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SUMARIO

7l presente trabajo tuvo por ahjetn establecer los hallazgos
hucalrs clinicos en nifios con diagn6stico de desnutricion de sexo
femenine v masculino, atendidos en el Centro de Bienestar Social;
del municipio de Guastatoya, Departamenio de El Progreso en 1994,

See esiablecin la prevalencia y earacteristicas de  los
haliarzgos bucales clinicos, en que region de la cabidad bucal, en
gque sexo y la distribucion por grado de desnutricién son mas
frecuentes los hallarzgns en nifios con diagndstico de desnutricion.
Para rllo se selececiond el 100% de los nifios diagnosticados con
desnutricion,

Previo a la recolecceidn de datos se realizaron dos sesiones de
calibracidn con los asesores, con el (in de unificar criterios
clinicos en el diagnésticos de los diferentes hallarzgos bhucales
clinircos,

S¢ elabord una hoja de registro (ficha clinica), para
facilitar ¥ anotar los diferentes hallazgos bucales clinicos en las
diversas regiones anatdmicas del aparato estomatognitico.

1A ﬁnblacién cxaminada fue de 38 nifios los cuales presentaban
desnutricion grado 1, pudiéndose comprobar que palidez, resequedad
y fisuras labiales son los hallazgos clinjcos que se presentaron
con mayor frecuencia en tejidos blandos, en piervas dentarias es lIa
hipopiasia 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 desarrcllo y uno de sus
problemas es8 la desnutricidon, Ja cuval es una .de las tres
condiciones que presenta los mayores indices de morbilidad y
mortalidad. Se ha reportado de ciertos hallazgos bucales clinicos
en ja literatura (1), tanto nacional como extranjera; por tal
motivoe este proyecto pretendié establecer la prevalencia y
caracterizacidén de los hallazgos bucales clinicos. Kl mismo se
divigis especificamente a ninos con'diaguﬁsticu de dosnutricion
atendidos en el Centro de Bienestar Social, (C.B.S5.), del Municipio
de Guastatoya, Departamento de El Progreso: durante el afio 1994,

A los nifos comprendidos dentro de la muestra se les practicd un
examen olinico de la cavidad bucal para determinar el aparecimiento
de Ips hallazgeos bucales clinicos, registrandolos en la ficha

clinica correspondiente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Odont6logo general guatemalteco que se desenvuelve en un
medlo con caracteristicas proplas de logs paises en vias de
desarrollio, se encuentra con wvariables como que parte de 1a
poblacidén a 1a gue atiende tiene su ingesta alimentaria reducida y
por ende con diferentes grados de desnutricidn. Esta puede ser
consecuencia de una  inadecuada ingesta de alimentos, tanto
cualitativa como cuantitativa o de una absorcion deficiente. El
escasn aporte de alimentos, los habltos dietéticos incorrectos,
gustos caprichosos ¥y factores emocionales pueden limitar 1la
ingesta. Las alteraciones en la nutriciftn estan vinculadas a los
transtornns  de  las funciones de 1la boca y del aparato
estomatognitico en su totalidad o vicevefsa: al verse alterada la
masticacién, al haber dientes daflados o escasos que no permiten ni
ia adecuada trituracidén o maseracidon de los alimentos, ni su
satisfactoria combinacidén con la saliva.’

Por lo tanto, en el ejercicio de su practica diaria puede
encontrarse con cuadros de hallazgos bucales clinices que podrian
asociarse a cualquier tipo de despnutricion. La poblacidn
mayormente afectada es 1a comprendida entre los 0 y 5 afos de edad
(15,28},

Se estudiard a la poblacion de los Ceniros de Bienestar Social
(C.B.5.) de la Repiblica de Guatemala; puesto que en la literatursa
3¢ ha establecido qgue la poblacién mayormente afectada es 1la

comprendida entre los 0 y 5 afos de edad. (15, 28) Siendo la
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principal interrogante de ésta investigacion: Existen y culles
son los hallazgos bucales clinicos en nifios desnutridos, que son
atendidos en los C.B.S. de la Repiblica de Guatemala?.

En este estudio se 1imitd a la poblacidtn de los nifios con
diagndéstico de desnutricion del Centro de Bienestar Social: en el
Municipio de Guastatoya, Departamento de El Progreso Rosa.

durante o1 afo 1994,

S(Ref¢ Doctores Menéndez, Poméz y Gonzéles)



CONCEPTOS DEL PROBLEMA

DESNUTRICION:

Cualquier trastorno relativo a la nutricién. Puede deberse a
una dieta desequilibrada, insuficiente o excesiva o a un
defecto de la absorcidn, la asimilacién o la utilizacién de

ios alimentos ().

HALLAZGOS BUCALES CLINICOS:

Son hallazgos en las estructuras de la cavidad bucal que se
han tipificado con cambios de forma,. tamafio, coloracién en
nifios con diagndstico de desnutricion en el C.B.S. del

Municipio de Guastatoya, Departamento de El Progreso(l).

NIROS GUATEMALTECOS DESNUTRIDOS EN FEL CENTRO DE BIENESTAR
SOCTAL EN EL MUNICIPIO DE GUASTATOYA, DEPARTAMENTO DE EL
PROGRESO |

Los nifios desnutridos que son atendidos en el Centro de
Bienestar Social; en e} Municipio de Guastatoyva, Departamento

de El Progreso.



JUSTIFICACION

a desnutricion es una entidad con posibles manifestaciones
rclinicas en cavidad bucal y es necesario que el estomatdlogo
las conozca para poder diagnosticar y orientar a la persona
hacia los profesionales que puedan avudarle a resolver este
padecimiento; por io tanto es necesario proporcionar
informacidn en la Facultad de Odontologia, de la Universlidad
de San Carlos deﬂGuatemaia, sobre desnutricion en el pais para
ampliar los conccimientos del odontdélogo general guatemalteco,

a través del enriquecimiento del pensum de estudios.

Orientar a las instituciones donde se realizéd éste estudio a:
incrementar terapia para el conirol de caries.

Cuidadons de salud bucal en la poblacién existente de los
(C‘entros de Bienestar Social.

incrementar terapia para fluor.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

S5e define la desnutricién como el estado deflciente de
nutricidn que expresa todas las condiciones patologicas en las que
existe déficit de la ingestion, absorcién, aprovechamiento de los
alimentos o una situacién de consumo o pérdida exagerada de
calorias ¥y proteinas {1y por lo gue en esta investigacién se
mencionard lo que desde una perspectiva wundial representa y a
causa de qué se puede dar desnutricién.

Se mencionaré la desnutricién protélco-energética. su origen,
causas, clasificacidn y manifestaciones c¢clinicas. También se
mencionard la ﬁeficiencia,ﬁe minerales, ya que la mayor parte de la
materia viva esta formada por 11 elementos v otros esenciales nue
se encuentran en minimas cantidades.

Se anotd entre otras cosas su absorcién, excrecidn y el
sindrome de su deficlencia. Las vitaminas son substancias
organicas esenciales para la vida. De estas se mencionan su
clasificacidén (liposé}ubles, hidrosolubles), la deficlencia de cada
una, manifestaciones clinicas y su diagnéstico.

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 moderarda

grave avanzada



- Deficiencias de minerales: calecio, fésforo, ete. ..

- Deficiencias vitaminicas: A, D, B, eto. ..

También se considera necesario tener precaucién con algunos
hallazgos clinicos, por ejemplo sangrado gingival que no se puede
eﬁfatizar que es deficiencia de vitamina K especifica, va gue tal
slgno clinico puede ser ocrasionado por varias causas, sin embargo
51 puede ser indicativo de desnutiricion sobre todo cuando se evalia
a niftos desnutridos.

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

En Guatemala una de las causas de ingresos a hospitales del
grupo  infantil {1t =a ) aftos) ey l1a desnutricion (15,28} -
DESMIUTTRICION

La desnutricién, desde una perspectiva mundial, es una de las

principales causas de morbllidad y mortalidad en la infancia“r
Anomalias metabdlicas pueden a su vez causar desnutricion.
Las regquerimientos de nitrientes esenciales pueden versge
incrementados durante el estrés y la enfermedad, asi como durante
la adminiztracion de antibidticos y otros medicamentos anabolicos

i

¥ catabé&icas“y
La desnutricioén protéico-energética (DPE) se presenta cuando
la dieta no puede satisfacer las necesidades que tiene el cuerpo de

proteina y energia o de ambas. La severidad va desde la pérdida de
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peso o retardo en el crecimento hasta distintos sindromes clinicos
frecuentemente asociados con la deficiencia de winerales v
vitam?nasﬁﬁ.

ia deficienclia de energia ¥y proteinas en la dieta, ususlmente
s# presentan junias, pero algunas veces unza de ellas predominaﬂar

Desde hace mucho tiempo se ha reconocido que la ingestion
inadecuada de alimentos produce pérdida de peso y retardo en el
crecimiento ¥y cuando es severa y por tiempo prolongado, conduce al
desgaste u emaciacion corporal. Tomd mucho méas tiempo comprender la
naturaleza de las formas edematosas de la DPE, probablemente debidn
a que se les podria encontrar entre nifins gue 0o estaban sufriendo
de inanicidén y en familias de buena posici6n socioeconémica“ir

El hambre y la desnutricion obviamente existen también en
paises industrializados, pgero el nomero de casos no liéga a ser muy
grande y ademés regularmente se les ignora como clases marginadas
que no se han integrado totalmente al sistema de vida de esos

paises v gque se mantienen como minorias de inmmigrantes o grupos

raciales apartados (-

DESHUTRICION PROTEICO-ENRRGETICA

Esta se presenta cuando no se satisfacen las necesidades de
proteinas y energia que el cuerpo necesita. Se puede manifestar de
muchas formas, dependiendo de la intensidad de la deficiencia de
proteina o energia, de la severidad y duraci6n de esta, la causa de
la deficiencia. si estd asociada con otra enfermedad o de la edad

del paciente (9 -
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En todo el mundo millones de nifics estan expuestios a varios
grados de desnutricidn protéico-energética. s un probhlema
sanitario de proporciones gigantescas que causa un alto indice de
enfermedad v morbilidad infantilnn.

La mortalidad en nifios menores de un afio es 5 a 10 veres mAas
elevada en paises en vias de desarrollo que en los paises
desarrpllados y en el grupo etario de 1 a los 4 afios, de 10 a 80
veces mas a}t&@ﬁ'

MRIGEN:

Puyede ser primaria cuando se'debe a una ingestidn inadecuada
de alimentos o secundaria cuando es debida a otras enfermedades aue
conducen a una baja ingesta de alimentos, una absorcion o
utilizacion inadecuada de nutrientes, a mayvores requerimientos o a
un aumento en la pérdida de nutrientes,

La DPE con mayor frecuencia se presenta cuando una infeccion
impone demandas adicionales o induce a mayores pérdidas de
nutrientes ¥ cuando las condiciones de vida demandan mavor gasto de
energia. Hsta se presenta principalmente en infantes y nifos
proescolares., |
Hi _5}125%'1’{55 BE CARBONO-

Las plantas son fuentes fundamentales de hidratos de carbono.
Los carbohidratos son parte de compuestos celulares Ay iiéulares tan
importantes como las mucoproteinas y mucleoproteinas. Son tamhién
el punto de partida para la sintesis de varios Acidos grasos vy

amin@éci@os””.

