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SUMARIO

El presente trabajo tuvo por chjeto establecer los hallazgos
bucales clinicos en nifios con diagnéstico de desnutricién de sexo
femenino y masculino, atendidos en los Centros de Bienestar Social;
Pamplona, Bethania, Zona &, Terminal, en la Ciudad Capital del

Departamento de Guatemala.

Se establecid la prevalencia y caracteristicas Hs los
hallazgos bucales clinicos, en qﬁe regién de la cavidad bucal en
que, sexo y la distribucidn por grado de desnutricidn son mas
frecuentes loe hallazgos en nifios con diagnéstico de desnutricidn,

pars ello se selecciond el 100% de los nifios diagnosticados
con desnntricién grado I por presentar un diagnéstico de bajo peso
y talla para su edad, segln criteric médico de los Centros de
Bienestar Social.

Previc a la recoleccién de datos se realizaron dos sesiones de
calibracién con el fin de unificar criterios clinicos en el
diagnéstico de los diferentes hallazgos bucales clinicos.

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

La poblacién exeminada gque presentd desnutricidn grado I fue
de 37 nifios, es importante hacer notar gue la prevalencia de los

hallazgos bucales clinicos en éstos nifios fue baja; pudiéndose
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observar gque reseguedad, {isuras labiales en bermelldén y
enrojecimiento en enclas son 10S hallazgos clinicos gue se
presentaron en el examen de tejidos blandos. En piezas dentarias
fue la hipoplasia el hallazgo que se presentd.

Se presentan ademds las conclusiones vy recomendaciones gue se

han cohaiderado necesarias.



UCCION

Guatemala es un pais en vias de desarrocllo y uno de sus
problemas es la desnutricidn, la cual es una de las tres
condiciones que presenta los mayores Indices de morkilidad v
mortalidad.

Ze ha repostado de ciertos hallazgos bucales clinicos en la
literatura {1} tanto nacleonal como sxtranjera; por tal motiveo, éste
proyecte pretendidé establecer la prevalencia y caracterizacitn de
los hallazgos bucales clinicos. El mismo se dirigld
especificamente a nifios con diagnéstico de desnutricidén atendidos
en Centros de Bienestar Social, {C.B.8.), meen d€ 18 Ciudad Capital
del Departamento de Guatemala, Pamplona; Bethania; Zona 6; Terminal

durante el afio 1%%4.

A los nifics comprendidos dentro de la muestra se les practicd un
examen clinico de la cavidad bucal para determinar el aparecimiento
de los hallazgos bucales clinicos, registréndolos en la ficha

clinica correspondiente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Odontélogo general guatemalteco que se desenvuelve en un
medioc con caracteristicas propias de los paises en vias de
desarrollo, se encuentra con variables como que parte de la
poblacién a la que atiende tiene su ingesta alimentaria reducida y
por ende con diferentes grados de desnutricién. Esta puede ser
consecuencia de una inadecuada ingesta de alimentos, tanto
cualitativa como cuantitativa o de una absorcién deficienmte. El
escaso aporte de alimentos, los hébitos dietéticos incorrectos,
gustos caprichosos y factores emocionales pueden limitar la
ingesta. Las alteraciones en la nmutricién estén vinculadas a los
trastornos de las funciones propias de la boca y del aparato
estomatognético en su totalidad o viceversa; al verse alterada la
masticacién, al haber dientes daflados o escasos que no permiten ni
la adecuada trituracién-maceracién de los alimentos ni su
satisfactoria combinacién con la saliva. (Ref. Dres. Menéndez,
Pomés, Gonzélez).

Por lo tanto el odontélogo en el ejercicio de su préactica
diaria puede encontrarse con cuadros de hallazgos bucales clinicos
gue podrian asociarse a cualquier tipo de desnutricién. Se
estudié a la poblacién de los Centros de Bienestar Social
(C.B.$.) de la Repiblica de Guatemala; puesto que en la literatura
se ha establecido gque la poblacién mayormente afectada es la

comprendida entre los 0 y 5 afios de edad (15,28). Siendo la
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principal interrcgante de ésta investigacién: Existen y cudles
son los hallazgos clinicos bucales de la desnutricién mas
frecuentes en nifios guatemaltecos desnutridos, gue son atendidos

en los C.B.S. de la Reptblica de Guatemala?z.

En este estudioc se limité a la poblacién de los nifios con
diagnéstico de desnutricién de los Centros de Bienestar Social;
Pamplona; Bethania; Zona 6; Terminal, en la Ciudad Capital, del

Departamento de Guatemala durante el afio 1994,




CONCEPTOS DEL PROBLEMA

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

o la utilizacién de los alimentos g

- HALLAZGOS BUCALES CLINICOS: gon hallazgos en las estructuras
de la cavidad bucal gue se han tipificado con cambios de
forma, tamafio, coloracién en nifioe con diagnéstico de
desnutricién en los C.B.S. de la ciudad Capital del

Departamento de Guatemalay.

- NINOS GUATEMALTECOS DESNUTRIDOS EN LOS CENTROS DE BIENESTAR
SOCIAL EN LA CIUDAD CAPITAL: Los nifios desnutridos gque son
atendidos en los Centros de Bienestar Social; Pamplona,

Bethania, Zona 6, Terminal en ia Ciudad Capital del

Departamento de Guatemala.



JUSTIFICACIONES

El Odontélogo, como miembro del eguipo de salud de nusstro
pais, debe comprender que los trastornos de la malnutricidn-
desnutricién repercuten desfavorablemente, tanto en el aparato
estomatognédtico como en las diversas Iinterrelaciones

reciprocas gue tiene con el resto del organismo.

La desnutricién es una entidad con posibles manifestaciones
¢linicas en cavidad bucal y es necesario que el estomatéliogo
las conozca para poder diagnosticar y orientar a la persona
hacia los profesionales que puedan ayudarle a resclver este
padecimiento; por lo tanto es necesaric proporcionar
informacién en la Facultad de QOdentologfa, de la Universidad
de San Carlos de Guatemala, sobre desnutricidén en el pais para
ampliar los conocimientos del odontélogo general guatemalteco,

a través del enriquecimiento del pensum de estudios.
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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Se define la desnutricién como el estado deficiente de
nutricién que expresa todas las condiciones patolégicas en las gue
existe déficit de la ingestién, absorcién, aprovechamiento de los
alimentos o una situacién de consumo o pérdida exagerada de
calorias ye'proteinas ar por lo gque en esta investigacidn se
mencionard lo que desde una perspectiva mundial representa y a
causa de qué se puede dar desnutricién. .

de mencionard la desnutricién protéico-energética, su origen,
causas, clasificacién y manifestaciones clinicas. También se
mencionars la deficiencia de minerales, ya gque la mayor parte de la
materia viva est& formada por 11 elementos y otros esenciales que
se encuentran en minimas cantidades.

Se anoté entre otras cosas su absorcién, excrecitn y el
gindrome de su deficiencia. Las vitaminas son substancias
orgénicas esenciales para la vida. De estas se menclionan su
clasificacién (liposolubles, hidrosolubles), la deficiencia de cada
una, manifestaciones clinicas y su diagndstico.

Se consideré necesaric mencionar los signos v sintomas
clinicos de la insuficiencia nutritiva por separado para tener en
forma clara una lista de los miémcs, Se hizo de la sigulente
manera:

- peficiencia protéico-energética: leve moderada

grave avanzada
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-~ Deficiencias de minerales: calole, fé6sforo, ete...
- pDeficiencias vitaminicas: B, D, E, eté...

