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SUMARIO

El presente trabajo tuvo por objeto establecer los hallazgos
bucales clinicos en nifios con diagn6éstico de desnutricidén de sexo
femenino y masculino, atendidos en el Centro de Bienestar Social;
del municipio de Chichicastenango., Departamento de El Quiché en
1994.

Se estableci6t la prevalencia y caractefisticas de los ha-
llazgos bucales clinicos, en que region de la cabidad bucal, en que
sexo y la distribucion por grado de desnutricion son mas frecuentes
los hallazgos en niiios con diagnostico de desnutricién. Para ello
se seleccioné el 100% de los nifios diagnosticados con desnutricion.

Previo a la recolecci6n de datos se realizaron dos sesiones de
calibracién con los asesores, con el fin de unificar criterios
clinicos en el diagnosticos de los diferentes hallazgos buc#les
clinicos. | |

Se elabord una hoja de registro (ficha clinica)g para
facilitar y anotar los diferentes hallazgos bucales clinicos en las
diversas regiones anatomicas del aparato estomatognéatico.

La poblacidn examinada fue de 32 nifios de los cuales 16 (50%)
presentaban desnutricién grado I y 11, pudiendose comprobar que
palidez y resequedad son los hallazgos clinicios que se presentaron
con mayor frecuencia en tejidos blandos, en piezas dentarias es la
hipoplasia el hallazgo que se presento.

Se presentan ademas las conclusiones y recomendaciones que se

han considerado necesarias.




INTRODUCCION

Guatemala es un pais en vias de desarrollo ¥y uno de sus
problemas es la desnutricioén, la cual es una de las tres
condiciones que presenta los mayores indices de morbilidad y
mortalidad. Se ha reportado de ciertos hallazgos bucales clinicos
en la literatura (1), tanto nacional como extranjera; por tal
motivo este proyecto pretendié establecer la prevalencia y
caracteriiadién de los hallazgos bucalés clinicos. El mismo se
dirigidé especificamente a nifios con diagnéstico de desnutricién
atendidos en el Centro de Bienestar Sbcial. (C.B.S.), del municipio
de Chichicastenenago, Departamento de El Quiché; durante el afo
1994, ‘ |

A los nifios comprendidos dentro de la muestra se les practicé.
un  examen clinico de la cavidad bucal para determinar éi
aparecimiento de los hallazgos bucales clinicos, registrénqdlos eh

la ficha clinica correspondiente.



- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Odontélogo general guatemalteco que se desenvuelve en un
medio con caracteristicas propias de los paises en vias de
desarrollo, se encuentra con variables como que parte de 1la
poblacion a la que atiende tiene su ingesta alimentaria reducida y
por ende con diferentes grados de desnutricidon. Esta puede ser
consecuencia de wuna inadecuada ingesta de alimentos, tanto
cualitativa como cuantitativa o de una absorcién deficiente. EI}
escaso aporte de alimentos, los habitos dietéticos incorrectos,
gustos caprichosos, factores emocionales pueden limitar la ingesta.
Las alteraciones de la nutricién estan vinculadas a los trastornos
de las funciones propias de la boca y del aparato estomatagnético
en su totalidad o visceversa; al verse alterado la masticacién, ai
haber dientes danados o© escasos que no permiten la adecuada
trituraciéon, masceraciéon de los alimentos ni su satiqfacorié
combinacion con la séliva.

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

Se estudié a la poblacion de los Centros de Bienestar Social
(C.B.S.) del municipio de Chichicastenango deﬁartamento de El
Quiché, puesto que en la literatura se ha establecido que ia

poblacidén mayormente afectada es la comprendida entre 103'0 vy 5

afios de edad {15, 28), la principal interrogante de ésta
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investigacipn: Existen y cudles son los hallazgos clinicos bucales

de la desnutricién mas frecuentes en nifos guatemaltecos
desnutridos, que son atendidos en los C.B.S. del Municipio de

Chichicastenango, Departamento de El Quiché.

En este estudio se limité a la poblacién de los nifios con
diagnostico de desnutriciodn del Centro de Bienestar Social; en el
Municipio de Chichicastenango , Departamentc de El Quiche, durante

el afio 1994.

(Segin referencia de los Drs. Menéndez, Pomez y Gonzéleé).



CONCEPTOS DEL PROBLEMA

DESNUTRICION: Cualquier trastorno relativo a la nutricion.
Puede deberse a una dieta desequilibrada, insuficiente o
excesiva o a un defecto de la absorcién, la asimilaciodon o la

utilizacidon de los alimentos (1),

'HALLAZGOS BUCALES CLINICOS: Son hallazgos en las estructuras
de la cavidad bucal que se han tipificado con cambios de
forma, tamafio, coloraciéon en nifios con diagnbstiéo de
desnutricién en el C.B.S. del Muniéipio de Chichicastenango,

Departamento de El Quiché(l}.

NINOS GUATEMALTECOS DESNUTRIDOS EN EL CENTRO DE BIENESTAR
SOCIAL EN EL MUNICIPIO DE CHICHICASTENANGO, DEPARTAMENTO DE EL
QUICHE: Los nifios desnutridos que son atendidos en el Centro

de Bienestar Social; en el Municipio the'Chichicastenangd.

Departamento de El Quiché.




JUSTIFICACION

La desnutricién es una entidad con‘posibles manifestaciones
clinicas en cavidad bucal y es ﬁecesario que el estomatologo
las conozca para poder diagnosticar y orientar a la persona
hacia los profesionales que puedan ayudarle a_ré#olvéf este
padecimiento; por lo tanto es necésario .proporciunar
informacién en la Facultad de Oddntoloéia, de.la Universidad
de Saﬁ'Carios de Guéfemala, sobre deshutricién,enlel pais para
ampliar los conocimientos del odontéiogb ganéral guatemaiteco,

a través del enriquecimiente del pensum de estudios.

Es iﬁportante saber‘que existe y débidé a las relécionES'
entre déSnutricién. enfermedades estomatdlégicas ¥ procesos de
salud es necesario qﬁe se oriente a las inétituciones donde se
realice este estudio a: |

- Implementar terapia para el control de caries.

- Implementar terapia de fluor.

- Cuidados de salud bucal en la poblacidon existente de los

centros de bienestar social.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Se define 1la desnutricién como el estado deficiente de
nutricion que expresa todas las condiciones patologicas en las que
existe déficit de la ingestioén, absorcidm, aprovechamiento de los
alimentos o una situacién de consumo o pérdida exagerada de
calorias y proteinas (1j+ POr lo que en esta investigaciéon se
' mencionar& lo qiie desde una perspectiva mundial representa y a
causa de qué se puede dar desnutricion. -

Se mencionara la desnutricion protéiCOwenergética. su origen,
causas, clasificacién y manifestaciones clinicas También se
mencionaré la deficiencia de minerales, ya que la mayor parte de la
materia viva esta formada por 11 elementos y otros esenciales que
se encuentran en minimas cantidades.

Se anot6 entre otras cosas su absorcioén. excrecién y el
sindrome de su deficiencia. Las wvitaminas son substancias
orgdnicas esenciales para la vida. De estas se mencionan su
clasificacion (liposolubles, hidrosolubles), la deficiencia de cada
una, manifestaciones clinicas y su diagnédstico.

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

-.Deficiencia protéico-energética: leve - moderada

grave . avanzada




+« Peficiencias de minerales: calcio, fésforo, etc...

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

También se considera necesario tener precaucién con algunos
hallazgos clinicos, por ejemplo sangrado gingival que no se puede
enfﬁtizar que es deficiencia de vitamina K especifica, ya que tal
signb clinico puede ser ocasionado por varias causas, sin embargo
si puede ser indicativo de desnutricién sobre todo cuando se evalaa
a nifios desnutridos.

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

En Guatemala una de las causas de ingresos a hospitales del

grupo infantil (1 a 6 afios) es la desnutriciaon SEIIR

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

Anomalias metabdlicas pueden a su vez causar desnutricién.
Los requerimientos de nutrientes esenciales pueden verse
incrementados durante el estrés y la enfermedad, asi como durante
la administracién de antibibéticos y otros medicamentos anabélicos
y catabélicosu).

La desnutricién protéico-energética (DPE) se presenta cuando

la dieta no puede satisfacer las necesidades que tiene el cuerpo de
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proteina y energia o de ambas. La severidad va desde la pérdida de
peso o retardo en el crecimento hasta distintos sindromes clinicos
frecuentemente asociados con la deficiencia de minerales y
vitaminasy, . | '

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

Desde hace mucho tiempo se ha reconoc¢ido que la ingestidn
inadecuada de alimentos produce ' 'pérdida de- peso y retardo en el.
crecimiento y cuando es severa y por tiempo prolongado, conduce al
desgaste u emaciacién corporal. Tomd mucho mas tiempo comprender la
naturaleza de las formas edematosas de la DPE, probablemente debido
a.que se les.podria encontrar entre nifios que no estaban sufriendo
de ipanicién y en familias. de buena posiciotn sociceéonﬁmina““.

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

racliales apartados (11) -

DESNUTRICION PROTEICO-ENERGETICA

Esta se presenta cuando no se satisfacen las necesidades de
proteinas y energia que el cuerpo nééesité. Se puede manifestar de
muchas formas, dependiendo de la intensidad de la deficiencia de

proteina o energia, de la severidad y duracién de esta, la causa de

la deficiencia, si estid asociada con otra enfermedad o de la edad
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del paciente (8)°

En todo el mundo millones de nifios estan expuéstos a varios
grados de desnutricién protéico-energética. Es un problema
sanitario de proporciones gigantescas que causa un alto indice de
enfermedad y morbilidad infantilww.

La mortalidad en nifios menores de un afio es 3 a 10 veces mas
elevada en paises en vias de desarrollo que en los paises
desar?ollados y en el grupo etario de I a los 4 afios, de 10 a 80
veces mas altaqy, .