La manifestacion de la desnutricion protéico-energética mas

{enumbaan nr LA HEWERSIOAT TF SAK £ARIDT 05 &8
| Binlicteca Cenis
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comin es el Marasmgﬁn, que es la forwa més comiin de D, P E, severa
en niflos wmenores de un afio.
PROTEINAS Y AMINOACTROS

i.as proteinas son los componentes esiructurales basicos de
todo el organismo vy la parte mayvor de todas las enzimas, hormonas
v material genético. Estan compuestas de Carbono, Hidrégeno,
Nitrégeno, Oxigeno, Azufre, Fdésforo y Hierro. Entre las proteinas
mAs conocidas se pueden mencionar el coligeno, proteina fibrosa del
tejido epitelial, la hemeglobina o proteina de los globulos rojos
encargada del transporte de oxigeno, las enzimas, eic, L.as
proteinas son moléculas complejas formadas por aminoﬁnidos (existen
veintidons aminoacidos), LLa sintesis de.proteinaﬁ se produce tan
g0lo cuando hay suministro adecuado de los citados amiuoécidoszr
ALTERACIONES DEL METAROLISMO PROTEICO:

Todos 1os tejlidos vivos, animaies o vegetales, contienen
nroteinas.  lLas proteinas constituyen el grupo mas importante de
log alimentos. La manifestacidn mas comin de Ia alteracian del
meeiabolismo profiéico es el KWASHIORKOR, el cual se desarroila en
un nifo despufs de haber sido destetado a la edad de un afio, mas o
menos, v oa raiz del nacimiento de! signiente nifio en la familia.
Se ie da ung alimentacion gue consiste sobre todo en atoles o agua
azucarada. Antes de ser destetado recibe en la leche materna las
proteinas y los carbohidratos necesarios para el crecimiento;
mieniras qgue ia nueva dieta, Dasadn en alimentos aque
contienen almidones, tales como alguneos tubérculos o granos los

cuales proporcionan las calorias adecuadas en forma de
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carbghidratos, pero su contenido protéico es cualitativo vy
cuantitativo inadecuadowm.
Sintomas generales:

Hetraso eon el crecimiento vy del desarrollo, apaltia mental,
edema, estrago muscunlar, desgpigmentacidon del pele v de la piel,
piel escabrosa, hipoalbuminemia, infiltracidn grasosa reversible
del higado, atrofia de los acinos del pancreas con reduccion de la
actividad enzimatica del judo duodenal, diarrea v anemia moderada,
e asocia una severa defliciencia de vitamina A; lo gqgue causa
ceguera permantentie,

Incidencia:  Se da en nifios de 1 a 4 afios.
Control: La prevencifn depende de la solucian gue se le dé a los
factores socio-econdimices que originan la enfermedad. Un programa
doble, adoptado para satisfacer las necesidades'individuales de 1In
sociedad, se divide en:
a} Fducacion en lo gue concierne al mejoramiento de Jas fuentes de
proteina dietética (leche en polvo, legumbres. pescadod.
b} Motivacion para proporcionar alimentons adecuados y medios para
caﬁgeguirémgﬁgy

N han sido descritas lesiones orales especificas asociadas
a unn deficiencia proteinica generallzada, Mo obstante, se han
estudiado en animales de experimentacidétn los efectos de la
privacion de proteinas sobre los dientes y sus tejidos de sostén.
Halilaron una disminucidon del tamafic de los maxilares en los

animales., privades de proteina en comparacidn con los controles

hien alimentados. Tambiién observaron menos osteocemento en las
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raices ¥y una degeneracion de los tejidos conjuntivos v osteoporosis
de hueso a.l.w}ﬁiarm}.
PROTEINAS Y CARIES

Aunnque Ia exisiencia de una correlacion definida entre consumo
de proteina y caries no ha sido jamas demostrada, en estudios con
animales de }abﬂratarid ha sido posible reducir en forma

significativa la Jncidencia de caries mediante la adicion de

caseina {proteina de la ieche) a vpna dieta caringénicaﬂﬂ.

CAUSAS DE LA DPRE:
AL Factores Sociales y EBcondmicos: En los paises en vias de
desarrollo la pobreza es un factor muy importante ya aque por
consecuencia de ella existe falta de medios para producir y cumprar
alimentos, malas condiciones sanitarias, hacinamiento v mal cuidado
de los nifios,
La ignorancia puede acompaflar a la pobreza y ser causa de DPE,
yva que Jos nifios e infantes son alimentados de manera inadecuada.
Algunos factores culturales y sociales que imponen tabiies y
restricciones sobre algunos alimentos, la migracion de personas que
viven en el Area rural bacia Areas urbanas pobres puede ayudar a

que s¢ produzca la DPE.

B.~- Factores Biologicos: Durante el embarazo es muy importante la
alimentacidn de la madre ya que el estar desnutrida aumenta las
probabilidades de que el nifio al nacer presente bajo peso,

Las consecuencias de esta desnutricion intrauterina son mas serias
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al combinarse con una desnutricibn post-parto ya que los
requerimientos de alimentos en el recién nacido son altos para
poder compensar el acelerado desarrollo de éste, vy como
consecuencia de esto se presenta la DPE,

Las enfermedades infecciosas también contribuyen a que se
presente la DPE: entre éstas tenemos las diarréicas, sarampion,
infecciones respiratorias v otras que van acompaiadas de anorexia,
vomitos, disminucidtn en la absorcién intestinal y/o aumento de

DBrOCesos catahélicmsm}. Por 1lo tanto, hay una disminucién en la

ién de alimentos, aumento de la pérdida de outrientes y

eeiin

inges
aumento en ilos requerimientos metabdlicos v a consecuencia de esto

se puede producir la DPE.

C.- Tactores Ambientales: [I1 hacinamiento ¥ las malas condiciones
sanitarias pueden producir infecciones frecuentes con consecuencias
nutricionales perjudiciales, esto es mas frecuente en nifos

paquefios.

it~ Edad del Paciente: La DPE puede afectar a cualquier persona de
cualguier edad pero es mis frecuente en recién nacidos y
pripripatmente en aqueilos con bajo peso al nacer,

Lasg mujeres embarazadas y las que estan dande de lactar son
vitlnerables a la DPE yva que el aumento on lds requerimientos
nuiricionales nn es compensado por un aumento en la ingesta de
nutrientes debido a diversos factores, tales como nauseas al inicio

del embarazo, econdmicos o culturales (9)-



CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION PROTEINICO-ENERGETICA

TNTENSIDAD DURACION DEFICIENCIA
Leve Aguda  Energja
Modcrada Crénica Proteina
Severa Ambas Ambas

LEVE Y MODERADA:

La principal caracteristica clinica de la DPE, leve y
moderada, es la pérdida de peso. Ademas puede haber disminucion de
tejido adiposo subcuténeo., Cuande la DPE es cronica, los nifios
muesiran cierto grado de retraso en su crecimiento en términos de
peso {emaciacifdHny y talla (baja estatura). lLos nifios de
poblaciones con prevalencia alta o emaciacldén de DPE muestran
ganancia de peso muy  lentas. Pueden haber manifestaciones
inespecificas, tales comeo un patron de vida wmas sedentario,
episodinsg frecuenies de diarrea y apatia, falta de &animo v periodos
cortos de atﬂnciéﬁ (-

SEVERA

El diagnt6sticn de DPE severa se basa principalmente en la
historia alimenticia y en las caracteristicas c¢linicas. BE}
marasmd usualmente estd asociado con una restriceidn o escasez
ROVETH de alimentos, una seminanicion prolongada, 's) Ia
administracion irregular de alimentos a nifios  pequeiios.

Bl KWASHIORKOR estad asociada a una ingesta baja de
proteinas de buena calidad nutricional. §a infeccitn y.la diarrea
crinica o recurrente gson comunes en ambos tipos de desnutriclion

Severs.
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MANIFESTACIONES CLINICAS DEL MARASMO:

Inicialmente; el nifio deja de ganar peso y luego empieza a
perderin hastia llegar a su estado de emaciacidn, con pérdida de la
turgencia de la piel (se adquiere un aspecto arrugado) ¥
desaparicitn de la grasa laxa subcuténea. El tejido adiposo de las
mejillas es el Glitimo en desaparecer y el nifo presenta una cara
relativamente normal durante algin tiempo antes de consumirse y
marchitarse. El abdomen puede estar distenéidd o planc y llegar a
verse marcas de los intestinos. 8Se atrofian los misculos con la
consiguiente hipotonia. FPuede apavecer edema,

fa temperatura puede ser inferior a 1o normal, el pulso es
lento ¥ el metabolismo basal tiende a disminuir. A} principio el
nifio puede encontrarse irritable, pero después se halla apitico v
pisrde o] aretito, Suele estar extreﬁidﬁ. aungue puede aparecer la
denominada diarrea de inanicidén {(deposiciones escasas v frecuentes

con contenide mucogol.

DEPICIENCIAS DE MINERALES

Como iodavia no se ha llegado a identificar una série de
clomentos esenciales. 1a mejor forma de suministrarios después de
ta lactancia es la dieta wvariada, $6lo la leche humana puede
proporcionar todos los elementos esenciales durante mucho tiempo,
Algunos alimentns basicos se deben ingerir diariamente, mientras
otros se almacenan en el organismo y se puedan suministrar en forma
periééicauy

L.a mayor parte de la materia viva estd formada de once
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elementos, todos ellos pertenecen a la parte mas baja de 1a tabla
periddica (H, €, N, O, Na, Mg, P, 5, CL, K, Ca). Ademas de estos,
existen minerales esenciales que sc encuentran en cantidades
minimas F, Si, Cr, Mp, Fe, Co, Ni, Zn, Mo, Se, 1}, Existe la
posiblidad de que se presenten diferencias de estos minerales de
traza con el uso de alimentacién enteral y parenteral. - Los
minerales esenciales para la vida actian como defactores de enzimas
v como organizadovres de las estructuras moleculares de la célula
por ojemplo la mitocondria ¥y su membrana celular., La
biodisponibilidad de los minerales traza se ve afectada por el
egtado fisioldgicn de la persona (factores intrinsecos), asi como
también por la disponibilidad dietética (factores extrinsecos).
ZINC:

Es parte intrinseca de por lo menos 110 metaloenzimas v otros
componentes celulares v es esencial para la siﬁteﬂis de proteina,
ADN v ABRN, El Zinc se ébsorbe en el intestino delgado. lL.asg
concentracliones mas altas egtéin en la prostata, 1la piel, cerebro,
cornides, higado, pAncreas, hueso ¥y sangre v en esta aparece el 80%
en los eritrocitos, 16% en el plasma, 3% en leucocitos v el 1% en
plagquetas. El Zine se exereta principalmente por las heces, pero
en la orina se excretan por pegueinas cantidades entre (4.0 v 12.0
mnoi en 24 horasy.

Sindrome de deficiencia:
Se ha descrito en Torma aguda v cronica, en Egipto, enanismo

hipogonadal en los varones se acompaia de deficiencia de Zinc ¥

pobreza proteinica dietética. Ademis, estos nifios suelen comer



18

arciita, la que puede ligarse al Zinc haciéndolo indisponible para
ia absorcidn.
COBRE

i1 cobre se ahsorbe en el estomage v duodeno proximal mediante
la Tormacidén de complejos con aminofcidos. Cuando hay un exceso
intraluminal de micrunu{rientes como zine o calcio, se reduce la
absorcidn de cobre, La funci6tn mejor conocida del cobre es su
efecto en la eritropoyesis, es esencial en Ja formacion de
hemogiobina, es necesario en la formacion de colagena para el
funclonamiento del sistema nervioso central y para la pigmentacion
de la piel.

Es secretado en la bilis como un metal complejo, hay pérdidé
adicional en la orina y saliva. Las concentraciones mas altas se
encuentran en 1 higado, cerebro, corazdén, bazo, rifones y sangre.
Sindrome de deficiencia:

Hay hipocupremia en algunos irastornos hereditarios como la
enfermedad de Vilson. sindrome de peelo de Menkes o
hipocerioplasminemia familiar. Tamhién puede enconirarse en la
disminucitn de la ingestidn de cobre, como la nutricién parenteral,
como la mala absorcién o ¢l aumento de excresidn que acompafia a ia
enteropatia perdedora de proteinas, el sindrome nefrético, fibrosis
quistica y oiros casos de 1a mala absorbeidn como la enfermedad
celiaca ¥y el esprue.