También se considera necesario tensr precaucidn con alguinos
hallazgos clinicos, por ejemplo sangrado gingival que no se piede
enfatizar que es deficiencia de vitamina K especifica, ya gue tal
signo clinico puede ser ocasionado por varias causas, sin embargo
si puede ser indicativo de desnutricién sobre tedo cuando se evalda
a nifios desnutridos. |

Sobre lag deficienclas nutricionales especificas que pueden
originar alteraciones clinicas en las estructuras de 1& tavidad
bucal s=e menciond a las prateiﬁa$§ carpohidratos, minevales,
vitaminas y grasas algunas de las cuales no son comunes y no #£& han
encontrado en humancg,,.

En CGuatemala una de las causas de iﬁ§ze§ﬁs s hospitales del

grupo infantil (1 a 6 afios) es la desnutrTicidn ggp-.

DESHUTRICION

ILa desnutricidn, desde una perspectiva mundial, es una d8 léas
principales causas de morbilidad y mortalidad en la infancifg.

Anomalias metabSlicas pueden a su vez causar desnutricisi.
Log requerimientos de nutrientes esenclales puedén Verse
incrementados durante el estrés vy la enfermedad, asi cofo durénte
la administracién de antibidticos v otros medicamentos anabélicos
y catabdlicosg.

La desnutricién protéico-energética {DPE} se presenta cuando

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




10

proteina y energia o de ambas. La severidad va desde la pérdida de
peso o retardo en el crecimiento hasta distintos sindromes clinicos
frecuentemente asociados con la deficiencia de minerales v
vitaminasg,.

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

Desde hace mucho tiempo se ha reconocido que la ingestidn
inadecuada de alimentos produce pérdida de pesoc y retardo en el
crecimiento y cuando es severa y por tiempo prolongadc, conduce al
desgaste u emaciacién corporal. Tomé mucho més tiempo compréﬁd@r ia
naturaleza de las formas edematosas de la DPE, probabliemente debido
a que se les podria encontrar entre nifios que no estaban sufriendo
de inanicién v en familias de buena posicién sociocecondmicag,;.

E1l hambre y la desnutricién cbviamente existen también en
paises industrializados, pero el nimerc de casos no llega a ser muy
grande y ademds regularmente se les ignora como clases marginadas
que no se han integrado totalmente al gsistema de vida de esos
paises y gue se mantienen como minorias de inmigrantes o grupos

raciales apartados -

DESNUTRICION PROTEICO-ENERGETICA

Esta se presenta cuando no se satisfacen las necesidades de
proteinas y energia que el cuerpo necesita. Se puede manifestar de
muchas formas, dependiendo de la intensidad de la deficiencia de
proteina o energia, de la severidad y duracidn de esta, la causa de

la deficiencia, si estd asocciada con otra enfermedad o de la edad



del paciente .

En todo el mundo millones de nifiog estén sxpuestos a varios
grados de desnutricidén protéico-snergética. Es un problisms
sanitario de proporciones glgantescas gue causa un alto indice de
enfermedad y morbilidad infantlil,,.

La mortalidad en nifios mencres de un afio es 5 a 10 veces més
elevada en paises en vias de dessarrolleo gue en los paises
desarrcllados v en el grupo etario de 1 a losg 4 afies, de 10 & 80
veces ma&s altagg.

ORIGEN:

conducen a una baja ingesta de alimentos, una absorcidén o

utilizacidn inadecuada de nutrientes, a mayores reqguerimientos o a
un aumento en la pérdida de nutrientes.

La DPE con mayor frecuencia se presenta cuando una infeccidn
impone demandas adicionales o induce & mavores pérdidas de
nutrientes y cuando las condiciones de vida demandan mavor gasto de

energia. Esta se presenta principalmente en infantes v nifios

preescolares.

HIDRATOS DE CARBONG:

Las plantas son fuentes fundamentales de hidratos de carbono.
Los carbohidratos son parte de compuestos celulares v tisulares tan
importantes como las mucoproteinas vy nucleoproteinas. Son fambiép

3

el punto de partida para la sintesis de varios Acidos Jgrascs vy



amino&cidos,,.

La manifestacién de la desnutricién protéico-energética més
comin es el Marasmoy;, que es la forma més comin de D.P.E. severa
en nifice menores de un afio.

PROTEINAS ¥ AMINCACIDOS

Las proteinas son los componentes estructurales bésicos de
todo el organismo y la parte mayor de todas las enzimas, hormonas
y material genético. Estén compuestas de Carbono, Hidrégeno,
Nitrégeno, Oxigeno, Azufre, Fésforo y Hierro. Entre las proteinas
mé&s conocidas se pueden mencionar el coldgeno, proteina fibfosa del
teiido epitelial, la hemoglobina o proteina de los glébulos rojos
encargada del transporte de oxigeno, las enzimas, etc. Las
proteinas son moléculas complejas formadas por amino&cidos (existen
veintidés aminocdcidos). La sintesis de proteinas se produce tan
solo cuando hay suministro adecuado de los citados aminodcidosg,.
ALTERACIONES DEL METABOLISMO PROTEICO:

Todos los tejidos vivoe, animales o vegetales, contienen
proteinas. Las proteinas constituyen el grupo méAs importante de
los alimentos. La manifestacidn més comln de la alteracién del
metabolismo protéico es el KWASHIORKOR, el cual se desarrolla en un
nifio después de haber sido destetado a la edad de un afio, més o
menos, ¥y a raiz del nacimiento del siguiente nifio en la familia. Se
le da una alimentacién que consiste sobre todo en atoles o agua
azucarada. Antes de sger destetado recibe en la leche materna las
proteinas vy los carbohidratos necesarios para el crecimiento;

mientras gue la nueva dieta, basada en alimentos que contienen
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almidones, tales comco algunos tubérculos o granos los cuales
proporcionan las calorias adecuadas en forma de carbohidratos, pero
su contenido protéiceo es cualitativo y cuantitativo inadecuadog,
Sintomas generales:

Retraso en el crecimiento y del desarrcllo, apatia mental,
edema, estrago muscular, despigmentacidén del pelo vy de la piel,
piel escabrosa, hipoalbuminemia, infiltracién grasosa reversible
del higado, atrofia de log acinos del péncreas con reduccién de la
actividad enzimética del jugo duocdenal, diarrea y anemia moderada,
se asocia una severa deficiencia de vitamina A, lo gue causa
ceguera permanente.

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

Control: La prevencién depende de la solucién que se le dé a los

factores sccio—econdmicos gue originan la enfermedad. Un programa

doble, adoptado para satisfacer las necesidades individuales de la

socledad, se divide en:

a) Educacidén en lo gue concierne al mejoramiento de las fuentes
de proteina dietética {leche en polvo, legumbres, pescado}.

b} Motivacién para proporcionar alimentos adecuados y medics para
conseguirlos,,,.

No han sido descritas lesiones orales especificas asociadas a
una deficiencia proteinica generalizada. No obstante, se han
estudiade en animales de experimentacidén los efectos de la
privacidén de proteinas sobre los dientes y sus tejidos de sostén.
Hallaron una disminucidn del tamafio de los maxilares en los

animales, privados de proteina en comparacién con los controles
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n obhservaron mencs osteccamento en las

i

bien alimentadops. Tamhi

Jusad

o

£y

raiceg vy una degeneracidn ds tejidos conjuntivos y osteoporosis

de hueso alveolarg,.