ORIGEN:

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

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

HIDRATOS DE CARBONO:

Las plantas son$fuentes fundamentales de hidratos de carbono.
Los carbohidratoswgén parte de compuestos celulares y tisulares tan
importanteéwcom§ las mﬁcoproteinas Yy nucleoproteinas. Son también
el punto de partid# para la sintesis de varios acidos grasos y

amino&cidps“”.
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La manifestacion de la desnutricidn protéico-energética mas
cohﬁn es el Marasmoun, que es la forma mas comun de D.P.E. severa
en niﬁos menbres de un afo.
PROTEINAS Y AMINOACIDOS

Laé protéinas son los componentes estructurales basicos de
todo el organismo y la parte mayor de todas las enzimas, hormonas
y material genético. Estan compuestas de Carbono, Hidrogeno,
Nitrogeno, Cxigenn, Azufre, Fosforo y Hierro. Entre las proteinas
mas conocidas se pueden mencionar el colageno,.proteina fibrosa del
tejido epiteiial, la hemoglobina o proteina de los glébulos rojos
encargada del transporte de oxigeno, las enzimas, etc. iLas
proteinas son moléculas complejas formadas por aminoacidos (existen
veintidos'aminaécidos). La sintesis de proteinas se produce tan
solo cuando hay suministro adecuado de los citados aminoacidos .
ALTERACIONES DEL METABOLISMO PROTEICO:

quos los tejidos wvivos, animales o vegetales. contienen
proteinas. Las proteinas cohstituyen el grupo mas importante de
los alimentos. La manifestacidon mas comin de la alteraciéh del
metabolisﬁo protéico es el KWASHIORKOR, el cual se desarrolla en
un nifno después de haber sido destetado a la edad de un afo, mas o
menos, y a raiz del nacimiento del siguiente nifio en la familia. |
Se le da una alimentacién que consiste sobre todo en atoles o agua
azucarada, Antes de ser deétetado recibe en la leche materna las
proteiﬁas vy los carbohidratos necesarios para el crecimiento;

mientras que'la nueva dieta, basada en alimentos que contienen

almidones, tales como algunos tubérculos o granos los cuales
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proporcionan las calorias adecuadas en forma de carbohidratos, pero
su contenido protéico es cualitativo y cuantitativo inadecuadoy,
Sintomas generales: ‘

Retraso en el crecimiento y del desarrollo, apatia mental,
edema, estrago muscular, despigmentacién del pelo y de la piel,
piel escabrosa,‘hipoalbuminemia. infiltraciéh grasoSa reversible
del higado, atrofia de los acinos delhbancfeas con reduchion de la
actividad enzimatica del Jjugo duodehal. diarrea‘y'anemia moderada,
se asocia una severa deficiencia de vitamiﬁé A, lo gque causa
ceguera permantente. o
Incidencia: Se da en nifios de 1 a 4 anos.

Control: La prevencion depende de la solucién que se le dé a loé
factores socio-econémicos que originan la enfermedad. Un programa
doble, aaoptadé'para satisfacer las necesidades individuales de la
sociedad, se divide en: |
a) Educacion en lo que concierne al me joramiento de las fuentes de
proteina dietética (leche en polvo, legumbres, pescado).
b) Motivacién para proboréionar alimentos adecuados y medios
para cdnsegui?ldsum. |

No han sido descritas lesiones orales especificas asociadas
a und deficiencia proteiniéa génefalizada. No obstante. se han
estudiado en animales de experimentaciéon los efectos de la
privacion de protéinasfsdbre losldiéntes y sﬁs tejidos de sostén,.
Hallaron una disminucién del tamafio 'deu 163 maxilares en lqs
animales, privados dehproieina en comparacién con los controles

bien alimentados. También observaron menos osteocemento en las
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raices y una degeneraciom de los tejidos conjuntivos ¥ 0sStLeoporosis
de hueso alveolaruu.

PROTEINAS Y CARIES

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

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

Algunos factores culturales y sociales gue imponen tabuoes y
restricciones sobre algunos alimentos, la migracidn de personas que
viven en el Area rural hacia areas urbanas pobres puede ayudar a
que se produzca la DPE.
B.~- :‘Factores Bloldgicos: bDurante el embarazo es muy importante la
alimentacién de la madre ya que el estar desnutrida aumenta las
probabilidades de que el nific al nacer presente bajo peso.
Las consecuencias de esta desnutricion intrauterina son mas serias

al combinarse con una desnutricidn post-parte ya gque los

requerimientos de alimentos en el recién nacido son altos para
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poder compensar el -acelerado ' desarrollo de éste, y como

consecuencia de esto se presenta la DPE.

Las enfermedades infecciosas también contribuyen a que se
presente la DPE; entre ‘éstas tenemos las‘diafrétéas. sarampidn,
infecciones respiratorias y otras que van acompahadas de anorexia,
vomitos, disminucidon en la absorcion intestinal y/o aumento de
procesos catabélicosw). Por lo tanto, hay una disminucién en la
ingesti6én de alimentos,; aumento de la pérdida'ée nutrientes y
aumento en los requerimientos metabélicos Yy & consecuencia de esto
se puede producir la DPE.

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

D.- ﬁdad-deleaciente:=La DPE puede afectar 'a cualquier persona de
cualquier .edad. pero -es mas frecuente en recién nacidos ¥

principalmente en aquellos con bajo peso al nacer.

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

del embarazo, econémicos o culturales WY
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CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION PROTEINICO-ENERGETICA

INTENSIDAD DURACION DEFICIENCIA
Leve | Aguda Energia
Méderada Crénica Proteina
Severa . Ambas Ambas

LEVE ? MODERADA :

.La _pfincipal caracteristica; clinica de la DPE, leve y
moderadé, eslla pérdidé de peso. Ademéas puede haber disminuclon de
tejido adiposo subcuténeo. Cuando la DPE es crénica, los nifos
muestran cierto grado de retraso en su crecimiento en términos de
peso (emaciacidén) y talla (baja estatura). Los nifos de
poblaciones con prevalencia alta o emaciacién de DPE muestran
ganancia de IPESD muy lentas. Pueden haber manifestaciones
inesﬁecifi¢as.  tales como un patréon de vida mas sedentario,
epiéodics ffecuentes de diarrea y apatia, falta de animo y periodos
corfos dé atencion (1}

SEVERA:

El diagnéstico de DPE severa se basa principalmenté en la
historia alimenticia y en las caracteristicas clinicas. El
marasmo usualmente estd asociado con una restriccién o escasez
severa de alimentos, una seminaniciéon prolongada, 0 la
administracién irregular de alimentos a nifos pequenos,

El KWASHIORKOR estd asociada a una ingesta baja de proteinas de

buena calidad nutricional. La iafeccitén y la diarrea cronica o

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

Inicialmente, el nifio deja de géhar peso y luego empieza a
perderlo hasta llegar a su estado de emaciacioén, con pérdida de la
turgencia ‘de  la piel (se adquiefe‘ un aspecto arrugado} ¥y
desaparicion de la grasa laxa subcutanea. El tejido adiposo de las
mejilias es el dltimo en desaparecer y el nifio presenta una cara
relativamente normal durante algin tiempo antes de consumirse v
marchitarse. El abdomen puede estar distendido o plano y llegar a
verse marcas de los intestinos. Se atrofian los masculos con la
consiguiente hipotonia. Puede aparecer edema.

La temperatura puede ser inferior a lo normal, el pulso es
lento y el metabolismo basal tiende a disminuir. Al principio el
nifio puede encontrarse irritable, pero después se halla apatico y
pierde el‘épetito; Suele estar ext%eﬁido. aunque puede aparecer la
denéminada.diarrea de inanicion (deposiciones escasas y frecuentes

con contenido mucoso),

DEFICIENCIAS DE MINERALES

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

La mayor parte de la materia viva estd formada de once
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elementos, todos ellos pertenecen a la parte mas baja de la tabla
peri6édica (H, C, N, O, Na, Mg, P, S, CL, K, Ca). Ademas de estos,
existen minerales esenciales que se encuentran en cantidades
minimas F, Si, Cr, Mn, Fe, Co, Ni, Zn, Mo, Se, I. Existe la
pééiblidad dé'que se presenteh diferencias de estos minerales de
traza con el uso de alimentacidn enteral y parenteral. Los
minerales esenciales para la vida actiian como defactores de enzimas
y como organizadores de las estructuras moleculares de la céluia
por ejempio ia mitocondria y su membrana celular. La
biodisponibilidad de los minerales traza ée ve afectada por el
estado fiéiolégico de la persona (factoreé intrinsecos), asi como
también por la disponibilidad dietética (factores extrinsecos).
ZINC: R | |

Es'parté intrinseca de por lo menos 110 metaloenzimas y otros
comﬁonenteé Célulares y es esencial para la sintesis de proteina,
ADN ¥y ARN. El Zinc se absorbe en el iniestino delgado. Las
concentraciohes mas altas.eétan en la préstata. la piel. cerebro,
coroides, higadé. pancreas, hueso y sangre y en esta aparecé el B0%
en los eritroéitos, 18% en el piasma, 3% en leucocitos y el 1% en
plaquetas. EI:Zinc se excréta principaimente por las heces, pero
en la orina se excretan por pequefias cantidades entre (4.0 y 12.0
mol eh 24 horas).

Sindrome de deficiencla:
Se ha descrito en forma aguda y crénica; en Egipto, enanismo

hipogonadal en los varones se acompafia de deficiencia de Zinc y

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

El cobre se absorbe en el estomago yv duodeno proximal mediante
la formaci6n de complejos con aminodcidos. Cuando hay un exceso
intraluminal de micronutrientes como zinc o calcio, se reduce la
absorcién de ‘cobré. La funcién mejor conocida del cobre es su
efecto en 1la eritropoyesis, es esencial en la formacién de
hemoglobina, es necesario en la formacién de coi&gena para el
funcionamiento del sistema nervioso central y para la pigmentacién
de la piel. o |

Es secretado en la bilis como un metal éoﬁpléjo. hay pérdida
adicional en la orina y saliva. Las concentraciones mas altas se
encuentran en el higado, cerebro, corazén, bazo, rznones Y sangre.
Slndrome de ‘deficiencia:

Hay hipocupremia en algunos trastornos hereditarios couo'ia
enfermédhd ‘de vilson, sindrome de pelo de Menkes e
hipocerloplasminemia familiar. También puede encontrarsé en la
disminucibn de 1a;ingeSt16n de cobre, como lé nutricion
parenteral, como la mala absorcién o el admento de excresidén que
acompana axlji'enterOpétia perdedd?é. de protéinas. el sindrome
nefrotico, fibrosis quistica y otros casos de la mala absorbecién
como la enfermedad celiaca y el esprue.

MANGANESO : o |
Es un ‘oligoelemento esencial para la vida. Se encuentra en

cantidades de 12 a 20 mg en el adulto promedio. La wmaxima
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absorcion se lleva a cabo en el duodeno mediante un mecanismo de
transporte desconocido el manganeso se une a la transmanganina, una
globulina beta, especifica de transporte. El manganeso se concentra
en los tejidoslricos en mitocondrias y esta distribuido ampliamente
en el cuerpo con concentraciones maximas en cerebro, rifiones,
paAncreas, hueso e higado. Se excreta principalmente en el higado
por la bilis. EIl manganeso es un activador de muchas enzimas, pero
s6lo se conoce una metalenzima, la plruvato carboxilasa, parece que
el manganeso interviene intimamente en la sintesis de proteina,
ADN.

Deficiencia:

Incluye las siguientes wmanifestaciones: trastornos
esqueléticos, funci6n reproductiva anormal, ataxia, convuisiones y
anomalias del metabolismo de las grasas; frecuentemente complica la
desnutricién_proteinicofenergética y se considera que aumente la
morbil.id_adm.

