edema hemorragia intraventricular
y mayor riesgo de fibroplasis retrolenticular y displasia broncopulmonar, los cuales se relacionan
con toxicidad por oxigeno.

Diagnéstico:

Suele hacerse mediante la medicién de cifras piasméticas de vitamina E .
VITAMINA K:

Esta asociada importantemente con los sistemas iniringeco y exirinseco de la coagnlacién,
especialmente con la sintesis del factor I {protrombina), ademés de los factores VI, IXy X. La
deficiencia de esta vitamina trae como consecuencia que los polipéptidos formados no tienen
propiedades de cosagulacién. Si la vitamina X no se encuentra en cantidades adecuadas, los
niveles de plasma de los factores dependientes de ésta caeny ocurren desérdenes hematoldgicos.
Una dieta normal incluye cantidades suficientes de vitamina K, la deficiencia de ésta no se puede
atribuir solamente a ia dieta inadecuada. Las bacterias del tracto gastrointestinal sintetizan
relativamente mucha vitamina K, lo que ayunda al suplemento corporal. Se asocia la
administracién oral de antibidticos con depresién de la vitamina K y desérdenes hemorragicos.

Los derivados de la cumarina, al igual que los salicilatos, tienen un efecto antagonistaa la
vitamina K.

Diagnbstico:

Se establece demostrando que hay un tiempo de protrombina prolongado y que éste es més

corto al administrar [a vitamina K.
VITAMINA C (ACIDO ASCORBICO}):

El Acido ascérbico cumple una fincién en as reacciones de oxidaci6n y en la transferencia del
ion hidrégeno. Fs un potente sgente reductor o antioxidante, en particular en el metabolismo de

las vitaminas y lipidos.
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Lamejor fuente dietética de 4cido ascérbico son las fiutas citricas y vegetales verdes (brécoli,
pimiento verde, jitomates, etc.) La coccidn destruye la vitamina. En la leche, cames y cereales se
encuentra en cantidades menores. El 4cido ascérbico es sensible al calor y se desfruye con los
alcalis, también se disminuye el contenido de vitamina con el almacenamiento prolongado,.

Las personas de escasos recursos del drea wbana, particularmente los ancianos, tienen mayor
riesgo de deficiencias dietéticas de vitamuna C porque la privacion econémica impide que puedan
obtener las frutas mas ricas.

Mantfestaciones Clinicas:

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

En la defictencia progresiva de vitamina C hay equimosis y pOrpura. La inflamacién y
hemoiragia de las encias son caracteristicas de deficiencia avanzada. La palidez y anerma pueden
ser resultado de la hemorragia prolongada o de deficiencia de asociacidn de dcido folico,,.

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

Diagnéstico:

El escorbuto avanzado se nota por las caracteristicas clinicas. La fiagilidad capilar es
anormal. Los rayos X se usan para: elevacion subperidstica, trastornos en la calcificacién de la
matriz cartilaginosa, fracturas, reabsorcién a.lveolar@.

VITAMINA B1 (TIAMINA):

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

La deficiencia de la vitamina Bl se manifiesta con Beri beri, donde hay neuritis maltiple
asociada con la insuficiencia cardiaca congestiva, edema generalizado y muerte repentina; también
ge asocia con el sindrome de Wernicke. En su mayoria, las deficiencias de esta vitamina son
leves v subaguadas, las formas de presentacién en donde las parestesias y reflejos alterados son
los hallazgos mas caracteristicos, hay tension muscular y dolor de fatiga En casos severos hay

taquicardia v el corazén crece. La forma aguda fulminante de Beri beri se llama Shoshin y es
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dominada por insuficiencia circulatoria Hay voz ronca, afonfa, pupilas dilatadas, respiraciones
frecuentes y superficiales, cianosis, pulso débil pero regular. En niftos inicia con vémitos, estén
inquietos, anorexia, insommioc. En su forma aguda hay cianosis y disnea. En la forma crénica hay
vomitos, inanicion, anorexia, afonia, apistotonos, edema, oliguria, constipacién, meteorismo.
VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA):

La deficiencia de riboflavina se da no sélo por una ingestién deficiente, sino también cuando
algunas hormonas, firmacos o enfermedades alteran la absorcién, utilizacion, transformacién
metabélica, eniace o excresidn de esta vitamina.

Antes de ser evidentes las manifestaciones clinicas de la deficiencia de nboflavina, ésta debe
ser escasa de tres a ocho meses antes. En personas con dosis limitadas de vitamina B2, Ia
enfermedad aparece en el embarazo, lactancia y niffez.  Baja excrecién de riboflavina winaria y
signos clinicos leves de ariboflavinosis es visto en familias de bajos recursos econdémicos en
paises en desarrollo. Ariboflavinosis moderada-severa se ve en asociacién con ofras
enfermedades de deficiencias vitaminicas como pelagra y Kwashiorkor. Se observa en nifios que
no toman leche. Antes de mostrarse los signos clinicos, hay sintomas vagos por un iargo tiempo.
Diagnostico:

Hay una reduccién en la excrecién de riboflavina, asi como una reduccién en las
concentraciones de varias flavinas en el plasma y en los eritrocitos.
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA):

La deficiencia de piridoxina ocurre con frecuencia en el alcoholismo, junto con deficiencia de

otras vitarinas, en particular dcido folico.

Manifestaciones Clinicas:

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

La deficiencia crénica provoca hiperoxaluria secundaria, la cual aumenta el riesgo de
formacién de célculos en el rifién.
Hay pacientes afectados que ao presentan manifestaciones de deficiencia. Estos trastormos se

llaman sindrome de Dependencia y requieren dosis farmacolégicas.
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Diagnéstico;
Se obtiene mediante el anélisis directo de esta vitamina en la sangre o mediante la

determinacion de la excrecién urinaria, también por andlisis de fincién enzimdtica.

SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS DFE INSUFICIENCIA NUTRITIVA
DEFICIENCIA PROTEICO-ENERGETICA

Formas leves y moderadas:

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

También surgen frastornos digestivos vagos e inespecificos como: anorexia, diarrea en
periodos recurrentes, intolerancia a ciertos alimentos, alteraciones en la textura v aparienciz de la
piel, afrofia ¢ hiperqueratinizacién. Alteraciones en el cabello: seco y ficilmente desprendibie.

En ofros casos, el nifio se adapta a la baja ingestién de nutrientes y el aumento de peso v de
estafura no ocurre como debiera ser, por lo que disminuyen sus requerimientos y se convierten
simplemente en nifios més pequefios de lo que les corresponde a su edad, acompaitade de retraso
en el desarrollo o por lo menos en la maduracién del esqueleto y se sospecha que también ocurra
en su capacidad mental.

Formas graves y avanzadas:

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

La deficiencia grave y de larga duracion de calorfas puede llegar a provocar estados de
emaciacién como el marasmo.

Mahtricién en nifios mayores:

Debida a la subalimentacién, malos hdbitos dietéticos, enfermedades crémicas o a malas

condiciones higiénicas.

Signos v sintomas:

No cauea obligatoriamente pérdida de peso.