PROTEINAE ¥ (CARIESE

Aunque la existencia de una correlacidn definida entre consumo
de proteina vy caries no ha sido jamds demostrada, en estudios con
animales de laboratorio ha side posible reducir en forma
significativa la incidencia de caries mediante la sdicidn de
caseina (proteina de la leche) a una diets CaEriogenica s, .
CAUSAS DE Z.a DPE:
A. Factores Sociales v Econdmicos: En los palses en vias de
desarrollo la pobreza es un factor muy Importante va gue por
consecusncia de ella existe falta de mediocs para produciy ¥V comprar
alimentos, malas condiciones sanitarias, hacinamiento y mal culdado
de los nifios.

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

Alguncs factores culturales y socizles gue lmponen tables y
restricciones sobre algunos alimentos, la migracidn de personas gue
viven en el &rea rural hacia #&ress urbanas pobres puede ayudar a
gque se produzca la DPE.
B. Factores Biolégicos: Durante el embarazo es muy importante la
alimentacidn de la madre yva gue el estar desnutrida aumenta las
probabilidades de que el nific al nacer presente bajo peso. Las

consecuencias de esta desnutricidén intrauterina son més serias al



combinarse con una desnutricidn post-parte  va  gque  los

reguerimientos de alimentos en =1 recidén nacido son altos para
poder compensar el aceleradeo desarrollo de éste, v como

consecuencia de esto se presenta la DPE.

Las enfermedades infecciosas también contribuyen a gque se

presente la DPE; entre é&stas tenemos las diasrvé€icas, sarampién,

Sm

infecciones respiratorias v otras gue van acompafiadas de anorexia,
vémitos, disminucidn en la absorcids intestinal v/o sumento de
procesos catabélicos,. Por lo tanto, hay ovna dismin weisn en la
ingestién de alimentos, aumento de la pérdide dsz nutrientes vy
aumento en los requerimientos metabdlicos v a conseguencia de esto
se puede producir la DPE.

C.- Factores Ambientales: Bl hacinamiento v las malas condiciones
sanitarias pueden producir infecciones frecuentes con consecuencias
nutricionales perjudiciales, esto es wmés Irvecusnte en nifics
pequefios.

D.~- BEdad del Paciente: La DPE pueds afecter a cualouler parsona de

cualguier edad perc es més frecuente en recién nacidos ¥y

principalmente en aguellos con bajo peso al nacsr.

Las muijeres embarazadas y lag gue estdn dando de lactar son
vulnerables a la DPFE va que el aumento en 108 reguerimlsntos

nutricionales no es compensado por un aumento en la ingesta de

nutrientes debido a diversos factorss, tales como nauseas al iniclo
del embarazo, econdmicos o culturales ..

T j§ é?é IVERSIEAD OF 34 LAALS BF PisT wi
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CLASIFICACIOR DE 12 DESNUTRICIOH PROTEINICO-ENERGETICA

INTENSIDAD DURACTON DEFICIENCIA
Leve Aguda Energia
Moderada Crénica Proteinsa
Severa Ambas Bmbas

LEVE Y MODERADA:

La principal caracteristica colinicsa de la DPE, leve ¥y
moderada, es la pérdids de peso. Ademds puede haber disminucién de
tejido adiposo subcuténes. Cuande la DPE es crdnica, los nifios
muestran clerto grado de retraso en su cracimiento an términos de
peso (emaclacidn} vy talla {héja satatural. Los nifios de
poblaciones con prevalencia alta o emaciacidn de DPE muestran
ganancia de peso muy lentas. Pueden haber manifestaciones
inespecificas, tales como un patrén de vida més sedentario,
episodios frecuentes de diarrea v apatia, falta de énime v periodos

cortos de atencidn .

SEVERA:

El diagndstico de DPE severa se basa principalmente en la
historia alimenticia y en las caracteristicas clinicas. El
marasmo usualmente esté& asociadc con una restriceidn o escasez
severa de alimentos, una seminanicidén prolongada, o la
administracién irregular de alimentos & nifios pegusfics.

El KWASHIORKOR est& asociada a una ingesta bala de proteinas de
buena calidad nutricional. La infeccidén v la disrrea crénica o

recurrente son comunes en ambos tipos de desnutricidn severa.
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almidones, tales como algunos tubérculos o granos los cuales
proporcionan las calorias adecuadas en forma de carbohidratos, pero
su contenido protéico es cualitativo y cuantitativo inadecuadog;,

Sintomas generales:

Retraso en el crecimiento y del desarrollo, apatia mental,
edema, estrago muscular, despigmentacién -del pelo y de la piel,
piel escabrosa, hipoalbuminemia, infiltracién grasosa reversible
del higado, atrofis de los acinos del péncreas con reduccién de la
actividad enzimética del fugo duodenal, diarrea y anemia moderada,
ge asocia una severa deficliencia de vitamina A, lo gque causa
ceguera permanente.

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

Control: La prevencidn depende de la solucidén que se le dé a los

factores socio-scondmicos que originan la enfermedad. Un programa

doble, adoptado para satisfacer las necesidades individuales de la

socledad, se divide en:

a) Educacidén en lo gue concierne al mejoramiento de las fuentes
de proteina dietétlica (leche en polvo, legumbres, pescado).

b) Motivacidn para proporcionar alimentos adecuados y medios para
conseguirios,,.

No han sido descritas lesiones orales especificas asociadas a
una deficiencia proteinica generalizada. No obstante, se han
estudiadc en animales de experimentacidn los efectos de 1la
privacién de proteinas sobre los dientes y sus tejidos de sostén.
Hallaron una disminucidén del tamafio de los maxilares en los

animales, privados de proteina en comparacidén con los controles
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bien alimentados. También observaron mencs osteccemento en las

os teiidos conjuntivos vy osteoporosis

e

raices v una degeneracidn de

de hueso alveclarg,.

PROTEINAE Y CARIES

Aunque la existencia de una correlacidn definida entre consumo
de proteina y caries no ha side jamds demostrada, en estudios con
animales de lsboratorio ha sido posible vreducir en forma
significativa la incidencia de caries mediante la adicidn de
caseina (proteina de la leche) & una dieta cariogénicay,. ”
CAUSAES DE LA DPE:
A. Factores Sociales v FEcondmicos: En los paises en vias de
desarrcollo la pobresza es un factor muy Iimportante ya gue por
consecuencia de ella existe falta de medios para produciy y comprar
alimentos, malas condiciones sanitarias, hacinamiento vy mal cuidado
de los nifics.

La ignorancia puede acompafiar a la pobreza y ser causa de DPE,
ya que los nifies e infantes son alimentados de manera iﬁaée;aadag

Algunos factores culturales v soclales gue imponen tables y
restricciones sobre algunos alimentos, la migracidn de personas gue
viven en el &rea rural hacia éreas urbanas pobres puede ayudar a
que se produzca la DFPE.
B. Factores Biclégicos: Durante el embarazo es muy importante la
alimentacidén de la madre va gue el estar desnutrida aumenta las
probabilidades de que el nific al nacer presente bajo pesoc. Las

consecuencias de esta despnutricidén intranterina son més serias al
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combinarse con unsa desnutricidén post-parto véa cpue

entos en el recién naclido son altos para

WW

reguerimientos de al
poder compensar el acelerado desarrolleo de éste, ¥y como

consecuencia de sesto se presenta la DY

Las enfermedades infecciosas tambidn contribuyen & gue se

resente la DPE; entre éstas tenemos laz diarréicas, saramplién,
i

ﬁh

infecciones respiratorias v otras gue van acompafiadas de ancrexia,
vomitos, disminucidn en la absorcidn intestinal ¥/o aumento de
procesos catabdlicoss. Por lo tanto, hay una disminucién en la
ingestién de alimentos, aumento de la pérdida de notrientes y
aumento en los requerimisntos metabélicos vy a consecuencia de esto

se puede producir la DPE.