CROMO:

Es un oligoelemento esencial para el mantenimienté de la
concentracién normal de glucosa en sangre. Se encuenira en la
levadura, carne y grano. El cromo forma complejos con la
nicotiamida para crear el factor de tolerancia a la glucosa. Este
factor actia como un facilitador para que la insulina reaccione en
los sitios receptores de los tejidos sensibles a la insulina.
Sindrome de Deficiencia:

Se caracteriza por alteracion en la tolerancia a la glucosa,

encefalopatia y neuropatia.
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SELENIO:

La selenocisteina en la enzimé‘ glutatién peroxidasa es
importante en la proteccién de los 1ipiéos en i1a membrana éelular.
proteinas y a01dos nucleicos contra el dano por oxidacién Es
probable que dependa del aporte de otros nutrientes como zinc,
cobre, magnesio, ‘hierro y tamblen del dporte de otras sustancias
antioxidantes como la vitamina E ¥ C |
Sindrome de Deficiencia: '

La enfermedad de Keshan es uﬁ'sindrome:dé cardiomiopatia en
China que mejora cuando se suministra via oral el selenio. Puede
tener responsabilidad inmune, particularmente funcién fagocitica.
Un aumento modesto de selenio en la dieta o en combinacion con
vitamina E activa formacibn de antlcuerpos()

MAGNESIO: | |

‘ Es de gran importancia fisiolégica; ocupa el segundo lugar
después del potasio, como el catidén intracelular mas abundante. Se
obtiene de los vegetales verdes, carne y pescado. Normalmente se
absorbe 35 a 40%'dé1 magnesio de la dieta, principalmenteoen
el intestino delgado medio e inferior. Es un eleménto esencial en
300 enzimas diferentes y es necesario en ia pérmeabilidad de la
membrana celular, excitabilidad, sintesis de proteinas, é&acidos
nucleicos y grasa, contraccién muscular y otras funciones.
Sindrome de Deficiencia: | |

En casos de mala absorcion y estados carenciales, su exp;esién
clinica puede ser la tetania. Se suele asociar a la hipocalcemia-

¥ 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 estimula ia
adenilciclasa.

COBALTO:

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

NIQUEL:

Se encuentra en el suero en tres formas: un complejo de
histamiha y niquel, niquel unido A la alﬁﬁmina y niquel unido a la
alfaz—macrbglobulina. Las concentraciopes.mas altas se encuentran
en ios riﬁones y orina; con la administraéién prolongada, el metal

se acumula en los pulmones.

SILICIO:

El silicio se encuentra en altas concentraciones en los
tendones, aorta y tejidos oculares, Es necesario para la
calcificacién y crecimiento 6seo de los mamiferosw;.

CALCIO:

Se absorbe en los primeros tramos del intestino delgado. Ayuda

la este proceéo la vitamina D, el Acido ascoérbico, la lactosa, el

medio acido y lo dificultan los excesos de &cido oxélico en la

dieta. Se deposita en las trabérculas o6seas y se mantiene en
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equilibrio din&mico con los tejidos orgénicos gracias a la accién

de la hormona paratiroidea y la triocalcitocina. Su funciétn es
esencial para la estructura Osea y dental para la contraccién
muscular, !lrritabilidad nerviosa. coagulacién dé la sangre,
actividad cardiaca, produccidén de leche.
Sindrome de. Defiﬁiencia
| Mala mineralizacién bsea y dental osteomalacia. osteoporasis R

raquitis-o y detencién del crecimiento.
ﬁLﬂRURﬂS

Efectta sus funciones en la presidén osmbtica, equilibrio dcido
base; acido clorhidrico en,jugo gastrico. Facilmente absorbido; se
excreta del 92% de la 1ngesta fundamentalmente por la orina y algo
por heces y sédor. Representa las dos terceras partes de los iones
plasn&ticos. En los liquidos intracelular y extracelular presenta
1ngesta y gaéto similares a los del sodio.
Sindrome de Deficiencia:

Véuitos prolongados o la sudoracidn excesiva puede causar

-

alcal6sis hipoclorémica.

FLUOR:

Forma parte de 1# estrﬁctura 6sea y dental, se retiene cuando
la 1ngesta es superior a 0.6mg/dia, se excreta por la orina y el
sudor . Sé‘ de#ésita en los hﬁesds en forma de fluorpatita
(equilibrio dinﬁnico)

@iaﬂrome de Peficiencia:

Propensién a la caries dental.
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YODO:

_ Const;tuyente de la tirox;na (t4) y la triyodotironina (T3).
Fécilmentelabsorbido en el intestino, circula en forma de yoduros
organicos e inorganicos, se concentra selectivamente en la glandula
tiroides, se ioniza rapidamente y se incorpora a upn complejo
denominado tiroglobulina. Las enzimas proteoliticas liberan la
tiroxina y la triyodotironina a la corriente sanguinea. Se excreta
por la orina.

Sindrome de Deficiencia:

Bocio simple, cretinismo endémico,
HIERRO: |

Forma parte de la estructura de la hemogliobina y la mioglobing
paré el transporte de 02 y COz, enzimas oxidantes como citdcrumo C
y la catalésa.

Se absorbe en forma ferrosa segiun las necesidades organicas,
con ayuda de} jugo gastrico y el acido ascérbico.

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

Se almacena en el higado, el barzo, la médula 6sea y el
rifnon; se forma la ferritina y hemosiderina, se conserva y se
reutiliza cuidadosamente. Se pierden cantidades minimas por sudor
¥y orina, aproximadamente el 90% de la ingesta se excreta por las

heces.

Sindrome de Deficiencia:

Anemia hipocrémica y microcitica.

{ BRUPIFOAT DF 1A THIVFRSINAR T1F SAN CARLAS DF GUIATEMALA |
) Bihlictecn Central
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MOLIBDENO:

Es un compdnehte enzimatico, como la xantina oxidasa, para la
conversiéon en acido arico y la movilizacién del hierro de la
ferritina hepatica; aldehido oxidasa hipatica.

Facilﬁénte absorbido por el inteétiho, se excreta por la orina
y algo por la bilis.

Sindrome de Deficiencia:

No se ha observado aiguno en el hombre,
FOSFORO:

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

Sindrome de Deficiencia: '

El nifio en fase de crecimiento répido'y de'bajo peso al nacer
con una ingesta escasa de P y Ca, puede‘tener debilidad muscular y
puede presentar raquitismo. )
POTASIO:

Ayuda en la contraccidén muscular, conduccidén de impulsos
nerviosos, pfésién osmotica ihtracelular y equilibrio hidrico,
frecuencia cardiaca. Es fundamentalmente intracelular, 1la
absorcién es intestinal, la excrecion es 80% en la orina , algo por
el sudor y heces.

Sindrome de deficiencia:

En caso de inanicidén o en cuadros patolégiéos como la diarrea



25
se puede presentar acidosis diabética, exceso de ACTH, debilidad
muscular, anorexia, nauseas, distension abdominal, irritabilidad
nerviosa, somnolencia, confusion, taquicardia, su  deficiencia
potencializa los efectos del sodio.

SODIO0: :

Actﬁa en la presién osmbtica, equilibrioc 4acido-base,
equilibrio‘hidrico._exitacién muscular y nerviosa. Es facilmente
absorbidqien el intestino, se excreta por la orina y se absorbe en
los primeros tramos del intestino delgado.

Sindrome de deficiencia:

Nauseas, calambres musculares, deshidratacion.
AZUFRE:

Esvun_constituyente de todas las proteinas celulares como la
coqarboxil%na[ ‘melanina, mucopolisacaridos de las secré¢i0nes
nucésas. humor wvitreo, liquido sinovial, tejidos.  conjuntivos,
carfilago. heparina, insulina. Es parte del metabolismo de 1los
tejidos nerviosos, como los mecanismos de desintoxicacion, esta en
el metabolismo tisular en forma de grupos SH, en la co~enzi$a A, la
cistationina y el glutatiodn. |

Las Gnicas fuentes utilizadas son la cistina y la metionina;
el organismo no puede utilizar las formas inorgadnicas por lo que
se excretan por la oring y la bilis como sulfatos inorgédnicos o
sulfatos etéreos.

Sindrome de deficiencia:

Desconocidos, el crecimento insuficiente por carencia protéica

puede deberse a una deficiencia de aminoacidos azufrados,.
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DEFICIENCIAS VITAMINICAS

Una vitamina por lo fegular se¢ define como una sustancia
organica que no es fabricada por el cuerpo, éoluble en grasa o en
agua, y de la que se necesitan pequeiias cahtidades para que actuaen
como un cofactor en distintas reacciones metabdlicas; se refiere al
hecho de que la sustancia que designa és esencial para la vida.

Las avitaminosis se deben a la ausencia de cantidades
pequenisimas de‘materiaies*biolﬁgicamente importantes mids que a su
presencia (agentes infecciosos).

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

La deficiencia de vitamina A es caracterizada por cambios en
tejidos epiteliales, particuiarmente los ojos y fracfe respiratorio
¥y sﬁceptibilidad aumentada a la infeccién.

" Los reQuérimientbs” no< son influenciados por la actividad
fisica o el clima pero cualquier condicién patolégica que
interfiera con la‘abéocibn'dé'gnasa impide la absorcidn dé
vitamina A. Las infecciones pueden aumentar la necesidad de
vitamina A. | |
Manifestaciones clinicas:

El primér sintoma es la ceguera nocturna {Nictalopia), esto se
debe a que los bastones retinales que son los résponsables de ia
vision en poca luz contienen un pigmento sensible a la luz, la
rodopsina que es un aldehido de la vitamina A que se descompone a

retinina cuando la luz llega a un bastén. Con deficiencia de
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vitamina A no hay regeneraciion de rodoﬁsina. Es caracteristica la
invasion del tejido pulpar porque hay wuna alta tasa de
proliferacion celular. El paciente sufre xeroftalmia, que es 1la
resequedad del UGnico epitelio transparente del cuerpo que esta
éxpuesto al aire y luz.

- El intestino delgado es el principal sitio de conversioén de
las fo;mps activas del caroteno a vitamina A y su absorci6n. Por
eso al _ estar el iptestino afectado (esprue, enfermedad
fibroquistica del pancreas, linfomas) es comin gque ocurra
hipovitaminosis A. También el higado que contiene el 90% del
almacén de vitamina A al ser afectado puede traer este tipo de
consecuencias.

Diagnéstico:
La demostracién de una anormal adaptacién a la obscuridad es un

dato importante para el diagnéstico de deficiencia de vitamina a.

VITAMINA D:
Pef‘lo:comﬁn se le denomina wvitamina antlraquitica: aungue
diversos andlogos bioquimicos tienen actividades similares, por
ejemplo la vitamina D2 y la D3.
La deficiencia de vitamina D puede presentar las siguientes
enfermedades: Réquitismo, Osteomalacia, Raquitismo resistenie a la
vitamina D, Raquitismo renal, Hipofesfatasia; Seudehipofosfatasia.

VITAMINA E:

La actividad de la vitamina E deriva de una serie de

tocofenoles y tocotrienoles de 1la dieta. La funcién mas
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ampliamente aceptada es como antioxidante: protege los Aacidos

grasos polinsaturados de las membranas y otras estructuras
celulares contra el ataque de radicales libres.