Cambios de comportamiento:

- Fatign




S R R -

pag.24

- Inquietud

- Irritabilidad

- Falta de atencién

- Laxitud
Trastornos digestivos:

- Anorexia

- Estrefiimiento

- Diarrez mocoide
Piel:

- Palidez
Musculatura:

- Poco desarrollo

- Flacidez

También pueden mostrar retraso en el desarrollo epifisiario, alterar la denticién, demorar el

comienzo de la puebertad v frecuentemente presentan anemia hipocrémica.

DEFICIENCIA DE MINERALES
Caleio:

- Reblandecimiento éseo, tetania.

Féstoro:
- Dolor 6seo, debilidad.

Magnesio:

- Tetania.
Sodie:

- Fatiga excesiva, laxitud, apatia, anorexia, calambres musculares.
Potasio:

- Debilidad muscular, confusién mental, reflejos disminuidos o ausentes, paralisis.
Hierro:

- Anemia.
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Zine:
- Diarrea, alopecia, vesicuia y placas eccematoides e hiperqueratéticas, estomatitis y
glositis.
Yodo:
- Bocio.
DEFICIENCIA VITAMINICA:
Vitamina A:
- Ceguera nocturna, xeroftalmia, cambios hiperqueratéticos en el epitelio
bucal, queratomalacia.
Vitamina D:
- Osteomalacia, curvatura de huesos, sensibilidad 6sea.
Vitamina E:
- Anemia
Vitamina K:
- Sangrado gingival, equimosis.
Vitamina C:

- Encia edematosa, lisa v brillante o nlcerada, de color rojo violaceo y
sangrante, pérdida del hueso alveolar, dolor éseo y articular,
Vitamina B1 (Tiamina):
- Edema generalizado, hiporeflexia, sensibilidad muscular.
Vitamina B2 (Riboflavina):
- Glositis, palidez de labios y comisuras, queilosis angular, dermatitis
escamosa, grasosq en pliegues nasolabiales y alas de la nariz, dermatitis
escamosa en manos, vulva, ano y perineo, vascularizacién corneal,
fotofobia, queratitis superficial.
Vitamina B6 (Piridoxina}:
- Queilosis angular, confusién mental, encia interdental enrojecida, sensible
y ulcerada.
Vitamina C {Acido Félico):

- Glosistis, diarren, anemia




pag.26

DIAGNOSTICO DE MALNUTRICION

Debido a fo comin que es la malnutricion, las caracteristicas de esta entidad son muy
faciles de observar y determinar. Marasmo (atrofia infantil, inanicién, atrepsia) es el resultado de
una ingesta calérica msuficiente debido a mala alimentacion y escasa dieta. En un principio, el
nific gana peso pero luego lo empieza a perder hasta llegar 2 un aspecto arrugado de la piel. Esta,
al estirarse, regresa a su posicion pero en una forma que da cierto aspecto de pliegues. La
mejillas son lo Gltimo en desaparecer, incluso el nifio se ve relativamente normal por un tiempo.
La temperatura se encuentra inferior a lo normal, el pulso se encuentra lento y el metabolismo
bajo. El paciente en un principio suele encontrarse muy irritable y luego pierde el apetito e

interés en lo que le rodea.

CLASIFICACION:

Intensidad Duracidn Deficiencia
- Leve - Agudo - Energia

- Moderado - Crépico - Proteinas
- Severo - Ambos - Ambas

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

Escasez de pelo y palidez son indicativos que Kwashiorkor ocurrié en un pasado, pero no
indican el estado actual. Cambios en 1a piel como parches pélidos y lesiones descamativas son de
significancia variable. Se pueden presentar ciertas caracteristicas clinicas tales como dificultad
para caminar o jugar, indicando debilidad. Para determinar la desnutricién existen muchos y
muy variados métodos. El peso corporal medido dentro del agua puede determinar ta densidad
corporal, también existen otros fipos de medidas como la tomografia computarizada, andlisis de

activacién de neutrones y conteo de K entre otros y que son medidas antropométricas.
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Estos métodos son muy buenos pero son muy sofisticados y ninguno es Gtil para una clinica
comitn. Los valores antropométricos de referencia derivados de los médicos son un buen método
rapido y barafo que a la vez es muy conveniente que determinan el estado nufricional en térmunos
de proteinas y reservas de grasas.

Las medidas Gtiles mas comunes son peso, talla, pliegue de grasa y superficie de la parte media
del brazo. Para hacer las mediciones exactas se requiere de una balanza con aditamento para
medicién o una regla calibrada en una pared. Un compas para el pliegue cutaneo de extension
constante y una cinta métrica flexible.

Estas mediciones no son especificas ni para la edad ni para la raza n1 para todos los grupos
culturales. A pesar de los errores del sistema, se ha descubierto que los valores de referencia de
los seguros metropolitanos son Gtiles para juzgar el estado del paciente. La medicitén del grosor
del pliegue de triceps es una medicién que da una estimaci6n de la reserva de grasa corporal, la
cual no es atil para pacientes con edema o paralisis del brazo.

Se considera disminuida al ser menor a 50% y mayor de 150-170% de peso se considera
obeso. La mejor informacion antropométrica del estado nuiricional v de la DPE se basa en

medidas de peso, talla o estatura en informacion sobre la edad.

MANIFESTACIONES BUCALES DE LAS DEFICIENCIAS NUTRICIONALES
Los desbrdenes nutricionales afectan al cuerpo completo y se pueden manifestar en
determinados lugares especificos, siendo el lugar mds comiin la cavidad bucal. El dentista se
encuentra entonces, en una posicion para poder hallar signos de deficiencias nutricionales de los
pacientes.
PROTEINAS:
Las proteinas son un vital constituyente de la dieta. De ellas el cuerpo obtiene los aminodcidos,
los cuales no pueden producirse por &f solos.
Evidencia bucal de desnutricién proteinica incluye edema de la lengua, ademas de poder
parecer ésta lisa edematizada por la atrofia papilar.
Queilitis angular puede aparecer con fisuramiento alrededor de los labios y también cambios

pigmentarios que son particularmente notorios en individuos con piel oscura. Sialosis y
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xerostom(a son ofras caracteristicas del Kwashiorkor y resultando asf una mucosa bucal seca que
es vilnerable a trauma e infeccién.
GRASAS:

Deficiencias de 4cidos grasos esenciales no es comdn. Las manifestaciones bucales no han
sido reportadas por ia deficiencias de grasas humanas, pero un dentinogénesis ha sido mostrada en
animales de experimentacién,, ..

CARBOHIDRATOS:

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

La deficiencia de hierro puede ocasionar cambios en los tejidos que no estén relacionados con
los efoctos hematolbgicos. En una muestra de pacientes con anemia ferropérica, fue encontrada
glosistis atrofica 39% vy queilitis angular 14%. Estos cambios se deben a wwa disminucién de
hierro en el tejido y pueden aparecer antes de que se desarrolle la anemia.

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

YODO:

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

CALCIO Y FOSFORO:

Enfermedades asociadas con la deficiencia de calcio y fosforo incluyen osteopordsis, riquetsia
y osteromalacia.

