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SUMARIO

El presente trabajo tuvo por objeto establecer los hallazgos

bucales ¢linicos en nifios con diagnostico de desnutricion de sexo
femenino y masculino,

atendidos en el Centro

de Bienestar Social:
de! municipio de ?ﬂil(?i][wél . Departamento de Zacapa en 1994,
Yo estahlecio la prevalencia y caracterislicas de los ha-
Ilargos bucales clinicos, en que region de la cav idad bucal, en que
SEX0 WV

la distribucion por grado de desmitricion,

Para cllo se
seleceiond ol 100% de los ninos diagnoslicados con desnutricion,

Provio a la recoleceian de dalos se realizaron dos sesiones de
calibracidon con los

asesores, con el fin de uwnificar criterios
clinicos en e diagnosticos de los diferentes hallazgos bucales
clintcos.

Se elabord una hoja de registro (richa c¢linica), para

facilitar v anotar los diferentes hallazgos bucales clinicos en las

diversas regiones analémicas del aparato estomatogniatico,
La poblacidén examinada fue de 38, pudiendose comprobar que
palidez v resequedad son los hallazgos clinicios que se presentaron

con mayny frecuencia eon tejidos blandos, en piezas dentarias es la
hipoplasia el hallazgo que mas se presentd

Se presentan

ademas las conclusiones y recomendaciones que sc
han

considerado necesarias,




INTRODUCCTON

Guatemala es un pais en vias de desarrollo y uno de sus
problemas es la desnutricién, la cual es una de las tres
condiciones que presenta los ﬁayores indices de morbilidad y
mortalidad. Se ha reportado de ciertos hallazgos hucales clinicos
'en Ya literatura (1), tanto nacional como extranjnra: pbr_taf
motivo este  proyvecto pretendio establecer ia pfnvalencia \Y
caracterizacién de los hallazgos bucales clinicos. HI mismo se.
dirigio especificamente a nifios con diagnéstico de dﬂsnutfibiﬁh
atendidos en el Centro de Bienestar Social, (C.B.S.), del municipio
de Zacapa, Departamento de Zacapa; durante el afio 1004,

A los nifios comprendidos dentro de la muestra se les practicd

un examen clinico de la cavidad bucal para determinar. el

aparecimiento de los hallazgos bucales clinicos, regisirandolos en

Ia ficha clinica correspondiente.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA |

El OdontdHlogo general guatemalteco que se desenvuelve en un
medio con caracteristicas propias de los paises en vias de
desarrollo, se encuentra con variables como qgue parte de la
poblacidn a la que atiende tiene sn ingesta alimentaria reducida v
por ende con diferentes grados de desnutricion. Esta puede ser
congsecuencia de una  inadecuada ingésta de alimentos, tantn
cualitativa como cuantitativa o de una absorcitn deficiente. £l
escaso aporte de alimentos, los habitos dietéticos incorrectos,
gustos caprichosos, factores emocionales pueden limitar la ingesta.
Las alieraciones de la nutricidén estan vinculadas a los trastornos
de las funciones propias de la boca y del aparato estmmatogﬁﬁtico
en su totalidad o visceversa; al verse alterado la masticacion, al
haber dientes dafiados © escasos que no permiten la adecuada
trituracidn, wasceracion de los alimentos ni su satisfacoria
combinacién con la saliva.

Por lo tanto, el Odontélogo en el ejercicio de su practica
tdiaria puede encontrarse con cuadros de hallazgos bucales clinicas
que podrian asociarse a cualquier tipo de desnutricién.

Se estudid a la poblacién de los Centros de Bienestar Social
(C.B.5.) de la Cabecera departamental de Zacapa, puesto que en Ia
literatura se ha establecido que la poblaci6tn mayormente afectada
es la comprendida entre los 0 y 5 anos de edad (15, 28). La

principal interrogante de ésta investigacion: Existen v cufleg son
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los hallazgos clinicos bucales de la desnutricion mas frecuentes
en nifios guatemaltecos desnutridos, que son atendidos en los C.R.S.

de la Cabecera ﬂepartémental de Zacapa.

En este estudio se limitdé a la poblacién de los nifios con
diagnostico de desnutricién del Centro de Bienestar Social: en el

Muniripio de Zacapa, Departamento de Zacapa, durante el abo 1994.

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




CONCEPTOS DEIL PROBLEMA

PBESNUTRICION: 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

utilizaciétn de los alimentos (J,

HALLAZGOS BUCALES CLINICOS: Son hallazgos en las esfructuras
de la cavidad bucal que ée han tipificado con cambios de
forma, tamafio, coloracién en nifios con diagndstico de
desngtricidén en ! (.B.S, del Municipio de  Zacapa.,

Departamento de Zacapa(l).

NIROS GUATEMALTECOS DESNUTRIDOS EN FEL CENTRO DE BIENESTAR
SOCTAL EN EL MUNTCIPIO DE ZACAPA, DEPARTAMENTO DE 7ZACAPA:

Los nifos desnutridos que son atendidos en el Centro de
Bienestar Social: en el Municipio de Zacapa, Departamento de

Zacapa.




JUSTIFICACION

l.a desnutricidon es una entidad con posibles manifestaciones
clinicas en cavidad bucal y es necesario que el estomatdlogo
las conozca para poder diagnosticar y orientar a la persona
hacia los profesionales que puedan ayudarle a resolver este
padecimiento; por lo tanto es necesario proporcionar
informacidén en la Farultad de Odontologia, de la Universidad
de San Carlos de Guatemala, sobre degnutricién en o) pais para
ampliar los conocimientos del odontdlogo general guatemalteco,

a través del enriquecimiento del pensum de estudios,

Ha importante saber que existe y dehido a las relaciones
entre desnutricidn, enfermedades estomatoldgicas y procesos de
salud es necesario gue se oriente a tas instituciones donde se
realice este estudio a:

- Implementar terapia para el control de caries.

- Implementar terapia de luor.

- Cuidados de salud bucal en la poblacion existente de los

centros de bienestar social.




MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Se define la desnutricidtn como el estado deficiente de
nuiricion gue expresa todas las condiciones patolégicas en las que
existe déficit de Ya ingestién, absorcidn, aprovechamiento de los
alimentos o una sitvacién de consumo o pérdida exagerada de
calorias y proeteinas (1y+ Por lo que en esta investigacién se
mencionara lo que desde una perspectiva mundial representa y a
causa de qgué se puede dar degnutricion.

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

Se anotd entre otras cosas su absorcién, excrecion y el
sindrome de sy deficiencia. Las vitaminas son substancias
organicas esenclales para la vida. De estas se mencionan su
clasificacién (liposolubles, hidrosolubles), la deficlencia de cada
una, mantfestaciones clinicas y su diagnéstico.

s5e considerd necesario mencionar los sigpos y  sintomas
clintcos de la insuficiencia nutritiva por separado para tener en
forma clara uvna lista de los mismos. Se hizo de 1la siguiente
manera:

- Deficiencia protéico-energética: leve moderada

grave avanzada




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

También se considera necesario tener precaucién con algunos
hallazgos clinicos, por cjemple sangrado gingival que no se puede
eﬁfatimar que es deficiencia de vitamina K especifica, va que tal
signo clinico puede ser ocasionado por varias causas, sin embargo
si puede ser indicativo de desnutricion sobre todo cuando se evalia
a nifios desnutridos. |

Sebre las deficiencias nutricionales especificas que pueden
originar alteraclones clinicas en las estructuras de la cavidad
bucal se menciondé a las proteinas, carbohidratos, wminerales,
vitaminas ¥ grasas algunas de las cuales no son comunes y no se han
encontrado en humanosw”.

En Guatemala una de las causas de ingresos a hospitales del
grupo  infantil {i a 6 aftlos) es la  desnutricion (15,28} -
DESNIITRICION

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

Anomalias metabdlicas pueden a su vez causar desnutricion.
Los requerimientos de netrientes esenciales pueden verse
incrementados durante el estrés v la enfermedad, asi c¢omo durante
la administracion de antibioticos y otros medicamentos anab6licos
hY catahﬁlicns“r

La desnutricion protéico-energética (DPE) se presenta cuando

la dieta no puede satisfacer las necesidades que tiene el cuerpo de

proteina y energia o de ambas. La severidad va desde la pérdida de
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peso o retardo en el crecimento hasta distintes sindromes clinicos
frecuentemente asociados con la deficiencia de minerales v
vjtaminﬂﬁ“”.

ta deficiencia de energia y proteinas en la dieta, usualmente
se presentan juntas, pero algunas veces una de ellas predomina“%r

Desde hace mucho tinmpé se ha reconocido que ia ingestion
inadecuada de alimentos produce pérdida de peso y retardo en el
crecimiento y éuandu es severa y por tiempo prolongado, conduce al
desgaste u emaciacion corporal, Tomd mucho mas tiempo comprender 1a
naturaleza de las formas edematosas de la DPE, probablemente debido
a que se les podria encontrar entre aiﬁns que no estaban surriénﬁn
de inanfcidém y en familiag de buena posicién socioeccnémica“”.

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

raciales apartados (1 -

DESNUTFRICION 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 la intensidad de la deficiencia de
proteina o energia, de la severidad y duracion de esta, la causa de
la deficiencia, si estad asociada con otra enfermedad o de la edad

del paciente (9) -
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En todo el mundo miliones de nifios estan expuestos a varios
grados de desnutricidn protéico-ensrgética. Es wun  problema
sanitario de proporclones gigantescas que causa un alto indice de
enfermedad v morbilidad infantilwm.

La mortalidad en nifios menores de un afio es 5 a 10 veces mas
elevada en paises en vias de desarrollo que en los paises
desarrollados y en el grupo etario de I a los 4 afios, de 10 a 80
veeres mAs altauw.
fRIGEN:

Puede ser primaria cuando se debe a una ingestién inadecusada
de alimentos o secundaria cuando es debida a otras enfermedades que
conducen a una bhaja ingesta de alimentos, una ahsorcion o
utilizacidn inadecuada de nutrientes, a4 mavores redquerimientos o a
un aumento en ia pérdida de nutrientes,

La BPE con mayor frecuencia se presenta cuando una infeccion
impone demandas adicionales o induce a wmayores pérdidas de
nutrientes ¥ cuando las condiciones de vida demandan mavor gasto de
enerfgia. Esta se presenta principalmente en infantes y nifos
proeseolares,

HIDRATOS DE CARBONQ:

Las plantas son fuentes fondamentales de hidratos de carbono.
Los carhohidratos son parte de compuestos celulares y tisulares tan
importantes como las mucoproteinas y nucleoproteinas. Son tamhién

el punto de partida para la sintesis de varios Acidos grasos y

amineﬁcidosﬂ7y

La manifestacion de la desnuiricion protéico-energética mas
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comin es el Marasmum)v aque es la forma més comin de D.P.E. severa
en nifios menores de un afto.
PROTEINAS ¥ AMINOACIDOS

Las proteinas son los componentes estructurales basicos de
todo el organismo y la parte mayor de todas las enzimas, hormonas
v material genético. Estan compuestas de Carbono, Hidrogeno,
Mitrogeno, Oxigeno, Azufre, Fosforo y Hierro. Entre las proteinas
mas conocidas se pueden mencionar el coligeno, proteina fibrosa del
tejido epitelial, la hemoglobina o proteina de los gldbulos rojos
encargada del transporte de oxigeno, las enzimas, etc. Las
proteinas son moléculas complejas formadas por aminofcidos (existen
veintidos aminodacidos). La sintesis de proteinas se produce tan
g0lo cuando hay sywministro adecuado de los citados aminnﬂcidesUTy
AUTERACTONES DEL. METABOLTSMD PROTIEICG:

Todos los tejidos vivos, animales o vegetales, contienen
proteinas.  Las proteinas constituven el grupo mas importante de
log alimentos. La manifestacién mas comin de la alteracidn del
metabalismo protéico e85 el KWASHIORKOR, el cual se desarvolla en
un nino después de haber sido destetndo a la edad de un afio, mas o
menns, v oa ralz del nacimiento del siguiente niiio en la familia.
Se i da una alimentacion que consiste sobre todo en atoles o agua
arpcarada.  Antes de ser destetado recibe en la leche materna las
proteinas y los carbnhidratos necesarios para el crecimiento;
mientras gque Ia nueva dieta; basadn en alimentmé aque
contienen almidones, tales como algunos tubérculos o granos les

cuales  proporcionan las ralorias adecuadas en forma e
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carhohidratos, pero su contenido protéico es cualitativo y
cuantitativo inadecnadn“n|
Sintomas generales;

Retraso en ¢l crecimiento y del desarrollo, apatia mental,
edema, estragoe muscular, despigmentacién del pelo v de la piel,
piel escabrosa, hipoalbuminemia, infiltracidtn grasosa reversible
del higado, atrefia de los acinos del pancreas con redocci6n de la
actividad enzimatica del jugo duvodenal, diarrea y anemia MOderada,
s asocia una severa deficiencia de vitamina A, lo qgue causa
ceguera permantentie,

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

Control:  La prevencién depende de la soluclon que se le dé a lns
factores socio-ccondmicos que originan Ia enfermedad. Un programa
doble., adopltado para satisfacer las necesidades individuales de la
sociedad, se divide en;

a} EBEducacién en lo que cnncierne al mejoramiento de las Tuentes de
proteina dietética {(leche en polvo, legumbres, pescado).

h) Motivacion para proporcionar alimentos adecuados y medios para
cﬂﬁseguirlmsmw.

Mo han sido descritas lesiones orales especificas asociadas
a2 wna deficiencia proteinica generalizada. No obstante, se han
estudiado en animales de experimentacion los efectoas de la
privacion de proteinas sobre los dientes y sus tejidos de sostén.
Hallaron una disminucion del tamafio de los maxilares en los
animales, privados de proteina en comparacion con los coniroles

hien alimentados, Tamhién observaron menos osteocemento en las
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raices y una degeneracion de los tejidos conjuntivos v osteoporosis
de hoeso a.i.veﬁlarm)'

PROTEINAS Y CARIES

Aunque la existencia de una correlacton definida entre consumo
de proteina y caries no ha sido jamés demostrada, en estudios con
animales de  laboratoric ha sido posible reducir en forma
gsignificativa la incldencia de caries mediante la adicién de

caseina (proieina de ia leche) a una dieta variogénicam”.

CAUSAS DE LA DPH:
A Factores Sociales y HEcondmicos: FEn 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 cmmprar 
alimentos, malas condiciones sanitarias, hacinamiento v mal cuidadnl
de los nifios.
f.a ignorancia puede acompafar a la pohreza y ser causa de DPE,
yva gue los nifiogs e infantes son alimentados de manera inadecuada.
Algunos factores culturales y saciales que imponen tabifies v
restricciones sobre algunos alimentos, lamigracion de personas que

viven en el area rural hacia Areas urbanas pobres pucde avudar a

gque se produzca la DPE,

3.~ Factores Bielogicos: Durante el embarazo es muy importante la
alimentacion de la madre ya que el estar desnutrida aumenta las

probabilidades de que el nifio al nacer presente bajo peso.

Las consecuencias de esta desnutriclon intrauterina son mas serias
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al combinarse con una desnutricién post-parto ya que los
requerimientos de alimentos en el recién nacido son altos para
poder compensar el acelerado desarrollo de  6ste, y  como
consecuencia de esto se presentna la DPE,

Las enfermedades infecciosas también contribuyven a que se
presente la DPE: entre éstas tenemos las diarréicas, sarampion,
infecciones respiratorias v otras que van acompaiadas de anorexia,
vomitos, disminucién en la absorcidtn intestinal y/0 aumento de
DTOCeSOY catahéiicosm}, Por lo tante, hay una disminucitn en la
ingestidén de alimentos, aumento de la pérdida de outrientes y
aumento en los requerimientos metahb6licos yv a consecuencia de esto

se puede producir la DPE.

C.~ Factores Ambientales: El hacinamiento v las malas condiciones
sanitarias pueden producir infecciones frecuentes con consecuencias
nutricionales perjudiciales, estoc es mAs frecuente en nifos

pequefios .

D.- Edad del Paciente: La DPE puede afectar a cualquier persona de
cuniguier edad pero es mas frecuente en recién nacidos y
prinvipatmente en aguellos con bajo peso al nacer.

Las mujeres embarazadas y las que estén dando de lactar son
vulnerables a la DPE ya que el aumento on los requerimientos
nutricionales nn es compensado por un aumento en la ingesta de
nutrientes debido a diversos factores, tales como nduseas al inicio

del embarazo, econdtmicos o culturales (9}




CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION PROTEINICO-ENERGETICA

INTENSTIDAD DURACION DEFICIENCIA
Leve Aguda Energia
Moderada Cronica Proteina
Severa Ambas Ambas

LEVE ¥ MODERADA:

La principal carvacteristica clinica de la DPE, leve y
moderada, es la pérdida de peso. Ademiis puede haber disminucion de
tejido adiposo subcunténeg. Cuando Ia DPE es erdnica, los nifios
muestran cierto grade de retraso en su crecimiento en términos de
peso (emaciacién) vy talla (baja estatura). L.os nifios de
poblaciones con prevalencia alta o emaciacidn de DPE muestran
ganancia de  peso muy lentas. Pueden haber manifestacliones
inespecificas, tales como un patrén de vida més sedentario,
episeodios frecuentes de diarrea y apatia, falia de dnimo v pericdos
cortos de atencidn (1
SEVERA

El diagnostico de DPE severa se basa principalmente en la
histaria alimenticia y en las caracleristicas colinicas. El
marasmo usualmente estd asociado con una restriccidon o escasez
severa de alimentos, una  seminanicion prolongada, o} la
administracion irregular de alimentos a nifinos  peguefios.

F1 KWASHTIORKOR osta asociada a una ingesta ba ja de
proteinas de buena calidad nutricional. lLa infeccion v la diarrea
cromica o recurrente son comunes en ambos tipos de desnutricidon

soevera.

fﬂﬁﬂﬂﬁ?kﬁ RE A UNIVERSIRAD DF SAN LAMIOS UF GUATEMALA
| fihlisteca Central

P
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MANTFESTACIONES CiL.INICAS DEL MARASMO:

Inicialmente; el nifio deja de ganar peso y luego empileza a
perderlo hasta llegar a su estado de emaciacion, con pérdida de la
turgencia de la piel (se adquiere un aspecto arrugado) v
desaparici6n de la grasa laxa subcutdnea. El tejido adiposo de las
mejilias es el Gltimo en desaparecer y el nifio presenta una cara
relativamente normal durante algén tiempo antes de consumirse y
marchitarse. El abdomen puede estar disiendido o plane y liegar a
verse marcas de los intestinos, Se atrofian los misculos con la
ronsiguiente hipotonia.  Puede aparecer cdema, |

La temperatura puede ser inferior 2 Jlo normal, el pulso es
lentn v el metabolismo basal tiende a disminuir. Al brincjpio el
nific puede encontrarse irritablie, pero después se halla apéitico y
pierde o1 apetiteo. Suvele estar extrefido, aungue puede aparecer la

denominada diarrea de inanicidn (deposiciones escasas y frecuentes

con contenido mecoso}.

DEFICTENCIAS DE MINERALES

Como todsvia no se ha llegado a identificar una serie de
elementos esenciales, la mejor forma de suministrarlos después de
la lactancia es la dieta variada. 561 la leche humana pucde
proporcionar todos los elemenlos esenciales durante mucho tiempo.
Atgunos alimentfos basicos se deben ingerir diariamente, mientras
otros se almacenan en el organismo y se puvedan suministrar en forma
periédicawr

La mayor parte de la materia viva estd formada de once
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elementos, todos e¢llos pertenecen a la parte més baja de la tabla
peridodica (H, C, N, O, Na, Mg, P, S, CL, K, Ca). Ademas de estos,
existen minerales esenciales que se encuentran en cantidades
minimas ¥F, 5i, Cr, Mo, Fe, Co, Ni, 7Zn, Mo, Se, 1|. Hkiste fa
posihlidad de gque se presenten diferencias de estos minerales de
traza con el uso de alimentaciédn enteral v parenteral. f.os
minerales esenciales para la vida actiGan como defactores de enzimas
y como organizadores de las estructuras moleculares de la célula
por ejemplo la mifocondria y su membrana celular, La
biodispanibilidad de los minerales ftraza se ve afectada por el
estado fisioldgicon de ia'p@rsona {factores intrinsecos}, asi'como
también por la disponibilidad dietética (factores extrinsecos).
ZINC:

Es parte intrinseca de por lo menos 110 metaloenzimas v otros
componentes celulares v es esencial para la sintesis de proteina,
ADN v ARN. 7l Zinc se absorbe en el intestino delgado, Las
concentraciones mas altas estan en lé'préstﬂta. la piel, cerebro,
coroides, higado, pAncreas, hueso y sangre v en esta aparece el 80%
en los eritrocitos, 16% en el plasma, 3% en leucocitos yv el 1% en
plaguetas. El Zinc se excreta principailmente por las heces, pero
en ta orina se exeretan por pequefias cantidades entre (4.0 y 12.0
mol en 24 horas).,

Sindrome de deficiencia:

5e¢ ha descorito en forma aguda y cronica, on Egipto, enanismo

&

* -

hipogonadal en los varones se acompafia de deficiencia de Zinc vy

pobreza proteinica dietética. Ademas, estos nifios suelen comer




18
arcilta, la que puede ligarse al Zinc haciéndolo indisponibie para
1a absorcion.

COBRE:

Il cobre se absorbe en el estomago y doondeno proximal mediante
la formaciftn de complejos con nmiﬂoﬁcidﬂs. Cuando hay un exceso
intraluminal de micronutrientes como zinc o calecio, se reduce la
absorciéon de cobre. La funcidn mejor conocida del rcobre és s
efecto en lIa eritreopovesis, es esencial en la formacién de
hemoglobina, es necesarie en la formacidn de colagena para el
funcionamiento de) sistema nervioso central y para la pigmentacion
de Ia piel.

Es secretado en la bilis como un metal complejo, hay pérdida
adicional en la orina y saliva. Las concentraciones mias altas se
encuentran en 21 higade, 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 o
hipocerlioplagsminemia familiar. Tambhién puede encontrarse en la
disminucidn de la ingestion de cobre, como 1a putriclién parenteral,
como la mala absorcidn o el aumento de excresidn que acompaia a la
enteropatia perdedora de proteinas, el sindrome nefrético, fibrosis
quistica v otros casos de la mala absorbcecién como la enfermedad
celiacva y el esprue,

MANGANESO
Es un oligoelemento esencial para la vida. Se encuenftra en

cantlidades de 12 a 20 mg en el adulto promedio. La mixima
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absorcién se lleva a cabo en el duodeno mediante un mecanismo de
transporte desconncido €] manganeso se une a la transmanganina, una
globulina beta, especifica de transporte, El manganesn se concentra
en los tejidos ricos en mitocondrias y.eaté distriboido ampliamente
en el cuerpo con concentraciones maximas en cerebro, rifiones,
pancreas, hueso £ higado.,  Se excreta principalmente en el higado
por la billis. El manganeso es un activador de muchas enzimas, pero
s6lo se conoce una metalenzima, la piruvato carboxilassa, parece gue
el manganeso interviene intimamente en la sintesis de proteina,
ADN,

Peficiencia:

incluyve Tas giguientes manifestaciones: {rastornos
esgquelietices, funcién reproductiva anormal, ataxia, convulsiones y
anomalias del metabolismo de las grasas; frecuentemente complica la
desnutricion proteinico-energética y se considera que aumente la
mmrbiiidadmg.