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

La deficiencia clinica de vitamina E se encuentra dentro del
marco de una mala absorcién grave. La deficiencia was grave se¢
acompaia de un defecto genético, en la cual hay falla tanto de la
absorci6n intestinal como del transporte en el suero.
Manifestaciones clinicas:

Hay anomalias en la via espinocerébelosa y columna posterior,
con arreflexia, oftalmoplejia y trastornos de la marcha, de la
propiocepcién y de la vibracién; en nifios prematuros se acompafa de
angmia heoxli’ti'ca,‘ trombocitosis, edema hemorragia intraventricular
y ﬁayor riesgo de fibroplasia retrolenticular y displasia
broncopulmonar, 10s cuales se relacionan con toxicidad por oxigeno.
Diagnéético:

Suele hacerse mediante la medicién de cifras plasﬁét}cas de
vitamina Ewr'

VITAMINA K:

Esta asociada imporf&ntemente con los sistemas intrinseco y
extrinseco de la coagulacidén, especialmente con la sintesis del
factor II (protrombina), ademas de los factores VII, IX y X. La
deficiencia de esta vitamina trae como consecuencia que los
polipéptidos formados no tienen propiedades de coagulacioéon. Si la

vitamina K no se encuentra'en cantidades adecuadas, los niveles de
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plasma de los factores dependientes de ésta ecaen y ocurren
desérdenes hematologicos. Una dieta normal incluye cantidades
sufidiéﬁtéﬁ.de Qitamina K, la deficiencia de ésta no se puede
atribuir solamente a la dieta inadecuada. Las bacterias del tracto
gastrointestinal sintetizan relativamente mucha vitamina K, lo que
ayuda al suplemento corporal. Se asocia la administracion oral de
antibidticos con deprésién de la wvitamina X ¥y desOrdenes
hemorragicos. Los derivados de la cumarina, al igual que los
salicilatos, tienen un efecto antagonista;a la vitamina K.
Diagnéstico: o '

Se'establecé demnstrandq que hay un .tiempo -de protrombina

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

VITAMINA C (ACIDO ASCORBICO):

'El acido ascorbico cumple una funcién en las reacciones de
oxidacién yv en la transferencia del ion hidrGgeno. Es un potente
agente reductor o antioxidante, en particular. en el metabolismo de
las vitéminas y lipidos. )

lLa mejor fuente dietética de acido ascérbico son las frutas
citricas y vegetales verdes (broécoli, pimiento verde, jitomates,
etc.) La coccidn destruye la vitamina. En la leche, carnes y
cereales se éncventra en cantidades menores. El acido ascérbico es
.sensible al calor y se destruye con los alcalis, también se

disminuye el contenido de vitamina com el almacenamiento

prolongadaw}.

L.as personas de escasos recursaos del 4area urbana,
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particularmente los ancianos, tienen mayor riésgo de deficienciag
dietéticas de vitamina C porque la privacién econdmica impide que
puedan obtener las frutas mas ricas.

Manifestaciones Clinicas:

En las: etapas tempranas, los 31gnds ¥ sintomas son
inespecificos: malestar, letargo y debilidad. De uno a tres meses
después del inicio, se quejan de disnea. y dolor de huesos hY
articulaciones 'debido a hemorragias debajo del periostio. Las
hemorragias perifoliculares indican deficiencia avanzada.

En la deficiencia progresiva de vitamina C hay equimosis y
parpura. - La inflamacién y hemorragia de las encias son
caracteristicas de deficiencia avanzada. La palidez y anemia
pueden ser resultado de la hemorragia prolongada o de deficiencia
de asociacién de acido félicowr

« En nifios hay trastornos de crecimiento, dientes, huesos vy
vasos sanguineos y las estructuras ricas en éolégeno se
desarroilan en forma anormal.

Diagnéstico:

El escorbuto avanzado se nota por ias caracteristicas
clinicas. La fragilidad capilar es anormal. Los rayos X se usan
para: elevacidon subperiostica, trastornos en la calcificacion de
la matriz cartilaginosa, fracturas, reabsorcién alveolarwr
VITAMINA Bl (TIAMINA): |

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

disminucién del peso corporal.




31

La deficiencia de la vitamina B! se manifiesta con Beri beri,
donde héy neﬁritis miltiple asociada con la insuficiencia cardiaca
congéstiv&. edema generalizado y muerte repentina; también se
asoéia con el sindrqﬁg de Wernicke. En su mayoria, las
deficiencias de esta vitamina son leves y subaguadas. las formas de
presentaciéh en donde las parestesias y reflejos alterados son los
hallazgos mas caracteristicos, hay tensién muscular y dolor de
fatiga. En casos severos hay taquicardia y el corazén crece., La
forma'aguda fﬁlminante de Beri beri se llama Shoshin y es dominada
por insuficieucia circulatoria. Hay voz ronca, afonia, pupilas
dilatadas, respiraciones frecuentes y superficiales, cianosis,
pulso débil pero regular. En nidos inicia con vOomitos, estan
inquietos, anorexia, insomnio. En su forma aguda hay cianosis y
disnea. )En la forma croénica hay vomitos, inanicibén, anorexia,

afonia, apistotonos, edema, oliguria, censtipacién._meteorismo.

VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA):

La deficiencia de riboflavina se da no sd6lo por una iﬁgestién
deficiente, sino también cuando algunas hormonas, farmacos o
enfermedades a}teran la absorcioén, utilizacidn, transformacién
metabéliéa. enlace o excresion de esta vitamina.

Antes de ser evidentes las manifestaciones clinicas de la
deficiencia de riboflavina, ésta debe ser escasa de tres a ocho

meses antes. En personas con‘dosis limitadas de vitamina B2, 1la

-enfermedaq aparece en el embarazo, lactancia y nifiez. Baja

excreciéon de riboflavima urinaria y signos clinicos leves de
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ariboflavinosis es visto en familias de bajos recursos econémicos

en paises en desarrollo. Ariboflavinosis moderada-severa se ve en
asociacidn con otras enfermedades de deficiencias vitaminicas como
pelagra y Kwashiorkor. Se observa en nifios que no toman leche.
Antes de mostrarse los signos clinicos, hay sintomas vagos por un
largo tiempo.
Diagnostico:

Hay una reduccidén en la excrecion de riboflavina, asi como una
reduccidn en las concentraciones de varias flavinas en el plasma y

en los eritrocitos.

VITAMINA B6 (PIRIDOXINA):

La deficiencia de piridoxina ocurre con frecuencia en el
alcoholiSm64 junto con deficiencia de otras vitaminas, en
particular acido félico.

Manifestaciones Clinicas:

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

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

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

requieren dosis farmacolbgicas.
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Diagnostico:
| Se obtiene mediante el andlisis directo de esta vitamina en la
.sangre (f mediante la determinacion de la excreciéon urinaria,

también por andlisis de funcidn enzimatica.

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

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

También surgen trastornos digestivos vagos e Inespecificos
como: anorexia, diarrea en periodos recurrentes, intolerancia a
cieftos alimentos, alteracicnes en la textura y apariencia de la
piei. atrofia e hiperqueratinizacion. Alteraciones en el cabello:
seco y facilmente desprendible.

Enrotros casos, el nifio se adapta a la baja inges}ién de
nutrientes y el aumento de peso ¥y de estatura no ocurre como
debiera ser, por lo que disminuyen sus requerimientos y se
convierten simplemente en nifios mas pequeiios de lo que les
corresponde a su edad, acompaifiado de retraso en el desarrollo o por
lo menos en la maduracidén del esqueleto y se sospecha que también
ocurra en su capacidad mental.

Formas graves y avanzadas:

La deficiencia proteinica muestra un cuadro clinico de edema
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Y serias alteraciones del sindrome pluricarencial de la infancia.
La deficiencia grave y de larga duracién de calorias puede
llegar a provocar estados de emaciacién como el marasmo.
Malnutricién en nifios mayores:
Debida a la subalimentacién, malos héabitos dietéticos,
enfermedades crénicas o a malas condiciones higiénicas.
Signos y sintomas: '

No causa obligatoriamente pérdida de peso.

Cambios de comportamiento:
- Fatiga
- Inguietud
- Irritabilidad
-~"Falta de atencion

-~ Laxitud

Trastornos digestivos:
- Anorexia
- Estrenimiento
- Diarrea mocoide
Piel:
- -. Palidez
Musculatura:
- Poco desarrollo
- Flacidez

También pueden mostrar retrasc en el desarrollo epifisiario,
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alterar la denticién, demorar el comienzo de la pueberiad y
frecuentemente presentan anemia hipocrémica.

DEFICIENCIA DE MINERALES

Calcio:
| - Reblandecimiento 6seo, tetania.
Fésforo:
- Dolor o6seo, debilidad.
Magnesio:
~ Tetania.
Sodio:
- Fatiga excesiva, laxitud, apatia, anorexia,
calambres musculares.
Potasio:
- Debilidad muscular, confusién mental, reflejos
disminuidos o ausentes, paralisis.
Hiefru:
- Anemia.
Zinc:
- Diarrea, alopecla, vesiculas y placas
eccematoides e hiperqueratéticas, estomatitis y
glositis.
Yodo:
- Bocio.

DEFICIENCIA VITAMINICA:

Vitamina A:

- . - Ceguera nocturna, xeroftalmia, cambios




Vitamina

Vitamina

Vitamina

Vitamina

Vitamina

Vitamina

hiperqueraté6ticos en el epitelio bucal,

queratomalacia.

Osteomalacia, curvatura de huesos, sensibilidad

Osea.

Anemia.

Sangrado gingival, equimosis.

Encia edematosa, lisa y brillante o ulcerada, de

color rojo violaceo y sangrante, pérdida del

hueso alveolar, dolor 6seo y articular.

Bl (Tiamina):

- Edema generalizado, hiporeflexia, sensibilidad

muscular,

B2 {Riboflavina):

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

dermatitis escamosa en manos, vulva, ano y perineo,
vascularizacién corneal, fotofobia, queratitis

superficial.

Vitamina B6 (Piridoxina):

- Queilosis angular, confusién mental, encia

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

- Glosistis, diarrea, anemia.

DIAGNOSTICO DE MAILNUTRICION
Debido a lo comiin que es la malnutricién, las caracteristicas de

esta entidad son muy faciles de observar y determinar, Marasmo

(atrofia infantil, inanicitén, atrepsia) es el resultado de una

ingesta calé6rica insuficiente debidc a mala alimentacidén y escasa
dieta. En un principio, el nifio gana peso peroc luego o empieza a
pefdef hasta llegar a un aspeéto arrugado de la piel. Esta, al
estirarse, regresa a su posiciéﬁ pero en una forma gue da clerio
aspécto de pliegues. Las mejillas son lo dltimo en desaparecer.
incluso el niﬁc.se ve relativamente normal por un tiempo, La
temperziura Se. encuentra inferior a lo normal, el pulso {se
encﬁentra(lentd y el metabolismo bajo. El paciente en un principio
suele encontrarse

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

rodea.

CLASIFICACION:

Intensidad Duracién Deficiencia
- Leve - Agude -~ Energia

- Moderado - Croénico ' -~ Proteinas
- Severo -~ Ambos - - Ambas

La clasificacién es muy importante para el diagnéstico ¥

también para el tratamiento. La intensidad se mide mediante

medidas antropométricas. Marasmo no presenta edema a diferencia de
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las caracteristicas de Kwashiorkor, donde hay una désnutricién
edematosa. FEsto es debido a una deficiencia de proteinas, a pesar
de que la ingesta de calorias sea normal. Marasmo es la
deficiencia de ambas. | |

Escasez de pelo &'palidez son indicativos que Kwashiorkor
ocurridé en un pasado, pero no indican el estado actual. Cambios en
la piel como parches péalidos y '1esione§' descamativés son de
significancia "variable.  Se pueden bresentar ciertas
caracteristicas clinicas tales como dificultad para éaminar 0.
jugar, indicando debilidad. Para determinar la desnutricion
existen muchos y mﬁy variados métodos. El pesc corporal medido
dentro del agua puede determinar la densidad corporal, también
existen otros tipos de medidas como la gomografia computarizada,
analisis de activaci6én de neutrones y conteo de K, entfé otros que
son ﬁedidés antropométricas. |

| Estos métodos son muy buenos pero son wmuy sofistiéados y
ninguné es Gtil para upna clinica comin. Los valores
antropométiricos de referencia derivados de los médicos son hn buen
método réapido y barato que a la vez es muy conveniente que
determinan el estado nutricional en términos de proteinas y
reservas de grasas.