SODIO Y POTASIO:

Sudoracién excesiva puede dar una disminucién de sales y resultar en sintomas de nduseas,

vémitos, calambres, cansancio o pérdidas respiratorias. Pacientes con vémitos severos y diarrea
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también pu‘eden desarrollar una répida disminucién de sales. El potasio es el principal catién de
las células. Ya que e-été presente en varios alimentos, una dieta variada puede proporcionario. La
deficiencia de potasio resultan en debilidades musculares y exceso de potasio puede dar
irritabilidad cardiaca y arritmias. Las causas mds comunes de deficiencia de potasio son:
infecciones o diarreas nutricionales y pérdida excesiva de agua de agentes diuréticos sin
suplementaciones de potasio.

MAGNESIO:

Deficiencia de este mineral puede resultar en condiciones similares a tetanias hipocalcemicas.

VITAMINAS:
VITAMINAS LIPOSOLUBLES:
VITAMINA A:

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

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

En dientes en desarrollo puede producir aumento de la proliferacién celular, y por lo tanto,
invasi6n epitelial del tejido pulpar, hipoplasia de esmalte. La dentina presenta falta de coloracién
tubular normal y contiene inclusiones celulares y vasculares. La erupcibén se tarda o cesa por
completo.

VITAMINA D:

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

En nifios, raquitismo, anormalidad del desarrollo de dentina y esmalte, hipoplasia de esmalte
generalizada, la mds grave de las producidas por deficiencia de vitaminas (A y C), indice de
caries mds alto, erupcidn retardada, malposicién dental, retardo del desarrollo de la mandibula y

maloclugidn clase T
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En adultos osteomalacia: Taylor y Day informaron de una frecuencia de 50% de perodontitis
intensa en una serie de 22 mujeres indigenas con osteomalacia. Estos datos son cuestionables en
vista de la prevalencia de enfermedad periodontal endémica en este grupo poblacional. Bhaskar
en su Patologfa Bucat dice que no hay manifestaciones bucales en osteomalacia
VITAMINA E:

Fn humanos no se han notado alteraciones dentales o bucales, pero en periodonto y dientes de

animales de laboratorio se han reportado algunas alteraciones.

VITAMINAS HIDROSOLUBLES
VITAMINA K.

Es ia fuente de protrombina La manifestacién mas comln en boca es el sangrado gingival.
Hay excesiva hemorragia post-extraccién. En niveles por debajo del 35% de protrombina, hay
hemorragia después del cepiliado dental. Debajo del 20% habra sangrado espontineo de las
encias.

VITAMINA C:

Mantiene la sustancia fimdamental de todos los tejidos conectivos v su disminucién produce
escorbuto. Produce petequias y equimosis en mucosa, encias agrandadas y con tendencia a
sangrar, da retardo de la cicafrizacién, también se presenta mayor susceptibilidad a infecciones
secundarias principalmente por orgamismo de Vincent. Hay movilidad leve o marcada
produciende deslineamiento dental o pérdida de las piezas. Giunta, en su Patologia Bucal,
menciona que puede producir hipoplasia de esmalte en dientes en desarrollo. La gingivitis es una
de las manifestaciones tempranas. Mientras se torna mds marcada la deficiencia. las encias se
ponen severamente inflamadas y sangran con mas facilidad con la minima presién o
instrumentacion.

COMPLEJO B:

Es un grupo heterogéneo de sustancias. Hay dos grupos:
1.- Relacionadas con el metabolismo intracelular de carbohidratos, grasas y proteinas:
Niacina Acido pantoténico Piridoxiaa
Riboflavina Inositol Biotina

Tiamina Colina
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Bl o TIAMINA:

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

B2 o RIBOFLAVINA:

Las lesiones de arriboflavinosis casi siempre se limitan a la boca y regiones peribucales, El
signo mas temprano es la palidez de los labios, en especial en los angulos de la boca. No afecta
dreas himedas de la mucosa bucal. Esta continia por dias y es seguida por queilosis, ésta se
muestra por maceracién y fisuras de las comisuras. Mis tarde estas lesiones desarrollan costras
gecas de color amarilio las cuales pueden o no sangrar al removerlas. Los labios se vuelven
anormalmente rojos y brillantes por descamacién del epitelio. Cuando la enfermedad progresa, se
extiende hasta las mejillas. En etapa moderada existe glositis, que empieza con ulceracién de la
punta de la lengua y en mérgenes laterales.

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

NIACINA o ACIDO NICOTINICO:

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

En etapas agudas, toda la mucosa bucal se vuelve roja y dolorosa, hay salivacién profisa, el
epitelio de la lengua se descama, las papilas interdentales tienen sensibilidad a la presién, hay
dolor, enrojecimiento y ulceracién. Hay propension a la infeccion secundaria con organismo de

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

Frecuentemente asociada a malnutricién secundaria y alcohelismo. Leos cambios no son
especificos, son semejantes a la estomatitis pelagrosa. Puede haber queilitis angula, glositis,
estomatitis generalizada, atrofia papilar del dorso de Ia lengua

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

2.- Intervienen en la produccién de elementos celulares de la sangre, vitaminas hematopoyeticas:
-Bl2
- Acido Félico

B12 o COBALAMINA:

Produce anemia persiciosa. Se puede observar estomalitis, glositis, glosodinia, glosospirésis,
atrofia papilar al ceder 1a mflamacién.

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

ACIDO FOLICO:

La deficiencia en el hombre se caracteriza por diarrea, glositis y anemia macrocitica La
glositig aparece al principio como hinchazén y enrojecimiento de la puntay los margenes laterales
del dorso de la lengua  Las papilas filiformes son las primeras en desaparecer, las fingiformes
permanecen como manchas prominentes. En casos avanzados, las papilas fungiformes se pierden
vy la lengua se ve lisa v suave y el color palido o intensamente rojo.

Hay ulceraciones severas como signos predominantes y similares a o encontrado en

deficiencia de vitamina B12.

MANIFESTACIONES BUCALES DE LA DESNUTRICION EN GUATEMAILA
En Guatemala la causa principal de ingreso a los hospitales en el grupo infantil de uno a seis
affos de edad es la desnutricién, la que ocurre con mayor frecuencia desde la época de destete

{alrededor del primer afio de edad) hasta los cuatro o cinco afios.
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La desnutricién mfanti! en Guatemala, y en general de Cenfro América, se caracteriza por
deficiencia protéico-energética, deficiencia de vitamina A, deficiencia de Riboflavina y ancinia
ferropriva,),.

Se define tres grados de desmutricidn, atendiendo 2 las caracteristicas ponderales del paciente:

Grado I: Cuando el nific presente 10 a 25% menos del peso normal con respecto a su edad;
Grado II: Si el nifio presenta 25 a 40% menos del peso normal con relacion a su edad;
Grado [II: Cuando el nifio presenta una reduccién del 40% del peso normal con respecto a su
edad .

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

As{ mismoe, se ha indicado que las membranas mucosas de fos nifies con SPI estdn atectadas
por descamacion, hiperqueratosos, hiperpigmentacién e infeccién secundaria.