C.~ Factores Ambientales: v las malas condiciones
sanitarias pueden producir infecciones frecuentes con consecusncias
nutricionales periudiciales, esto es mis Irecuente en nifios

peguefios.

D.- Hdad del Paciente: La DPE p

cualguier =adad perc es mnés

principalmente en aquellos con bajo peso a

Las mujeres embarazadas y las gus estén dando de lactar son

Ma ©

i

vulnerables a la DPFE ya gue &1 aumento en los requerimiento

=

nutricionales no es compensado por un aunento en la ingesta de

nutrientes debido a diversos factores, tales como nduseas al Inicio

del embarazoc, econdmiCos © Cculiurales .
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CLASIFICACION DE LA DESHUTRICIOE PROTEINICO-ENERGETICA

INTENSIDAD DURACION DEFICIENCIA
Leve BRguda Energia
Moderada Crénioa Proteina
Severa Ambas Ambas

LEVE Y MODERADA:

La principal caracteristica c¢linica de la DPE, leve vy
moderada, es la pérdida de peso. Ademés puede haber disminucidn de
tejido adipose subcutdneo. Cuando la DPE es crénica, los nifios
muestran clierte grado de retrasc en su crecimiento en términos de
pesc {(emaciacidén} v talla {béja estatura}. Log nifios de
poblaciones con prevalencia alta o emaciacién de DPE muestran
ganancia de peso wuy lentas. Pueden haber manifestacicnes
inespecificas, tales como un patrén de vida més sedentario,
episodios frecuentes de diarrves vy apatia, falta de &nimo v periodos

cortos de atencidn .

SEVERL:

El diagndstico de DPE severa se Dasa principalmente en la
historia alimenticia v en las caracteristicas clinicas. EL
marasmo usualmente estd asociado con una restriccidn o escase:z
severa de alimentos, una seminanicidn  prolongada, o la
administracién irregular de alimentos a nifios peguefios.

El KWASHIORKOR estd asoclada 2 una ingesta baja de proteinas de
buena calidad nutricicnal. La infeccidn v la diarrea crénica o

recurrente son comunes en ambos tipos de desputricidn severa.
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MANIFESTACIOHESE CLINICAS DEL HMAHRASMO:

Inicialmente, el nifio deja de ganar peso y luego empieza a
perderlc hasta llegar a su estado de emaciacién, con pérdida de la
turgencia de la piel (se adguiere un aspecto arrugado} v
desaparicién de la grasa laxa subcuténea. El tejido adiposo de las
mejillas es el Gltimo en desaparecer y el nifioc presenta una cara
relativamente normal durante algin tiempo antes de consumirse vy
marchitarse. El1 abdomen puede estar distendido o plano y llegar a
verse marcas de los intestinos. BSe atrofian los misculoks con la
consiguiente hipotonia. Puede aparecer edema, f

La temperatura puede ser inferior a lo normal, el pulsc es
lento v el metabolismo basal tiende & disminuir. Al principioc el
nific puede encontrarse irritable, psro después se halla apdtico ¥
pierde el apetito. Suele estar extrefiido, aungue puede aparecer la
denominada diarrea de inanicién {(deposiciones escasas y frecuentes
con contenido mucoso).

DEFICIERCIAS DE HINERALEE

Comoe todavia no se ha llegado a identificar una serie de
elementos esenciales, la mejor forma de suministrarlos después de
la lactancia es la dieta varieda. 86lc la leche humana pueds
proporcionar todos los elementcs esenclales durante muchoe tiempo.
Algunos alimentos bésicos se deben ingerir diariamente, mientras
otros se almacenan en el organismo y se puedan suministrar en forma
periddicag. v

La mayor parte de la materia viva estd formada de once

elementos, todos ellos pertenecen a la parte més baja de la tabls
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periédica (H, €, W, O, ¥a, Mg, P, 8, CL, K, Ca). Ademés de estos,
existen minerales egenciales gue se encuentran en cantldades
minimas ¥, 8i, Cr, Mn, Fe, Co, Wi, Zn, Mo, Be, I. Existe la
posibilidad de gue se presenten diferencias de estos minerales de
traza con =1 uso de alimentacidn enteral y parenteral. Los
minerales esenciales para la vida actian como defactores de enzimas
y como organizadores de las estructuras moleculares de la céluls
por eijemplo la wmitocondria y su  membrana celular. La
biodisponibilidad de los minerales traza se ve afectada por
el estado fisioldgico de la perscona (factores iﬁtfiéﬁ@ﬁ@%};
asi como también por la disponibilidad dietética (factores
extrinsecos).

ZINC:

Es parte intrinseca de por lo menos 110 metaloenzimas y otros
componentes celulares vy es esencial para la sintesis de proteina,
ADN y ARN. Bl Zinc se sabsorbe en 21 intestino delgado. Las
concentraciones més altas estdn en la prdstata, la piel, cerebro,
coroides, higado, péncreas, hueso y sangre y en esta aparece el B0%
en los eritrocitos, 16% en el plssma, 3% en leucocitos y el 1% =n
plaguetas. El Zinc se excrets principalmente por las heces, pero
en la orina se excretan por peqguefias cantidades entre (4.0 vy 12.0
mol en 24 horasd.

Sindrome de deficiencia:

Se ha descrito en forma aguda y crénica, en Egipto, enanismo

hipogonadal en los varcones se acompafia de deficiencia de Zinc y

pobreza proteinica dietética. Ademds, estos nifios suelen comer
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arcilla, la gue puede ligarse al Zinc haciéndolc indisponible para
la absorcién.
COBRE:

El cobre se absorbe en el sstémago v duodeno proximal mediante
la formacidn de complejos con amincécidos. Cuando hay un exceso
intraluminal de micronutrientes como zinc o calclo, se reduce la
absorcidn de cobre. La funcidén meijor conocida del cobre ess su
efecto en la eritropoyesis, es esencial en la formacidn de
hemoglobina, es necesario en la formacidn de colégena para el
funcionamiento del sistema nervioso central vy para ls pigméﬁiﬁcééﬁ
de la piel.

Es secrestado en la bilis como un metal compleijo, hay pérdids
adicional en la orina v saliva. Las concentraciones més altas se
encuentran en el higado, cerebro, corazdn, bazo, rifiones v sangre.
Sindrome de deficiencia:

Hay hipocupremia en algunce trastornos hereditarios cowmo la
enfermedad de Vilson, gindrome de pelo de  Menkes e
hipocerlioplasminemia familiar. Tanbién puede encontrarse en la
disminucidén de la ingéestidn de cobre, como la nutricidn parenteral,
como la malsa absoroidén o s] aumento de excrecidn gue acompafia a la
enteropatia perdedora de proteinas, el sindrome nefrétice, fibrosis
guistica y otros casos de la mala absorcién como la enfermedad
celiaca y el espruse.