Las medidas Gtiles mAs comunes son peso, talla, pliegue de
grasa y superfiéie de la parte media del brazo.-Para_hacer las me-
diciones exactas se requiere de una balanza con ﬁditamento para me-~
dicién o una regla calibrada en'una pared. Un compas para el plie-

gue cutaneo de extensidn constante y una cinta métrica flexible.



39

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

raza nilpara todos los grupos culturales. A pesar de los errores

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

seguros metropolitanos son Gtiles para juzgar el estado del

paciente. La medicién del grosor del pliegue de triceps es una

medicibn que_da una estimacion de la reserva de grasa corporal, la
cual no es_ﬁtil para pacientes con edema o paralisis del brazo.

~Se considera disminuida al ser menor a 50% y mayor de 150-170%

de peso se considera obeso. La mejor relaciédn antropométrica del

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

estatura en informacion sobre la edad.

MANIFESTACIONES BUCALES DE LAS DEFICIENCIAS NUTRICIONALES

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

Las proteinas son un vital constituyente de la dieta. De ellas
el cuerpo obtiene los aminodcidos, los cuales no pueden producirse
por si §olos.

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

Queilitis angular puede aparecer con fisuramiento alrededor de

ios labios y también cambios pigmentarios que son particularmente
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notorios en individuos con piel oscura. Sialosis y xerostomia son

otras caracteristicas del Kwashiorkor y resultando asi una mucosa
bucal seca que es vulnerable a trauma e infeccién.
GRASAS:
| Las deficiencias de acidos grasos esenciales no sSon comunes.
Las manifestaciones bucales no han sido reportadas por la
deficiencias de grasas humanas, pero la dentinogénesis ha sido
demostrada en animales de experimentacibn“”;
CARBOHIDRATOS :

La alta ingestion de carbohidratos pegajosos puede aumentar

la incidencia de caries en una pesona susceptible.

MINERALES
HIERRO:

| La deficiencia de hierro puede ocasionar cambios en los
tejidos que no estan relacionados con los efectos hematoldgicos.
En una muestra de pacientes con anemia ferropénica, fue encontrada
glosistis atréfica 39% y queilitis angular 14%. Estos caébios se
deben a una disminucién de hierro en el tejido y pueden aparecer
antes de que se desarrolle la anemia.

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

puede favorecer su desarrollo.
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YODO:

Nifios de padres con deficiencia‘de yodo pueden nacer con
cretinismo. El nifio puede parecer normal al nacimiento, perao
eveniualmente se desarrolla despacio y es pequeiio para su edad, con
lalleﬁgua gfa#de, retardo en la erupcidén dentaria, nariz en silla
de montar y un posible‘retardo mental.

CALCIO Y FOSFORO:

Enfermedades ésociadaé con.la deficiencia de calcio y fé6sforo

incluyen osteopordsis, riquetsia y osteomalacia,
SODIO Y POTASIO: ,

Sudoracion excesiva puede dar una disminucion de sales y

resuléar'én sintomés de néduseas, vOmitos, calambres, cansancio o

pérdidas respiratorias. Pacientes con vomitos severos y diarrea

también puéden desarrollar una réapida disminucién de sales. El
potasio es el principal cation de las células. Ya que esta
presente en varios alimentos, una dieta variada puede

proporcionarlo. La deficiencia de potasio resultan en debilidades
musculafes ¥y exceso de potasio puede dar irritabilidad carﬁiaca v
arritmias. Las causaé mids comunes de deficiencia de potasio son:
infecciones o diarreas nutricionales y pérdida excesiva de agua por
administracion de agentes diuréticos sin suplementaciones de
potasio.

MAGNESIO:

Deficiencia de este mineral puede resultar en condiciones

"similares a tetanias hipocalcemicas.
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VITAMINAS:
VITAMINAS LIPOSOLUBLES:

VITAMINA A:

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

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

En dientes en desarrollo puede' producir aumento de la
proliferacion celular, y por lo Eantn,' invasién epitelial del
tejido pulbar e hipoplasia de esmalte. l.a dentina presenta falta
de éoloraqiéthubular normal y contiene inclusiones celulares y
vaséulares.- La erupcién se retarda o cesa por completo.

VITAMiﬁA b: =

Promueve la calcificacién de hueso y cartilago, es antégonista
de parathermona.

Su deficiencia produce:

En 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 C), indice de caries
mas alto, erupcién retardada, malposici6tn dental, retardo del
~ desarrollo de la mandibula y maloclusion clase 11.

En adultos osteomalacia: Taylor y Day informaron de una frecuencia
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de 50% de perodontitis intensa en una serie de 22 mujeres
indigepas con osteomalacia. Estos datos son cuestionables en vista
dé la prevalencia de enfermedad periodontal endémica en este grupo
poblacional.  Bhaskar en su Patologia Bucal dice que no hay
manifestaciones bucales en osteomalacia.

VITAMINA E:

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

VITAMINAS HIDROSOLUBLES
VITAMINA X:

Es la fuente de protrombina. La manifestaci6én mas comiin en
boca es el sangrado gingival. Hay excesiva hemorragia
pqst-extraécién. En niveles por debajo del 35% de protrombina, hay
hemorragia después del cepillado dental, Debajo del 20% habré
sangrédo espontaneo de las encias.

VITAMINA C: |

Mahtieﬁe la sustancia fundamental de todos los ‘tejldos
conectivos y su disminucidén produce escorbuto. Produce petequias
Yy equimosis en mucosa, encias agrandadas y con tendencia a sangrar,
da retardo de 1la cicatrizaci6n, también se presenta mayor
susceptibilidad a infecciones secundarias principalmente por
organismo dg Vincent. Hay movilidad leve o marcada produciendo
deslineaﬁients dental o pérdida de las piezas, Giunta, en su

Patologia Bucal, menciona que puede producir hipoplasia de esmalte

en dientes en desarrollo. La gingivitis es una de 1las
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manifestaciones teﬁpranas. Mientras se torna mas marcada la

deficiéncia.'las.enéias se pohen severamente inflamadas y sangran
con mas facilidad con la minima presion o.instrumentacién,
COMPLEJO B: | -

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

carbohidratos, grasas y‘proteinas:

Niacina ‘ Acido pantoténico
Riboflavina Inositol
Tiamina Colina

Piridoxina Biotina

Bl o TIAMINA:

Su deficiencia produce Beri Beri. | En la boéa presenta
hipérsensibilidad en los dientes y en la mucosa bucal. En lengua
edeﬁa, dolor y pérdida de las papilas. En el borde del bermelldn
de los labios y comisuras pueden aparecer pequefias vesiculas o

grietas.

B2 o RIBOFLAVINA:

Las lesiones de arfibbflavinoéis casi siempre se limitan a la
boca y régibnés peribucales. E1l signo ﬁas temprano es la palidez
de los 1abios,len eépeCiai en los anéﬁlos de la boca. No afecta
&reas humedas de la mucosa bucal. Esta continia por dias y es
seguida por queilosis. ésta se muestra por maceracién y fisuras de

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

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

NIACINA o ACIDO NICOTINICO:

Su deficiencia produce pelagra, las lesiones de las membranas
mucosas de la lengua, cavidad bucal y vagina son las primeras
lesiones diagnbésticas de la enfermedad. Eritema generaliia@u de la
mucésa (se puede producir ulceracién y edema). La principal queja
es la sensacion de quemadura en la lengua (glosopirdsis), la cual
se hinché.y hace presién contra los dientes causando indentgciones.
La punta y los margenes laterales de la lengua se enrojecen y
pueden estar ulcerados. |

En etapas agudas, toda la mucosa bucal se vuelve roja y
dolorosa, hay salivacion profusa, el epitelio de la lengua se
descama, las papilas interdentales tienen ‘sensibilidad a la
presién, hay dolor, enrojecimiento y ulceraci6tn., Hay propensiﬁh a

~la infeccidn secundaria con organismo de Vincent. Puede

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

Frecuentemente asociada a malnutriciodn secundaria y
alcoholismo. Los cambios no son especificos, son semejantes a la
estomatitis pelagrosa. Puede haber queilitis angula, glositis,
éstomatitis generalizada, atrofia papilar del dorso de la lengua.

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

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

- B12

- Acido Félico
B12 o COBALAMINA:

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

| El cuadro completo se conoce como glasitis de Huntes o
glositis Moller. Ulcera recurrente bucal sin queilitis angular es
un aspecto de la enfermedad. FEn casos severos, areas foéﬁles de
ulceracién que parecen aftas.

ACIDO FOLICO:

La deficiencia en el hombre se caracteriza por diarrea,
glositis y anemia macrocitica. La glositis aparece al principio
como hinchazén y enrojecimiento de la punta y los wmargenes
laterales del dorso de la lengua. Las papilas filiformes son ias
- primeras en desaparecer, las fungiformes permanecen como manchas

prominentes. En ‘casos avanzados, las papilas fungiformes se
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pierden y 1la lengua se ve lisa y suave y el color 'pﬁ%éi-ido o
intensamente rojo.

Hay'ulééraciones severas comoe signos predominantes y similares
a los encontrados en deficiencia de vitamina BiZ.

MANIFESTACIONES BUCALES DE LA DESNUTRICION EN GUATEMALA

IhlGuatemaia la causa principal de ingreso a los hospitales en
el grupo infantil de uno a seis afios de edad es la desnutricion, la
gue ocurre con mayor frecuencia desde la época del destete
{alrededor del priner aifo de edad) hasta los cuvatro o cinco afios.

La desnutricién infantil en Guatemhla. vy en general de Centro
América, se caracteriza por deficiencia protéico-energética,
deficiencia de vitamina A, deficiencia de Riboflavina y anemia
ferropriva“,.

Se. définé tres grados de desnutricidon, atendiendo a lias
carécteristicas-pondetales ael paciente: Grado I: Cuvando ei nifio
preéenﬁe IO'a 25% menos del peso normal con respecto a su edad;
Grado II1: Si e1 niﬁb presenta 25 a 40% menos del peso normal con
relacién a su edad:; 'Grado I11: Cuando el niio prese;xta una
reduccion del 40% del peso normal con respecto a su edad“r

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

Asi mismo, se ha indicado que las membranas mucosas de los

nifios con SPI estén afectadas por descamacién, hiperqueratosis,

hiperpigmentacidn e infeccifn secundaria.