Se ha escrito también cambios en la apariencia clinica de la lengua tales come hipertrofia,
fusién v atrofia de las papilas filiformes y cambios de color que consisten en grados variables de
enrojecimiento, indicandose ademés que estos cambios no son especificos y pueden presentarse en
la deficiencia de una o més vitaminas del complejo B,

Para observar las manifestaciones de desnutricién en la cavidad bucal se puede encontrar el

sigutente criferio:

A. LESIONES DE LABIOS:

a} Queilitis angular: Lesién que se observa en las comisuras de los labios, cuya apariencia

varfa desde una moderada decoloracién o palidez hasta fisuras simples o miéltiples que pueden
extenderse hacia la piel 0 mucosa y a2 menudo presenta costras o escamas amarillentas. Esta
lesion puede ser unilateral o bilateral.

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

¢) Fisuras: Cuando el bermelién del labio presenta grietas que a veces son sangrantes y

dolorosas.
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B. LESIONES DE LA LENGUA:

a) Depapilacién parcial: Se observa una disminucién de las papilas filiformes o afin de las

fungiformes y se forman 4reas uniformemente lizas y de extensién variable.

b) Depapilacion total: No se observan papilas filiformes, fungiformes y el dorso de ia lengua se

ve liso.

c} Enrojecimiento: Ta lemgua presenta un color més intenso que el rosado normal.  Este

enrojecimiento puede legar a ser pirpura v afn "magenta’.

d} Palidez: Cuando ta lengua presenta una coloracién blanguecina

C. LESION DEL PALADAR:

a) Enrojecimiento de la papila palatina: Se nota esta lesién en caso que Ia papila palatina

presente un rojo intenso que puede ser hasta pirpura.

D. LESION DE LAS ENCIAS:
a) Gingivitis: Cuando la encia se encuentra enrojeciday agrandada

by Pahidez: Cuando la encia presenta una coloracién blanquecina

E. LESIONES DE L.OS CARRILLOS:
a) Edema: Cuando palpando el camillo en forma bidigital se nota consistencia edematosa.
b} Palidez: Cuando la mucosa de los carnilos se encuentra blanquecina

¢} Enrojecimtento: Cuando se presenta un matiz que varia del rosade oscure al refo intenso.

CAMBIOS QUE SE PUEDEN PRESENTAR EN CUALQUIER PARTE DE LA
MUCOSA BUCAL

A.  Manchas melanicas: Manchas de coler café o negro, de tamafio vanable y sin limites

definidos, que ocurren en cualquier parte de la mucosa bucal.
B. Ulgeras: Soluciones de continuidad, de la superficie mucosa, causadas por descamacién de

tejido necrético inflamatorio.



pag.35

Segin el estudio del doctor Roberto Gereda Taracena ,,, la lesién més frecuentemente
observada fue gingivitis. En cuanto a las lesiones de los labios, puede obervarse que ocurrieron
con frecuencia similar y que a excepcién de la descamacién, aumentaron progresivamente en
relacion al grado de desnufriciéon. La depapilacién parcial de la lengua fue el hallazgo mas
frecuente entre las lesiones de este 6rgane mientras las ofras lesiones linguales ocurrieron con
menos frecuencia y en porcentaje similar. El edema de los camrillos es una lesién que no habia
sido mencionada previamente v ocurrié en un 34% de los nifios desnutridos. Puede explicarse
tomando en cuenta que la deficiencia de proteinas, una caracteristica importante del Sindrome
Plurecarencial de la Infancia, puede originarse extravasacién de fluido a los espacios celulares.
El enrojecimiento de la papila palatina ocurrié en un 25%. E! andlisis estadistico de los
mcrementos en el nimero de lesiones en los distintos grados de desnutricién revela un aumento

significativo en la depapilacién parcial y total y palidez de la lengua .

EPIDEMIOLOGIA  Una de las caracteristicas principales de Guatemala al compararlo con
paises centroamericanos es la gran proporcion de indigenas, siendo ésta en 1978 de 59.7% . v
viviendo en el drea rural.

La mortalidad de nifios de 0-3 afios de edad constituia el 42% de toda la mortalidad registrada
en 1982, en su mayoria por enfermedades dimréicas, parasitarias y otras mifectocontagiosas,
estrechamente relacionadas con la desnutricién, . Segin la informacion de ia Encuesta Nacional
de Ingresos y Gastos, de 1980-81, el 40% de la poblacion total del pais y el 52% en el drea rural
viven en estado de pobreza extrema,, entiéndase ésto que no poseen ingresos suficientes para
satisfacer las necesidades basicas de alimentacién. Esto quiere decir que un 71% de Ia poblacién
del pais v un 84% de los pobladores del #drea rural no pueden cubrir el precio de la canasta
minima de alimentos, respectivamente la de los bienes y servicios basicos.

Los grupos mds afectados con respecto a problemas de salud y mifricién son los residentes en
4reas rurales, poblaciones indigenas y los grupos que poseen bajos miveles de educacién y/o
ingresos econémicos.

La desnutricién proteinico-energético (DPE) se presenta cuando la dieta no puede satisfacer
las necesidades que tiene el cuerpo de proteinas y energia, o de ambas. Incluye una ampha

variedad de manifestaciones clinicas condicionadas por la intensidad relativa de la deficiencia de
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proteinas o energia, {a severidad y duracion de las deficiencias, la edad del paciente, Ja causa de
las deficiencias, v su asociacién con otras enfermedades nutricionales o infecciosas. La severidad
de este tipo de desnutricién va desde la pérdida de peso o retardo en e} crecimiento hasta distintos
stndromes clinicos frecuentemente asociados con la deficiencia de minerales y vitaminas, . Se
debe recordar que el retarde de peso para la edad no indica necesariamente desnutricién actual,
especialmente luego de los primeros 6 o 12 meses de vida También es importante mencionar que
el crecimiento fisico de mifios de edad preescoiar, en peso y talla, se utiliza como medida
mdirecta del estado nutricional de todos los preescolares y poblacion infantil.

La DPE es ia enfermedad nuiricional mas importante en los paises en vias de desarrolio debido
a su alta prevalecia y a su relacién con la tasa de mortalidad infantil, con el deterioro en el
crecimiento fisico, asi como un desarrollo social y econémico inadecuado,,,. Si se utilizara la
deficiencia de peso para la edad como indicador para crecimiento actual o pasado, los paises en
vias de desarrello presentarian porcentajes entre 20-75% de nifios menores de 5 afios de edad con
DPE presente o que lo sufrieron en el pasado.
CAUSAS

Debido a que la DPE surge por la ingestidon insuficiente de alimentos o de alimentos con pocas
o ningunas proteinas, la DPE se puede asociar con factores sociales, econémicos, biolégicos y
ambientales que deben considerarse como causas fundamentales de la DPE, ya que estas gestiones
inadecuadas casi siempre estdn ligadas a condiciones como pobreza, ignorancia, enfermedades
infecciosas y baja dispombilidad de alimentos.