MANGANESQ:
Es un oligoelemento esencial para la vida. Se encuentra en

cantidades de 12 a 20 mg en el adulto promedio. La méxima
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absorcidén se lleva a cabo en el ducdeno mediante un mecanismo de
transporte desconocido el manganesoe se une a la transmanganins, uns
globulina beta, especifica de traneporte. El manganesc se concentra
en los tejidos ricos en mitocondrias y estd distribuido ampliamente
en el cuerpo con concentraciones méximas en cerebro, rifiones,
pdncreas, huesc e higado. Se excreta principalmente en el higado
por la bilis. £l manganesc es un activador de muchas enzimas, pero
s6lo se conoce una metalenzima, la piruvato carboxilasa, parece qus
el manganeso interviene intimamente en la sintesis de proteinsa,
ADN. ’
Deficlencia:

Incluye  las siguientes manifestacionss: trastornos
esqueléticos, funcidn reproductiva anormal, atéxia, convulsgiones y
anomallias del metabollismo de las grasas;: frecuentemente complica la
desnutricién proteinico-ensrgética v se considera gue aumente la
morbilidad,.

CROMOG:

Es un oligoelemente esencial para 2] mantenimiento de la
concentracién normal de glucosa en sangre. Se encusntra en la
levadura, carne vy grano. £l crome forma compleijos ocon la
nicotlamida para crear el factor de tolerancia a la glucosa. Este
factor actida como un facilitador para gue la insulina reaccicne en
los sitios receptores de los tejidos sensibles a la insulina,
Sindrome de Deficiencia:

Se caracteriza por alteracidn en la tolerancia a la glucosa,

encefalopatia v neuropatia.



SELENIO:

La selenocisteina en la enzima glutatién peroxidasa es
importante en la proteccién de los lipidcs en ls membrana celular,
proteinas y &dcidos nucleicos contra el dafio por coxidacidn. Es
probable gue dependa del aporte de otros nutrientes como zino,
cobre, magnesio, hierrc y también del aporte de otras sustancias
antioxidantes como la vitamina E y C.

Sindrome de Deficiencia:

La enfermedad de Keshan es un sindrome des cardiomiopatia en
China gue mejora cuande se suministra via oral el s@?e3$@ Puede
tener responsabilidad inmune, part&cuéarmeﬁte funcidén fagocitics.
Un aumento modesto de selenio en la dieta o en combinacidén con
vitamina E activa formacién de anticuerpos,.

MAGNESIC:

Es de gran importancia fisioldgica, ocupa el segundo lugar
después del potasioc, como el catidn intracelular més abundante. Se
obtiene de los vegetales verdes, carne Yy pescado. Normalmente se
absorbe 35 a 40% del magnesic de la dieta, principalmente en el
intestino delgado medic e inferior. s un elemento esencial en 300
enzimas diferentes v es necesario en la permeabilidad de la
membrana celular, excitabilidad, sintesis de proteinas, Aacidos
nucleicos y grasa, contraccién muscular v otras funciones.
Sindrome de Deficiencia:

En casos de mala absorcién y estados carenciales, su expresidn
clinica puede ser la tetania. Se suele asociar & la hipocalcenia

Y @ la hipopotasemia.

§PRUMIFRAL Ot 12 SRIERSITAS B S Do 5 IF AT %&é
i %shixeiagﬂ Central 3




VANADIO:

Sy anflisis es dificil. Teprime las cifras plasméticas de
colestercol, de la ATPasa de sodio y potasio, miosina, de la ATPasa
de calcio, adenilatocinasa y fosfofructocinasa y estimula la

adenilciclasza.

COBALTO:
El cobalto es un componente de la vitamina B12 (cobalamina) y
de la eritropoyética, el hombre no lo utiliza para la sintesls de

la cobslamina. Fate elemento, se sbsorbe v se exoret

& won
facilidad.
NIQUEL:
Se encuentra en el suero en tres formas: un cosplejo de

histamina y niguel, niquel unide a la albimina y niguel inide a la
alfa2-macrogliobulina. Las concentraciones més altas se encuentran
en los rifiones y orina; con la administracién prolong:zda, el metal

se acumula en los pulmones.

BILICIO:
£l silicio se encusntra en aitas concentraciones en los
tendones, aorta vy tejidos ooulares. Es necesaric para la

calcificacién v crecimiento dsec de los mamliferocsy.

CALCIO:

Se absorbe en los primeros tramos del intestino delgado. Ayuda
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a este proceso la vitamina D, el &cido ascérbico, la lactesa, el
nedio &cide y 1o gificultan los excesos de scido oxé.ico en la
dieta. Se deposita en las trabérculas Oseas ¥ S8 mantiene en
eguilibrio dind&mico con 108 tejid&s orgénicos gracias a ia accidn
de la hormona paratiroidea ¥ 1a trioccalecitccina. Su funcidn es
esencial para la sstructura o&sea Y dental, para la contraccidn
mugcular, iyritabilidad nerviosa, coagulacidén de la sangre,
actividad cardlacs, produccidn de leche.
gindrome de Deficiencia:

wala minerallzacién 6seay dental, ostecmalacia, osteoporosis,

raquitismo ¥ detencién del crecimiento.

CLORURDSE:

Ffectia sus funciones en la presidn camética, equilibrio acido
base, &cido clorhidrico en jugo gédstrico. véciimente absorbido, se
excreta del 92% de la ingesta fundamentalmente por la orina v algo
por heces ¥ sudor. Representa las dos terceras partes de ios iones
plasmaticos. En los liguidos intracelular ¥ extracelular, presenta
ingesta y gasto similares a los del sodio.
gindrome de Deficiencila:

vémitos prolongados © 1a sudoracidén exceslva puede causar

alcalésis hipoclorémica.

FLUOR:
Forma parte de la estructura ésea ¥ dental, se retliene cuando

la ingesta es superior a 0.6mg/dia, &€ excreta por la orina ¥ el
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gudor. Se deposita en los huesos en forma de fluorpatita
(equilibrio dinémico).
Sindrome de Deficiencia:

Propensién a la caries dental.

YODO:

Constituyente de la tiroxina (t4) v la triyodotironina (T3).
FAcilmente absorbido en el intestino, circula en forma de yoduros
orgénicos e inorgénicos, se concentra selectivamente en la glandula
tiroides, se ioniza répidamente y se incorpora a un éomplejo
denominado tiroglobulina. Las énzimas proteoliticas liberan la
tiroxina y la triyodotironina a la corriente sanguinea. BSe excreta
por la orina.

Sindrome de Deficiencia:

Bocio simple, cretinismo endémico.

HIERRO:

Forma parte de la estructura de la hemoglobina y la mioglebina
para el transporte de 0, vy C0,, enzimas oxidantes como citocromo c
vy la catalasa.

Se absorbe en forma ferrosa seglin las necesidades orgénicas,
con ayuda del jugo géstrico y el &cido ascoédrbico.

Su absorcidén se ve dificultada por las fibras, el dcido fitico
y la esteatorrea.

Se almacena en el higado, el bazo, la médula 6sea y el rifién;

se forma la ferritina v hemosiderina, se conserva y se reutiliza
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cuidadosamente. Se pierden cantidades minimas por sudor y orina,
aproximadamente el 90% de la ingesta se excreta por las heces.
Sindrome de Deficiencia:

Anemia hipocrdémica y microcitica.
MOLIBDENO:

Es un componente enzimético, como la xantina oxidasa, para la
conversién en A&cido drico y la movilizacién del hierro de la
ferritina hep&tica, aldehido oxidasa hipética.