Se ha escrito también cambios en la apariencia clinica de la”wnn

lengua tales como hipertrofia, fusién y atrofia de las papilas
filiformes y cambioé de color que consisten en grados variables de
enrojecimiento, indicandose ademas que estos cambios no son
especificos y pueden presentarse en la deficiencia de una o mas
vitaminas del complejo BHY

Para observar las manifestaciones de desnutricién en 1la

cavidad bucal se puede encontrar el siguiente criterio:

A. LESIONES DE LABIOS:

a) Queilitis angular: Lesién que se observa en las comisuras
de los labios, cuya apariencia varia desde una moderada
decoloracion o palidez hasta fisuras simples o miltiples que
puedéh extenderse hacia la piel o mucosa y a menudo presenta

-_cbstras 0 escamas amarillentas. Esta lesién puede ser
unilateral o bilateral.

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

¢) Fisuras: Cuando el bermellén del labio presenta grietas

que ‘a veces son sangrantes y dolorosas.

B. LESIONES DE LA LENGUA:

a) Depapilacidén parcial: Se observa una disminucidédn de las
papilas filiformes o ain de las fungiformes y se forman

areas uniformemente lisas y de extension variable.
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PDepapilacion total: No se observan papilas filiformes,
fungiformes y el dorso de la lengua se ve liso.
ﬁmrojecimiento: La lengua presenta un color mas intenso
que el rosado normal. Este enrojecimiento puede llegar

A ser parpura y ain "magenta".

“Palidez: Cuando la lengua presenta una coloracién
blanquecina.

LESION DElL PALADAR:

Enrojecimiento de la papila palatina: Se nota esta

lesidtn en caso que la papila palatina presente un rojo

intenso que puede ser hasta plrpura.

'LESION DE LAS ENCIAS:

‘Gingivitis: Cuando la encia se encuentra enrojecida y

agrandada. _
Palidez: Cuando la encia presenta una coloracién

blanquecina.

LESIONES DE LOS CARRILLOS:

Edema: Cuando palpando el carrillo en forma bidigital

-se nota consistencia edematosa.

Palidez: Cupando la mucosa de los carrillos se encuentra
5b1anqunciﬁa}

Enrqﬁ@nﬁﬂﬁ&nta: Cuando se presenta un matiz que varia

de]l rosado oscuro al rojo intenso,.




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

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

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

lesibén més frecuentemente observada fue gingivitis. En cuanto a

las lesiones de los labios, puede obervarse que ocurrieron con

frecuencia similar y que a excepcién de la descamacién, aumentaron
progresivamente en relaciéon al grado de desnutricion. La
depapilacioén parcial de la lengua fue el hallazgo mas frecuente
entre las‘lesiones de este oOrgano mientras las otras lesiones
linéuales ocurrieron con menos frecuencia y en porcentaje similar.

El edema de los carrillos es una lesion que no habia sido

mencionada previamente :y ocurrié en uh. 34% de los nifos

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

Plurecarencial de la Infancia, puede originarse extravasacidon de

fluido a los eéﬁacios celulares. El enrojecimiento de la papila

palatina ocurrid en un 25%. El analisis estadistico de los
incrementos en el namero de lesiones en los distintos grados de

desnputricion revela un aumento significativo en la depapilacién

parcial y total y palidez de la lengua T
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EPIDEMIOLOGIA _ |

Una dé lés caracterisficas principales de Guatemala al
comp&rérié cﬁn.paiseé centroamericanos, es la gran proporcidon de
indigénas, viviendo en el area rural, siehdo ésta en 1978 de 59.7%
{153

La mortalidad de nifios de 0-5 afios de edad constituia el 42%
de toda la morfalidad registrada en 1982, en su mayoria por
enfermédades diarréicas. parasitarias y otras infectocontagiosas,
_ estrechamente  relaéionadas céh_ la desnatriciénnsy Segin la
informacién de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos, de
1980-81, ?1 40% de la poblacidén total del pais y el 52% en el darea
rural viven en estado de pobrerza extremaﬁ5p entiéndase ésto que no
poseen‘ingresos_suficientes para satisfacer las necesidades basicas
de alimentacidén. Esto quiere decir que un 71% de la poblacion del
pais y un 84% de 105 pobladores del area bural no pueden cubrir el
precio de la caﬁasta minima de alimentos, respectivamente la de los
bienes y servicios basicos.

l.os grupos mas afectados con respecto a problemas de salud y
nutricion sdn los residentes en Areas rurales, poblaciones
indigeﬁas y los grupos que poseen bajos niveles de educacién y/o
ingresos economicos.

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

variedad de manifestaciones clinicas condicionadas por la

intensidad relativa de la deficiencia de proteinas o energia, la
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severidad y duracioén de las deficiencias, la edad del paciente, la

causa de las deficiencias, y su asociacidén con otras enfermedades
nutricionales o infecciosas. La severidad de este tipo de
desnutricién va desde 1la pérdida de peso o retardo en el
crecimiento hasta distintos sindromes clinicos frecuentemente
asociados con la deficiencia de minerales y vitaminas““. Se debe
recordar que el retardo de peso para la edad no indica
necesariamente desnutricidén actual, especialmente luego de los
. primeros 6 o 12 meses de vida. También es importante mencionar que
el crecimiento fisico de nifios de edad preescolar, en peso y talla,
se utiliza como medida indirecta del estado nutricional de todos
los preescolares y poblacidén infantil.

La DPE es la enfermedad nutricional mas importante en los
paises en Vias de desarrollo debido a su alta prevalecia y a su
relécién con la tasa de mortalidad infantil, con el deterioro en el
crecimiento fisico, asi como un desarrollo social y economico
inadecuadonm. 5i se utilizara la deficiencia de peso para-la edad
como indicador para crecimiento actual o pasado, los paises en vias
de desarrollo presentarian porcentajes entre 20-75% de niflos

menores de 5 afos de edad con DPE presente o que lo sufrieron en el

pasado.

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 asociar con factores 'sociales. economicos, bioldgicos vy
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ambientales que deben considerarse como causas fundamentales de la
DPE, ya que estas gestiones inadecuadas.casi siempre estan ligadas
a condiciones come pobreza, ignoranéia, enfermedades infecciosas y
baja disponibilidad de alimentos.

Factores Sociales y Econbdmicos

La pobreza casi siempre acompafia a la DPE, como consecuencia
de ella existe una baja disponibilidad de alimentos debido a la
falta de medios para producirlos o comprarlos, malas condiciones
sanitarias, hacinamiento, asi como un inadecuado cuidado de los
nifios (15) * Entre otros problemas sociales se pueden mencionar;
abuso de los ninos, la ausencia de la madre, alcoholismo y la
adiccién a las drogas, directa o indirectamnte relacionado con los
nifios.
Factores Biolégicos

El hecho que la madre tenga desnutricion antes y/o duranie el
embara;a, agravan la situacidn ya que da mas altas probabilidades
de que el nifio posea bajo peso al nacer. Esto se complica atn més
debido a que ya se tiene una desnutricién intrauterina y se tendra
ain post-parto, resultando asi DPE. Las infecciones y enfermedades
precipitan el proceso de la DPE, dando un balance negativo de
proteinas y energia.

Se puede mencionar . diarrea, sarampiobn, infecciones
respiratorias, anorexia, vomitos v otras. |

Los alimentos pobres en proteinas y ricos en carbohidratos son

particularmete importantes en el desarrollo de Kwashiorko:nﬁ.

A continuacibén se presenta la distribucién de poblacion con
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desnutricién en Guatemala, segin el primer censo nacional de talla

en 1986, vigilancia epidemiologica de la DGSS, 1989 INCAP, 1986.
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MONOGRAFIA DEL MUNICIPIO
DE CHICHICASTENANGO

Chichicastenango pertenece al departam@ﬂtd del Quiché, el cual
posee una extension territorial de 8,378km2. El Quiché es muy
boscoso, cuenta con diversos valles y tiene una estexsion bien
irrigado gue favorece la actividad agricola.

El 93.18 % de la poblacitén es indigena hablante de alguna de
las lenguas siguientes: Quiché, Mam, Ixil, Kanjobal, Jacalteco,
Uspanteco, Chuj, Aguacateco y Sacapulteco.

Ei”ﬁepartamento de Quiché ademas de Santa Cruz del Quiché que
es la céﬁécéra cuenta con 18 municipios:

Caniya, Cunén, chajul, Chiché, Chichicastenango, Chiniqgue,
Joyabaj, Nebaj, Patzité, Sacapulas, San Andrés Sajcabaja, San
Antonio Jilotenango, San Bartolomé Jocotenango, San Juan Cotza, San
Pedro Jocopilas, Uspantan, Santa Cruz del Quiché, Sacualpa.

El Quiché esta limitado al Norte con México, al sur con los
departamentos -de chimaltenango vy sololad, al este con los
departamentos de Alta Verapaz yv Baja Verapaz, al oeste con los

departamentos de Totonicapan y Huehuetenango.(8}

CHICHICASTENANGO
El municipio de chichicastenango es del departamento del

Quiché; el cual tienen una municipalidad de segunda categoria,.
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cuenta con luz eléctrica, agua potablie, con un destacamento militar
y estacion de policia nacional, también posee Instituciones como
GUATEL, Correos y Telégrafos y escuelas pablicas. Sus calles son

adoquinadas. Presenta un clima frio, porgque es un area boscosa. (8)

LOCALIZACION:

Norte con Santa Cruz del Quiché, Chiché. Chinique. Paizité, A)
Sur con Tecpan de Guatemala y woyabaj, Concepcidn Solola,
Al este con Tecpan Guatemala, y al oeste con Totonicapan.
Extension Territorial de 400 Km2, a 2,070.72 mts sobre el nivel del

mar, clima frio, cuenta con up pueblo y 64 caserios.(8)

INDUSTRIA: Malz, Frijol, Manzana, Aguateca, Durazno. Ciruela.
Membrio, Trajes Tipicos, Ponchos de Lana, Sombreros de Palma ,
Tejidos, Ganado Lanar. Ganado Porcino, Ganado Caballero.