CROMO:

Es un oligoelemento esencial para el mantenimiento de la
concentracion normal de glucosa en sangre. Se encuentra en la
levadura, carne v  grano. El cromo forma complejos con la
nicotiamida para crear el factor de toleranclia a 1la glucosa. Este
factor actia como un facilitador para que Ya insulina reaccione en
los sitios receptores de los tejidos sensibles a la insulina.
Sindrome de Deficiencia:

Se caracteriza por alteracitm en la tolerancia a la glucosa,

encefalopatin v neuropatia,
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SELENTO:

La selenocisteina en la enzima glutation peroxidasa es
importante en la proteccion de los lipidos en la membrana celular,
proteinas y Acidos nucleices contra el dafio por oxidacién. Es
probable qgue dependa del aporte de otros nutrientes como zinc,
cobre, magnesio, hierro y también del aporte de otras sustancias
antioxidantes como la vitamina E y C. '
Sindrome de Deficiencia:

La enfermedad de Keshan es un sindrome de cardiomiopatia en
China que mejora cuando se suministra via oral el selenio. Puede
tener responsabilidad iomune, particularmente funcidn fagocitica.
n aumento modesto de selenio en la dieta o en combinacién con
vitamina E activa formacion de anticuerpns“r
MAGNESTO:

s de gran importancia fisioldgica, ocupa el sepundo lugar
después del potasio, como el cation intracelular mas abundante. Se
obtiene de los vegetales verdes, carne y pescado., Normalmente se
absarbe 35 a 40% del magnesio de la dieta., principalmente en el
intestino delgade medio e inferior. FEs un elemento esencial en 300
enzimas diferentes ¥ es necesario en la permeabilidad de 1la
membrana celular, excitabilidad, sintesis de proteinas, acidos
nucleicos v grasa, contraccliom muscular y otras funciones.
Sindrome de Deficiencia:

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

v a la hipopotasemia.
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VANADIO:

Su analisis es dificil. Deprime las cifras plasmaticas de
colesterol, de la ATPasa de sodio y potasio, miosina, de la ATPasa
de calcio, adenilatocinasa y fosfofructocinasa y estimala la
adenilciclasa,

COBALTG:

El cobalto es un componente de la vitamina Bi2 (cobalamina) y
dee 1a eritropoyética, el hombre no lo utiliza para la sintesis de
ia cobalamina, Fste elemente, se absorbe v se cxereta con
facilidad.

NTOUEL .

Se encuentra en el suere en ires  formas: un complejo
de  histamina y niquel, niquel unido a la albimina vy
nigquel unido a l1a alfal-macroglobulina. Las concentraciones
mas altas se encuentran en  los rifiones v orina: con  la
administracidon prolongada, el metal se acumiala en los pulmones.
STLICTIO:

1 sillcio se encuentra en altas concentraciones en los
tendones, aorta y tejidos oculares,. Es necesario para la
caleificacidn y crecimiento 6seo de los mamifﬁroswr
CALOTO:

Se absorbe en ins primeros tramos del intestino
delgado,. Avuda a este proceso la  vitamina D, el acido
ascHrbico, la lactosa, ¢]l medio acido v lo dificultan los

excesos de  AaAcido oxalico en la dieta, Se deposita en las

trabérculas Oseas y se mantiene ep equilibrio dinamico con los
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tejidos organicos gracias a la accidn de la hormona paratiroidea y
Ta triocaletitocina.  Su funcion es esencial para la estructura 6sea
v dental, para la contraccidén muscular, jrritabilidad nerviosa.
coagulacion de la sangre, actividad cardiaca, produccién de leche.
Sindrome de Deficiencin:

Mala mineralizacion dsea y dental, osteomalacia, osteoporosis,
raquitismo y detencion del creéimimntn.
CLORUROGE

Ffectia sus funciones en la presion osmatica, equilibrio
Acido  base, Acido clorhidrico en  jugo gistrico. Facilmente
ahsorbido, se excreta del 92% de 1a ingesta  fundamentalmente
por la orina y algo por heces y sudor. Hepresenta las dos terceras
partes de los jones plasmaticos. En los liguidos intracelular vy
extracelular, presenta ingesta vy gasto similares a los del sodio.
Sindrome de Deficiencia;

Vomitos prolongados o la sudoracidén cxcesiva puede causar
alcaldsis hipoclorémica.

FLUOR .

Forma parte de la estructura 6sea y dental. se retiene cuando
la ingesta es superior a 0.68mg/dia. se excreta por la orina yv el
sudor, Se deposita en los huesos en forma de fluorpatita
{equilibrio dindmico),

Sindrome de Deficiencia:
Propensionm a la caries dental.

YOR:

Constituyente de la tiroxina (t4) y la triyodotironina (T3).
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Faciimente absorbido en el intestino, circula en forma de yvoduros
organicoes e inorgénicos, se concentra selectivamente en la glandula
tiroides, se loniza rapidamente y se incorpora a un complejo
denominado tirvroglobulina. Las enzimas proteotiticas ittheran Ia
tiroxina y la triyodotironina a la corriente sanguinea. Se excreta
por la orina.
Sindrome de Deficlencia:

Bocio simple, cretinismo endémico.

HIERRO

Forma parte de la estructura de la hemoglobina y 1a mioglobina
para ol transporte de 0, ¥ 002, enzimas oxidantes como citocromo ¢
v la catalasa.

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

Su absorcidn se ve dificultada por las fibras, el acido fitico
y la esteatorrea, ‘

Se almacena en el higado, el bazo, la médula dHsea y el rifon:
se forma la ferritina y hemosiderina, se conserva y se reutiliza
cuildadosamente, Se plerden cantidades minimas por sudor ¥y orina,
aproximadamente el 90% de la ingesia se excreta por las heces,
Sindrome de Deficienciac

Ancmia hipocrbmica v microritica.

MO TRIENG
Es un componente enzimAtico, como la xantina oxidasa, para la

conversion en acido urico y la movilizacién del! hierro de 1la

ferritina hepética, aldehido oxidasa hipAtica.
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Facilmente absorbido por el intestino, se excreta por la orina
v algo por la bilis.

Sindrome de Deficiencia:

No se ha observado alguno en el hombre,
FOSTORO ;

g un constituyente de los huesos y  los dientes, también
de la estructura clitoplasmitica y nuclear de todas las células.
Asuda en el equilibrio &acido base, tiene posicién clave en las
transformaciones de energia y la transmision de impulsos nerviosos,
metabolismo de las proteinas, carbohidrates y grasas.

Sindrome de Deficiencia:

El nific en fase de crecimiento rapido y de bajo peso al nacer
con una Ingesta escasa de P y Ca, puede tener debllidad muscular N
puede presentar raquitismo.

POTASTO:

Ayuda en la contraceién muscular, conduceidn de impul sos
nerviesos, presionm osmOética intracelunlar y equilibrio hidrico,
frecuencia  cardiaca. s fundamentalmente  intracelular, la
absorcion es intestinal, la excrecion es 80% en la orina . algo por
el sudor y heces.,

Sindrome de deficlencia:

iin caso de inanicidn o en cuadros patologicns como !n diarrea
se puede presentar acidosis diahética, exceso de ACTH. dehilidad
muscular, anorexia, nauseas, distension abdominal, irritabilidad
nerviaosa, somnolencia, confusiotn, taquicardia, su deficlenecia

potencializa los efectos del sodio.




S0DI0:

Actaa en la presitn osmdtica, equilibrio acido-base,
equilibrio hidrico, exitacién muscular y nerviosa. Es facilmente
absorbido en el intestino, se excreta por la orina A Sﬂ absorhe en
los primeros tramos del intestino delgado.

Sindrome de deficiencia:

Nausecas, calambres musculares, deshidratacién.
AZUFRE:

Bs un constituyente de todas las proteinas celulares como la
cocarboxilina, melanina, mucopolisacaridos de las secreciones
mucosas, humor vitreo, liquido sinovial, tejidos conjuntivos,
cartilago, heparina, insulina. Es parte del metabolismo de los
tejidos nerviosos, como los mecanismns de desintoxicacion, estad en
el metabolismo tisular en forma de grupos SH, en la co~enzima A, 1a
cistationina v el glutation.

Las anicas fuentes utilizadas son la cistina v la metionina:
el organismo no puede utilizar las formas inorgainicas por lo que
se excretan por la orina y la bilis como sulfatos inorgAnicos o
sulfatos etéreos.

Sindrome de deficiencia:
Deseonocidos, el crecimento insuficiente por carencia protéica

puede deberse a una deficiencia de aminoacidos azufradnsny

PEFICIHNCIAS VITAMINICAS
Una vitamina por lo regular se define comon una sustancia

organica que no es fabricada por el cuerpo, soluble en grasa o en
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agua, y de la que se necesitan pequefins cantidades para que actien
como un cofactor en distintas reacciones metabélicas: se refiere al
hecho de gque la sustancia que designa es esencial para la vida.

Las avitaminosis se deben a la ausencia de cantlidades
pequeiiisimas de materiales biologicamente importantes mas que a su
presencia (agentes infecciosos).

Las vitaminas se dividen en liposolnbles (A, D, E) e
hidroselubles (K, C, Complejo B)..
VITAMINA A

in deficiencia e vitamina A ¢s . caracterizada por
cambios en tejidos epiteliales, particularmente los ojos ¥
tracto regpiratorio y suceptibilidad aumentada a la infeccion.

Los requerimientos no son influenciados por la actividad
fisica o el clima pero cualquier condicién patolégica que
interfiera con la absocidén de grasa Impide la absorcion de
vitamina A. Las infecciones pueden aumentar la necesidad de
vitamina A,

Manifestaciones clinicas:

] primer sintoma es la ceguera nocturna (Nictalopia), esto se
debe a gne los bastones retinales que son los responsables de 1a
visifn en poca Juz contienen un pigmento sensible a la luz, la
rovdopsina gue es un aldehido de la vitamina A que se descompone a
retinina cuando la luz llega a un bastén. Con deficiencia de
vitamina A no hay regeneraciétn de rodopsina. FEs caracteristica la

invasion del tejido pulpar porque hay una alta tasa de

proliferacion celular. El paciente sufre xeroftalmia, que es la
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resequedad del mmico epitelio transparente del cuerpo que esté
expuesto al aire y luz,

El dintestino delgado eos el principal sitio de conversion de
tas formas activasg del caroteno a vitamina A y su abserciéon.,  Por
eso Al estar el dintestino afectado {esprue, enfermedad
fibroguistica del péancreas, lLinfomas) 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.

Diagnastico:

La demostraciom de una anormal adaptacién a la obscuridad es un
datn {mportante para el diagnéstico de deficiencia de vitamina A.
VITAMINA D:

Por 1o com(n se le denomina vitamina antiraguitica, aunque
diversos andlogos bioquimicos tienen actividades similares, por
ejemplo la vitamina D2 vy 1a D3.