Fdcilmente absorbido por el intestino, se excreta por la orina
y algo por la bilis. i
Sindrome de Deficiencia:

No se ha observadco alguno en el hombre.

FOSFORO:

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

Sindrome de Deficiencia:

El nifio en fase de crecimiento rédpido y de bajo pesoc al nacer
con una ingesta escasa de P y Ca, puede tener debilidad muscular vy
puede presentar raguitismo.

POTASIO:

Ayuda en la contraccién muscular, conduccién de impulsos

nerviosos, presién osmética intracelular y equilibrio hidrico,

frecuencia cardiaca. Es fundamentalmente intracelular, la
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absorcién es intestinal, la excrecidn es 80% en la orina , algo por

el sudor y hecss.

Sindrome de deficliencia:

En caso de inanicifn o en cuadros patoldgicos como la diarrea
se puede presentar ascidosis diabética, exceso de ACTH, debilidad
muscular, anorexia, nausgsas, distensifn abdominal, irritasbilidad
nerviosa, somnolencia, confusidn, taguicardia, su deficisncia
potencializa los efectos del sodio.

SOLIG:

Actia en la presién osmética, eguilibrio Acido-base,
equilibric hidrico, exitacidn muscular v nerviosa. Bs fécilmente
absorbido en el intestino, se sxcreta por la corina v se absorbe en
los primeros tramos del intestino delgado.

Sindrome de deficiencia;

Nauseas, calambres musculares, deshidratacidn.
AZUFRE:

Es un coanstituyente de todas las proteinas celulares como la
cocarboxilina, melanina, mucopolisgacdridos de las secreciones
mucosas, humor vitreo, liguide sinovial, tejides conjuntivos,
cartilago, heparina, insulina. Es parte del metsbolismo de los
tejidos nerviosos, como los mecanismos de desintoxicacidn, estéd en
el metabolismo tisular en forma de grupos 5H, en ls co-enzima &, la
cistationina v el glutatidn.

Las finicas fuentes utilizadas son la cistina v la metiocnina;

el organismo no puede utilizar las formas inorgédnicas por lo gue
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se excretan por la orina y la bilis como sulfatos inorgénicos o

sulfatog etéreos.

Sindrome de deficiencia:
Desconocidos, el crecimiento insuficiente por carencia

protéica puede deberse a una deficiencias de aminoécidos azufradosg,.

DEFICIENCIAS VITAMINICAS

Una vitamina por lo regular se define como una sustancia
orgénica gue no es fabricada por el cuerpo, soluble en grada o en
agua, y de la gue se necesitan pe@ueﬁas cantidades paras que actien
como un cofactor en distintas reacciones metabdlicas; se refiere al
hecho de gue la sustancia gue designa es esencial para la vida.

Las avitaminosis se deben a 1la ausencia de cantidades
pequefiisimas de materiales biolSgicamente importantes més que a su
presencia (agentes infecciosos).

Las vitaminas se dividen en liposolubles (A, D, E} =

hidrosolubles (K, C, Compleijoc B).
VITAMINA A

La deficiencia de vitamina A es caracterizada per cambios en
tejidos epiteliales, particularmente los ojos y tracto respiratorio
y suceptibilidad sumentada a la infecclién.

Los requerimientos no son influenciados por la actividad
fisica o el clima pero cualguier condicién patoldgica que
interfiera con la abscrcién de grasa impide la absorcidén de

vitamina A. Las infecciones pueden sumentar la necesidad de



vitamina A.

Manifestacicnes clinicas:

£l primer sintoma es la ceguera noclLurna (Hictalopia}, ssto se
debe & que los bastones retinales gue son los reaponsablies de la
visién en poca luz contienen un pigmento sensible & la luz, la
rodopeina que es un aldehido de la vitamina A que se descompone a
retinina cuando la luz llega a un bastdén. Con deficiencia de
vitamina A no hay regeneracidén de rodopsina. Es caracteristica la
invasién del tejido pulpar porgue hay una alta tasa de
proliferacién celular. El pacliente sufre xeroftalimisa, q§& e la
resequedad del dnico epltelio transparente del cusrpo gue estsé
expuesto al aire y luz.

£l intestino delgado es el principal sitic de conversidn de

ias formas activas del carobenc a vitamina A v 2u abscorcidn. Pox
eso al estar el intestine afectado  (esprus, enfermedad

fibroguistica <del péncreas, linfomasy es comin  gue oCurra
hipovitaminosis A. También e] higado gue contiens el 90% del
almacén &e vitamina A al ser afectado puede traer este tipo de
consecuencias.

Diagnéstico:

La demostracién de una ancrmal adaptacidn a la cobscuridad es un

dato importante para el diagnéstico de deficiencia de vitamina A.

VITAMINA D3
por lo comin se le denomina vitamina antiraguitice, aungue

diversos anAlogos bioguimicos tienen actividades similares, por



s 1la vitamina D2 y la D3.
La deficiencia de vitamina D puede presentar las
 entes enfermedades: Raguitismo, Osteomalacia, Raguitismo
“iruvante a la vitamina D, Raguitismo renal,

. insfatasia, Seudohipofosfatasia.

i

(s actividad de la vitamina E deriva de una serie de
- renoles v tocotrienoles de la dieta. .a funcidén més

sl iemente aceptada €8 COMO antioxidante: protege los &cidos

polinsaturados de las membranas vy otras estructuras

.res contra el atagque de radicales libres.

o8 productos con mayor contenido de vitamina E: soya, maiz,

i s de algodén, germen de trigo, etc.
.. deficiencia ciinica de vitamina E se encuentra dentro del
ssico. de una mala absorcidén grave. La deficiencia més ¢grave se

fa de un defecto genético, en la cual hay falla tanto de la

. .ién intestinal como del transporte en el suero.

i Festaciones clinicas:

Hay anomalias en la via espinocerebelosa ¥y columna posterior,

Py

o s=rreflexia, oftalmoplejia y trastornos de la marcha, de la

wroniocepecidén y de la vibraci6n; en nifios prematuros se€ acompafia de
suem o hemolitica, trombocitosis, edema hemorragis intraventricular

or riesgo de fibroplasia retrolenticnlar v displasia

hieuoopulmonar, los cuales se relacionan con toxicidad por oxigeno.

B .
Tanemiaen £ 4wl aSIDET 0T Al CARIDS BF P27t
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cpele hacerse mediante la medicidén de cifras plasméticas de

vitamina Bg.

VITAMINAG K:

Ests asociada importantemente con los sistemas intrisseco y
extrinseco de la coagulacidn, especialmente con la sintesis del
factor II (protrombina), ademés de los factores VII, I¥ v X. La
deficiencia de esta vitamina trae come consecuencia gque 106
polipéptidos formados no tienen propiedades de coagulacidn. 31 la
vitamina ¥ no se encuentra en cantidades adecuadas, los nivelas de
plasma de los factores dependientes de ésta caen Yy oCurren
desérdenes hesmatoldglcos. Una dieta normal inciuye cantidades
suficientes de vitamina K, la deficiencia de é&sta no se pueds
atribuir solamente a la dieta inadecuada. Las bacterias del tracto
gastrointestinal sintetizan relativamente mucha vitamina K, lo gque
ayuda al suplemento corporal. Se asocia la administracién oral de
antibiéticos con depresién de la vitamina K y desdrdenes
hemorrégicos. Los derivados de la cumarina, al igual gue los
salicilatos, tienen un efecto antagonista a la vitamina K.
Diagndstico:

Se establece demostrando que hay un tliempo de protrombinag

prolongado y gue éste es més corto al administrar la vitamina K.