MANGANESO:
s un oligoelemento esencial para la vida. Se encuentra en

cantidades de 12 a 20 mg en ¢! adulto promedio. La mAxima
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absorcién se lleva a cabo en el duodeno mediante un mecanismo de
transporte descononclido el manganeso se une a la transmanganina, una
globhulina beta, especifica de transporte. El manganeso se concentra
enn los tejidos ricos en mitocondrias y'esté distribuido ampliamente
en el cuerpo con concentraciones maximas en cerebro, rifiones,
pAncreas, hueso e higado. Se excreta principalmente en el higado
por 1a bilis. El manganeso es un activador de muchas enzimas, pero
sfilo se conoce una metalenzima, la piruvato carboxilasa. parece que
e] manganeso intevviene intimamente en la sintesis de proteina,
AT,

Deficiencia:

Incluye 1as siguientes manifestaciones: trastornos
esqueléticos, funcién reproductiva anormal, ataxia, convulsiones y
anomalias del metabolismo de las grasas; frecuentemente complica la
desnutricioin proteinico-energética vy se consideéa que aumentie la
m@rhiiiéaduy
CROMO .

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

Se caracteriza por alteracidn en la tolerancia a la glucosa,

encefalnpatina v neuropatia,



SELENIO:

La selenocisteina en la enzima glutation peroxidasa es
importante en la proteccifn de los lipidos en la membrana celular,
proteinas y Acidos nucleicos contra el dafio por oxidacien. Es
probable que dependa del aporte de otros nutrientes como zine,
cobre, magnesic, hierro y también del aporte de otras sustancias
antioxidantes como la vitamiva E y C.

Sindrome de Deficiencia:

La enfermedad de Keshan es un sindrome de cardiomiopatia en
China que mejora cuando se suministra via oral el selenio. Puede
tener responsabilidad inmune, particularmente funcion fagocitica.
tn aumento modesto de selenio en la dieta o en combinacién con
vitamina E activa formacidon de anticuerpos“y
MAGMESIO:

Es de gran importancia fisiolégica, ocupa el segundo fugar
después del potasio, como el cation intracelular mas abundante. Se
obtiene de los vegetales verdes, carne y pescado., Normalmente se
absorbe 35 a 40% del magnesio de 1la dieta, principaimente en el
inteatino delgado medio e inferior. Es un elemento esencial en 300
enzimas diferentes y es necesario en la permeabilidad de 1la
membrana celular., excitabilidad, sintesis de proteinas, acidos
nucicicos v grasa, contraccion muscular y otras funcinnes,
Sindrome de Deficiencia:

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

v a la hipopotasemia,



VANADIO:

Su anflisis es dificil. Deprime las cifras plasmaticas de
colesterocl, de ia ATPasa de sodio vy potasio, minsina, de la ATPasa
de calcin, adenilatocinasa y fosfofructocinasa vy estimula la
adenilciclasa,

COBALTO:

El robalto es un componente de la vitamina B12 {(cobalamina) y
dee 1a eritropoyvélica. el hombre no lo utiliza para Ja sintesis de
In cobalamina. Este elemento, se absorbhe ¥ se oxcreta con
facilidad.

MU

S5e epncucntra en el suero en ires  formas: un compleio
de  histamina ¥ niauel, niquel unido  a la albimina ¥y
niguel unido a la alfaZ-macroglobuling, Las concentraciones
mas altas se encuentran en  los rifiones ¥ oripna; con  la
administracién prolongada, el metal se acumnlia en los pu!ménes.
STLICIO:

£l silicio se encuentra en altas concentraciones en los
tendones, aorta ¥y tejidos oculares. Es necesario para la

caleificacidn ¥y crecimlento dseo de los mamifernswy

CALLIO:
Se ahsorbe en 1os primeros tramos del Iintestino
delgado. Avuda a este proceseo la vitamina D, el Acide

aseOirbicn, la lactosa, e}l medio acide v lo dificultan los
excesns de Acido oxadlico en la dieta. Se deposita en las

trabércuias 6seas v se mantiene en equilibrio dinamico con los
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tejidos organicos gracias a la accidén de ia hormona paratiroidea y
la triocalcitocina. Su funcidén es esencial para la estructura ésea
v dental. para la contraccidn muscular, irritabilidad nervioss,
coagulacion de la sangre, actividad cardiaca, produccion de leche.
Sindrome de Deficiencia:

Mala mineralizacifin 6sea y dental, osteomalacia, oslteoporosis,
raquitismo y detencidn del crecimiento.
CLORUROS .

ifectia sus Tunciones en la presion osmdtios, equiiihriﬂ
dcido base, &cido clorhidrico en jugo gastrico. Facilmente
absorbido, se excreta del 92% de lIa ingesta fundamentalmente
por ta orina ¥y algo por heces y sudor. Representa las dos terceras
partes de los iones plasmAticos. En los liquidos intracelular y
extracelular, presenta ingesta y gasto similares a los del sodio.
Sindrome de Deficiencia:

Vomitos prolongadeos o la sudoracion excesiva puede causar
alcalésis hipoclorémica,
FLUIGRH

Yorma parte de la estructura 6sea y dental, se retiene cuando
Ia ingesta es superior a 0.6mg/dia, se excreta por la orina y el
sudor. Se deposita en los huesos en forma de {luorpatita
{equilibrioc dinémico).
Sindrome de Deficiencia:

Propensién a la caries dental.,

YODRO

Constituyente de Ia tiroxinag (t4) y la triyodotironina (T3).

FRUFEpan 20 1 upraynan ?§§§§§?ﬁ§§§§§§¥§§§§ﬁiﬁ
Biblticlecy Cenirnl
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Facilmente absorbido en el intestino, circula en forma de voduros
orgAnicos e inorgénicos, se concentra selectivamente en la glandula
tiroides, se ioniza rapidamente y se incorpora a un complejo
denominade tiroglobulina. Las enzimas proteoliticas iiberan Ia
tiroxina y la triyodotironina a la corriente sangninea. Se exereta
por la orina.
Sindrome de Beficiencia:

RBocio simple, cretinismo endémico.
HIERRO:

Forma parte de la estructura de la hemoglobina y la miogiobina
para ol iransporte de 0, y Cﬂg. enzimas oxidantes como citocromn ¢
v la ratalasa.

Se absorbe en forma ferrosa segiin las necesidades organicas,
con avuda del jugo géstrico y el acido ascérbico.

Su absorcién se ve dificultada por las fibras, el scido fitico
¥ la esteatorrea.

»

S5e almacena en el higado, el bazo. la médula dsea y el riion;
se forma la fervitina y hemosiderina, se conserva ¥y se reutiliza
culdadosamente.  Se pilerden cantidades minimas por sudonr y orina,
aproximadamente el 90% de la ingesta se excreta por las heces.
Sindrome de Deficiencia:

Anemia hipocrdmica v microcitica.

MOLIBDENO:
s un componente enzimAtico, como la xantina oxidasa, para la

conversion en acido Orico y 1la movilizacién del hierro de la

ferritina hepftica, aldehido oxidasa hipatica.
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Facilmente absorbido por el intestino, se excreta por la orina

v algo por la bilis.
Sindrome de Deficiencia:

N ose ha observado alguno en el hombre.
FOSFORO :

II’s un constituyente de los huesos y los dientes, t{ambién
de la estructura citoplasmatica y nuclear de todas las células.
Avuda en el equilibrio acido base, tiene posicién clave en las
transformaciones de energia y la transmisi6n de impulsos nerviosos,
metabolisme de las proteinas, carbohidratos v g£rasas.

Sindrome de Defliciencia:

El nifioc en fase de crecimiento rapido y de bajo peso al nacer
con una ingesta escasa de P y Ca, puede tener debilidad muscular y
puede presentar raquitismo.

BPOTASTO

Avuda en la contraceion muscular, conduceién de impulsos
nerviosos, presifn osmOtica intracelular y equilibrio hidrico,
frecuencia cardiaca, Es  fundamentalmente intraceluvlar, ia
absorcinn es intestinal, la excrecifn es 80% en la orina . algo por
el sudor y heces.

Stndrome de deficicncia;

n caso de inanicifn o en cuadros patologicns como la diarrea
se puede presentar acidosis diabética, exceso de ACTH. debilidad
muscular, anorexia, nauseas, distension ahéﬂminal, irritabilidad
nerviosa, somnolencia, confusién, taquicardia, su deficlencia

potencializa los efectos del sodio.



SODIO;

Actia en la presidn  osmdtics, equilibrio acido-base,
equilibrio hidrico, exitacién muscular ¥ nerviosa. Es facilmente
absorbido en el intestino, se excreta por la orina y se absorbe en
‘los primeros tramos del intestino delgado.

Sindrome de deficiencia:

Nanseas, calamhres musculares, deshidratacion.
AZUFRE:

Fs un constiluvente de todas las proteinas celulares como la
cocarboxilina, melanina, mucopolisacaridos de Tas senrecimnes 
mucosas, humor vitreo, liquido sinovial, tejidos conjuntivoes,
cartilago, heparina, insulina. Es parte del metabolismo de log
tejidos nerviosos, como los mecanismos de desintoxicacion, esta en
¢l metabolismo tisnlar en Forma de grupos SH, en la co-enzima A, 1a
cistatinnina v el glutation.

Las anicas fuentes utilizadas son la cistina v la metionina;
el arganismn no puede utilizar las formas inorgAnicas por o que
se excretan por la oripa y la bilis como sulfatos inorganicos o
sulfatos etéreos.

Sindrome de deficiencia:

Desconncidos, el crecimento insuficiente por carencia protéica

puede deberse a una deficiencia de aminoacidos azufradns“r

DEFICIENCIAS VITAMINICAS
Una vitamina por lo regular se define como nna sustancia

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

Las aviitaminosis se deben a la ausencia de cantidades
pequefiisimas de materiales bioiégicamente importantes mas que a su
presencia {(agentes infecciosos).

Las wvitaminas se dividen en liposolubles (A, D, E}Y e
hidrosolubles (K, ¢, Complejo B).
VITAMINA A:

La deficiencia de vitamina A ©8 caracterizada por
cambios en tejidos epiteliales, particularmente los njos v
tracto regspiratorio y suceptibilidad aumentada a la infeccion.

Los vequerimientns no son influenciados por la actividad
fisica o el clima pero cualquier condicién patologica que
interfiera econ la absocion de grasa impide la absorecion e
vitamina A. Las infecciones pueden aumentar la necesidad | de
vitamina A.

Manifestaciones e¢linicas:

Hl primer sintoma es la ceguera nocturna {Nictalopia), esto ge
debe a que los bastones retinales que son los responsables de la
visidon en pocra luz contienen un pigmento sensible a la luz, 1la
radopsina que es un aldehido de la vitamina A que se descompone a
retinina cuando la luz llega a un bastén, Con deficiencia de
vitamina A ne hay regeneracién de rodopsina. FEs caracteristica la
invasion del tejido pulpar porque hay una alta tasa de

proliferacion celular. El paciente sufre xeroftalmia, que es 1la
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resequedad del anico epitelio transparente del cuerpo que esta
expuestn al aire v luz.

¥l intestino delgado es el principal sitio de conversion de
tas formas activas del ecaroteno a vitamina A y su absaorciftn., Por
esn al ﬂstar‘ el intestinoe afectado {esprue, enfermedad
fibroguistica del péncreas, linfomas) es comin que ocurra
hipovitaminosis A. También el higado que contiene el 90% del
almacén de vitamina A al ser afectado puede traer este tipa de
consecuencias.