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

VITAMINA E:

La actividad de la vitamina E deriva de una serie de
faocofennles y tocotrienoles de la dieta. La funciom mas
ampliamente aceptada es como antioxidante: protege los Acidos

grasos polinsaturados de las membranas vy otras estructuras

celulares contra el ataque de radicales libres.
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L.os productos con mayor contenido de vitamina E: soyva, maiz,
semilla de algedon, gérmen de trigo, etc.

La deficiencia clinica de vitamina E se encuentira dentro del
marco de una mala absorcifin grave. La deficiencia mAs grave se
acompafia de un defecto genético, en la cﬁa] hay falla tanto de la
ahsorcidon intestinal como del transporte en el suero.
Manifestaciones eclinicas:

Hay anomalias en la via cspinocerebelosa v columna posterior,
con arreflexia, oftalmoplejia y trastornos de la marcha, de la
propiocepeion y de la vibracidon: en nifios prematuros se acompafia de
anemia hemolitica, trombocitosis, edema hemorragia intraventficular
vy mavor riesgo de fibroplasia retrolenticular vy displasia
broncopulmonar, los cuales se relacionan con toxicidad por oxigeno,
Piagnhstico:

Suele hacerse mediante la medici6on de cifras plasmiaticas de
vitaminsa ij.

VITAMINA K:

Fstad asociada importantemente con los sistemas intrinseco y
extrinseco de la coagulacidén, especialmente con la sintesis del
factor 1 (protrombina), ademas de Jlos factores VII, IX v X, L.a
deficiencia de esta vitamina trae como consecuencia que  los
polipéptidos formados no tienen propliedades de coagulacion, Si ia
vitamina K no se encuentra en cantidades adecuadas, los niveles de
plasma de 1los factores dependientes de Asta caen y ocurren

desordenes hematoldgicos. Una dieta novmal incluye cantidades

suficientes de vitamina K, la deficiencia de ésta no se puede
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atribuir solamente a la dieta inadecuada. Las bacterias del tracto
gastrointestinal sintetizan relativamente mucha vitamina K, lo que
ayvuda al suplemento corporal. Se asocia la administracién oral de
antibi6oticos con depresiétn de la vitamina X y desordenes
hemorragicos. Los derivados de la cumarina, al igual que 1los
salicilatos, tienen un efecto antagonista a la vitamina K.
Diagnostico:

e establece demostrando que hay un tiempo de protrombina

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

VITAMINA C (ACIDO ASCORBICO):

El acido ascorbico cumple una funcion en las reacclanes de
oxidacién y en la transferencia del ion hidrogeno. Es un potente
agente reductor o antioxidante, en particular en ¢l metaholismo de
las vitaminas y lipidos.

La mejor fuente dietética de Acido ascérbico son las frutas
citrvicas y vedetales verdes (brocoll, pimiento verde, Jitomates,
ete,) La cocecion destruyve la vitamina. I'n la leche, carnes vy
cereales se encuentra en cantidades menores. F1 dcido ascoHrbico es
sensible al calor y se destruye con los alcalis, también 86
disminuve el contenido de vitamina con el almacenamiento
nrol nng{ﬂd(‘}{ﬁj .

lLas personas de 0SCaAsns recursos del Area urhana,.

particularmente los ancianos, tienen mayor riesgo de deficiencias

dietéticas de vitamina € porque la privaciéon econémica impide que

puedan obtener las frutas mas ricas.
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Manifestaciones Clinicas:

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

En la deficiencia progresiva de vitamina € hay equimosis y

plirpura. La inflamacifin y hemorragia de las encias son
caracteristicas de defigiencia avanzada. La paltidez y anemia

pueden ser resultado de Ia hemorragia prolongada o de deficiencia
de asociacién de acido féiicnwr
En niftos hay trastornos de crecimiento, dientes, huesos y

vasos sanguineos v las estructuras ricas en colageno se

desarvollan en forma anormal.
Diagnastico:

It  escorbuto avanzado se nota por las caracteristicas
clinicas. La fragilidad capilar es anormal. Los rayos X se usan
para: elevacién subperidstica, trastornos en la calcificacion de
la matriz cartilaginosa, fracturas, reabsorcion alveolarwr
VITAMINA B (TIAMINA):

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

La deficiencia de la vitamina Bl se manifiesta con Beri heri,

donde hay neuritis miltiple asociada con la insuficiencia ecardiaca
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congestiva, edema generalizado y muerte repentina: también se
aseeia con el sindrome de Wernicke. En su mayoria, las
deficiencias de esta vitamina son leves y subaguadas. las formas de
presentacién en donde las parestesias y reflejos alterados son los
hallazgos méas caracteristicds. hay tension muscular y dolor de
fatiga. En casos scvermé hay taquicardia v el corazén crece. La
forma aguda fulminante de Beri beri se llama Shoshin y es dominada
por insuficiencia circulatoria. fHay voz ronca, afonia, pupilas
dilatadas, respiraciones frecuentes y superficiales, cianosis,
puniso débil pero regular. En niftos inicia con vémitos, esian
inquietos, anorexia, insomnio. En su forms aguda hay clanosis y
disnen, En la forma crénica hay vomitos, inapicion, anﬂfexia,
afonia, apistotonos, edema, oliguria, constipacidn, meteorismo.
VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA):

La deficiencia de riboflavina se da no sdlo por una ingestion
deficiente, sino también cuando algunas hormonas, fAarmacos o
enfermedades alteran la absorcién, utilizacién, transformacion
metabdlica, enlace o excresioén de esta vitamina.

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

ariboflavinosis es visto en familias de bagos recursos

econdmicos  en paises en desarrollo. Aribeflavinosis

moderada-severa se ve en asociacién con otras enfermedades de
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0S CLINICOS DE INSUF]ClENCIA NUTRITIVA
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Debida a l}a subalimentacidn, malos " habitos dietéticos,
enfermedades cronicas o a malas condiciones higiénicas.
Signos vy sintomas:
No caunsa obligatoriamente pérdida de peso,
Cambios de comportamiento:
- Fatiga
- Ingquietud
- Trritabilidad
~ Falta de atencidn
- Laxitud
Trastornos digestivos:

Anaorexia

H

- Estrefiimiento

- Diarrea mocoide
Piel:

- Palidex
tusculatura:

Poco desarrollo

1

Flacidez
También pueden mostrar retraso en el desarrollo epifisiario,
alterar la denticién, demorar el comienzo de la puecbertad y

frecuentemente presentan anemia hipocrémica.

DEFICIENCIA DE MINEBALES

Calcio:

-~ Rehblandecimiento 6seo, tetania.




Fosforo:

- PDolor 6seo, debilidad.
Magnesio:

- Tetania.

Sodio:

~ Fatigas excesgiva, laxitud, apatia, anorexia,
calambres musculares.
Potasio:
- Pebilidad muscular, confusién mental, reflejos
disminuidos o ausentes, paralisis.

Hierro:

- Anemia,
Zionc:
- Diarrea, alopecla, vesiculas v placas
eccematoides e hiperqueratdoticas, estomatitis y
glositis.
Yodo:

- Bocio.
DEFICIENCIA VITAMINICA:
Vitamina A:

- Oeguera nocturna, xeroftalmia, cambios
hiperqueratdoticos en el epitelio bucal,
queratomalacia.

Vitamina D:

- Osteomalacia, curvatura de huesos, sensibilidad

Hsea,
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Vitamina E:
- Anemia.
Vitamina K:
- Sangrado gingival, equimosis.
Vitamina C:

- Encia edematosa, lisa y brillante o ulcefada, de
color rojo violaceo y sangrante, pérdida del
hueso alveolar, dolor 6seo y articular.

Vitamina Bl (Tiamina}: _

- Bdema generalizado, hiporcflexia, sensihilidad

muscular,
Vitamina B2 (Riboflavina):

- Glositis, palidez de labios y comisuras, gqueilosis
angular, dermatitis escambsa, dermatitis pgrasosa
en pliegues nasolabiales y alas de la nariz,

dermatitis escamosa en manos, vulva, ano ¥ perineo,
vascularizacién corneal, fotofobia, queratitis
superficial.

Vitamina B6 (Piridoxina):

- Quellosis angular. confusién mental, encia
interdental enrojecida, sensible vy ulcerada.

Vitamina C (Acido Félico):

- Glosistis, diarrea, anemia.

DIAGNOSTICO DE MALNUTRICION

Dehido a lo comin que es la malnutricion, las caracteristicas de
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esta entidad son muy fAciles de observar y determinar. Marasmo
(atrofia iInfantil, inanicidn, atrepsia) es el resultado de una
ingesta caldrica insuficiente debidn a mala alimentacitn y escasa
dieta. En un principio, €l nifio gana peso pero luego lo empigza |
perder hasta llegar a un aspecto arrugado de la piel. Esta, al
estirarse, regresa a su posicion pero en una forma que da cierto
aspecto de pliegues. Las mejillas son lo tiltimo en desaparecer,
incluso el nifio se ve relativamente normal'por un tiempo, La
temperatura se encuentra inferior a 1lo nprmal. el pulso se
encuentra lento y el metabolismo bajo. Il pﬂciente en un principio
suele encontrarse
lmuy irritable y luego pierde el apetito e interés en lo que le

rodea.

CLASTFICACTON:

Intensidad Duracién Deficiencia
- Leve - Agudo - Energia

- Mnderado ~ Crénico ~ 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 desmutricién
edematosa. Esto es debido a una deficiencia de proteinas, a pesar

de que la ingesta de calorfas sea normal. Marasmn es la

deficiencia de ambas.
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Escasez de pelo y palidez son indicativos que Kwashiorkor
ocurridé en un pasado, pero no indican el estado actual, Cambios en
la piel como pavrches p#alidos 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 la densidad corporal, también
existen otros tipos de medidas como la tomografia computarizada,
anfilisis de activacidn de nevtrones y conteo de K, entre otros que
son medidas antropométricas.

Fstos métodos son muy buenos pero son puy sofisticados y
ninguno es 1til para una clinica comin. Los  wvalores
antropométricos de referencia derivados de los médicos son un buen
método rapido y bharato que a la vezr es muy conveniente que
determinan el estado nutricional en términos de proteinas y
reservas de grasas.

Las medidas 0tiles més comunes son peso, talla, pliegue de
grasa y superficie de 1a parte media del brazo. Para hacer las
medicinnes exactas se requiere de una halanza con aditamento para
medicidon o una regla calibrada en una pared. Un compAs para ¢l
pliegue cutaneco de extension constante y una cinta wmétrica
flexihle.

Estas mediciones no son especificas ni para la edad nl para la

rara ni para todos los grupos culturales. A pesar de los errores

del sistema, se ha descubierto que los valores de referencia de los
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seguros metropolitanos son atiles para juzgar el estado del
paciente. La medicidén del grosor del pliegue de triceps es una
medicién que da una estimacidn de la reserva de grasa corporal, la
cual no es Gtil para pacientes con edema o paradlisis del brazo.

S5e considera disminuida al ser menor a 50% y mayor de 150-170%
de peso se considera obeso. La mejor relaci6tn antropométrica del
estado nutricional y de la DPE se basa en medidas de peso, talla o

estatura en informacion sobre ia edad.