VITAMINA C {ACIDO ASCORBICO}:
Bl Acide ascérbico cumple una funcién en las reacciones de

oxidacién v en la transferencia del ion hidrdgeno. Es un potente
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agentﬁ reductor o antioxidante, eﬁ §artiﬁﬁiar en el metabolizsnmo de
las vitaminas v lipidos.

La mejor fuente dietética de aeiég.agcérb180 son las frutas
citricas y vegetales verdes (brécoli, pimiento verde, jitomates,
etc.) La ceéaién_d&struye.la vitamina.  En la leche, carnes v
cereales se encuentra en canti&adeé menores. El 4cido ascérbico es
sensible ﬁl calor y se destruye con los @8lcalis, también se
disminuye el contenide de vitamina con el almecenamiento
§§0imﬁgaéegw |

Las personas de escasos recursos del 4&rea urbans,
particularmente los ancianos, tieﬁen mayér riesgo de deficiencias
diatétisas de vitamine C porgue la privacidén econdmica impide gue
gue&aﬁ obtensr las frutas més ricas.
ﬁanifégtaciénes Clinicas:

En las etapas tempranas, los eignos vy sintomas son
'ines§aaifi¢as: malestar, letargo v debilidad. De uno a tres messs
después del inicic, se quajan de disnea y dolor de huesos v
articulaciones debido a hemorvagias debaijo del periostio. Las
hemorragias perlfoliculares indican deficiencla avanzada,

En la deficiencla progresive de vitamina C hay equimosis v
plhrpura. La inflamscién v hemorragia de las encias son
caracteristicas de deficiencia avanzada. La palidez vy anenis
pueden ser resultado de la hemorragia prolongada o de deficiencia
de ascciacién de dcido f6licog.

En nifios hay trastornos de crecimiento, dientes, huesos y

vagoe sanguinecs v las sstructuras ricas en coldgeno se desarrollan



particular &cido f6lico.

HManifestacionss Clinicas:

Son dermatitis, glositis, gueilosis y estomatitis. Con una
deficiencia grave puede tener irritabilidad, depresidn, debilidad,
mareocs, neuropatia v convulsiones. La deficlencia en lactantes v
nifios se caracteriza por diarrea, anemia, convulsiones y puede ser
la causa de retraso mental.

La deficiencia crénica provoca hiperoxaluria secundaria, la
cual aumenta el riesgo de formacidén de célculos en el rifién.

Hay pacisntes afectados gue no presentan manifestaciones de
deficiencis. Estos trastornos ge‘iiaman sindrome de Dependencis ¥
reguieren dosis farmacoldglicas.

Diagndstico:

Se obtiene mediante sl andlisis directo de ssta vitaminag en la
sangre o medisnte la determinacidén de -ia excrecidn urinaria,
también por andlisis de funcién enzimética.

SINTOMAS ¥ BSICHOS CLIFICOS DE INSUFICIENCIA WNUTRITIVA

DEFICIENCIE PROTEICO-EEERUETICA
Formas leves v moderadas:

Principalmente se afecta el peso ¥y en una etapa més tardia ss
ve afectado el crecimiento longitudinal {(talla). Al prolongarss el
procesc, pueden surgir manifestaciones en sl comportamiento del
nifio gue muchas veces pasan inadvertidas, como desinterés y apatia.

También surgen trastornos digestiveos vagos e inespecificos
como: anorexia, diarvea en periodos recurrentes, intolerancis a

ciertos slimentos, alteracionss en la textura y aparienclias de la
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piel, atrofia & hiperqueratinizacién. BAlteracionss en sl ecabello:
seco v fécilmente desprendible.

gn otros casos, &1 nific se adapta a& la baia ingestién de
nutrientes y el aumento de peso v de estatura no ocurre como
debiera ser, por lo gue disminuysn sus requerimientos v se
convierten simplemente en nifios més pequefios de lo gue les
corresponde a su edad, acompafiado de retraso en el desarrollo o por
lo menocs en la maduracion del ssgueleto vy se sospecha gue también
ocurra en su capacidad mental,
Formas graves y avanzadas:

La deficiencis proteinica maéﬁtra un cuadro clinico de edema
y serias altevaciones del sindrome pluricarencial de la infancia.

La deficiencia grave vy de larga duracién de calorias puede
llegar a provocar estados de emaciacién como el marasmo.
Malnuotricidn en nifics mayores:

Debida a la subalimentacién, malos hébitos distéticos,
enfermedades crdnicas o a4 malas condiciones higiénicas.
Signos y sintomas:

No causa obligatoriamente pérdida de peso,

Canmbios de comportamiento:

- Fatiga

- Inguietud

- Irritabilidad

- Falta de atencidn

- Lawitud



Trastornos digestives:

Tiels

Musculatura:

Anorexia
Eatrefiimianto

Diarrea moocoide
Palidez

Poco desarrollo

Flacidez

También pueden mostrar retraso en el desarrcllo epifisiario,

alterar la denticiédn, demorar el comienzo de la pubertad v

frecuentemente presentan anemia hipocrémica.

DEFICIENCIA

5

Calcio:

o

¥asforo:

Magnesio:

Totasio:

DBE HMIKERALEE

Reblandecimiente Sseo, tetania.

Dolor Gseo, debilidad,

Tetania.

Fatiga exXCeBiva, lawitud, apatia,

calanbres musculares.

Debilidad wmusculay, confuvsidn mental,

disminuidos o ausentss, parélisis,

BRnOrexia,

reflejos



Hierro:
- Anemia.
Zinc:
~- Diarrea, alopecia, vesiculas v placas eccematoides
g hiperqueratéticas, estomatitis v glositis,
Yodo:

DEFICIENCIA VIT
Vitamina A

- Ceguera nosturna,
hipergueratéticos en
gueratomalacia.

Vitamina Dv

- Ueteomalacia, curvatura
Spen.
Vitamina B:

- Anemis.

Yitamina X:

Vitamina O

- Encia edematosa,

Vitamina Bl (Tiamina):

£
- Edema generalizado,
muscular.

i

lisa vy brillante o ulcerada.

hiporeflexia,

xeroftalmia, camblos

el epitelic bacal,

de  huesos,

- Sangrado gingival, eguimosisg.

e

color vojo viclaceo v sangrante, pérdida del husso

alveolar, dolor d6seo y articular.

[ PROMFOLD Ok LA FRITRSIEAT 17 SAR CARLDS BE Btiiwcit |
Biblisteca Canirel |




Yitamina B2 (Riboflavina}:

- Glositis, palidez de lablos v comi

apgular, dermatlitls escamosa, dermatitis gr

plisgues nasclablales

dermatitis epcamona N Manosg

vascularizacidn corneal,

superficial.

Vitamina B& {(Piridozinal:

v alas

,g:

- Ouellosis snoular, confusldn
i #

interdental enrociecida,

Vvitamina ¢ {(Acido Félico):

sensible v

- losistis, diarrea, anemla.