Cuenta con agua entumbada sin ninguna medida de seguridad

sanitaria.(5,8)

TURISMO

E1 70 % es de primera clase y el 30 % es de tercera clase, por
lo tanto presenta hoteles de primera calidad y de tercera.{5,8)

MERCADO:

Los principales dias de mercado son los dias Jueves, Viernes
¥y Sabado, en el cual se encuentran todos los productos tipicos de
la regidn. (8)

Para 1990 se estimaba que la regidén contaba con 1,450,685

(VAWM W 1A TIVERSIAAR OF SAN A s 17 FUATTVALE
i Biblioieca Ceniraj
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habitantes de los cuales el 50.4 % es del sexo masculino y el 49.6

% del femenino, por lo que se considera que hay 101 hombres por
cada 100 mujere§. El 87 % del total de la poblacidn es rural y el
13 % es urbano;;i,LQ poblacion menor de 5 afios constituye el 19 %
de lé poblacién total; la menor de 15 afios representa el 49 %; mas
de la mitad de la poblacién tiene mends de 17 afios, 1o que
caracteriza la estructura poblacional de la regi6n con una piramide

de base amplia y vértice angosto.($5)

ASPECTO SOCI1OECONOMICO

Presenta mayor grado de desarrvollo relativo comparado con el
resto del pais, concentrada ei 30.60% de la poblaci6én Guatemalteca,
especialmente la indigena rural, con un nivel de pobreza que se
califira de extrema. De un total de 186,100 familias, el 80.80 %
wiveﬁ ¢ extrema pobreza,

La poblacidon economicamente activida es el 29.3 % de la
poblacion total, y una tasa de desocupacioéon de 0.34 %. La principal
actividad de la region es la agricultura. (5,8) ‘

La reubicacidon de los desplazados se ha establecido
principalmente en el Quiché, la salud, la orfandad, la falta de

educacion, la desnutricién son de los factores gque afectan por ei

conflicto armado especialmente nifios. (5)

MORBILIDAD Y MORTALIDAD
La tasa general de mortalidad para 1,990 es de 8.09 por mil

hahabitantes de los cuales la mayoria es del sexo masculino.
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principales causas segin D.G.S.S. son:

Enfermedades del aparato respiratorio, infecciones
intestinales, estados morbosos mal definidos, desnutricion,
transtornos de inmunidad.(5)

LLa mortalidad infantil se estimé en 42.78 por mil nacidos:
vivos fias principales causas de la mortalidad son enfermedades dei

-aparato respiratorio, infecciones intestinales y sarampiom.(5)

PROBLEMAS DE SALUD EN GENERAL

La mortalidad de madres son por hemorragias del embarazo del
parto y la toxemia del embarazo.(5)

La mayoria de madres no reciben atencién prenatal y el 533.4%
recibe tratamiento de parteras. (5}

El nimero de casos notificados de SIDA ha aumentado segin
inférmacién. proporcionada por el departamenio de enfermedades
transmitibles, de la D.G.S.S. (5)

En 1989 segn el sistema de estratificacion que se esta
desarrcollando en el departamento de epidemiologia, de ia &ivisién
de malaria, se tienen registrado doce (12) municipios con los
mayores indices malaricos. Estos representan el 87% del problema
epidemiologico de malaria en la region ya que debido a sus
caracteristicas ecolégicas, demograficas Y entomologicas, son
consideradas muy potenciales para causar alta incidencia en
cualquier época del afio. E1 municipio mas afectado fue Ixcan Playa

Grande, en el Quiché, quien contribué con el 43% de los casos de lia

region,
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ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD-ENFERMEDAD:

La regidén noroccidental cuenta con una poblacidén de un millon
doscientos cincuentamil seiscientos sesenta y cinco habitantes
(1,250,665), de los cuales el B87% se asienta en un area rural,
Dicha poblacién es indigena en su mayoria y representa el 30.4% de
la poblacién indigena del pais.

Alejados de las poblaciones urbanas donde se encuentran los
servicios de salud, educativos, y de organizacidén y participacion
social, estos habitantes emigran a otras regiones; unos lo hacen
para escapar del conflicto bélico; y otros en busca de mejores
ingresos.

El 81% de las familias de la region viven en extrema pobreza
y se agregan a esto los conflictos armados y elementos
determinantes como el fendmeno salud-enfermedad, puede caracterizar
fieiménte a la region como la mé&s pobre del pais.

| La maxima expresion de la pérdida de salud es la muerte y la
region mantiene niveles altos de mortalidad.

En cuanto a la mortalidad y morbilidad puede predéﬁir que
mientras no se aumenten ‘las prestaciones de prevencidn, no se
mejore 1la situacién sanitaria, asi como alimentaci6n de la
poblaciéon y las condiciones de vida general, se seguiran

presentando infecciones respiratorias, desnutricidn y otras que

causen la muerte.(5)
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OBJETIVOS

‘GENERALES :

- Determinar la prevalencia de ios hallazgos bucaies clinicos en
los nifios con desnutricion en el Centro de Bienestar Social,
del Municipio de Chichicastenango, Departamento de El Quiché.

- ‘Que en la facultad de Odontologia, de la Universidad de San
Carlqs de Guatemala se amplie el campo de los conocimientos
sobre la desnutricién, y se considere la importancia que
tienen las relaciones que existen entre la desnutricién ¥ los
procesos de salud-enfermedad estomatologicos.

ESPECIFICOS:

En la poblacidn del Centro de Bienestar Social del Municipio
de Chichicastenango, Departamento de El Quiché, con diagnostico de
desputriéién atendida en el Centro de Bienestar Social determinar:
- El hallazgo clinico de la cavidad bucal mas frecuente.

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

- La distribucidén por sexo de los hallazgos clinicos de ia
cavidad bucal.

- La distribucién por edad de los hallazgos clinicos de ia
cavidad bucal.

- La distribucién por grado de desnutricion, encontrada en lg

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

DE ESTUDIO

HALLAZGOS CLINICOS DE LA CAVIDAD BUCAL: Cambios de  forma,
tamafio, coloracién, ulceracion, escamacion, etc., encontrados
enn los tejidos blandos de la cavidad bucal {”.' En nifnos con

diagnéstico de desnutricion.

SEXO: Condicidn orgénica que distingue éntfe el macho y la

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 anatomicas en
gue se divide la cavidad bucal para su estudio: de acuerdo a
los lineamientos de 1la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala (8}

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

médica de cada nino desnutride.

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

- Edad

- Sexo

- Grado de Desnputricién. Son los datos que aparecieron
registrados en 'la ficha médica de los nifos con
diagnbéstico de desnutricidén en el Centro de Blenestar
Social; del Municio de Chichicastenango, Departamento de

El Quiché,

Hallazgos Clinicos de la cavidad bucal:

Hallazgos al momento del examen clinico, gue se indicarom de
la siguiente manera:

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

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

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

- Resequedad: Cuando el bermelldon se presente reseco en las

- capas superficiales del epitelio.




Fisuras Labiales: Cuando el bermelldn de los labios presente

grietas, a veces sangrantes y doiorosas.

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

Agrandamiento de las encias: Cuando se encuentre la encia
aumentada de tamano con respecto a su aspecto normal.
Leucoplasia: Placa de co%gr blanquecino {homogéneo o con areas
blaqcas) que se presenféaen cualquier regién de la mucosa
bucal que no se desprende por frotamiento y no posee un
diagn6éstico especifico clinicamente.

Eritroplasia: Macula o placa de color rojo (homogéneo o con
ﬁanchas blancas) que se presenta en cualquier regidén de la
‘mucosa bucal que no posee un diagnostico especifico
clinibamente.

Ulceracidén: Si se observara pérdida de continuidad del
epitelio.

Indentacién de los margenes: Si los bordeé de la lengua no
esfuvieran en forma continua. )
Fisuras Linguales: Cuando se encuentren grietas sangrantes o
dolorosas en el tejido lingual.

Depapilacién parcial: Si se observa una disminucién de las
papilas filiformes o alin de las fungiformes, se veran areas
unifermemente lisas y de extensidén variable.

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

Erupcién retardada: Si de acuerdo al orden de erupciodn de los
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dientes no coincidiera ‘con - la cronologia promedio
considerandose como erupcitn retardada mids de seis meses

después del promedio segin las piezas dentarias. {Anexo 1)

~-Hipoplasia: Si se observara alteracién de la formacion dei

esmalte 'y la dentina.




METODOLOGIA

POBLACION DE ESTUDIO

Son los nifios con diagndéstico de desnutricibén, de sexo
femenino y masculino, que son atendidos en el Centro de Bienestar
Social del municipio de Chichicastenango, Departamento del Quiché.

Es importante hacer mencidén en éste estudio que los CBS son
instituciones al servicio de la poblacién infantil y funcionan como
guarderias, teniendo un horario establecido de 8:00 AM a 4:00 PM.
Su objetivo principal es atender a los nifios de madres que trabajan
y que por lo tanto no los pueden cuidar. Se les proporciona a los
infantes alimentacidén, recreacién, cuidado diario (a cargo de
nifieras), y control médico. Los nifios gqgue son atendidos se
encuentran entre las edades de 0 a 7 afios aproximadamente. Estos
centrqos son dependencias de la direccién infantil y familiar de 1la
Secretaria de Bienestar Social de 1la Vice Presidenci§ de la

Repidblica.

PROCEDIMIENTO DE MUESTREO

Se examiné la totalidad de los nifos con diagnéstico de
desnutricién, de sexo femeninc y masculino, que son atendidos en el
Centro de Bienestar Social del municipio de Chichicastenango,

Departamento del Quiché.
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PROCEDIMIENTO

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

Se localizd a los integrantes de la muestra y posteriormente

se les practicd un examen clinico de la cavidad bucal.

DETALLE DEL EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD BUCAL
El procedimiento que se utilizé, comprendié inspeccioén visual
de los tejidos de la cavidad bucal en secuencia y de manera
ininterrumpida, en el siguiente orden:
T Examen de estructuras blandas.
II Examen de tejidos de soporte dentario.

I1I1 Examen de las piezas dentarias.

EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD BUCAL

El examen se inicié estando el paciente sentado o acostado, en
posicidn adecuada y con la boca cerrada. Se inicid la evaluacibn,
observando el estado general del nifio. Al iniciar el examen el
operador se coloct detrdas del paciente. Se inicié empleando
bajalenguas para examinar la mucosa del borde del bermelldn de
Eambns labios, distendiéndolos suavemente, y luego la region de las

comisuras y el area adyacente de la mucosa del carrillo para lo

cual se separaron los labios con los bajalenguas.




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

indicadores).

A continuacién se procedid a examinar el area de carrillos y
encias, y se anotd en la ficha los datos obtenidos, colocando una
i-en los hallazgos. |

Se continudé con el exédmen de la mucosa del paladar duro y
blando y de la encia palatina. Para ello se hizo que el nifno
incline la cabeza hacia atras y abriendo ampliamente la boca, para
observar por visién directa la mucosa. La inspeccidn se realizé de
atrés hacia adelante: la encia yv la mitad derecha del paladar y en
sentido inverso la region izquierda.

. Se anotd con una X la existencia de los hallazgos.

Luego se examindé el dorso y bordes de la lengua observandola
con el extremo del bajalenguas, la superficie dorsal de dicho
érgénb. de atras hacia adelante, luego se le pedié al nifio que
mue#a hacia la izquierda al mismo tiempo que la protruya: en ésta
posicién se examiné el borde derecho de la lengua con uh
bajalenguas, mientras el carrillo fue separado _po; otro
bajalenguas. El mismo procedimiento se repitid para examinar el
borde izquierdo de la lengua. Se examiné cada borde desde la region
posterior hasta el vértice de la lengua. Cuando el nifio no fue
capaz de mantener la lengua en posicion adecuada, se utilizé un
trozo de gasa, colocando alrededor del vértice de la lengua para
guiar sus movimientos.

JEl siguiente paso consisti6é en el examen del piso de boca,

vientre de la lengua y encia lingual; para ello se le pidio al
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nifio que lleve su lengua al paladar, mientras maﬂtiene la boca
abierta y con’ los bajalenguas se examiné el vientre de la lengua,
piso de la boca y la encia lingual del lado derecho, separando la
lengua de atras hacia adelante de manera dque quede expuesta
émpliamente la regibn que se examinara. Para.examinar el lado
izquierdo se procedidé de manera saméjante. |

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

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

Para la etapa del examen. de lesl’tejidos duros, piezas
dentarias, el procedimiento se inicié en la arcada superior con la
pieza mas posterior del lado derecho y se continué con el lado
1zqulerdo pasando seguidamente a la arcada 1nferaor de izquierda
a derecha Se anoté con una X los siguientes halld?gﬂb’
Erupcion retardada: si no coincidieron al orden de erupcion de los

dientes de acuerdo con los promedios que se presentaron en Anexo |

-

{Ver indicadores)*
Hipoplasia: si se observaron alteracién en la formacion del esmalte

y la dentina.