Factores Sociales v Economicos

La pobreza casi siempre acompafia 3 la DPE, como consecuencia de ella existe una baja
disponibilidad de alimentos debido a la falta de medios para producirlos o comprarlos, malas
condiciones sanitarias, hacinamiento, asi como un inadecuado cuidado de los nifios .. Entre
otros problemas sociales se pueden mencionar; abuso de los mifios, la ausencia de la madre,
alcoholismo y 1z adiceidn a las drogas, directa o indirectamnte relacionado con los nifios.

Factores Biolbgicos

El hecho que la madre tenga desnufricidn antes y/o durante ef embarazo, agravan la situacion ya
que da més altas probabilidades de que el nifio posea bajo peso al nacer. Esto se complica aiin
mas debido a que ya se tiene una desnuiricion intravterina v se tendra aln post-parto, resuitando
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asi DPE. Las infecciones y enfermedades precipitan ¢l proceso de la DPE, dando un balance
negativo de proteinas y energia.
Se puede mencionar diarrea, sarampién, infecciones respiratorias, anorexia, vomitos y otras.
Los alimentos pobres en proteinas vy ricos en carbohidratos son particularmete importantes en

el desarrollo de Kwashiorkor,,,,.

CPROPIEDAD Dt L& sfivinsiiaf 00 SAN CARLDS OF &
% Biblivteco Central




DATOS GENERALES DEL DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ

MONOGRAFIA DE ANTIGUA GUATEMALA

pag. 38

El Departamento de Sacatepéquez estd situado en la regién central de la Repiblica y

pertenece al Complejo Montafioso del Altiplano Central, cova extensién territorial e de 465

kilémetros cuadrades, con los siguientes limites: al norte, el Departamento de Chimaltenango; al

sur, el Departamento de Escuintla; al este, el Departamento de Guatemala y al oeste. el

Departamento de Chimaltenango.

BOIL

i

2
3
4
5
6.
7
3
9

io.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

Antigua Guatemala

Jucotenango

. Pastores
. Santo Domingo Xenacoj

. Sumpango

Santiago Sacatepéquez

. 3an Bartolomé Milpas Altas
. San Lucas Sacatepéquez

. Santa Catarina Barahona

Santa Lucia Milpas Altas
Magdalena Milpas Altas
Santa Maria de Jesis
Ciudad Vieja

San Miguel Duefias
Alotenango

San Antonio Aguas Calientes

Su jurisdiccién Departamental comprende 16 Municipios que
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UBICACION, EXTENSION TERRITORIAL Y LIMITES

El Minicipio de Antigua Guatemala, esta situado en la parte central del Departamento de
Sacatepéquez. Su extensién territorial, es de 78 kilémetros cuadrados, con los siguientes ifmites:
al norte, Jocotenango, Pastores v Santa Lucia Milpas Altas. al sur, Ciudad Vieja v Santa Maria de
Jesiis; al este, Magdalena Milpas Altas y Santa Marfa de Jesis y al oeste, Ciudad Vieja, San
Antonio Aguas Calientes y Pastores.

INTEGRACION TERRITORIAL

Su Jurisdiccién Municipal, comprende: una ciudad, Hamada Antigua Guatemnala,
que es la Cabecera Mumcipal y a la vez Cabecera del Departamento de Sacatepéquez; 13 Aldeas,
denominadas: San Felipe de JesOs, San Mateo Milpas Altas, San Juan Gascén, Santa Inés del
Monte Pulciano, Santa Ana, Santa Isabel, San Cristobal el Alto, San Cristobal el Baje, San Pedro
Las Huertas, San Bartolomé Becerra, Santa Catarina Bobadilla, E] Hato y San Juan el Obispo, con
el Caserfo San Gaspar Vivar; 4 Colonias, que son: Candelaria, Hunapii, el Manchén y San Pedro
el Panorama. La cantidad de Fincas en el Mumicipio, asciende a 102 la mayoria de importante

produccidn agricola

ALTURAS, DISTANCIAS Y VIAS DE COMUNICACION

Las alturas en el Municipio oscilan entre 1400 y 1700 metros sobre el mivel del mar. La
Cabecera mmicipal { Antigua Guatemala) esté situada a 1530 metros s/n/m.
DISTANCIAS: La Cabecera Municipal, que es también la Cabecera Departamental, dista de la

Capital de al Republica 43 kiiémetros, sobre carretera asfaitada de pimera clase. De la Ciudad
de Chimaltenango, le separan 17 kilémetros sobre asfalto y para la Ciudad de Escuintla, cuenta
con dos rutas: una de 39 kilometros (via Palin) y otra de 53 hlometros de terraceria, via
Alotenango. Cuenta ademds con una buena red de caminos para su comunicacién interna. Para

ciertas actividades agrivolas se utilizan también bestias caballares.
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TOPOGRAFIA, OROGRAFTA E HIDROGRAFIA

La mayor parte de su territorio es plano, pues corresponde al extenso Valle de Panchoy, el
cuzl estd rodeado por elevados cerros y montafias, hacia el norte, el este y el oeste y hacia el sur,
por el majestuoso Volcan de Agua. Riegan su suelo varias corrientes fluviales menores. entre
éstas el Rio Pensativo, cuyo caudal mmnenta en el invierno y es afluente del Rio Guacalate, que

atraviesa el Departamento de norte a sur.

INTEGRACION ECONOMICA

Los factores més importantes en la economia de este Municipio son: agricultura, industria
y turismo. Agricultura: los principales productos son: café, maiz, frijol, legumbres, hortalizas y
frutoos, asf como gran variedad de flores, plantas omamentales y medicinales. El café, estd
considerado como uno de los mejores del mundo y se produce en gran escala, a mivel de
exportacién, asf como algunas frutas y hortalizas que también se exportan actualmente. De sus
bosques se extraen ciertas madetas finas y de construccién, asi como lefia para consumo
soméstico. Ganaderia: munque no se atiende en gran escala, exixten hatos de bovinos que proveen
de carne vy de productos lacteos a la poblacidn, atendiéndose también la crianza de porcinos y

aves de corral.

INDUSTRIA: Funcionan en este Municipio, importantes Industrias de licores, bebidad gaseosas,
alimentos, tejidos, beneficios y molinos de café, muebles, calzado, vestido, artesania tipica y
numerosas indusirias de tipo doméstico, entre las que destacan lans de alfarerfa, ceramica y

pirograbado, cuyas originalidades son famosas, as{ como la dulcerfa tradicional antiguefia.

TURISMO: Es éste ofro factor muy importante, por cuanto Antigua Guatemala constituye uno de
los méximos atractivos turfsticos del pais, tanto por sus privilegiadas condiciones naturales, como
por su valor histérico, como sede de la Capifania General del Reino de Guatemala, durante mAs
de dos siglos, cuyo esplendor puede advertirse afin, en sus monumentales edificios, sus amplias

plazas y sus impresionantes ruinas Coloniales, que han quedado como testimonio de aquellas
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vivencias de aristocratico abolengo y de elegancia arquitecténica de gran ciudad, tan castignda

por los terremotos, pero tan admirada por los grandes valores culturales que atesora

INTEGRACION SOCIAL
POBLACION: Sugin censo de 1981 este Municipio registra una poblacion toral de 27258

habitantes. integrada por 13262 hombres y 13996 mujeres, que por grupos de edades alcanza los
siguientes porcentajes: de 1 a 4 afios, 14%; de 5 a 9 afios, 12%; de 10 a 14 afios, 11%; de 15 a
19 afios, 12% y de 20 afios y méds, 51. Otras caracteristicas: poblacion indigena, 5%, poblacion
analfabeta, 32%. Densidad de poblacion: 349 habitantes por kilémetro cuadrado. El mucieo

familiar, tiene un promedio de cinco miembros, pero hay algunas familias numerosas.