Diagndatico:

La demostracion de una angrmal adaptacion a la obscuridad es un
dato importante para el diagnostico de deficiencia de vitamina A.
VITAMINA D:

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

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

VITAMINA E:

La actividad de la wvitamina E deriva de una serie de
focofennles y  tocotriencles de la dieta. La funcidon mas
ampliamente aceptada es como antioxidante: protege los Acidos

grasos polinsaturados de las membranas y otras estructuras

celulares contra el ataque de radicales libres.
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Los productos con mayor contenido de vitamina E: soya, maiz,
semilla de algodén, gérmen de trigo, etc.

La deficiencia c¢linica de vitamina E se encuentra dentro del
marco de una mala absorcién grave. La deficiencia mAs grave se
acompaina de un defecto genético, en la cﬁal hay falla tanteo de la
ahsorcion intestinal como del transporte en el suero.
Manifestaciones clinicas:

Hay anomalias en la via espinocerebelosa y columna posterior,
con arreflexia, oftalmoplejia y trastornos de 1a marcha, de 1la
propiocepcion y de la vibracion: en nifios prematuros se acompana de
anemia hemolitica. trombocitosis, edema hemorragia intraventricular
v mavor riesgo de fibroplasia retrolenticular y displasia
broncopulmonar, los cuales se relacionan con toxicidad por oxigeno.
Diagndstico:

Suele hacerse mediante la medicion de cifras plasmaticas de
vitamina EW}'

VITAMINA K:

Estad asociada importantemente con los sistemas intrinsceco y
extrinsecn de la coagulacidon, especialmente con la sintesis del
factor IT {protrombina). ademas de los factores VII. IX ¥ X. La
deficiencia de esta vitamina trae como consecuencia que los
polipéptidos Tormados no tienen prapiedades de coagulacion. Si la
vitamina K no se encuentra en cantidades adecuadas, los niveles de
plasma de los factores dependientes de ésta caen y ocurren
desardenss hematolégicos. Una dieta normal incluyve cantidades

suficientes de vitamina K, la deficiencia de ésta no se puede
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atribuir solamente a la dieta inadecuada. Las bacterias del tracto
gastrointestinal sintetizan relativamente mucha vitamina K, o que
ayuda al suplemento corporal. Se asocia la administracién oral de
antibi6ticos con depresi6tn de la vitamina K v desordenes
hemorragicos. Los derivados de 1la cumarina, al igual que los
salicilatos, tienen un efecto antagonista a la vitamina K.
DiagnHstico:

e establece demostrando que hay un tiempo de protrombina

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

VITAMINA O (ACTDO ASCORBICO):

El acido ascédrbico cumple una funcldén en las reacciones de
oxidacidn y en la transferencia del ion hidrégeno. Es un potente
agente reductor o antioxidante, en particular en el metabnlismo de
las vitaminas vy lipidos.

La mejor fuente dietética de acido ascérbico son.las frutas
ciiricas y vegetaies verdes (bhrocoli, pimiento verde, Jjitomates,
ele, ) La coccinn destruye la vitamina. En la leche, carnes y
cereales se encuentra en cantidades menores. El Acido ascorhico eg
sengible al calor y se destruve con los alcalis, también se
disminuye el contenido de wvitamina con el almacenamiento
pru?nﬁgﬂdﬂﬁy

f.asg personas de C8CASOSR recursos del ﬁr#a urbana,
particularmente los ancianos, tienen mayor riesgo de deficiencias
dietéticas de vitamina C porque la privacion econdmica impide que

puedan obtener las frutas mAs ricas.



Manifestaciones Clinicas:

En las etapas tempranas, los signos y sintomas sopn
inespecificos: malestar, letargo y debilidad. De uno a tres meses
después del inicieo, se quejan de disnea y dolor de huesos vy
articulaciones deblido a hemorragias debajo del periostio. las
hemorragias perifoliculares indican deficiencia avanzada.

En la deficiencia progresiva de vitamina € hay equimosis y

piirpura. La inflamacion y heworragia de las encias son
caracterigticas de deficiencia avanzada. l.a palidez y anemia

puedern ser resultado de 1a hemorragia prolongada o de deficiencia
de asociacién de acido fé!icnmr
n nifiecg hav trastornos de crecimiento, dientes, huesos ¥

[

vagos sanguineos v las estructuras ricas en colageno se

desarrollan en forma anormal,
Diagnb6stico:

1l escorbuto avanzado se nota por las caracteristicas
clinicas. La fragilidad capilar es anorma}. Los rayos X se usan
para: elevacién subperidstica, trastornos en la calcificacidén de
la matriz cartilaginosa, fracturas, reabsorcion alveolarmr
VITAMINA 1 {TiAMfNA):

La deficiencia de 1a tiamina es encontrada en condiciones de
hambre ¥ guerra. Produce marcadamente la pérdida del apetito y
disminucién del peso corporal,

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

donde hay neuritis miltiple asociada con 1la insuficiencia cardiaca
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congestiva, edema generalizado y muerte repentina; también se
asocia con el sindrome de Wernicke. En su wmayoria, las
deficiencias de esta vitamina son leves y subaguadas, las formas de
presentacion en donde las parestesias y reflejos alterados son los
hallazgos més caracteristicos, hay tensién muscular y dolor de
fatiga. FEn casos severoé hay taquicardia y el corazon crece. La
forma aguda fulminante de Beri beri se llama Shoshin y es dominada
por Iinsuficiencia circulatoria. tlay voz ronca, afonia, pupjias
dilatadas, respiraciones frecuentes y superficiales, cianosis,
puiso débil pero regular. En nifios inicia con vémitos. estin
inquietos, anorexia, insomnic. En su forma aguda hay cianosis v
disnea, En la forma crénica hay vomitos, inapicidn, anorexia,
afonina, apistotonos, edema, oliguria, constipaciton, meteorismo.
VITAMINA B2 {RIBOFLAVINA}:

La deficiencia de riboflavina se da no s6lo por una ingestion
deficiente, sino también cuando algunas hormonas, farmacos o
enfermedades alteran la absorcién, utilizacidén, transformacion
metab6ilica, enlace o excresién de esta vitamina.

Antes de ser evidentes las manifestaciones clinicas de 1la
deficiencia de riboflavina, ésta debe ser escasa de tres a ocho
meses antes. Hn personas con dosis limitadas de vitamina B2, la
enfermedad aparece en el embarazo, lactancia y nifiez. Baja
excrecion de riboflavina urinaria 3% signos clinicos leves de
ariboflavinosis es visto en familias de hajos recursos

econdtmicos  en paises en desarrollo. Ariboflavinosis

moderada-severa se ve en asociacidn con otras enfermedades de
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deficienciasg vitaminicas Como pelagra y Kwashiorkor. Se
ohserva en nifios que no toman leche. Antes dé mostrarse.
los signos clinicos, hay sintomas vagos por un largo tiempo.
Diagndstico:

Hay una reduccién en la excrecién de riboflavina, asi como una
reducciom en las concentraciones de varias flavinas en el plasma y
en los eritrocitos.

VITAMINA B8 {PIRIDOXINA):

i.a deficiencia de piridoxina ocurre con frecuencia en el
alcohalismo, junfo con deficiencia de otras vitaminas, en
particular Acido fdHlico.

Manifestaciones Clinicas:

Son dermatitis, glositis, queilosis v estomatitis. Con una
deficiencia grave  puede tener irritabilidad, depresian,
debilidad, maAreos, neuropatia v convulsiones. La
deficiencia en Jlactantes y nifos se caracteriza por diarrea,
anemia, convulsiones y puede ser la causa de retraso mental.

iLa deficiencia crénica provoca hiperoxaluria secundaria, la
cual aumenta el riesgo de formacién de calculos en el rifion. |

Hay pacientes afectados que no presentan manifestaciones de
deficiencia. Estos trastornos se llaman sindrome de Dependencia y
reguicren 4osis Tarmaconldgicas.

Diagndstico:

Se obtiene mediante el andlisis directo de esta vitamina en la

sangre © mediante la determinacion de la excrecidn uwrinaria,

también por anflisis de funcidn enzimatica.
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la subalimentacidén, malos habitos dietéticos,

enfermedades créonicas o a malas condiciones higiénicas.

Signes y sintomas:

No causa ohligatoriamente pérdida de peso.

Cambios de comportamiento:

Trastornos diges

Pigl:

Musculatura:

H

Fatiga

Inquietud
Irritabilidad
Falta de atencidn
Laxitud

tivos:

Anorexia
Estredimiento

Diarrea mocoide

Palider

Poco desarrollo

Flacidez

También pueden mostrar retraso en el desarrvrollo epifisiario,

alierar la denticidn, demorar el comienzo de l1a puebertad vy

frecuentemente presentan anemia hipocrdmica.

DEFTICTENCIA DE MINERALES

Calcio:

- Rehlandecimiento 6seo, tetania.



Fosforo:

Magnesio:

Sodio:

Potasion:

Hierro:

Zinc:

Yodo:

1

Dolor 6sen, debilidad.
Tetania.

Fatiga excesiva, laxitud, apatia. anorexia,

calambres musculares.

PDebitidad mascular, confusién mental, reflejos

disminuidos o ausentes, paralisis.

Anemia.

Diarrea, alopecia, vesiculas v plaras
eccematoides e hiperqueratoticas, estomatitis v

glogitis.

Bocio.

DEFICIENCIA VITAMINICA:

Vitamina A:

Vitamina

{eguera nocturna, xeroftalmia, cambhios
hiperqueratoticos en el epitelio buecal,

queratomalacia.

Osteomalacia, curvatura de huesos, sensibilidad

Hsea.,



Vitamina

Vitamina

Vitamina

Vitamina

Vitamina

Vitamina

E:

- Anemia,
K:

~ Sangrado gingival, equimosis.
C:

- Encia edematosa, lisa y brillante o ulcerada, de
color rojo vielaceo y sangrante, pérdida del
huveso alveolar, dolor 6seo y articular.

Bi (Tiamina):
- Edema generalizado, hiporeflexia, sensihilidad
muscular.
B2 (Riboflavina):
~ Glositis, palidez de labios y comisuras, gueilosis
angular, dermatitis escambsa, dermatitis grasosa
en pliegues pasolabiales y alas de la nariz,
dermatitis escamosa en manos, vulva, ano y perineo,
vascularizaci6tn corneal, fotofabia, queratitis
superficial.
B6 {(Piridoxina):
- Quellosis angular, confusién mental, encia

interdental enrojecida, sensihle v ulcerada.

Vitamina C (Acido Fé6lico):

- Glosistis, diarrea, anemia.

DIAGNOSTICO DE MALNUTRICION

Debido a 1o comin que es la malnutricion, las caracteristicas de
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esta entidad son muy faciles de observar y determinar. Marasmo
{atrofia infantil, inanicién, atrepsia) es el resultade de una
ingesta calérica insuficiente debido a méla alimentaci6n y escasa
dieta. En un principio, el nifio gana peso pero luego lo empieza a
perder hasta llegar a un aspecto arrugado de la piel. Esta. al
esfirarse, regresa a su_posicién pero en una forma que da cierto
aspecto de pliegues. Las mejillas son lo altimo en desaparecer,
incluse el nifio =se ve_re&ativamente normal por un tiempo. La
temperatura se encuentra inferior a lo normal, el pulso se
encyentra lento y el metabolismo bajo. El paciente en un principio
suele encontrarse

muy irritable ¥ luego pierde el apetito e interés en lo qgue le

rodea.