MANTFRESTACIONES BUCALES DE LAS DEFICIENCIAS NUTRICIONALES

Los desbGrdenes nutricionales afectan al cuerpo completo y se
pueden manifestar en determinados lugares especificos, siendo el
lugar mas comfin la cavidad bucal. Por lo tante, el dentista puede
hallar signos de deficiencias nutricionales de 1os pacientes.
PROTHEINAS:

Las proteinas son un vital constituyente de 1la dieta. De ellas
el cuerpo obtiene los amincacidos, los cuales no pueden producirse
por si solos. |

Evidencia bucal de desnutricién proteinica incluyve edema de 1n
tengua, ademés de poder parecer fsta lisa edematizada por la
atrofia papilar,

Rueilitis angular puede aparecer con fisuramiento alrededor de
los labios y también cambfos pigmentarios que son particularmente
notorios en individuos con piel oscura. Sialosis ¥ xerostomia son

otras caracteristicas del Kwashiorkor y resultando asi una mucosa

hucal seca que es vulnerable a trauma e infeccién.
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GRASAS:

Las deficiencias de #&cidos grasos esenciales no son comunes.
Las manifestaciones bucales no han sido reportadas por la
deficiencias de grasas humanas, pero la dentinogénesis ha sido
demostrada en animales de experimentacién””.
CARBOHIDRATOS :

La alta ingestion de carbohidratos pegajosos puede aumentar la

incidencia de caries en una pesona susceptihle,

MINERALLS
HIERR:

La deficiencia de hierro puede ocasionar cambios en los
tejidos que no estan relacionados con los &f@ctds hematologicos.,
En una muestra de pacientes con anemia ferropénica. fue encontrada
glosistis atrafica 39% y queilitis angular 14%. Estos cambios se
deben a upa disminucion de hierro en el tejido ¥y pueden aparecer
antes de gue 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 mas severos hay enrojecimiento y atrofia de las
titiformes v fungiformes. La queilitisg angular es una anormalidad

/!

especflfica y la ausencia de diente vy la utilizacion de proteinas
puede favorecer su desarrollo.
YODRO:

Nifios de padres con deficiencia de yodo pueden nacer con

cretinismo, El nifo puede parecer normal al nacimiento, pero
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eventualmente se desarrolla despacio y es pequefio para su edad, con
la lengua grande, retardo en la erupci6én dentaria, nariz en silla
de montar ¥ un posible retardo mental.

CALCIO Y FOSFORO:

Enfermedades asociadas con la deficliencia de calcio y fosforo
incluyen osteopordsis, riquetsia y osteomalacia.
S50D1IO Y POTASTO:

Sudoracion excesiva puede dar una disminuciéon de sales y
resultar en sintomas de nAuseas, vomitos, calambres. cansancio o
pérdidas respiratorias, Pacientes con vémitos seéeros y
diarrea también pueden desarrollar wupa r&pida disminucion de
sales. El potasio es el principal cation de las células.

Ya que estéd presente en varios alimentos, una dieta variada
puede proporcionarlo. La deficiencia de potasio resultan en
dehilidades musculares N exceso de potasio puede dar
irritabilidad cardiaca v arritmias. l.as causas mAs comunes
de  deficiencia de potasio son: infecciones o diarreas
nutricionales y pérdida excesiva de agua por administracisn
de  agentes diuréticos sin suplementaciones de potasio. |
MAGNES10:

Deficiencin de este mineral puede resultar en condiciones
similares a tetanias hipocalcemicas.
VITAMINAS:

VITAMINAS LIPOSOLUBLES:
VITAMINA A

Tiene funcién hormonal en la regulacién de la diferenciacion
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epitelial, Uno de los cambios hasicos de la deficiencia de
vitamina A es una metaplasia queratinizante de las cé&lulas
epiteliales de los conductos de las glandulas salivales, provocando
a veces xerostomia y alteraciétn del gusto.

El epitelio gingival se vuelve hiperplasico vy en deficiencias
prolongadas, muestra queratinizaci6n de los tejidos
no gqueratinizados y aumenta Ja queratinizacian de las mucosas
bucales.

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

VITAMINA D:

Promueve la calcificacion de hueso y cartilago, es antagonista
de parathofmgna.
5n deficiencia produce:

fn nifios, raquitismo, anormalidad del desarrollo de dentina v
esmalte, hipoplasia de esmalte generalizada, la mas grave de las
producidas por deficiencia de vitaminas (A y ¢), indice de caries
més alta, erupcitn retardada, malposicion dental, retardo del
desarrollo de la mandibula y maloclusiéon clase 17.

En adultos osteomalacia: Taylor y Day informaron de una frecuencia
de 50% de pervodontitis intensa en una serie de 292 mijeres

indigenas con osteomalacia. FEstos datos son cuestionables en vista

de la prevalencia de enfermedad periodontal endémica en este grupo
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pohlacional. Bhaskar en su Patologia Bucal dice que no hay
manifestaciones bucales en osteomalacia.

VITAMINA E:

En humanos no se han notado alteraciones dentales o bucales,
pero en periodonto y dientes de animales de laboratorio se han
repaortado algunas alteraciones,

VITAMTNAS HIDROSOLUBLES
VITAMINA K:

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

VITAMINA (¢

Mantiene la sustancia fundamental de todos los tejidos
conectivos v su disminucion produce escorbuto. Produce petequias
v equimosis en mucosa, encias agrandadas y con tendencia a sangrar,
da  retardo de la cicatrvizacién, también se presenta mayor
susceptibilidad a  infecciones secundarias principalmente por
organismo de Vincent, Hay movilidad leve o marcada produciendo
deslineamiento dental o pérdida de las piezas. Giunta, en su
Patologia Bucal, mencilona que puede producir hipoplasia de esmalte
en dientes en desarrollo, La gingivitis es una de 1las

manifestaciones tempranas. Mientras se torna mAs marcada la

deficiencia, las encias se ponen severamente inflamadas y sangran

con mas facilidad con la minima presion o instrumentacion.
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COMPLEJO B:
Es un grupo heterogéneo de sustancias. Hay dos grupos:
1.~ Relacionadas con el metabolismo intracelular de

carhohidratos, grasas y proteinas:

Niacina Acido pantoténico
Riboflavina Tnositol

Tiamina Colina

Piridoxina Biotina

Bl o TIAMINA:

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

32 o RIBOFLAVINA:

f.ag lesiones de arriboflavinosis casi siempre se limitan a la
boca y regiones peribuncales. Bl gigno mas femprano es la palidez
de los tabios, en especial en los &ngulos de la hoca. No afecta
areas himedas de la mucosa bucal. Esta continfia por dias y es
seguida por queilosis, ésta se muestra por maceracién y fisuras de
las comisuras. Méas tarde estas lesiones desarrollan costras secas
de color amarille las cuales pueden o no sangrar al removerlas.
lLos labios se vuelven anormalmente rojos y brillantes por descama-
cidn del epitelio. Cuando la enfermedad progresa, se extiende
hasta las mejillas., FEn etapa moderada existe glositis, qgue empieza

con ulceracion de la punta de la lengua ¥y en margenes laterales.

| PROEAAR D A GRERSIDAN 0F SA CARYTS O SORTERAE
1 Biblintecq Central
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.as papilas fi}ifnrmeslse atrofian y las fungiformes se
agrandan o estan normales, dando un aspecto granular. En casos
graves, la lengua puede volverse brillante y lisa y se ve de color
magenta. En los pliegues nasolabiales y alas de 1a nariz, se
miestra dermatitis escamosa grasosa o seborreica.

NTACINA o ACIDO NICOTINICO:

Su deficiencia produce pelagra, las lesiones de las membranas
muycosas de la lengua, cavidad bucal y vagina son las primeras
tesiones diagnosticas de la enfermedad. EBritema generalizado de la
micosa (se puede producir ulceracidon y edema). La principal queja
es ia sengacidén de quemadura en la lengua (glosopirdsis), la cual
se hincha y hace presién contra los dientes cansando indentaciones.
La punta y los margenes laterales de 1a lengua se enrojecen y
pueden estar ulcerados.

Fn etapas agudas, toda la mucosa bucal se vuelve roja y
dolorosa, hay salivacion profusa, el epitelio de la lengua se
descama,  las  papilas Interdentales tienen sensibilidad a la
presion, hay dolor, enrojecimiento y ulceracién._ Hay propensién a
ta  infeccidn  secundaria con  organismo de Vincent. Puede
presentarse lengua agrandada v sin papilas {Lengua de Sandwith).
BG o PIRIDOXINA:

Frecuentemente asaciada a malnutricién secundaria v
alcoholismo. Los cambios no son especificos, son seme jantes a la

estomatitis pelagrosa, Puede haber queilitis angula, glositis,

estomatitis generatizada, atrofia papilar del dorso de 1a

lengua.
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~Estos cambios son  idénticos a 1los encontrados en la
deficiencia de hierro.
2.~ Intervienen en la produccion de elementos celulares de la
sangre, vitaminas hematopoyveticas:

- B12

- Acido Félico
B2 o COBALAMINA:

Produce anemia perniciosa. %e puede observar estomatitis,
glogsitis, glosodinia, glosospirtsis, atrofia papilar al ceder la
inflamacidon,

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

ACTIDRO TFOLICO:

La deficiencia en el hombre se caracteriza por diarrea,
glositis y anemia macrocitica. La glositis aparece al principio
como  hinchaz6én y enrojecimiento de la punta y los margenes
laterales del dorso de la lengua. Las papilas filiformes son las
primeras en desaparecer, las fungiformes permanecen como manchas
prominentes. En casos avanzados, las papilas fungiformes se
plerden ¥ la lengua se ve lisa y suave v el color palido o
intensamente rojo.

Hay vlceraciones severas como signos predominantes b

similares a los encontrados en deficiencia de vitamina B12.




47
MANIFESTACIONES BUCALES DE LA DESNUTRICION EN GUATEMALA

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

fa desputricién infantil en Guatemala, y en general de Centro
América, se caracteriza por deficiencia protéico-energética,
deficiencia de vitamina A, deficiencia de Riboflavina y anemia
ferroprivaﬂg.

Se define tres grados de desnutricién, atendiendo a las
caracteristicas ponderales del paciente: Grado I: Cuando el nifo
presente 10 a 25% menos del peso normal con respecto a su edad:
Grado 1l: Si el nifio presenta 25 a 40% menos del peso normal con
relacién a su edad; Grado ITI: Cuando el nific presenta una
reduccidn del 40% del peso normal con respecto a su edad€”,

Se ba informado que las manifestaciones hucales de
desputricidén infantil (Sindrome Pluricarencial de la Infancia, SPI)
son: los 1abios se presentan secos, agrietados y con fisuras
profundas y sangrantes.

Asi mismo, se ha indicado gue las membranas muecosas de losg
nifios con SP1 estan afectadas por descamacién, hiperqueratosis,
hiperpigmentacion e infeccidn secundaria.

Se ha escrito también camhios en la apariencia clinica de la

lengua tales como hipertrofia, fusién y atrofia de las papilas

filiformes ¥y cambios de color que consisten en grados variables de

enrojecimiento, Indicandose ademis que estos camhios no  son
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especificos y pueden presentarse en la deficiencia de una o méas
vitaminas del complejo BHV

Para observar las manifestaciones de desnutricion en la

cavidad bucal se puede encontrar el siguiente criterio:

A, LESIONES DE LABIOS:

a) Queilitis angular: Lesién que se observa en las comisuras
de ios labios, cuyva apariencia varia desde una moderadn
decoloracién o palider hasta fisuras simples o miilitiples que
pueden extenderse hacia la piel o mucosa y a menudo presenta

costras 0 escamas amarillentas. Esta lesién puede ser
unilateral o bilateral.

b} Descamacidon: Cuando el bermellén se presenta reseco y con
desprendimiento descamativo de las capas superficiales del
eplitelio.

c} ¥Fisuras: Cuando ¢! bermelldn del labio presenta grietas
aque 8 veces son sangranteg y dolarosas,

I, LESIONES DE 1A LENGUA:

a) Depapilacidtn parcial: Se observa una disminucidon de las
papilas filiformes o atGn de las fungiformes y se forman
Areas uniformemente lisas y de extension variable.

b}y Depapliacién total: No se ohservan papilas filiformes,
fungiformes v el dorso de la lengua se ve liso.

c¢) Enrvojecimiento: La lengua presénta un color més intenso
que el rosado normal. Este enrojecimiento puede llegar

a seyr plirpura y aun "magenta".




d)

C.

aj

n,

7

b

a)

M)

)

A.