ASPECTO SOCIAL

La gran mayoria de la poblacién es ladina mestiza, cuyo Gnico idiona o8 ol Espafiol.
RELIGION: Se practica la Religién Catdlica y Evangélica, pero la primera tiene mayor arraigo y
tradicién, pues como es sabido, Anmtigna Guatemala estda considerada como la cuna del
Catolicismo en la Republica, contando con serias organizaciones religiosas, que velan con gran
devocién por la solidaridad de la Religion, el mantemmiento de sus hermosos templos v la

conservacién de sus antiguas tradiciones.

SERVICIOS PUBLICOS

En la ciudad de Antigua Guatemala, fiuncionan los servictos pablicos de agua potable,
drenajes, energia eléctirca, correos, telégrafos, teléfonos, telecomunicaciones para el exterior,
hospitales, centros de salud, meercados, parques. rastros para ganado, canchas deportivas, estadio
municipal, escuelas de nstruccién prinaria, institutos, museos, bibliotecas, academias, cuerpo de
voluntarios de bomberros, caballeros de servicio, centro hospitalario v delegacion del instifuto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), gurpos de alcoholicos andnimos, cementerio general y
cemeenterio privado "San Lazaro” . Funcionan ademas, diversos servicios profecionales

particulares.
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FESTIVIDADES
Celébranse durante el afio, varias festividades tradicionales, principalmente el dia de los

Santos, ConcepciOn, Corpus Cristi, Navidad, Afio Nuevo, el Dia del Apostol Santiago (Patrono
de! Municipio) y ofras, pero con mayor solemmnidad y fervor religioso, se conmemora la Pasién de
Cristo, durante 1a Semana Santa, presentando solemnes ceremonias religiosas en los templos

Catdlicos e impresionantes Procesiones que recorren la ciudad, cuyas calles lucen artisticas

algonbradas muiticolores de flores v aserrin, al paso de las bellas imdgenes, conducidad en

hobros por devoetos cargadores feligreses como tribuuto de la fé Cristiana.

ADMINISTRACION PUBLICA
En la ciudad de Antigua Guatemala tiene su sede la Gobernacién del Departamento de

Sacatepéquez v también otras dependencias de alta jerarquia oficial , como la Administracién de
rentas internas, los Tribunales de primera instancia y de trabajo, Ministerio piiblico, Delegaciones
técnicas de educacién piblica, agricultura, estadistica, Salud piblica, turismo, caminos policia

nacional etc.

EPIDEMIOLOGIA DE LA REGION CENTRAIL DE GUATEMALA

Datos generales de mortalidad v morbilidad

La esperanza de vida al nacer, en estaregién, es de 63.44 aflos, comparada con la nacional
de 64.8 aiios , ligeramente menor. Dentro de los departamentos que conforman la region central
{Escuintia, Sacatepéquez v Chimaltenango) Sacatepéquez tiene la mayor esperanza de vida al
nacer (65.38).

La tasa de mortalidad general para 1990 se estimé en 7.79 por mil habitantes. Para el
mismo afio se registraron 8,069 definciones;, 56.98% en el sexo masculino y 43.02% en el sexo
femenino, con una razon de 1.3.

Las caracteristicas sociales v economicas determinan la mortalidad de la regién. Las
principales causas de defuncién son: enfermedades diarréicas (con una tasa de 12.69 por 10,000},

infecciones respiratorias agudas (12.38); afecciones originadas en el periodo perinatal {7.02);
signos, sintomas mal definidos (5.51); desnutricién (5.38); enfermedades de otras partes del
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aparato digestivo (3.30); enfermedades de la circulacién pulmonar y otras formas de enfermcdad
del corazén (2.29); otras enfermedades infecciosas y parasttarias y efectos tardios de las mismas
(2.22); y entermadades de las gldndulas endocrinas, del metabolismo y trastornos de la inmunidad
(2.11). las causas de mortalidad por departamento muestran una variacidén en el orden de
frecuencia, de tal forma que en Chimaltenango y Sacatepéquez, a primera causa la constifuyen las
infecciones respiratorias agudas v la enfermedad diarréica ocupa el segundo y cuarto lhugar,

respectivamente. Por otro lado, 1a desnutricidén representa el segundo lugar en Sacatepéquer.

Salud del mifio

La tasa de mortalidad para la regién central en 1190 fue de 60.2 por mil nacidos vivos; y
47.56 en Sacatepéquez.

Las principales cansas de mortalidad infantil fueron: afecciones originadas en el perfodo
perinaltal 30.02%) del total); infecciones respiratorias agudas(21.31%); diarreas (21.21%);
otras enfermedades infecciosas y parasitarias (4.75%); signos y sintomas mal definidos (3.34%).
Todo este grupo representa el 80.63 del total de defiunciones para esa edad.

La tasa de mortalidad del grupo de 1 a 4 afios, para 1990, fue de 8.79 por 1,000. El
84.65% del total de muertes correspondio a las enfermedades diarréicas, infecciones respiratonias
agudas, sarampién, parasitismo intestinal y desnutricién.

Un aspecto importante a considerar dentro de la salud del nifio, se refiere a la evaluacién
nutrictonal. Se demuestra un retardo en el peso, que se detecta en el primer trimestre de vida, se
incrementa después del quinto mes y alcanza la prevalencia maxima entre los 12 y 14 meses de
edad. El censo de tallas de nifios del primer grado escolar, efectuado en 1986, identifica un gran
retardo.

El porcentaje de nifios menores de 36 meses con retardo de peso para 1986, alcané un
valor de 31.5% para la regién. La prevalencia de bocio en la regién de 1979 a 1989 alcanzé la
cifra de 15.33%, la prevalencia de deficiencia de vitamina A de 1984 a 1989, disminuyé en la
region de 26.2% a 9.2%.
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METODOLOGIA

POBILACION DE ESTUDIO

Fuie 1a poblacidde esmdio los nifios con diagndstico de desnutricion, de sexo femenino y
masculine, que son atendidos en el Centro de Bienestar Socialde el Municipio de Antigua

Guatemala, Departamento de Sacatepéquez.

MUESTRA

Originalmente se planteé seleccionar el 10% de los miios con diagnéstico de desnutricién
atendidos en el Centro de Bienestar Social de Antigua Guatemala, sin embargo al realizar el
trabajo de campo en el Centro, se encontré una cantidad muy reducida de poblacién con
desnutricién diagnosticada, por lo que se procedié 2 exammar al 100% de los niflos
diagnosticados con la condicién antes mencionada

Fue el 100% de los nifios con diagnostico de desmutricién, de sexo femenino y masculino,
que son atendidos en el Centro de Bienestar Social del Municipio de Antigua Guatemala

Departamento de Sacatepéquez.