CLASTFICACION:

intensidad Buracién Deficiencia
- Leve - Agudo - Energia
~ Mnderado - Crénico - Proteinas

- Severo - Ambos Ambas

§

La clasificacidn es muy importante para el diagnéstico v
también para el tratamiento. La intensidad se mide mediante
medidas antropométricas. Marasmo no presenta edema a diferencia de
las caracteristicas de Kwashiorkor, donde hay una desnutricion
edematosa. FEsto es debido a una deficiencia de proteinas, a pesar
de que la ingesta de calorias sea normal. Marasmo es la

deficiencia de amhas.

BHE 4 UBWERTITAD IF 34N CAZITS DY SUATFMAL

| EBiblioteca Central
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Escasez de pelo y palidez son indicativos que Kwashiorkor
ocurrié en un pasado, pere no indican el estado actual. Cambios en
la piel como parches péalidos y lesiones descamativas son de
gsignificancia variable. " Se pueden presentar ciertas
caracteristicas clinicas tales como dificultad para caminar o
jugar, indicando debilidad. Para determinar la desnutricién
existen muchos y muy variados métodos. El peso corporal medido
dentro del agua puede determinar la densidad corporal, también
existen otros tipos de medidas como la tomografia computarizada,
analisis de activacidén de neutrones y conteo de K, entré otros que
son medidas antropométricas.

Estos métodos son muy buenos pero son muy sofisticados ¥
ninguno es 1@til para una clinica coman. Los wvalores
antropométricos de referencia derivados de los médices son un buen
métodn rapido v baratc que a la vez es muy conveniente que
determinan el estado nutricional en términos de proteinas vy
reservas de grasas,

Las medidas (tiles mas comunes son peso, talla, pliegue de
grasa y superficie de la parte media del braro. Para hacer las
mediciones exactas se requicre de una balanza con aditamento para
medician o una regla calibrada en una pared. tn compas para ¢l
plirgue cutaneo de extensidon constante y una cinta wmétrica
flexible,

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

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

del sistema, se ha descubierto que los valores de referoncia de Iog
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seguros metropolitanos son Gtiles para juzgar el estado del
paciente. La medicion del grosor del pliegue de triceps es una
medicién que da una estimaciébn de la reserva de grasa corporal, la
cual no es Gtil para pacientes con edema o parflisis del brazo.
Se considera disminuida al ser menor a 50% y mayor de 150-170%
de peso se considera obeso. La mejor relaci6n antropométrica del
estado nutricional ¥ de ta DPE se basa en medidas de peso, talla o

estatura en informacion sohre la edad.

MANTFESTACIONES BUCALES DE LAS DEFICIENCTAS NUTRICIONALES

Los des6rdenes nutricionales afectan al cuerpo complieto y se
pueden manifestar en determinados lugares especificos, siendo el
lugar mas comin la cavidad bucal. Por lo tanto, el dentista puede
hallar signos de deficiencias nutricionales de los pacientes.
PROTEINAS:

f.as proteinas son un vital constituvente de 1a dieta. De ellas
el cuerpo ohtiene los aminnAcidos, 1os cuales no pueden producirse
par si solos. |

Fvidencia bucal de desnutricién proteinica incluve edema de 1a
lengua, ademés de poder parecer ésta lisa edematizada por la
atrofia papilar,.

Queilitis angular puede aparecer con fisuramiento alrededor de
los labios y también cambios pigmentafios que son particularmente
notorios en individuos con piel oscura. Sialosis ¥y xXerostomia son
otras caracteristicas del Kwashiorkor y resultando asi una mucosa

bucal seca que es vulnerabhle a trauma e infeccion.
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GRASAS:

Las deficiencias de Acidos grasos esenciales no son comunes.
Las manifestaciones bucales no han sido reportadas por 1a
deficiencias de grasas humanas, pero la dentinogénesis ha sgido
demostrada en animales de experimentaciénuir
CARBORIDRATOS:

La alta ingestion de carbohidratos pegajosos puede aumentar la

incidencia de caries en una pesona susceptible,

HINERALES
HIERRO:

L.a deficiencia de hierro puede ocasionar camhios en los
tejidos que no estéﬁ relacionados con los efectds hematolégicos.
En una muestra de pacientes con anemia ferropénica, fue enéontrada
glosistis atr6fica 39% y queilitis angular 14%. Estos camhions se
deben a una disminucién de hierro en el tejido ¥ pueden aparecer
antes de gue se desarrolle la anemia.

En algunos casos hay incomodidad y enrojecimiento asociade con
aplanamiento de las papilas alrededor del margen de la lengua. En
los  casos mAs severos hay enrojecimiento ¥y atrofia de las
fitiformes ¥ fungiformes. La queilitis angular es una anormalidad
especifica ¥y la ausencia de diente vy la utilizacian de proteinas
puede favorecer su desarrollo.

YOO
Nifies de padres con deficiencia de yodo pueden nacer con

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

CALCIO Y FOSFORO:

Enfermedades asociadas con la deficlencia de calcio y fosforo
incluyen osteopordsis, riquetsia y osteomalacia.
S5ODI0 Y POTASIO:

Sudoracién excesiva puede dar una disminucién de sales y
resultar en sintomas de nfuseas, vomitos, calambres, cansancio o
pérdidas respiratorias, Pacientes con vOmitos severos y
diarrea también pueden desarrollar una r4pida disminucidén de
sales, El potasio es el principal cation de las células.

Ya que estd presente en varios alimentos, una dieta variada

puede proporcienarlo. La deficiencia de potasio  resultan en
debhilidades musculares v exceso de potasio puede dar
irritabilidad cardiaca vy arritmias. Las causas mis comunes
de deficiencia de potasio son: infecciones 0 diarreas

nutricionales y pérdida excesiva de agua por administracion
de agentes diuréticos sin suplementacimnes. de potasio.
MAGNESTO:

Deficiencia de este mineral puede resultar en condiciones
similares a tetanias hipocalcemicas.
VITAMINAS:
VITAMINAS LIPOSOLUBLES:
VITAMINA A;

-

Tiene funcién hormonal en la regulacion de la diferenciacion
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epitelial. Uno de 1los 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 alteracioén del gusto.

El epitelio gingival se vuelve hiperplasico y en deficiencias
prolongadas, muestra queratinizaci6n de los tejidos
no qgueratinizados y aumenta Ja queratinizacion de las mucosas
bucales,

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

VITAMINA D¢

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

S5u deficiencia produce:

En nifios, raquitismo, anormalidad del desarrollo de dentina v
esmalte. hipoplasia de esmalte generalizada, la mas grave de 1las
producidas por deficiencia de vitaminas (A y ). indice de carics
mAs alto, erupcidtn retardada. malposicion dental, retardo del
desarvollo de 1a mandibula yv maloclusién clase 17,

En adultos osteomalacia: Taylor y Day informaron de una frecuencia
de 50% de perodontitis intensa en una serie de 22 mujeres
indigenas con osteomalacia. Estos datos son cuestionables en vista

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

En humanos noe se han notado alteraciones dentales o bucales,
peroc en periodonto y dientes de animales de laboratorio se han
reportado algunas alteraciones.

VITAMINAS HIDROSOLUBLES
VITAMINA K:

Es la fuente de protrombina. La manifestacién mas comGn en
boca es el sangrado gingival. Hay excesiva hemorragia
post-extraccién. FEn niveles por debajo del 35% de protrombina, hay
hemorragia después del cepillado dental. Debajo del 20% hahra
sangrado espontéaneo de las encias.

VITAMINA C:

Mantiene 1a sustancia fundamental! de todos los tejidos
conectivos ¥y suv disminucidn produce escorbuto. Produce petequias
v equimosis en mucosa, encias agrandadas y con tendencia a sangrar,
fda  retardo de la clecatrizacién, tamhién se presenta mayvor
susceptibilidad a infececiones secundarias principalmente por
agrganismo de Vincent. Hay movilidad leve o marcada produciendo
desiineamiento dental o pérdida de las piezas. Giunta, en su
Patnlogia Bucal, menciona que puede producir hipoplasia de esmalte
en dientes en desarrollo. La gingivitis es una de las
manifestaciones tempranas. Mientras se torna mas marcada 1a
deficiencia, las encias se ponen severamente inflamadas ¥ sangran

con mis facilidad con la minima presitn o instrumentacion.



COMPLEJO B:

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

carbohidratos, grasas y proteinas:

Niacina Acido pantoténico
Riboflavina Inositol

Tiamina Colina

Piridoxina Biotina

Bl o TTAMINA:

Su deficiencia produce Beri Beri. n la boca presenta
hipersensibilidad en los dientes ¥ en 1la mucosa bucal. Fn lengua
edema, dolor y pérdida de las papilas. En el borde del hermellén
de los labios vy comisuras pueden aparecer pequefings vesiculas o
grietas. |
B2 o RIBOFLAVINA:

L.ag lesiones de arriboflavinosis casi siempre se limitan a 1a
boca vy regiones peribucales. El signo mas temprano es la palidez
de los iablos, en especial en los fingulos de la boca., No afecta
Areas himedas de la mucosa bucal. Esta continfia por dias v es
seguida por quellosis, ésta se muestra por maceracion y fisuras de
las comisuras, Mas tarde estas lesiones desarrollan costras secas
de color amarillo las cunales pueden o no sangrar al removerlas.
Los labios se vuelven anormalmente rojos y brillantes por descama-~
cién del epitelio. Cuando la enfermedad progresa, se extiende
hasta 1as mejillas. FEn etapa moderada existe glositis, que empieza

con viceracifin de la punta de la lengna v en margenes laterales.



Las papilas filiformes se atrofian y las fungiformes se

agrandan ¢ 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
miestra dermatitis escamosa grasosa o seborreica,

NIACINA o ACIDO NICOTINICO:

Su deficiencia produce pelagra, las lesiones de las memhranas
micosas de la lengua, cavidad bucal y vagina son las primeras
lesiones diagnOsticas de la enfermedad. FEritema generalizado de la
mucosa (se puede producir unlceracién y edema). La principal queja
es la sensacidn de quemadura en la lengua {glosopirdgsis), la cual
se hincha y hace presion contra los dientes cansando indentaciones.
La punta y los margenes laterales de la lengua se enrojecen y
pueden estar ulcerados,

Fn etapas agudas._toda la mucosa bucal se wvuelve roja vy
dolorosa, hay salivacidén profusa, el epitelio de la lengua se
descama, las papilas iInterdentales tienen sensibilidad a 1la
presiom, hay dolor, enrojecimiento y ulceracién. Hay propensidn a
la infeccidén  secundaria  con  organismo de Vincent. Puede
presentarse lengua agrandada y sin papilas (Lengna de Sandwith),
BS o PIRIDOXINA:

Frecuentemente  asociada a malnutricién secundaria y
alcoholismo. Los cambios no son especificos, son semejantes a la
estomatitis pelagrosa. Puede haber queititis angula, glositis,
estomatitis generalizada, atrofia papilar del dorso de 1a

lengua.
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 Estos cambios son  idénticos a los encontrados en la
deficiencia de hierro.
2.- Intervienen en la produccién de elementos celulares de la
sangre, vitaminas hematopoyeticas:

- B12

- Acido Filico
B12 o COBALAMINA:

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

El cuadro completo se conoce como glositis de Huntes o
glositis Moller, Ulcera recurrente bucal sin gqueilitis angular es
un aspecto de la enfermedad. FEn casos severos, 4reas focales de
viceracidn que parccen aftas,

ACIDD FOLICO:

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

Hay vlceraciones severas como signns predominantes Y

similares a los encontrados en defirviencia de vitamina B12.
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MANIFESTACIONES BUCALES DE LA DESNUTRICION EN CUATEMALA

En Guatemala la causa principal de ingreso a los hospitales en
el grupo infantil de uno a seis afios de edad es la desputricion, la
que  ocurre con mayor frecuencia desde la época del destete
(alrededor del primer afo de edad) hasta los cuatre o cinco afios.