49
Palidez: Cuando la lengua presenta una coloracion

blanguecina.

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

intense que puede ser hasta pirpura.

LESION DE LAS ENCIAS:
Gingivitis: Cwvando la encia se encueontra enrojecida v

agrandadsa.

Palidez: Cuando 1a encia presenta una coloracién

blanquecina.

LESTONES DE 1.0S CARRILLOS:

Edema: Cuando palpando 21 carrillo en forma bidigital
se nobta consistencia edematona.

Palldez: Cuando la mucosa de los carrillos se encuentra
blanquecina,

tnrojecimiento:  Cuando se presenta un matiz que varia

del rosado oscuro al rojo intenso.

CAMBIOS QUE SE PUEDEN PRESENTAR EN CUALQUIER PARTE DE LA

MUCOSA BUCAL

Manchas melanicas: Manchas de color café o negro. de tamafo
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variable y sin limites definidos, que ocurren en cnalquier
parte de la mucosa bucal.

B. Ulceras: Soluciones de continuidad, de la superficie mucosa,
causadas por descamacion de tejido necrdtico inflamatorio.
Segin el estudio del doctor Roberto Gereda Taracena (1) la

lesidn mas frecuentemente observada fue gingivitis, En cuanto a

ias lesiones de los labios, puede obervarse que ocurriernn_con

frecuencia similar y que a excepcion de la descamacinn, aumentaron
progresivamente en  relacidén al grade de desnutricion. La
depapilacion parcial de la lengua fue el hallazgo mas frecuente
entre las lesfones de este O6rgano mientras las otras lesiones
linguales ocurrieron con menos frecuencia y en porcentaje similar.

El edema de los carrillos es una lesidon que no habfa sido

mencionada  previamente v ocurrid en up  34% de  los  nifos

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

Plurecarenclial de la Infancia, puede originarse extravasacion de

flutdo a los espacios celulares. El enrojecimiento de la papila

palatina ocurridé en wun 25%. FEl analisis estadistico de los
incrementos en el nimero de lesiones en los distintos grados de
desnutricién revela un aumento significativo en la depapilacion

parcial y total y palidez de la lengua -

o/

EPTBEMIGLOGIEA
Una de las caracteristicas principales de Guatemala al compa-
vrario con paises centroamericanos, ¢s la gran proporcién de indige-

nas, viviendo en el Area rural, siendo ésta en 1978 deo 59.7% (13} -
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La mortalidad de nifios de 0-5 afios de edad constituia el 42%

de toda la mortalidad registrada en 1982, en su mayoria por
enfermedades diarréicas, parasitarias y otras infectocontaglosas,
estrechamente relacionadas con la desnutriciﬁnusr Segin la
informacriétn de ia Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos, de
1080-81, el 40% de ila poblaciodon total del pais y el 52% en el area

riural viven en estado de pobreza extrema“ﬂ. entiéndase &sto gque no

poseen ingresos suficientes para satisfacer las necesidades basicas
de alimentacién. Esto quiere decir gue un 71% de la poblacidn del
pais v un 84% de los pobladores del area rural no pueden cubrir el
precio de la canasta minima de alimentos, respectivamente la de los
hienes v servicios basicos.

Los grupos mAs afectados con respecto a problemas de salud y
nutricion son los residentes en Areas rurales, poblaciones
indigenas v 1mps grupos que poseen bajos niveles de educacion y/o
ingresos econdmicos.

La desnutricién proteinico~energética (DPE) se presenta cuando
la dieta no puede satisfacer las necesidades que tiene el cuerpo de
proteinas v energia, o de ambas. Incluye una amplia
variedad de manifestaciones c¢linicas condicionadas por 1a
intensidad relativa de la deficienclia de proteinas o energia, la
severidad v duracién de las deficiencias, la edad del paciente, la
causa de las deficiencias, v su asociacién con otras enfermedades

nutricionales o infecciosas. La severidad de este tipo de

desnutricion va desde la pérdida de peso o retardo en el

crecimiento hasta distintos sindromes clinicos frecuentemente
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asociados con Ia deficiencia de minerales y vitnminasﬂ“. S5e debhe

recordar aque el retarde de peso para la edad no  indica
necesariamente desputricidon actual, especialmente Juego de los
primeros & o 12 meses de vida., También es importante menclionar que
el crecimiento fislico de nifios de edad preescolar, en peso v talla,
se utiliza como medida indirecta del estado nutricional de todos
los preescolares y poblacibén infantil.

La DPE es la enfermedad nutricional més importante en los
paises en vias de desarrollo debido a su alta prevalecia y a su
relaci6n con la tasa de mortalidad infantil, con el deterioro en el
crecimiento fTisico, asi como un desarrollo secial y econémico
iﬂadncuadmum. Si se uvtilizara la deficiencia de peso para la edad
coma indicador para crecimiento actual o pasado. los pafses en vias
de desarrollo presentarian porcentajes entre 20-75% de nifios .
menores de § anos de edad con DPE presente o que lo sufrieron en el
pasadn,

CAUSAS

Debido a que la DPE surge por la ingestion insuficiente de
alimentos o de alimentos con pocas o ningunas proteinas, la DPE se
puede agociar con factores socliales, econdmicos, biolbgicos y
ambientales gque deben considerarse como causas fundamentales de la
DT, ya gque estas gestiones inadecuadas casi sicmpre estén ligadas
a condiciones come pobreza, ignorancia, enformedades infecclosas y
haja disponibilidad de alimentos.

Factores Sociales y Econdmicos

La pobreza casl siempre acompafia a la DPE, como consecuencia
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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 (s} - Entre otros problemas scociales se pueden mencionar;
abuso de los nifios, la ausencia de la madre, alcoholismo y la
adiccioén a las drogas, directa o indirectamnte relacionado con los
nifos.

Factores Blolégicos

£l hecho que 1a madre tenga desnotricidén antes v/o durante el.
emharazo, agravan la situacién ya que da mas altas probabilidades
de gque ol nifio posea bajo peso al nacer, fisto se complica atin mas
dehido a que ya se tiene una desnutriclon intravterina v se tendra
ann post-parto, resultando asi DPE. Las infecciones v enfermedades
precipitan el procese de la DPE, dando un balance negativo de
proteinas y energia,

Se puede meneionar diarrea, sarampion, infecciones
respiratorias, anorexia, vOmitos y otras.

L,os alimentos pobres en proteinas v ricos en carbohidratos son
particularmete importantes en el desarrollo de
Kwashiarkmr“ﬂk

A continuacidn se presenta la distribucifén de poblacién con
desnutricion en Guatemala, segén el primer censo nacional de talia

en 1986, vigilancia epidemiologica de la DGSS, 1989 INCAP, 1986.
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MONOGRAFIA DEL DEPARTAMENTO DE ZACAPA DE LA

REPUBLICA DE GUATEMALA.

Estd wbicado en la regi6tn nororiental del pais, limita al
norte con los departamentos de Alta Verapaz ¢ fzabal, al Sur con
tos departamentos de Chiquimula vy Jalapa, al Oriente con la
Repiablica de Honduras y al Occidente con el departamento del
Progreso.

La altura de la cabecera del departamento, la ciudad de
Zacapa, es de 184 metros sobre el nivel del mar. Latitud 14°
GB745" lTongitud 89°31'20".

La extension territorial es de 2690 kilomeiros cuadrados.
Tiene 10 municipios que son los siguientes: Zacapa, Cabafas,
BEstanzuela, Goalan, Huité, La Union, Rio Hondo, San Diego,
Teculutan v Usumatlan.

La poblacion de)l departamento es de 210,000 hahitantes.
La distancia de la cabecera departamental a cada una de las

cabeceras municipales es de:

A Cabanas 19 Kildmetros
Patanzuela t "
Guatan 35 "
Huité 32 "
La Union 69 "
Rio Hondo 19 "

San Diego 77 "




Teculutan 28 "

Usumatlan 37 "

La cabecara del departamento, la ciudad de Zacapa, limita al
Norte con los municipios de Estanzuels ¥y Rio llondo, al Sur con los
municipios de La Unidn, Jocotan y Chiquimula. al Oriente con Ios
municipios de Huité yv Estanzuela.

La altura de la cabecera del munlicipio de Zacapa es de 184
metros .sabrn el nivel del mar. Latitud 14°58°'45" y longitiud
BUT3LT20". La extension territorial del municipio e¢s de 517
kilometros coadrados. Tiene 35 aldeas y 87 caserios,

La tasa de mortalidad general para 1990 se estimd en 6.30 por
mil habitantes; de las defunciones, 58% occurrieron en el sexo
masculino y 42% en ¢l sexo femenino. Las principaleé causas de
defuncion durante 1980, segin la Unidad de Informatica de 1ia
Direccion General de Servicios de Salud (DGSS) fueron: signos,
sintomas y estados morbosos mal definidos, enfermedades infecciosas
intestinales, enfermedades del aparato respiratorio, deficiencias
de  la desnutricién, afecciones durante el periodo perinatal,
enfermedades de Ta circulacién pulmonar y otras enfermedades del
coranon,

La mortalidad infantil en 1990 se estimd en 35.63 por mil
nacidos vivos y la mortalidad neonatal era de 11.08 por mi! nacidos
vivosg, Las principales causas de mortalidad infantil fueron:

ciertas afecciones en el periodo perinatal, enfermedades

infecciosas intestinales, enfermedades respiratorias, signos vy
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gintomas y estados morbosos mal definidos y deficiencias de la
naotricibén,

En 1990 la tasa de mortalidad perinatal era de 9.34 por mil
nacidos vivos: las causas fueron ciertas afecciones originadas en
el periodo perinatal, entre éstas: hipoxia, asfixia y otras
afecciones respiratorias del feto o del recién ﬂacido, crecimiento
fetal lento, desputricion o inmadurez fetal.

La tasa de mortalidad en el grupo de 1 a 4 afios fue de 5.33 ”
pro mil nacidos vivos; las principales cauvsas de mouerte fueron las
enfermedades infecciosas intestinales., enfermedades del aparto
respiratorio, deficiencias en la nutricién, signos, sintomas y
estados morbesos mal definidos.

Segin los datos de la Encuesta Naclonal Materno Infantil
(1987) obtenides segin los indicadores antropométricos, peso para
Ia talla, peso para la edad y talla para la edad, la prevalencia de
desputriclon en el departamento de Zacapa es elevada, El 27% de
los nifios entre 3 y 36 meses mostraron bajo peso para su edad._

En 1990 la tasa de mortalidad materna era de 10.14 por 10,000
nacidos vivos, las pricipales causas de mortalidad materna fueron:
towemia del embarazo y las hemorragias del embarazo y del parto.
En este wmismo afio la tasa de natalidad era de 34.55 por
1,000 baabitantes, la tasa de fecundidad general se estimd en
174.45 por mil mujeres en edad fértil. El 18% de los nacimientos
ocurrio en madres menores de 20 afos v el 69% on madres menores de
30 afos.