Seleccion de la Muestra:
Segin el diagnéstico nutricional de los niffos que aparecid en la ficha de cada nifio en el
Centro de Bienestar Social de Antigua Guatemala, se seleccioné a los que presentaron algan tipo

de desnutricién.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

- HALLAZGOS CLINICOS DE LA CAVIDAD BUCAL: Cambios de forma, tamafio. coloracién,
ulceracion, escamacidn, ete., encontrados en les tejidos blandos de ia cavidad bucal ay En nifios

con diagnéstico de desnuiricion.

- SEXO: Condicidn organica que distingue entre el macho y la hembra .

- EDAD: Tiempo de vida de un individuo, a partir del nacimiento, medido en afios, meses, dias
- REGIONES DE LA CAVIDAD BUCAL: Diferentes partes anatémicas en que se divide la
cavidad bucal para su estudio; de acuerde a los lineamientos de la Facultad de Odontologia de Ia

Universidad de San Carlos de Guatelnala,g.).

- GRADO DE DESNUTRICION: Fn base a los critertos utilizados en al Centro de Bienestar

Social y registrada en ficha clinica médica de cada nifio desuninido.
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INDICADORES PARA MEDIR LLAS VARIABLES

- Edad

- 5exo

- Grado de Desnutrici6n. Son los datos que aparezcan registrados en la ficha médica de los
nifios con diagndstico de desnutricion en el Centro de Bienestar Social del Municipio de Antigua

Guatemala, Departamento de Sacatepéquez.

Hallazgos Clinicos de la cavidad bucal:
Hallazgos al momento del examen clinico, que se indicaran de la siguiente manera:

~ Fisuras comisurales: Cuando se encuentra en lag comistras grietas que 2 veces son sangrantes y

dolorosas en forma unilateral o bilateral.
- Palidez: Si ge encuentran los labios blanguecinos o de un color rosado muy pélido.

- Enrojecimiento: 51 se encontrara de un color rosado de matiz mds intenso.

- Resequedad: Cuando el bermellon se presente reseco en las capas superficiales del epitelio.

- Figuras Labiaies: Cuando el bermelion de los labios presente grietas, a veces sangrantes y
dolorosas.

- Agrandamiento de las encias: Cuando se encuentre la encia anmentada de tamafio con respecto

a su aspecto normal.

- Leucoplasia: Placa de color blanquecino (homogéneo o con dreas blancas) que se presenta en
cualquier regién de Ia mucosa bucal que no se desprende por frotamiento y no posee un
diagnédstico especifico clinicamente.

- Eritroplasia: Macula o placa de color rojo (homogéneo o con manchas blancas) que se presenta
en cualquier regién de la mucosa bucal que no posee un diagnéstico espectfico

clinicamente.

- Ulceracién: Si se observara pérdida de continuidad de! epitelio.

- Indentacion de los margenes: Si los bordes de la lengua no estuvieran en forma continua.

- Fisuras Linguales: Cuando se encuentren grietas sangrantes o dolorosas en el tejido lingual.
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- Depapilacion parcial: Si se observa una disminucién de las papilas filiformes o aiin de las

fungiformes, se verdn areas uniformemente lisas y de extensién variable.

- Depapilacién total: Si no se observan papilas filiformes, el dorso de la lengua se vera liso.

- Erupcidn retardada: Si de acuerdo al orden de erupcién de los dientes no comcidiera con la

cronologia promedio considerandose como erupcién retardada mas de seis meses después del
promedio segln las piezas dentarias. , ...

- Hipoplasia: Si se obgervara alteracion de la formacién del esmalte y la dentina.
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PROCEDIMIENTO

Se vigitd el Centro de Bienestar Social del Municipio de Antigua Guatemala. lLa muestra
estudiada fue integrada por e 100% de los niftos diagnosticados con desnutricion segun las fichas
de registros médicos que se levan en dichos centros.

Se localizé 2 los integrantes de la muesbra v posteriormente se les practicé un examen

clinicos de la cavidad oral.

DETALLE DEL EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD BUCAL
El procedimiento que se empled, comprendio inspeccion visual de los tejidos de la cavidad
bucal en secuenciay de manera ininterrumpida, en el siguiente orden:
1 Examen de estructuras biandas.
Il Examen de tejidos de soporte dentario.

11 Examen de las piezas dentarias.

EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD BUCAL

El examen se inicié estando el paciente sentado o acostado, en posicion adecuada y con la
boca cerrada. Se inicid 1a evaluacién, observando el estade general del nifio. Al miciar el
examen el operador se colocé detras del paciente. Se inicié empleando bajalenguas para examinar
la mucosa del borde del bermellén de ambos labios, distendiéndolos suavemente. ¥ luego la
region de las comisuras v el drea adyacente de la mucosa del carrillo para lo cual se separaron log
tabios con fos bajalenguas.

Se marcé con una X en la ficha cada hallazgo (ver indicadores).

A continuacién se procedié a examinar el drea de carrillos y encias, y se anotd en {a ficha los
datos obtenidos, colocando una X en los hallazgos.

Se continué con el examen de 1a mucosa del paladar duro v blando y de la encia palatina. Para
ello se hizo que e} nifio inclinara la cabeza hacia atrds y abriendo ampliamente la boca, para
observar por visién directa 2 mucosa. La inspeccién se realizé de atrds hacia adelante; ia encia y
ta mitad derecha del paladar y en sentido inverso la region izquierda

Se anotd con una X {a existencia de los hallazgos.
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Luego se examind el dorso y bordes de la lengua observdndola con el extremo del
bajalenguas, la superficie dorsal de dicho 6rgano, de atras hacta adelante, luego se le pidié al
nifio que moviera hacia la 1zquierda al mismo tiempo que hacia un movimiento de protrucién; en
esta posicion se examiné el borde derecho de la lengua con un bajalenguas, mientras el carrillo
era separado por ofro bajalenguas. El mismo procedumiento se repitié para examinar el borde
izquierdo de la lengua. Se examiné cada borde desde la regién posterior hasta el vértice de la
lengua.  Cuando el nifio no fie capaz de mantener la lengua en posicién adecuada, se utilizé un
trozo de gasa, colocando alrededor del vértice de la lengua para gniar sus movimientos.

El siguiente paso consistié en el examen del piso de boca, vientre de la lengua y encfa lingual;
para ¢llo se le pidi6 al nifio que llevara su lengua al paladar, mientras mantenta la boca abierta v
con Jos bajalenguas se examind el vientre de la lengua, piso de l1a boca vy la encia lingual del lado
derecho, separando la lengua de atrds hacia adelante de manera que quedara expuesta ampliamente
1a regi6n que se examinaba. Para examnar el lado izquierdo se procedié de manera semejante.

Se anotard en ia ficha log datos obtemdos marcando con una X el hallazgo.