La desnutricidn infantil en Guatemala, y en general de Centro
América, se caracteriza por deficiencia protéico-energética,
deficiencia de vitamina A, deficiencia de Riboflavina Y anemia
ferraprivagr

Se define tres grados de desnutricién, atendiendo a las
caracteristicas ponderales del paciente: Grado I: Cuando el nifto
presente 10 a 25% menos del peso normal con respecto a su edad:
Grado 1I: Si el nifo presenta 25 a 40% menés del peso normal con
relacién a su edad; Grado JII: Cuando el nifio presenta unpa

reduccion del 40% del peso normal con respecto a su edad“y

Se ha informado gque las manifestaciones hucales de
desnuiricién infantil (Sindrome Pluricarencinl de la Infancia, SPI)
50T los labios se presentan secos, agrictados ¥y con fisuras
profundas y sangrantes,

Asi mismo, se ha indicade que las membranas mucosas de los
nifos con SPl estén afectadas por descamacidén, hiperqueratosis,
hiperpigmentacidn e inf&ccién secundaria.

Se ha escrito también cambios en la apariencia clinica de la
lenguna tales como hipertrofia, fusidén y atrofia de las papilas

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

enrojecimiento, indicéndose ademas que estos cambhios no  son
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especificos y pueden presentarse en la deficiencia de una o méas
vitaminas del complejo B“).
Para observar las manifestaciones de desnutricién en la

cavidad bucal se pusde encontrar el siguiente criterio:

AL LESIONES DE LABIOS:

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

cogstras o escamas amarilientas. Esta lesion puede ser
unilateral o bilateral.

b}y Descamaciin: Cuando el bermelldn se presenta reseco y con
desprendimiento descamative de las capas superficiales del
epitelin,

¢} Fisuras: Cuando ! hermellon del labio presenta grietas
que a veces =on sangrantes y dolorosas.

i, iﬁéEONES DE LA LENGUA:

al Depapilacidén parcial: Se observa una disminucion de las
papilas filiformes o afin de las fungiformes y se forman
dreas uniformemente lisas ¥y de extensidon variable.

BY Depapilacidén total: HNo se observan papilas filiformes,
fungiformes v el dorso de la lengua se ve liso.

¢} Enrojecimiento: La lengua presenta un color mas intenso
gue el rosado normal. Este enrojecimiento puede llegar

a ser pOrpura y ain "magenta®.
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A

Palidez: Cuapdo la lengua presenta una coloracion

blanguecina.

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

intenso que puede ser hasta piirpura.

LESION DE LAS INCIAS:

Gingivitis: Cuande la encia se encuentra enrejecida A
agrandada.

Palidez: Cuando la encia presenta una coloracién

blangquecina.

LESTONES DE 1.0S CARRILLOS:

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

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

Enrojecimiento: <Cuando se presenta un matiz gue varia

dei rosado escuro al rojo intenso.

CAMBIOS QUE SE PUEDEN PRESENTAR EN CUALQUIER PARTE DE LA

MUCOSA BUCAL

Manchas melénicas: Manchas de color café o negro, de tamafio
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varlable ¥y sin limites definidos, que ocurren en cuoalquier
parte de Ia 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} la

lesiotm maAs frecuentemente observada fue gingivitis. FEn cuanto a

ias lesiones de los labios, puede obervarse que ocurrieron con

frecuencia similar y que a excepciodn de la descamacion, aumentaron
progresivamente en relacion al grado de desnutricion. La
depapilacion parcial de la lengua fue el hallazgo mas frecuente
entre !gs lesiones de este Organo mientras las otras lesiones
linguales ocurrieron con menos frecuencia y en porcentaje similar.

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

mencionada  previamente ¥y ocurrid en un  34% de 1lnos nifos

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

Plurecarencial de la Infancia, puede originarse extravasacion de

fluido a los espacios celulares. El enrojecimiento de la papila

palatina ocurrid en un 25%. E1 andlisis estadistico de 1los
incrementos en el numero de lesiones en los distintos grados de
desnutricidn revela un aumento significativo en ia depapilacién

parcial ¥ total y palidez de 1a lengua (1)

EPTDEMIOLOGIA
Una de las caracteristicas principales de Guatemala al compa-

rarlo con paises centroamericanos, e¢s la gran proporcion de indige-

nas, viviendo en el éArea rural, siendo ésta en 1978 de 59.7% (15} -
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La mortalidad de niilos de 0-5 afios de edad constituia el 42%
de toda 1a mortalidad registrada en 1982, en su mayoria por
enfermedades diarréicas, parasitarias y otras infectocontagiosas,
estrechamente relacionadas con la desnutricién“ﬂ. Segin  la
informacidn de la Fncuesta Nacional de Ingresos y Gastos, de
1980-81, ] 40% de la poblacidn total del pais ¥ el 52% en el Area
rural viven en estado de pobreza extrema“w. entiéndase ésto que no
poseen ingresos suficientes para satisfacer las necesidades basicas
de alimentacién, Esto gquiere decir que un 71% de la poblacidn del
pais v un 84% de los pobladores del area rural no pueden cubrir el
precio de la canasta minima de alimentos, respectivamente la de los
bienes ¥ servicios basicos.

Los grupos mAs afectados con respecto a problemas de salud y
nutricitn son los residentes en Areas rurales, poblaciones
indigenas y los grupos que poseen bajos niveles de educacidon y/o
ingresos econdémicos.

t.a desnutricién proteinico-energética (DPE) se presenta cuando
ia dieta no puede satisfacer las necesidades que tiene ¢l cuerpo de
proteinas vy energia, o de ambas. Incluye una amplia
variedad de manifestaciones clinicas condicionadas por la
intensidad relativa de la deficiencia de proteinas o energia, la
severidad y duracion de las deficiencias, la edad del paciente, la
causa de las defliciencias, y su asociacion con otras enfermedades
nutricionales ¢ infecciosas. 1a severidad de este tipo de
desnitricidn va desde Jla pérdida de peso o retardo en el

crecimiente hasta distintos sindreomes clinlcos frecuentemente
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asociados con ia deficiencia de minerales y vitamfnasuﬂ. Se debe
recaordar que el retardo de peso para la edad no indica
necesariamentie desnutricidn 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
ios preescolares y poblacifén infantil.

La DPE es la enfermedad nutricional méAs importante en los
paises en vias de desarrollo deblido a su alta prevalecia y a su
relacién con la tasa de mortalidad infantil, con el deterioro en el
crecimiento fisice, asi como un desarrolile social y econtmico
§ﬂadecuad0“m. Si se utilizara la deficiencia de peso para la edad
como indicador para crecimiento actual o pasado, los pafses en vias
de dessarrolio presentarian porcentajes entre 20-75% de nifios
menores de 5 anos de edad con DPE presente o que 1o sufrieron en el
pasado.

CAUSAS

Debido a gque Ia DPE surge por la ingestién insuficiente de
alimentos o de alimentos con pocas o ningunas proteinas, la DPE se
puede asociar con factores sociales, econdmicos, bioldgicos ¥
ambientales gue deben considerarse como causas fundamentales de la
DPE, ?a que estas gestiones inadecuadas casi siempre estéan ligadas
a condiciones como pnbreza, ignorancia, enfermedades infecciosas y
baja disponibilidad de alimentos.

Factores Sociales y Econdmicos

La pobreza casi siempre acompafia a la DPE, come consecuencia
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de ella existe una baja disponibilidad de alimentos debido a la
falta de medios para producirles o comprarlos, malas condiciones
sanitarias, hacinamiento, asi como un inadecuado cuidado de los
nifing THE Entre otros problemas sociales se pueden mencionar:
abuso de 1oz nifios, la ausencia de la madre, aleoholismo v 1la
adiccion 8 las drogas, directa o indirectamnte relacionado con los
nifos,
Fartores Biolbdgicos

1 hecho gque la madre tenga desnutricidn antes v/o durante el
embararzo, agravan la situacidén ya gue da mas altas probabilidades
de que el nifio posea bajo peso al nacer. Fsto se complica ain mas
debido a gue ya se tiene una desnutricion intrauvterina v se tendra

Y,

ain post-parto, resultando asi DPE. Las infecciones v enfermedades
precipitan el proceso de la DPE, dando un balance negativo de
proteinas y energia.

Se puede mencionar diarrea, sarampion, infecciones
respiratorias, aporexia, vomitos vy otras,

Los alimentos pobres en proteinas y ricos en carbohidratos son
particularmete importantes en 21 desarrollo de
Kwﬂﬁh?@rkﬂruﬁr

A continuacidn se presenta la distribucidn de poblacién con

desnutricion en Guatemala, segin el primer censo nacional de talla

en 1986, vigilancia epidemiolégica de la DGSS, 1989 INCAP, 1986.
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MONOGRAFIA
El Departamento de E1 Progreso posee 8 municipios, ¥ su
cabecera departamental es Guastatoya, cuyo nombre proviene de las
voces Guaxhtl, que quiere decir morro, y Atoyac, que quire decir
Gltimo.
Limites:
Esie ﬁepartamenzo colinda al norte con los departamentos de
Baja Verapaz. al este con Zacapa y .Jalapa, al sur ¥ al oeste
oon Guatemala.
Montafiasg:
La parte norte del territorio es cruzada por las Sierras de
Chaucts, gue toma el nombre de Sierra de las Minas. Por el Sur
se levantan algunas divisiones de la Sierra Madre, siendo en
el centro maAs o menos plano. No tiene ningtn wvolcén de
importancia,
Rinsg:
Bl HRio Grande o Motagua y el Gnastatoya, recorren su
territorio.
Clims:
El Departamento de El Progreso, es uno de los mas secos b
calurcsos del pafs. La lluvia es muy escasa aan en temporada
Haviosa. i Progreso, es una zona en peligro de
desertificacién porque los bosques han ido desapareciendo a
causa del clima y de la tala inmoderada.
Produccion:

I.a. produccidon agricola de este Departamento comprende
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productos como achiote, yuca, tomate, tabaco y granos basicos:
frijol yv maiz.

La poblaci6tn total es para 1990 106,198 habitantes,
aproximadamente el 20% es indigena perteneciente a uno de los tres
grupos ubicados en los Departamentos de Izabal y Chiquimvia:
Caribe, Kekchi v Chovti. Su extencién territorial es de 1922 Km'.
ASPECTOS SOCTOECONOMICOS: |

£l  Departamento de El Progreso pertenece a 1la regién
Nororiental {11} de la Repﬁblica.de Guatemala, la cual en 1991 se
estimd que la poblaci6tn econdmicamente activa (PEA) en 253,069
hablitantes, de los cuales el 51% estaba ocupado y el restante 49%
en calidad de desocupar o parcialmente ocupado. La migracién es un
fendmeno importante en la regién se obgserva basicamente en
tos Departamentos de El Progreso e Izabal. Los principales
destinos de emigrantes son: Izabal, Guatemala, Escuintla y el
Petén. Las Causas principales de este fenomeno migratorio estén
asoncladas al desempleo y a la basqueda de mejores condiciones de
vida.

El déficit hablitacional es serio se registraron 110,000
viviendas., lo que quiere decir el 66% de la poblcién no tiene
vivienda éste déficit se refiere fundamentalmente & aspectos
cualitativos y a tenencia de 1la propiedad que la mavoria de
habitantes resguardo en viviendas informales.