Entre las enfermedades que atacan a la poblacién en general
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estd la malaria y el dengue a las cuales toda la poblacion esta en
alto riesgo.

Las enfermedades crénicas no transmisibles son un problema
cada wvez mAs Importante, especialmehte en los  centros mas
urbanizados. Llama la atencién que en un departamento con un alto
grado de ruralidad como este, se identifiquen entre las principdleﬁ
causas de defuncion: enfermedades de la cieulaciéon pulmonar y otras
formas de enfermedad del corazon, enfermedad Isquémica del corazom
v enfermedad é@rwhra vascular,

En cuanto a la cobertura de servicios de agua y sanenmientc
{disposicitn de excretas y aguas servidas las cabeceras municipales
¥y los principales centros poblados cuentan, como minimo con un
acueducto y un sistema formal de distribucion de aguea, pero por lo
general, esta no recibe ningin tratamiento. ¥En cuanto a la forma
de abaﬁtwcimienfo de agua, se hace principalmente por pozos, rios
v lagos. El 19% utiliza chorro pablice y el 35% posee agua
intradomiciliar,

En el caso de ladlsposicion de excretas, el departamento
presenta una cobertura del 45%: esto es grave en e) area rural
donde unicamente 39 de cada 100 familias tienen letrinasg, L.a
coberiura del sistema de drenajes existe solo en Areas urbanas: y
en estas sclo el 7% de las viviendas cuentan con este servicios,
Tanto en areas rurales como en el resio de viviendas urbanas se
hace uso de pozos ciegos o letrinas.

S5egin la Division de Saneamiento del Medio, la contaminacién

del agua de los rios es un hecho; recientemente, despudés de la
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epidemia del célera (19981), se muestrearon los principales rios del

departamento y los resvitados revelaron la presencia de Vibrio

Cholerae, como resultado de l1a contaminaciéon por fecalismo que

estan sufriendo estas fuentes de abastecimiento de agua.
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OBJETIVOS

GENERALES -

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

Wue en la facultad de Odontologia, de l1a Unlversidad de San
Carlos de Guatemala se amplle el campo de los conocimientos
sobre Ja desnutricién, y se considere la importan¢ia que
tienen las relaciones que existen entre la desnutricion y los

procesos de salud-enfermedad estomatolédgicos.

ESPECIFICOS:

En la poblacifn del Centro de Bienestar Social del Municipio

de Zacapa, Departamento de Zacapa, con diagnﬁstiéo de degnutricién

atendida en el Cenltro de Rienestar Social determinar:

El hallazgo clinico de la cavidad bucal mas frecuente.

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

La distribucion por sexo de los hallazgos clinicos de la

cavidad buecal,

- La distribucion por edad de los hallazgos clinicos de la

cavidad bucal. .
La distriboeion por grado de deshutriciﬂn. encontrada en la

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

HALLAZGOS CLINICOS DE LA CAVIDAD BUCAL: Cambios de forma,
tamafo, coloracién, ulceracion, escamacion, etc. ., encontrados

en los tejidos blandos de la cavidad buecal (- En nifios con

diagnaéstico de desnmutricion.

S5EBX0: Condicidon orgénica que distingue entre el macho v 1a

hembra (1) -

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

medido en afios, meses, dias (10).

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

Universidad de San Carlos de Guatemala 9y~ -

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

médica de cada nifio desnutrido.

EDAD: Tiempo transcurrido desde el nacimiento.

PRNPERAD LA URIVERSINAD OF Sam Tamros o BUATESAL S
" £i 5%%?@ca Cenveg|
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INDICADORES PARA MEDIR LAS
VARIABLES |

Fdad

Sexo

Grado de Desnutriciim. Son los datos que aparecieron
reglstrados en la ficha médica de los niftos con diagnostico de
desnutricion en el Centro de Bienestar Social; del Municio de

facapa, Departamento de Zacapa.

Hallazgos Clinicos de la cavidad bucal:

Hallazgos al momento del examen clinico, que se indicarén de

la siguiente manera:

Fisuras comisurales: Cuando se encuentra en las comisuras
grietas que a wveces son sangrantes y dolorosas en forma
unilateral o bilateral,

Pa!idez:.Si se encuentran los lablios blanquecinos o de un
color rosado muy palido,

Enrojecimiento: Si se encontrara de un color rosado de matlz
mas intenso.

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

Fisuras Labiales: Cuando el bermelldén de los labios presente
grietas, a veces sangrantes y dolorosas.

Descamacién: Si se observa desprendimiento de las capas
superficiales del epitelio.

Agrandamiento de las encias: Cuando se encuentre la encia
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aumentada de tamafio con respecto a su aspecto normal.
Leucoplasia: Placa de color blanquecino (homogéneo o con aAreas
blancas) que se presenta en cualquier regiéon de la mucosa
bucal que no se desprende por frotamiento y no posee un
diagn6stico especifico clinicamente. |

Eritroplasia: Macula o placa de color rojo (hombgéneo e con
manchas blancas) que se presenta en cualquier region de la
mucosa  bucal que no  posee un diagnéstico especifico
clinicamente.

Ulceracién: Si se observara pérdida de continuidad de}
epitelio.

indentacién de los mirgenes: SI los bordes de ia Jengua po
estuvieran en forma continua.

Fisuras Linguales: Cuando se encuentren grietas sangrantes o
dolorosas en el tefjido lingual.

Depapilacién parcial: Si se observa una disminucion de las
papilas filiformes 0 atn de las fungiformes, se veran Areas
uniformemente lisas y de extensibén variable,

Depapilacién total: Si no se observan papilas filiformes, e}
dorso de ja tengua se vera liso, |

Erupcion retardada: §i de acuerdo al orden de erupcion de los
dientes no coincidiera can In cronologia promedio
congiderandose como erupcion rvetardada masg de seis meses

después del promedio segin las piezas dentarias. [Mexo 1)

Hipoplasia: Si se observara alteracion de la formaciéon del

esmalte y la dentina.




66

METODOLOGIA

POBLACION DE ESTUDTO

La poblacién de estudio abarcé a los nifios con diagnéstico de
desnutricion, de sexo femenino y masculino, que son atendidos en el
Centro de Bienestar Social: del Municipio de Zacapa. Departamento
de Zacapa, en el afio de 1994,

Los Centros de Bienestar Social en este estudio, son
instituciones al servicio de la poblacién infantil y funcionan como
guarderias, tienen un horario establecido (7:00 a.m. - 18:30 p.
m.): es para madres que trabajan Y que no pueden atender a sus
nifies, se les proporciona a los infantes alimentacion, recreacién,
cuidadn diario (a cargo de nifieras), control médico; las edades son
de 0 a 7 afios aproximadamente. FEstos Centros son dependencias de
la Dircccitn Infantil yv Familiar de la Secretaria de Bienestar

Social de la Viece Presidencia de la Repiitblica.

PROCEDIMIENTO DE MUESTREO

Se  examiné la totalidad de los nifins con diagnostico de

desnutricion, de sexo femenino y masculino, que son atendidos en el

A

Centro de Bienestar Social de la Cabecera Departamental de Zacapa.
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PROCEDIMIENTO

Se visitd el centro de la secretaria de Bienestar Social de
Zacapa. La muesira estudiada fue integrada por el 100% de los nifios
diagnosticados con desnutricién.

‘Se localizé a los integrantes de 1la muestra y posteriormente

se les practicd un examen clinico ée 1a cavidad bucal.

DETALLE DEL EXAMEN CLINICO DE 1A CAVtDAD_BUCAL
El procedimiento que sc utilizn, comprendio {nSpeccién visual
de los tejidos de la cavidad bucal en secuencia y de manera

ininterrumpida, en el siguiente orden:

1 Examen de estructuras blandas.
| Examen de tejidos de soporte dentario.

'l Examen de las piezas dentarias.

EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD BUCAL

El examen se inicid estando el paciente sentado o acostado, en
posicion adecuada y con la boca cerrada. Se Inicid la evaluacion,
observando el estado general del nifio. Al ;niniar €l examen el
operador se coloct detrdas del paciente. Se inicido empleando
hajalenguas para examinar l1a mucosa del horde del bermellon de
ambos labios, distendiéndolos suavemente, y luego la regiotn de las
comisuras y el éarea advacente de la mucosa del carrillo para lo

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

A continuaciodn se procedidé a examinar el area de carrillos y
encias, y se anotd en la ficha los datos obtenidos, colocando una
X en los hallazpgos.

Se continudé con el exfmen de la mucosa del paladar duro y
blando v de la encia palatina. Para ello se hizo aque el nifo
incline la cabeza hacia atras y abriendo ampllamente ia boca, para
observar por visién directa la mucosa. La inspeccién se realizé de
atrias hacia adelaﬁte: la encia y la mitad derecha del paladaf v on
sentido inverso la region lzquierda.

Se anotd con una X la existencia de los hallazgos.

Luego se examind el dorso y bordes de la lengua observindola
con el extremo del bajalenguas, la superficie dorsal de dicho
6rgano, de atrds hacia adelante, luepgo se le pedié al nifio que
mueva hacia la izqﬁierda al mismo tiempo que la protruyva: en ésta
posicidon se examind el borde dﬂremhu. de 1a 1lengua con un
bajalenguas, mientras el carrillo fue separado por  otro
bajalenguas. El mismo procedimiento se repitid para examinar el
borde izquierdo de la lengua. Se examiné cada borde desde la regi6n
posterior hasta el vértice de 1a lengua. Coando el nifio no fue
capaz de mantener la lengua en posicién adecuada, se utilizé6 un
trozo de gasa, colocando alrededor del vértice de la lengua para
guiar sus movimientos.

El sigulente paso consistid en el exédmen del pisa de boca,

vientre de la lengua y encia lingual; para ello se le pidido al
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nific que lleve su lengua al paladar, mientras mantiene la boca
ablerta y con los bajalenguas se examindé el vientre de la lengua,
piso de la bhoca y la eﬁcia lingual del lado derecho, separando la
lengua de atras hacia adelante de manera que quede expuesta
ampliamente la regiotn que se examinari. Para cexaminar el lado
izquierdo se procedid de manera semejante.

Se anotd en la ficha los datos obtenidos marcando con una X el
hallargo.

Se continud con el examen de piso de boca anotando con una X'
la existencia de log hallazgos.

Para la etapa del examen de los tejidos duros, plezas
dentarias, el procedimiento se inicidé en la arcada superior con la
pieza mads posterior del lado derecho y se continué con el lado
izquierdo, pasandd seguidamente a la arcada inferior de izaquierda
a derecha. Se anot6 con una X los slguientes hallazgos:

Erupcidn retardada: si no coincidieron al orden de erupciﬁn:de los
dientes de acuerdo con los promedios que se presentaron en Anexo 1
{Ver indicadores} - _

Hipoplasia: si se observaron alteracién en la formacion del esmalte

y ta dentina.




70

MATERIALES E INSTRUMENTOS

Para la ejecucion del examen se utilizoé los sigulentes
materiales e instrumentos:

- Bajalenguas

~ Kspejos dentales

- Explcradnfes

- Fichas para la recoleccidon de Datos
~ juantes de latex desechables

~ Lapiz

- Linterna de mano

- Mascarilla

- Servilletas

- 5illa para examinar a los pacientes
- Solucidtn germicida

- Trozos de gazas
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR ILA
FICHA CLINICA

INTROMICCION:

ILa ficha clinica, qQue se elabord para el registro y procesamiento
de datos, contiene ocho secciones, cada una de ellas tiene dos o
mas renglones, en los cuales se anot6 la informacidédn recabada.
Paciente No. Se anotd en orden correlativo, con nimeras arabigos;
Fecha. Se anota el dia, mes y afio en que se realiz6 el cxamen.
Nombre del Paciente. Nombre del paciente registrado en_las

fichas de los Centros de Bienestar Social.