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

Para 1a etapa del examen de los tejidos duros, piezas dentarias, el procedimiento se micid en la
arcada superior con la pieza mas posterior del lade derecho y se continu6 con el lado 1zquierdo,
pasando seguidamente a la arcada inferior de izquierda a derecha Se anoté con wna X los
stguientes hallazgos:

Erupcién retardada; si no coineidia el orden de erupcidn de los dientes de acuerdo con los

promedios que se presentan en el Anexo . oo

Hipoplasia: si se observaba alteracién en la formacién del esmalte y ia dentina.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Lus vesultados obtenidos. se presentan de una forma resumida, va que la poblacion de
astudio. formada por los niitos con diagnéstico de desnutricion del Centro de Bienestar Social de
Antigua Guatemala, e muv reducida, iinicamente 3 mifios, dos nifiss  con desnnfricion grado 1. v

un niffo con desnufricion grado L

En dicha poblacion se pudo comprobar que la palider generalizada de la cavidad bucal. es
21 hallazgo clinico que se presento con mas frecuencia durante el examen clinico. En labios se
preseniaron varios hallazgns clinicos simultAneamente, siendo mas frecuentes, la resequedad, las
fisuras en bermellén y la palidez; estos hallazgos fusron comunes en ambos grados de
desnutricion encontrades en esta poblacién. En lengua, es smportante seiialar que se encontrd

depapilacion parcial en el grado mas severo de desautricion. ademds de abundante saburra.



Cuadro 1

Distnbucion de rifio: segun edad, sexo, grado de desnutnicion en el CBS
de Antigua Guatemala. 1994

Grado de desnutncion
Edad i i Subtotal T otal
(afios) |F M F M F M
0-1

2 1 1 1

3

4

5

b

7 2 2 £
Subtotal 2 1 2 1
'Total Z 1 3 3

Fuente: Trabajo de campo

Interpretacion

Observese que la poblacién con diagndstico de desnutricién es escasa, unicamente 11%

de fos nifios atendidos en la Institucion (27 nifos) siendo estos de cona edad (hasta 7 afios)

y no hay diferencia respecto al sexc. Debido a la poca frecuencia de nifios con diagndstico
de desnulricio no se puede chservar diterencia en la frecuencia segin grado de desnutricion.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se encontré una baja frecuencia de mitos con desnutricion en la poblacién de estudio, el
11% de los ntfios atendidos en el Ceniro de Bienestar Social de Antigua Guatemala, lo cual
difiere de las estadisticas epidemiologicas con respecto a desnufricion que se presentan en el
Marco Tedrico, sin embargo, en concordancia con este, los mifios encontrados con alglin grado de
desnutricién son de corta edad. sin que se pueda hacer algin tipo de apreciacién conrespecto a la
frecuencra segiin sexo, debido a lo escaso de los datos.

Es importante seffalar que los hallazgos clinicos en la cavidad bucal. en la poblacién de
estudio, fueron minimos v los encontyados, fueron comunes a los grados de desmutricién
diagnosticados en la poblacion.

Hay que observar, que la palidez generalizada en las diferentes regtones en que se dividio
la cavidad bucal para el estudio, es el hallazgo més frecuente: dato que es congruente con lo que
reporta la literatura consultada.

Ademas. es interesante que los hallazgos extraorales, también fueron mimmos. siendo

estos congruentes con los que la literatura consultada reporta al respecto.
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CONCLUSIONES

Los hallazgos clinicos en la cavidad bucal de la poblacién con diagnostico de desnutricion
del Centro de Bienestar Social de Antigna Guatemala fueron minimos.

El Centro de Bienestar Social de Antigua Guatemala. presenta una reducida cantidad de

nifios con diaenéstico de desnutricién

No se pudo establecer una diferenciacién de frecuencia por sexo en la poblacién de

estudio.
El hallazgo mas firecuente en la poblacién de estudio, fue 1a palidez generalizada

El grado més severo de desnutricidn presentd hallazgos clinicos de palidez generalizada,
depapilacion parcial en lengua e hiperpiasias dentaies.

Adicionalmente al efectuar el examen clinico de 1a cavidad bucal, se detect6 una alta

frecuencia de caries y malas condiciones de higiene bucal.
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RECOMENDACIONES

Realizar ¢f estudio en alguna Institucién en donde la desnutricion se presente con mayor

frecuencia.

Incluir dentro del curmiculum de estudios de la Facultad de Odontologia de ia Universidad
de San Carlos, 1a desnmtricién y tos hallazgos clinicos que se presentan en mifios

guatemaltecos con diagnéstico de desnutricion.

Recomendar a la Facultad de Odontologia de 1a Umiversidad de San Carlos que se busquen

mecanismos para brindarle a la poblacién de nifios del Centro de Bienestar Social de

Antigua Guatemala, atencién odontolégica.




Pag 54

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En el Centro de Bienestar Social de Antigna Guatemala. se encontré una reducida

poblacién de estudio.

Se encontraron registros clinicos incompletos y no actualizados.

Dificultad en la colaboracién de los nifios de corta edad.



FICHA PARA REGISTRO DE DATOS

Paciente No. Fecha N
Nombre Grado Desnutricién N
Edad afios meses. Sexo M F

EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD BUCAL

A. Labios,
1. Fisuras comigurales 1.1 unilateral
1.2 bilateral
2. Palidez

3. Enrojecimiento__

4. Fisuras Labiales 4,1 bermellén

4.2 comisuras

5. Resequedad
6. Otros

B. Encias y Carrillos
7. Palidez

8. Enrojecimento

9. Agrandamiento

10. Leucoplasia

11. Descamacion
12. Eritroplasia
13. Otros

C. Paladar

DURO BLANDO
4. Palidez
15. Enrojecimento

16, Ulceraciones

17. Eritroplasia
18. Otros
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D. Lengua Base Dorso Bordes
19. Palidez

Vértice

Viepire

20. Enrojecimento

21. Indentaciones
de los mar-

genes.

22. Ulceraciones

23. Fisuras

Linguales

24, Depapilacién

a. parcial

b. total

25. Otros

E. Piso de Boca
26. Palidez
27. Enrojecimento

28. Ulceraciones

29. Leucopasia
30. Entroplasia
31. Otros

F. Piezas Dentarias

32. Erupcion retardada
33. Hipoplasias

(. Comentarios, Observaciones
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA FICHACLINICA

Paciente No. Se anotd en orden correlativo, con niimeros ardbigos.
Fecha. Se anotd el dia, mes y afio en que se realizé el examen.

Nombre del Paciente. Nombre del paciente registrado en las fichas del Centros de Bienestar Soc.

Grade de Desnutricion. El grado de desnutricién encontrado en las fichas de los pacienie del

Centro de Bienestar Soctal.

Edad. Se anotar6 la edad del paciente en afios y meses cumplidos.

Sexo. Sexo social del paciente, colocando una X para femenino (F) en el espacio correspondiente

o una X para masculino (M) respectivamente.

Para los demds incisos se anot6é con una X en los espacios correspondientes de cada uno, segin

los hallazgos como se 1ndicé en metodologia

Erupcion retardada. "Desarollo de erupcién dentaria permanente en Guatemala.” ,

Observaciones y Comentarios. Se dejé un espacio al final de la ficha para poder anotar algiin
signo general imperante come: flacidez muscular, decoloracion del cabello, edema general,

uritabilidad, apatia, etc., signos caracteristicos de desnutricién.
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