MATERIALES E INSTRUMENTOS

Para la ejecucion del examen se utilizé los siguientes

materiales e instrumentos:

- Bajalenguas

- Espejos dentales

- Exploradores

- Fichas para la recoleccion de Daios
- Guantes de latex desechables

- Lapiz

- Linterna de mano

- Mascarilla

- Servilletas

- Silla para examinar a los pacientes
- Solucién germicida

- Trozos de gazas
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA

FICHA CLINICA

INTRODUCCION:

La ficha clinica, que 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 anotdé la informacion recabada.
Paciente No. Se anotdé en orden correlativo, con numeros arabigos.
Fecha. Se anota el dia, mes y afio en que se realizd el examen.
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 anotarad 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 mascul@no (M)
respectivamente. Para los demas incisos se anotd con una X en los
espacios correspondientes de cada uno, segin los hallazgos como se
indicé en metodologia.

Erupcién retardada. "Desarollo de erupcién dentaria permanente en
Guatemala." (Anexo 1) |
Observaciones y Comentarios. Se deja un espacio al final de la
ficha para poder anotar algin 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 continuacién se presenta la informacién que se obtuvo del
C.B.S. localizado en el municipio de Chibhicastenango departamento
de El Quiche.

En este centro se atiende a un total de 32 nifios, de los
cuales sqio 16 presentaron algin grado de desnutricién.

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

ya que no se encontraron nifios con desnutricién grado I1I.

GRAFICA 1 Ny
POBLACION TOTAL ATENDIDA EN EL C.B.S DE \\
CHICHICASTENANGO, EL QUICHE 1994
- -\1
™
i3 .
SIN DESNUTRICION (98,07 CON DESNUTRICION 0.0

|
TOTAL: 32 1002 /

FUENTE: FICHA PARA EL REGISTRO DE DATOS yd
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CUADRO No.

DISTRIBUCION DE NIROS SEGUN EDAD, SEXO Y GRADO DE DESNUTRICION
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL, CHICHICASTENANGO, EL QUICHE. 1994

wca————
GRADO DE DESNUTRICION
I 11 TOTAL
EDAD SEXO SEXO
F M
0 -1 1
2 1 5 7
3 1 1
4 2 3
5 2 1 3
6 1
SUB-TOTAL 4 9 16
TOTAL 13 3 16

FUENTE: Trabajo de campo

INTERPRETACION: Son en mayor porcentaje los nifios de primera

infancia los nifios que presentaron algin grado e desnutricién,

encontrandose que la que mAs predomind fue el grado I.
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GRADO 2

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN LABIOS, SEGUN
SEXO Y GRADO DE DESNUTRICION EN NIROS.
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL. CHICHICASTENANGO, EL QUICHE. 1994
EN 16 NINOS CON DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION

GRADO DE DESNUTRICION
1 1! TOTAL
HALLAZGO CLINICO SEXO SEXO
¥ M F M
FISURAS UNILATERAL 1 1
COMISURALES | g1LATERAL { 1 4
PALIDEZ 2 5 1 g |
ENROJECIMIENTO 1 ;
FISURAS LABIALES 2 4 1 7
RESEQUEDAD 8 1 17
SUB-TOTAL 13 19 2 3 37
TOTAL 32 5 37

FUENTE: Trabajo de campo

INTERPRETACION: Se puede observar que los hallazgos clinicos mas

frecuentes en labios son la resequedad, seguido de palidez. Existe

ligera diferencia entre sexo masculino y femenino.




CUADRO 3

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN PIEZAS DENTARIAS
SEGUN SEXO Y GRADO DE DESNUTRICION EN NIROS,
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL, CHICHICASTENANGO, EL QUICHE. 1994
EN 16 NIROS CON DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION

GRADO DE DESNUTRICTON
. - TOTAL
EDAD SEXO SEXO
: F M ¥ M
ERUPCION RETARDADA 1 1 2
HIPOPLASIA 4 9 2 15
OTROS** 2 | 2
. SUB-TOTAL 5 11 2 1 19
. TOTAL 16 3 - 19

FUENTE: Trabajo de campo

INTERPRETACION: Obsérvese que en piezas dentarias el hallazgo
clinico encontrado es hipoplasia, en todos los nifios.

La fusion de incisivos inferiores izquierdos solo  fue
encontrada en nifios con grado de desnutricion I.

No existe diferencia entre sexos y grado de desnutricién en

erupcion retardada.

¥ Dientes fusionados
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CUADRO 4

DISTRIBUCION DE HALILAZGOS CLINICOS SEGUN GRADO DE
DESNUTRICION Y REGIONES, ANATOMICAS DE CAVIDAD BUCAL,
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL. CHICHICASTENANGO, EL QUICHE. 1994
EN 16 NIROS CON DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION

REGION ANATONICA LABIOS ENCIA Y CARRILLOS | PIEZAS DENTARLAS TOTAL
mazeoctnee | 1 ot Jm | o fm o b | m

PALIDEZ 1|1 S u
RESEQUEDAD 1§ |1 1 ¥
FISURAS LABIALES R | ;
PISORAS COMTSURALES | 3 | 1 !
FIPOLASTA DENTAL - 3ol oe 5
ERUPCION RETARDADA | 1 ! :
ENBOJECINIENTO 1 | o 1
 SUB-TOTAL w | 4 ol ol 94
T0TAL : 3 1 1 i

'FUENTE: Trabajo 'de Campo

INTERPRETACION: Obsérvese que los hallazgos «clinicos mas
frecuentes encontrados es palidez, y resequedad ambos localizados

en labios.

La lesi6n que con mayor frecuencia fue encontrada es palidez,

segundo sequedad y tercero hipoplasia.




ANALISIS Y DISCUSION DE

RESULTADOS

Al examinar la poblacién con diagnéstico de desnutricién en el
Centro de Bienestar Social de Chichicastenango, se encontrd
que la mds afectada es de corta edad {0-6 afios); 1lo cual
coincide con la informacién que sobre desnutricién a nivel

nacional se conoce y se presenta en el marco teérico.

El porcentaje de nifios desnutridos examinados es casi la mitad
del total de la poblacién (35%) atendida en esta institucién,
presentandose el grado I y 1I de desnutricién, siendo su

frecuencia similar para ambos sexos.

Los hallazgos clinicos en cavidad bucal fueron escasos, siendo
los més frecuentes, resequedad Y palidez; en tejidos blandos
e hipoplasia en tejidos duros. Las regiones mas afectadas son

labios, encias, carrillos y piezas dentarias.
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CONCLUSIONES

- El porcentaje de nifios ‘diagnosticados con desnutricidn
_éncbntrados en ei CBS, del Municipio de Chichicastenango,
\‘Departaﬁento de El1 Quiché fue menor gque el esperado segin el
marco tedorico sobre la frecuencia de desnutricion en

Guatemala.‘

- Los hallazgos clinicos encontrados en la poblacidn estudiada

independientemente del grado de desnutricién fueron minimos.

- La poblacién con diagnéstico de desnutricidén del CBS, del
Municipio de Chichicastenango, Departamento de El Quiché
estuvo comprendida en el grado I y II de desnutricién

‘Gnicamente.

- La distribucién de los hallazgos clinicos segin sexo .fue

similar.

- Los hallazgos clinicos de la cavidad bucal mas frecuentemente
encontrados fueron palidez, resequedad, y seguidas de

hipoplasias.

- Las regiones de la cavidad bucal en donde los hallazgos

clinicos no se presentaron fueron paladar blando, piso de boca

[BHPIFIAI U T8 UNAVEARAAT F SAK EARITS 05 SURTTMALA

fiblieteca Centrol
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La regién de la cavidad bucal en donde se presentaran la mayor
cantidad de hallazgos clinicos fueron: labios, encias vy

carrillos; seguidas de piezas dentarias.

Es de hacer notar que el hallazgo importante extraoral es la

resequedad de piel, pero se asocia al clima frio de la regién.

Como dato adicional e importante se encontraron problemas con
respecto a higiene oral, caries y enfermedad periodontal de la

poblacidén estudiada; manifestdndose una inquietud de las

spersonas que brindan servicio en el CBS, por recibir atencidén

-pdontolégica en dicho centro.
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. RECOMENDACIONES

A partir de los resultados encontrados se hacen las siguientes

recomendaciones:

Que se realicen estudios en niﬁos_con desnutricién grado 1171,

para tener un panarama mas amplio y que se puedan derivar

politicas para la formulacién y planificacién de programas.
Incluir dentro del curriculum de estudios para los estudiantes
del Curso de Clinica Estmatologica de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de San Carlos de Guatemala lo que es
Desnutricién y hallazgos bucales clinicos en los nifos
desnutridos, obtenidos en estas investigaciones.

Recomendar a la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Cﬁrlos de Guatemala, que se busquen mecanismos que permitan
brindar atencién odontolégica a la poblacion infantil que es
atendida en Centros de Bienestar Social v Hogares Sustitutos
(por ejemplo, a través de los estudiantes del Gltimo aﬁo de la
carrera de Cirujano Dentista).

Tomar en cuenta los datos obtenidos, en este estudio, como base
para realizar un estudio compartativo que permita establecer
siloshallazgostnmmlesclinicos,resequedad.fisuraslabiales
y comisurales, palidez e hipoplasia, son manifestaciones de
desnutricién,

Se recomienda hacer este tipo de investigaci6n en una poblacién

mas grande en donde pueda encontrarse los tres grados de

desnutricion.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En el CBS de Chichicastenango, donde se realizd el estudio, no

ge presentd desnutricién grado I11.
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ANEXG® GO

PARA LA ERUPCION RETARDADA
Se considera importante describir la erupcion dental en Guatemala.
Se aplicara un margen de error de seis meses: mas de seis meses la

erupcion se tomara como retardada.

ERUPCION DENTARIA EN GUATEMALA (Marroguin A. y Sierra 0,)
EDAD EN AROS NOMBRE DE LAS PIEZAS DENTARTAS

5.5 Primeras molares inferiores
6.0 Primeras molares superiores
6.5 Centrales inferiores

7.0 Centrales superiores

8.9 Laterales inferiorés

8.5 Laterales superiores

9.0 Caninos inferiores

‘9.5_ Primeras premolares inferiores
10.0 Primeras premolares superiores
i0.5 Segundas premolares superiores
11.0 Segundas premolares inferiores
11.5 Caninos superiores

12.0 Segundas molares superiores ¢ inferiores

18-25 Terceras molares superiores e inferiores
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SECUENCIA USUAL DE ERUPCION DENTAL {(Marrogquin A. y Sierra 0.}
ORDEN NOMBRE DE LAS PIEZAS DENTARIAS
Primera molar inferior

Central inferior

Primera molar superior

Lateral inferior

Central superior

Lateral superior

Canino inferior

Primera premolar inferior

W ® a9 O G s L) R

Primera premolar superior

[y
=]

Segunda premolar superior

foy
—

Segunda premolar inferior

i
By

Caninos superiores

ot
© W

Segunda molar inferior

[
-8

Segunda molar superior

Terceras molares

[
o

¢
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