En cuanto a servicio de energia eléctrica en todo el
territorio de la region, se estima que el 24% de los habitantes del

Depariamentc de El Progreso cuentan con é1.
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SITUACION DE SALUD:

La taza de mortalidad general para 1990 se estimd en 6.3 por
1.000 habitantes: de las 5,210 defunciones. 58% ocurrieron en el
sexo masculine y 42% en el sexo femenine. Esto muestra con claridad
que el riesgo de morir es mAs alto en los hombres (7.27 por 1,000)
gque en las mujeres (5.31 por 1,000). Es_importante mencionar que
existe dificultad en el registro de datos, asi como también poca
confiabilidad en la informacién cuando la persona que certifica no
tiene ninguna relacidn con el sector salud.

Las principales causas de defunci6on durante 1990, segin la
Unidad de Informatica de la Direccién General de Servicios de Salud
fueron: Signos, sintomas y estados wmorbosos mal definidos,
enfermedades infecciosas intestinales, enfermedades del aparato
respiratorio, deficiencias de la nutricién, homicidios v lesiones
infringidas intenciionalmente por otra persona, siertas afecciones
en el pericdo perinatal, enfermedades de la circulacién pulmonar y
gtras enfermedades del corazom.

La mortalidad especifica por grupos de edad presenta una curva
similar a la de nivel nacional siendo el mas afectado el grupo
menor de § afios, ¥ el grupo mavor de 65. Las principales
enfermedades de notificacidn obligatoria en 1990 fueron las
Infecciones respiratiras agudas (55%), el sindrome diarréico agudo
{30%), la desnutricion (6%), el dengue (2%}, el sarampidn (1%), y
1a tuberculosis {(1%). ¥stas causas constituyen el 95% del total de
enfermedades notificadas por la regi6n.

En 18989 la tasa de mortalidad infantil se estimdé en 35.63 por
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1.000 »nacidos vivos, siendo 1las principales causas ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal (90%), entre estas
hipoxia. asfixia y otras afecciones respiratorias del feto,
crecimiento fetal lento, desnutricion, e inmadurez fetal.

La prevalencia de desnutricidn crénica, o sea el retardo del
crecimiento en talla para la edad se encontraba en 43%.
SANEAMIENTO AMBIENTAL:

i.a cobertura de servicios de agua y saneamiento (disposicién
de excretas y aguas servidas, era de 54% y 45% respectivamente. En
ias cabeceras Municipales y en los principales centros poblados se
cuenta, como minimo, con un acueducto y un sistema formal de
distribucidén de agua, pero por lo general esta no recibe ningin
tratamiento, en cuanto a la forma de abastecimiento de agua, se
hace principalemtente por pozos., rios, lagos y otros. En resumen,
el servicio de agua tiene un déficit de cobertura de 15,722

tamilias.
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OBJETIVOS

GENERALES :

Determinar la prevalencia de los hallazgos clinicos bucales en
los nifios con desnutricién en el Centro de Bienestar Social.
GQue la Facultad de Odontologia, de la Universidad de San
Carlos de Guatemala., amplie el campo de los conocimientos

sobre la desnutricidn,

BSPECIFICOS:

En 1la poblacién con diagnostico de desnutricion atendida en el
Centro de Bienestar Social determinar:

La regio6n de la cavidad bucal en que con mayor frecuencia se
presentan alteraciones cliniras.

i ballazgo clinico de la cavidad bucal masg frecuente,

La distribueién por sexo de los hallazgos clinicos de 1a

cavidad bucatl.
La distribucién por grado de desnutricién, encontrada en la

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

HALLAZGOS CLINICOS DE LA CAVIDAD BUCAL:
Cambios de forma, tamafio, coloracién, ulceracion, escamacion,
etc.. encontrados en los tejidos blandos de la cavidad bucal

e En nifos con diagnostico de desnutricién.

SEXQ:

Condici6n organica que distingue entre el macho v la hemhra“ﬂr

REGIONES DE LA CAVIDAD BUCAL:

Diferentes partes anatémicas en que se divide la cavidad bucal
para su estudio; de acuerdo a los lineamientos de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemalam).
GRADO DE DESNUTRICION:

En base a los criterios utilizados en los Centros de Bienestar

Social y registrada en ficha clinica médica de cada nifio

+?

desnutrido.

EDAD:

Tiempo transcurrido desde el nacimiento.
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INDICADORES PARA MEDIR LAS VARIABLES
Edad
Sexo
Grado de Desnutricién. Son los datos que aparecierén

registrados en la ficha médica de los nifios con diagnostico de
desputricién en el Centro de Bienestar Social; del Municio de

Guastatoya, Departamento de El Progreso.

Hallazgos Clinicos de la cavidad bucal:

Hallazgos al momento del examen clinico, que se indicardn de

ia siguiente manera:

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

Palidez: Si se encuentran los labios blanguecinos o de un
color rosado muv pélido.

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

Resequedad: Cuande el bermellén se presente reseco en las
capas superficlales del epitelio.

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

Descamacioén: Si se ohserva desprendimiento de las capas
superficiales del epitelio.

Agrandamiento de las encias: Cuando se encuentre la encia

aumentada de tamaho con respecto a su aspecto normal.
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Leucoplasia: Placa de color blanquecino (homogéneo o con
areas blancas) que se presenta epn cual§uier region de la
mycosa bucal que no se desprende por frotamiento ¥ no posee
un diagndéstico especifico clinicamente.
Fritroplasia: Macula o placa de color rojo (homogéneo o con
manchas blancas) que se presenta en cualquier region de la
mucosa bucal que no posee un diagnostico especifico
clinicamente,
Ulceracion: Si se observara pérdida de continuidad del
epitelio.
fndentacién de 1os margenes: Si los bordes de la lengua no
estuvieran en forma continua.
Fisuras Linguales: Cuando se encuentren grietas sangrantes o
dolorosas en el tejido lingual.
Bepapilacioén parcial: Si se observa una disminucian de las
papilas filiformes o ain de las fungiformes, se veran areas
uniformemente lisas y de extensién variable.
Depapilacidon total: Si no se observan papilas filiformes,
el dorso de la lengua se verd liso.
HErupcion retardada: Si de acuerdo al orden de erupcion de
ios dientes no coincidiera con la cronologia promedio
considerandose como erupci6bn retardada mas de seis meses

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

Hipoplasia: Si se observara alteracifn de la formacion del

esmalte y la dentina.
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METODOLOGIA

POBLACION DE ESTUDIOQ
i.a poblacitn de estudio abarcé a los nifios con diagnostico de
desnuiricioén, de sexo femenino ¥y masculino, que son atendidos en el
Centro de Bienestar Social: del Munjcipiu. de Guastatoya,

Departamento de El Progreso, en el afio de 1994

PROCEDIMIENTO DE MUESTREO

Originalmente se planteo seleccionar el 10% de los nifos con
diagnostico de desnutricién atendidos en los Centros de Bienestar
Social incluidos en éste estudio, sin embargo, al realizar el
trabajo de campo en el Centro de Bienestar Social, del Municipio de
Guastatoya, Departamento de El Progreso, s0lo se encontré nifios con
diagnéstico de bajo peso y talla para su edad, desnutricién grado
1, debido a que la poblacidén eran numericamente pequeia { 93 nifos

en total), se examind al 100% de los nifos diagnosticados con la

contdicidén antes mencionada.

LIMITACIONES

En el Centro donde se realizé el estudio no se encontré

desnutricidon grado I1 v 111,
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PROCEDIMIENTO

Se visité el centro de la secretaria de Bienestar Social de
Guatemala, La muestra estudiada fue integrada por el 100% de los
nifos diasgnosticados con desnutricion grado 1.

Se localizd a los integrantes de la muestra v posteriormente

se les practicd un exéimen clinico de la cavidad buecal.

DETALLE DEL EXAMEN CLINIGG_DE LA CAVIDAD BUCAL
El procedimiento que se utilizo, comprendid inspeccion visual
de los tejidos de la cavidad bucal en secuencia y de manera
ininterrumpida, en el siguiente orden:
I Examen de estructuras blandas.
It Examen de tejidos de soporte dentario.

111 Examen de las piezas dentarias.

EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD BUCAL

El examen se inicio estando el paciente sentado a acostado, en
posicidn adecuada ¥y con la boca cerrada. Se inicié la evaluacion,
observande el estado general del nifio. Al iniciar el examen el
operador se colocd detras del paciente. Se inicid empleando
bajalenguas para exsminar la mucosa del borde del bermelldn de
ambos labios. distendiéndolos suavemente, y luego la region de las
comisuras ¥y el Area adyadente de la mucosa del carrillo para lo
cual se separaron los labios con los bhajalenguas.,

Se marcH con una X en la ficha cada hallazgo ({ver

indicadores).
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A continuacidén se procedid a examinar el drea de carrillos y
encias. ¥ se anoidé en la ficha los datos obtenidos, colocando una
X en ios ballazgos. |

Se continudé con el exé&men de la mucosa del paladar duro y
Bblando y de la encia palatina. Para ello se hizo que el nifo
incline la cabeza hacia atréas y abriendo ampliamente la boca, para
observar por visioéon directa la mucosa. La inspeccidon se realizo de
atras hacia adelanle:; la encia y la mitad derecha del paladar y en
sentido inverso la regién izquierda.

Se anotd con una X la existencia de los hallazgos.

Luego se examind e] dorso y bordes de la lengua ohserviandola
con el extremo del bajalenguas, la superficie dorsal de dicho
organo, de atras hacia adelante, luego se le pedié al nifio que
mueva hacia la izguierda al mismo tiempo que la protruya: en ésta
posicidn se examind el borde derecho de 1a lengua con un
bajalenguas, mientras el ecarrillo fue separado por otro
bajalenguas., El mismo procedimiento se repiti6é para examinar el
borde Izaguierdo de la lengua. Se examind cada borde desde la region
posterior basta el wértice de 1a lengua. Cuando el nifec no fue
capaz de mantener la lengua en posicidén adecuada, se wtilizé un
irozo de gasa, colocando alrededor del vértice de la lengua para
guiar sus movimientos.

El siguiente paso consisti6t en el examen del piso de boca,
vientre de la lengua vy encia lingual; para ello se le pidio al
nifin gue lleve su lengua al paladar, mientras mantiene la boca

ablieris ¥ con los bajalenguas se examind el vientre de la Jlengua,
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piso de la boca y la encia lingual del lado derecho, separando la
iengus de atréds hacia adelante de manera que quede expuesta
ampliamente la regidtn gue se examinara. Para examinar el lado
izquierdo se procedi® de manera semejante.

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

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

Para la etapa del examen de los tejidos duros, piezas
dentarias, el procedimiento se inicié en la arcada superior con la
pleza més posterior del lado derecho v se continud con el lado
izguierdo, pasando seguldamente a la arcada inferior de izquierda
a derecha. Se anotd con una X los siguientes hallazgos:

Erupcion retardada: si no coincidieron al orden de erupcidn de los
dientes de acuerdo con los promedios que se presentaron en Anexo 1
{Ver indiradores)”

HHipopiasia: si se cobservaron alteracion en la formacion del esmalte

v la denting,



MATERIALES E INSTRUMENTOS

Para la ejecucién del exdmen se utilizé los

materiales e instrumentos:

fiajalenguas

Espejos dentales

BExploradores

Fichas para la recolecciétn de Datos
Guantes de latex desechables

Lipiz

Linterna de mano

Mascarilla

Servilletas

- 5illa para examinar a los pacientes

Solucion germicida

Trozos de garzas

siguientes
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA FICHA CLINICA

INTROMICCION:

La  ficha clinica, que se elaboré para el registro y
precesamiento de datos, contiene ocho secciones. cada una de ellas
tiene dos o mas renglones, en los cuales se anold la informaci6n
recabada.

Paciente No. Se anotd en orden correlativo, con pimeros ardbigos.
Fecha. Se anota el dia, mes y afio en que se realizd el examen.
Nombre del Paciente. Nombre del paciente registrade en las fichas
de los Uentros de Bienestar Social.