Grado de Desnutricién. El grado de desnutricién encontrado en

las fichas del paciente de los Centros de Bienestar Social.

Edad. Se anotaré 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 demés incisos se anoté con una X en los
espacios correspondlentes de cada uno, segiin los hallazgos como se
indicd en metodologia.

Erupcién retardada. "Desarollo de erupci6on dentaria permanente en
Guatemala." {Anexo 1)

Observaciones y Comentarios. Se deja un espacio al Ffinal de 1la
ticha para poder anotar algon signo general imperante como: flaci-

dez muscular, decoloracién del cabello, edema general, irritabi-

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

A continuvacion se presénta la informacioén que se obtuvo del
C.B.S. localizado en el municipoio de Zacapa deprtamento de Zacapa.

En este centro se atiende a un total de 131 nifios, de los
cuales solo 38 presentaron algin grado de desnﬁtricién.

Los datos corresponden a nifios con desnutricién grado 1, Il ¥y

I11.

GRAFICA | |
POBLACION TOTAL ATENDIDA EN EL CRS. DE

LACAPA, ZACAPA, 1994

SCON DESNUTRTCTON <2907

SIHOOUSHUTRICION 1.0 -

y TOTAL: 131 CHI0 ;
FUENTE : FICHA DADA FL REGISTRO DF DATNS s
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CUADRO No. 1
DISTRIBUCTON DE NIROS SEGUN EDAD, SEX0O Y GRADO DE DESNUTRICTON
EN 38 NIROS, CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL ZACAPA, ZACAPA. 1994

GRADO DE '
DESNUTRLC1ON ] 11 111 TOTAL
HDAD SEXO | ¥ M v M ¥ M
0 -1 3 2 2 1 - 3 11
2 2 2 - 1 - 1 6
3 - z - 2 - - 3
1 - - 2 1 1 - 4
f 5 1 - 2 | 2 - 1 6 ]
6 1 - - - - - ]
’ 7 - - - - | 2 - 2 |
8 - 1 - - - . 1
9 - - - - - - 0
} 10 - - - - - - 0
11 - - - 1 - - 1
TOTAL 13 17 8 | a8

FUENTE: Trabajo de campo
f.a muestra es de nifios menores de 5 afios y algunos casos de
ninos mayores de 5 afos.
Ii's en los grados 1 ¥y 11 donde encontramos mayor cantidad de

nifios siendo mavor el grado 171.

En los tres grados se encontraron hallazgos cliniecos.




| GRAFICA 2
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CUADRO No. 2
DISTRIBUCION DE HALLASGOS CLINICOS EN LABIOS, SEGUN
SEXO Y GRADO DE DESNUTRICION EN 38 NIROS,
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL ZACAPA, ZACAPA. 1994.

GRADO DE

DESNUTRICION X 11 540 TOTAL
HALLAZGO SEXO F M F M F M
CLINICO _

F1SURAS U - - - - - - 0
COMISURALES -
B - - - - - -
PALIDEZ 2 2 5 7 4 1 24

ENROJECIMIETO - - - - - - 0
IFISURAS LABIALES - - - - - - 0

RESEQUEDAD i A 4 2 3 1 18

! SIN HALLAZGOS 1 1 1 1 - 1 5
I TOTAL 14 20 13 A7

FUENTE: Trabajo de Campo.

La palidez fue cuncontrada en los tres grados de desnutricinn,
siendo un poco mayor ¢l ndmero de casos en el grado 1.

L.a resequedad fue encontrada numerosas vecesg principalmente en
el grado |. |

Ni en la palidez ni en resequedad hubo diferencia en sexo.

Un hallazgo importante fueron las filceras en labios dos en

inferior vy una en superior.
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Los hallazgos clinicos en encia y carrilllos el mas frecuente
fue la palidez, esta se encontrd en los tres grados de desnutricion
vy na hubo predileccidén por sexo.

En el paladar fue la palidez el hallazgo clinico mas frecuente
vy el anico, esta fue mas frecuente en el paladar duro.

L.a mayoria de los nifios examinados no presentaron hallazgos
clinicos en lengua, unicamente se presentarén dos casos de palidez
y uno de indentaciones de los margenes.

£1 dnico hallazgo clinico que se presenté en el piso de la
boca fue la palidez y unicamente se encontrarén tres casos y solo
en los grados de desnutricién II y III. No hubo predileccién por
Sexo.

Fn piezas dentarias solamente se encentrardn hipoplasias,
presentandose estas en los tres grados de desnutriciom y sin haber

predileceidn por sexo.
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CUADRO No. 3

DISTRIBUCION DE [ALLAZGOS CLINICOS SEGUN GRADO DE
I)i’f‘.SNUT!HCEI.ON Y REGIONES ANATOMICAS DE CAVIDAD BUCAL,
EN 38 NIROS, CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL ZACAPA, ZACAPA. 1994.

REGION ANATONICA LARTOS ENCTA ¢ PALADAR LENGUA PLEIAS | TOTA
CARRILLOS | DENTARIAS
JETTE ST S S WAL o U fo Qo fo e o quepudhe 11
PALIDEL A TR BT I L L L 2 | !
g | s tef s bl - - -

prunas Laiabes | - 1o |- R D O O S I I I
proonss cowistaags § - b - b - Lo b
TR Iy N TN LA NN Eh B P e bbby - s

TOTAL 1 gl 20 3 9

FUENTE: Trabajo de Campo.

FE1 hatlazgo clinico mas rrecuente fue 1a palidﬂz y en él
grado que mas se presentd fue en el 1.

Los labios fueron el aArea antémico con mayor cant idad de
hallazgos clinicos giendo estas palidez ¥y resequedad.

Todas las jesiones son comunes & los tres grados.
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CUADRO No. 4
PISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EXTRAORALES SEGUN
GRADO DE DESNUTRICION Y SEX0O EN 38 NIROS, CENTRO DE BIENESTAR
SOCYAL DEL MUNICIPIO DE ZACAPA, ZACAPA. 1994,

HALLAZGOS 1 11 111 TOTALES
EXTRAORALES -
SEXO0 M 1 M F M F
PARASITISMO 3 3 2 2 2 - 12
PIEL PALIDA 1 1 1 - - - 3
TOTALES 8 5 2 - 15

FUENTE: Trabajo de campo.

Los hallazgos fueron minimos, en picl Gnicamente palidez.

¥n las fichas medicas de cada nifio se encontro que algunos de

ecllns tenian parasitismo.
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ANALISIS Y DISCUSION DE
RESULTADOS

Al eximinar la poblaci6n con difignostico de desnutriclion en el
Centro de Bienestar Social de Zacapa, se enconiro que la'més'
afectada es de corta edad ( 0-6 aﬁos); lo cual coincide con la
informaci6tn que sobre desnutricién a nivel nacional se

presenta en el marco tedrico.

Fi1 porcentaje de nifios desnutridos examinados es de 29% de la
pohltacion atendida en esta institucién, presentandose en los
tres grados de degsnutricion (1,117,111} siendo su frecuencia

similar para ambos sexos.

lLos hallazgos clinicos en cavidad bucal mAs frecuente fueron
palidez v resequedad:; y las regiones més afectadas labilos,

encias, carrillos paladar y piezas dentarias.




82
CONCLUSTIONES

- El porcentaje de nifios diagnosticados con desnutricién
encontrados en el CBS, del)l Municipio de Zacapa, Departamento
de Zacapa fue de 29% menor que el esperado segin el marco
tedérico sobre la frecuencia de desnutricidn en Guatemala,
hasta un 75%.

- La poblacién con diagnéstico de desnutricién del CBS, del
Municipio de Zacapa. Departamento de Zacapa estuvd comprendida
en Jos tres grados de desnutreicion (3,10,011),

- La distribucién de los hallazgos clinicos segin sexo fue
similar.

- Los hallazgos clinicos de la cavidad bucal mas frecuentemente
encontirados fueron palidez y resequedad seguidas de
hipoplasias.

- Las regiones de la cavidad bucal en donde los hallazgos
clinicos se presentaron en forma minima o no se presentardn
fueron piso de boca y lengua,

- La region de 1a cavidad bucal en donde se presentarén la mayor
cahtjdad de hallazgos clinices fueron: labios, encias vy
carrillios; seguidas del paladar.

- Los hallazgos extraorales se presentardon en piel ¥y se
encontraron algunos nifios con parasitismo.

- Como dato adicional e importante se encontraron problemas con
respecto a higiene oral, caries y enfermedad periodontal de 1a
poblacién estudiada; manifestandose una inquietud de las
personas que brindan servicio en el CBS, por recibir atencién

odontol6gica en dicho centro,

PROMTERAD DF 14 UKIVERSHTAL DF SAM CARKGS 03 TRATFMMA

‘ Biblinteca Centra,
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RECOMENDACIONES

A partir de los resultados encontrados se hacen las siguientes

recomendaciones:

incluir en el curriculum de estudios, de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
el tema "Desnutriclén y sus manifestaclones hucales™.
Hue el Odontdlogo realize un exémen adecuado del aparato
cstomatognatico y asi poder encontrar manifestaciones que
sean posibles indicativos de desnutricién y hacer la
referencia del caso oportuno.

Utilizar los datos obtenidos en ésta investigacioén, como
hase para planificar y formular (por parte de las
instituciones encargadas de salud y otras) programas de
atencion odontolégica (preventivos y/o  curativos)
dirigidas a las necesidades de la poblacidn de este
estudio.

Que sean wntilizados 1los datos obtenidos en esta
investigacidén en un estudio comparativo con niftos sin
desnutriciton para poder estahlecer 51 existe asoclaclion
de la desnutricion y los hallazgos clinicos encontrados.
En hase al alto grado de desnutricion a nivel nacional es
necesario dar a conocer la atencioén que brindan los CBS
para que sean mas 105 nifios atendidos y beneficiados con

los programas que en dichos centros realizan.




LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La muestra de nifios desnutridos examinados fue muy escasa.

B4
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ANEXO

PARA LA ERUPCION RITARDADA
Se considera importante describir 1a erupcién dental en Guatemala.
Se aplicara un marvgen de error de seis meses: mas de seis meses la

erupcion se tomara como retardada.

ERUPCION DENTARIA EN GUATEMALA (Marroquin A, y Sierra 0.)

EDAD EN AROS NOMBRYE DE LAS PIEZAS DENTARIAS
5.5 IP’rimeras molares inferiores
6.0 Primeras molares superiores
6.5 Centrales inferiores
7.0 Centrales superiores
8.0 Laterales inferiores
8.5 Laterales superiores
9.0 Caninos inferiores
9.5 Primeras premolares inferiores

10.0 Primeras premolares superiores

18.5 Segundas premolares superiores

11.0 Segundas premolares inferiores

1.5 Caninos supceriores

12.0 Segundas molares superiores e
inferiores

18-25 Terceras molares superiof&s e

inferiores




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

ORDEN
1

- B

1)

L -~ O

10
11
12
13
t4
15

NOMBRE DE LAS PIEZAS DENTARIAS

Primera molar inferior

Central
Primera
fL.ateral
Central

Lateral

inferior

molar superior

inferior
superior

superjior

Canino inferior

Primera
Primera
Segunda
Segunda
Caninos
Segunda

Segunda

premolar
premolar
premolar

premolar

inferior
superior
superior

inferior

supetriores

motar inferior

moiar superior

Terceras molares
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