Grado de Desnutriciém. El grado de desnutricién encontrado en las
fichas del paciente de los Centros de Bienestar Social.

Edad. Se anotard la edad del paciente en afios y meses cumplidos.
Sexe. Sexo social del paciente, colocando una X para femenino (F)
en el espacio correspondiente o una X para masculino (M)
respectivamente. Para los demés incisos se anoté con una X en Ins
espacios correspondientes de cada uno, segin los hallazgos como se
indicd en metodologia.

Erupcitn retardada. "Desarollo de erupcion dentaria permanente en
Guatemala.” (Ao 1)
ﬂhseyvaﬁigﬁes y Comentarios. Se deja un espacio al final de ia
ficha para poder anotar algon signo general imperante como:
flacidez muscular, decoloracién del cabello., edema general,
irritabilidad, apatia, ete., signos caracteristicos de

degsnutricion,



PRESENTACION DE RESULTADOS

Fn la siguiente seceién, se  presentan los  resuliados
encontrados en el Centro de Bienestar Socinl de Municipio de
Guastatoya, Departamento de El Progreso.

£n dicho Centro no hay desnutricién grado 11 ¥ 117,

El trabajo de campo de la presente investigacién se realizo
durante el mes de julio de

1894,
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CUADRO No. 1
DISTRIBUCION DE 38 NISOS SEGUN EDAD, SEXO Y DESNUTRICION
GRADO 1 EN EL CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL., GUASTATOYA,
EL PROGRESO, 1994

DESNUTRICTON
GRADO |
EDAD : SEXO TOTAL R
F M
g -1 3 3 6
2 4 2 6
3 8 3 11
4 i 3 1
5 4 3 7
6 3 | 1 4
TOTAL 23 | 15 | 38

FUENTE: Trabajo de campo
fos ninos examinados fueron 38, todos se encontraron en
desnutrici6én grado 1, habiendo mas mujeres que hombres, siendo cof

grupo de edad mas afectado el de 3 anos
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN LABIOS, SEGUN
SEXO Y DESNUTRICION GRADO I EN 38 NIROS.
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL GUASTATOYA, EL. PROGRESO. 1994.

GRADO DE
DESNUTRICION
: GRADO [
| HALLAZGO CLINTCO SEXO TOTAL
| F M
FISURAS
BILATERALES 19 11
33
PALIDEZ 0 1 1
BENROJECIMIENTO 0 0 0
|| F1SURAS LABIALES 19 14 33
RESEQUEDAD 22 14 36
SIN HALLAZGOS 1 1
TOTAL 62 42 104

FUENTE: Trabajo de Campo.

Se puede observar que los hallazgos clinicos mas frecuentes en
labios son la resequedad, seguido de palidez. No se encontro

predileccidén por sexo.

a [EE TS !
{PRPEART O 18 DRIFRSITAT OF SAH LATLES Y FunthuiALA

wibmbintgca Cendrod



76

OBTRIBH WS-H'S WIS 0BZRRL .« 0

o mg

L1 B e i AP 01524 8 kot 4 e T et e R L 81 < et < 2 b e

Gpelt

SIvQ

A LT R P = g
H

M P B
B T = S By SN

L

ir}

S




77

CUADRD No. 3

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN ENCIA Y CARRILLOS, SEGUN
SEXO Y GRADO 1 DE DESNUTRICION EN 38 NIRNOS.
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL GUASTATOYA, EL PROGRESO. 1994.

GRADO I DE
DESNUTRICION

HALLAZGO SEXO TOTAL
CLINTICO

PALIDEZ i3 23
ENROJECIMIENTO
AGRANDAMIENTO

LEUCOPLASIA
DESCAMACION
ERITROPLASIA
SIN HALLAZGOS 1
TOTAL 14

36

24 38

FUENTE: Trabajo de Campo,

£l Gnico hallazgo clinico encontrado en encia y carrillos esg

palidez, no hubo predominio por sexo,
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CUADRO No. 4
DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN PALADAR, SEGUN
SEXO Y DESNUTRICION GRADO I EN 38 NIROS.
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL, GUASTATOYA EL PROGRESO 1994.

GRADO 1 DE
DESNUTRICION
BALLAZGO CLINICO SEXO TOTAL
F M
PALIDRZ B
D 13 22 35
B
ENAGJECIMIENTO D
B
ULCERACTON N
B
ERITROPLASIA D
B |
SIN HALLAZGOS
D 1 2 3 l
SUB-TOTAL 14 24 38
TOTAL 38 38

FUENTE: Trabajo de Campo.

El hallazgo clinico encontrado el cual afectd Onicamente e
paladar duro fue palidez, no hubieron lesiones en paladar blando,

na hube predileccidn por sexo.
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CUADRO No. §

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN LENGUA, SEGUN
SEXO Y DESNUTRICION GRADO 1 EN 38 NIROS,
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL, GUASTATOYA, EL PROGRESO. 1994

GRADO 1 DE

. DESNUTRICION
HALLAZGO CLINICO SEX0 TOTAL
7 M
PALIDEZ 6 9 15
ENROJECIMIENTO
INDENTACTONES DE
MARGENES
ULCERACIONES
FIGURAS LINGUALES
_ p
| DEPAPILACTON .
SIN HALLAZGOS 10 13 21
TOTAL 16 22 a8

FLUHEINTHE: Trabajo de Campo.
lLos hallazgos clinicos encontrados en lengua son minimos,
cstuvo afectada solamente por palidez, no hubo predileccion por

SeX0.




CUAPRO No.
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DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN PIEZAS DENTARIAS
SEGUN SEXO Y DESNUTRICION GRADO | EN 38 NIROS,

CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL,

JUASTATOYA,

EL PROGRESO. 1994.

§ GRADO 1 DE
B DESNUTRIC10ON
HALLAZGO CLINTCO SEXO TOTAL
F M
ERUPCION RETARDADA
HIPOPLASTA 12 18 30
OTROS

51N HALLAZGOS 2 6 8
TOTAL | 18 38

FUENTE: Trabajo de Campo.

s interesante observar

nifios estudiados presentaron hipoplasia.

la mayoria de 1a poblacién de
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CUADRO No. 7

DISTRIBUCION DE HNALLAZGOS CLINICOS SEGUN
DESNUTRICION GRADO 1 Y REGIONES ANATOMICAS DE CAVIDAD BUCAL, EN
38 NIROS, CENTRO DE BIENESTAR SOCIEAL GUASTATOYA, EL PROGRESO. 1994,

REGHON ARATOMICA LABIOS ENCTA ¥ PALADAR LENGUA PEEZAS
CARRILLOS PERD DENTAREAS
RALEAZGD CLINICH SEXD SEX0 SE0 SEX0 SEL0 TOTAl
F i f Y F % F b F b
PALTDET n ] 1 a3 oyl B 9 87
EESEQUEDAD ] 36
FISURAS LABTALES 195 i 33
FISURAS COMISURALES 19 1 33
HIPOLASTA DENTAL 12 1 30
BRUPCION RETARDADA ] 222
TOTAL 183 36 35 5 3 19

FUENTE: Trabajon de Campo.

ios labios se encuentran afectados con mayor frecuencia, la
tengua os la region menos afectada. No se presentaron hallarzgos
clinicos en piso de boca ni paladar blando. Los dientes se
encuentran afectados por hipoplasia en la mavoria de los nifios

estudiados.,



ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Al examinar la poblacién con didgnostico de desnutricion en el
Centro de Bienestar Social de Guastatoya, se encontro que la
mas afectada es de corta edad { 3 anos}): 1o cual coincide con
la informacidén que sobre desnuticién a nivel nacional se

presenta en el mareo tefirico.

El porcentaje de nifios desnutridos examinados esg casi la mitad
del total de la poblacion { 38B.1% ) atendida en esta
institucidén, presentandose con unicamente e! grado 1 de

desnutricién siendo su frecuencia similar para ambos sexos.

Los hallazgos clinicos en cavidad bucal fueron escasos, siendo
los mas f{recuentes resequedad y palidez; y las regiones mas

afertadas labios y piezas dentarias.
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CONCLUSITONES

El porcentaje de nifos diagnosticados con desnutricién
epcontrados en el  CRS, del Municipio de Guastatoya,
Departamento de El Progreso fue menor que el esperado segin el
marco tebrico sobre la frecuencia de desnutriciéon  en
Guatemala.

Los hallazgos clinicos encontrados en la poblacian estudiadsa
independientemente del grado de desnutricion fueron minimos.
La poblacioén con diagn6stico de desnutricion del CBS, del
Municipio de Guastatoya, Departamento de El Progreso estuvo
comprendida en el grado | de desnutricién unicamente.

La distribucidn de los hallazgos clinicos segin sexo fue
similar.

Los hallazgos clinicos de la cavidad bucal mas frecuentemente
encontrados fueron palidez, resequedad seguidas de
hipoplasias.

Las regiones de la cavidad bucal en donde los hallazgos clini-
CO8 no se presentaron fueron paladar blando, piso de boca.
La regidn de la cavidad bucal en donde se presentarén la mayor
cantidad de hallazgos clinicos fueron: labios seguidas de
piezas dentarias.

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

odontoldgica en dicho centro.



RECOMENDACIONES

A partir de los resultados encontrados se hacen las siguientes

recomendaciones;

Gue se realicen estudios en nifios con desnutricién grado
IT y IIl para tener un panorama mas amplio ¥y que se
puedan derivar politicas para la formulacion y
planificacién de programas.

Inciuir dentro del curriculum de estudios, para los
estudiantes del curso de clinica estomatolagica, en 1a
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, lo que es desnutricién y los hallazgos
bucales clinicos en los nifios desnutridos. obtenidos en
éstas investigacion.

Recomendar a la Facultad de Odontologia de la Universidad
de San Carlos de Guatemala, que se busqguen mecanismos que
permitan brindar atencion ocdontolégica a 1a poblacién
infantil que es atendida en los Centros de Bienestar
Social y Hogares sustitutos (por ejemplo. a través de los
estudiantes del Ejercicio Profesional Supervisad. EPS,
titimo afio de la carrera de Cirujano Dentista).

Tomar en cuenta, en este estudio, los datos obtenidos
como base para realizar un estudio comparativo que
permita establecer si los hallazgos bucales clinicos
resequedad, fisuras labiales y comisurales, palidez e

hipoplasia, son manifestaciones de desnutricién.
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ANEXO 1

PARA LA ERUPCION RETARDADA

Se considera importante describir la erupcién dental en

Cuatemala. Se aplicara un margen de error de seis meses; mas de

seis meses la erupcibn se tomara como retardada.

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

EDAD EN AROS

5.

&.

18-25

LW mwm -

oo B 5 B

(931

a

L0

»
e §

i

4

NOMBRE DE LAS PIEZAS DENTARIAS

Primeras molares inferiores
Primeras molares superiores
Centrales inferiores

Centrales superiores

Laterales inferiores

Laterales superiores

Caninos inferiores

Primeras premolares inferiores
Primeras premolares superiores
Segundas premolares superiores
Segundas premolares inferiores
Caninos superiores

Segundas molares superiores ¢
inferiores

Terceras molares superiores e

inferiores



SECUENCIA USUAL DE ERUPCION DENTAL (Marroquin A. y Sierra O.)

ORDEN
1

[

b
o=l (o B« IR D« | BV

ok e
By e

14
15

NOMBRE DE LAS PIEZAS DENTARIAS

Primera
Central
Primera
Lateral
Central

I.ateral

molar inferior
inferior
molar superior
inferior
superior

superior

Canino inferior

_Primera

Primera
Segunda
Segunda
Caninos
Segunda

Sepgunida

premolar inferior
premolar superior
premolar superior
premolar inferior
superiores

molar inferior

molar superior

Terceras molares

20
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