DIAGHOSTICD DE MRALEUTRICIOR

pebide a 1o comin gue o5 1a malnutricidn,

o

fotofobla,

{3
(B
-
o
e

esta entidad son muy féciies de observar ¥ determinar.

(atrofia infantil, inanicidn, atrepsia)

ingesta caldrica insuficiente debido a mala alimentacidn vy e

, vulva, anc y pe

las caracterish

es @) resultado

dieta. En un principio, sl nific gana peso

empieza a perder hasta llegar & un
piel. Esta, al estirarse, regresa

una forma gue da cierto aspecto de

son 1o Glitimo en desaparecer, in

IO

aspecto arrugado

nifio

=

relativamente normal por un tiempo. La  temperatuyra

encuentra inferior a lo npormal, el

y el metabolismo Dbajo. BIL paciente

pulso se

21 un

sncuentrsa

principio
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encontrarse muy irritable v luege pilerde el apetito e interés

en lo gue le rodea.

CLABIPICACION:

Intensidad Duracidén Deficiencia
- Leve ~ Agudo -~ Energla

- Moderado - {rénico - Protelinas
- Beveroc = Ambos ~ Ampas

La clasificacidén es muy importante para el diagnéstico y
también para =1 tratamiento. La intensidad se mide zﬁeﬁianﬁe
medidas antropométricas. Marasmo no presenta edema a diferencia de
lag caracteristicas de Kwashiorkor, donde hay una desnutricidn
edematosa. Esto es debido & una deficiencia de proteinas, a pesar
de gue la ingesta de calorias sea normal. Marasmo es la
deficiencia de ambas.

Escasez de pelo y palidez son indicativos que Kwashiorkor
ocurrié en un pasado, pero no indican el estado actual. Cambios en
la piel como parches pdlidos y lesiones descamativas son de
significancia variable. Se pusden presentar ciertas
caracteristicas clinicas tales come dificultad para caminar o
jugar, indicando debilidad. Para determinar la desnutricién
existen muchos v muy variados métodos. El peso corporal medido
dentre del agua puede determinar la densidad corporal, también
existen otros tipos de medidas como la tomografia computarizada,
an&lisis de activacién de neutrones v conteo de K, entre otyos due

son medidas antropométricas.
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Egstos métodos son muy buenos perc son muy sofisticados vy
ninguno es dtil para una colinica  comin. Los valores
antropométricos de referencla derivados de los médicos son un buen
método rédpido y barato gque a la vez es muy conveniente que
determinan el estado nutvicional en términos de proteinas vy
reservas de grasas.

Las medidas dtiles més comunes scn peso, talla, pliegue de
grasa y superficie de la parte medla del byrazo. Para hacer las
mediciones exactas se reguiere de una balanza con aditamento para
medicién o una regla calibrada en una pared. Un compéds para =l
pliegue cutdneo de extensidn constante v una cinta métrica
flexible,

Estas mediciones no son especificas nl pars la edad ni para la
raza ni para todos los grupos culturales. A pesar de los errores
del sistems, se ha descublerto gue los valores de referencia de los
seguros metropolitanos son dtiles para juzgar el estado del
paciente. La medicidén del grosor del pliegue de triceps es una
medicidén que da una estimacidn de la reserva de grasa corporal, la
cual no es dtil para pacientes con sdema o pardlisis del brazo.

Be considera disminuida al ser menor a 50% v mayor de 150-170%
de peso se considers obesco. La meijor relacidn antropométrica del
estado nutricicnal v de la DPE se basa en medidas de peso, talla o

estatura en informacién sobre la edad,

MANIFESTRCIONES BUCRLES DE LAS DEFICIENUCIAE HUTRICIONALES

Los desdrdenes nutricionales afectan al cuerpo completo v se
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froct

pueden manifestar en determinados lugares especificos, siendo
el lugar més comin la cavidad bucal. ror lo tanto, el
dentista puede hallar signos de deficiencias nutricionales
de los pacientes.

PROTEINAS:

Las proteinas son un vital constituyente de la dieta. De ellss
el cuerpc obtiene los aminoécidos, los cuales no pueden producirse

por gi solos.

Evidencia bucal de desnutricién proteinica incluye edema de la

lengua, ademé&s de poder parecer ésta lisa edematizada por la

atrofia papilar.

Queilitis angular puede aparscer con fisuramiento alrededor de
los labios vy también cambios plgmentarios dque son particularmente
potorios en individuos con piel cscura. Sialosls y xerostomia son
otras caracteristicas del Ewashlorkor y resultando asli una mucosa

bucal seca que es vulnerable a trauma e infeccidn.

GRASES:
Las deficiencias de &cidos grasos esenciales no son comunes.

Las manifestaciones bucales no han sido reportadas por la

deficiencias de grasas humanas, perc la dentinogénesis ha sido

demostrada en animales de experimentacidng,.

CARBOHIDRATOS:

La alta ingestién de carbohidratos pegajosos puede aumentar la
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' incidencia de caries en una persona susceptible.

MINERALES
HIERRO:

La deficiencia de hierro puede ocaslonar cambios en los
tejidos que no estdn relacionados con los efectos hematoldgicos.
En una muestra de pacientes con anemia ferropénica, fue encontrada
glosistis atr6fica 39% y queilitis angular 14%. Estos cambios se
deben a una disminucién de hierro en el tejido y pueden aparecer
antes de gue se deésarrclle la anemia.

En algunos casos hay incomodidad y enrojecimiento asociado con
aplanamiento de las papilas alrededor del margen de la lengua. En
los casos més severcs hay enrojecimiento y atrofia de las
filiformes v fungiformes. La gueilitis angular es una anormalidad
especifica y la ausencia de diente y la utilizacidén de proteinas
puede favorecer su desarrollo.

YODO:

Nifics de padres con deficiencia de yodo pueden mnacer con
cretinismo. El nifio puede parecer normal al nacimiento, pero
eventualmente 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 deficiencia de calcio y fésforo

incluyen osteoporésis, riguetsia y osteomalacia.



S0DIO Y POTASIO:

Sudoracidn excesiva puede dar una disminucidén de sales vy

resultar en sintomas de néuseas, vomitos, calambres, cansancio o

pérdidas respiratorias. Pacientes con vémitos severos y diarrea
también pueden desarrollar una répida disminucidn de sales. El
potasic es el principal catidn de las células. Ya gue estdé

presente en varios alimentos, una dieta variada  puede
proporcionarico. La deficiencia de potasio resultan en debilidades
musculares y exceso de potasioc puede dar irritabilidad cardiaca y
arritmias. Las causas més comunes de deficiencia de potasic son:
infecciones o diarreas nutricionales v pérdida excesiva de agua por
adninistracién de agentes diuréticos sin suplementaciones de
potasio.
MAGNESIO:

Deficiencia de este mineval puede resultar en condiciones

similares & tetanias hipocalcenmicas.

VITEMINAS:
VITAMIWNAE LIPOSULUBLES:
VITAMINA B:

Tiene funcién hormonal en la regulacidn de la diferenciacién
epitelial. Uno de los cambios bésicos 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 alteracidn del gusto.

El epitelio gingival se vuelve hiperplésico y en deficiencias
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prolongadas, muestra gueratinizacidén de los  tejidos no
gqueratinizados v auments la gueratinizacidn de las mucosas bucales,

En dientes en desarrollo puede produclr aumente de la
proliferacidn celular, v por lo tanto, invasidn epitelial del
tedido pulipar e hipoplasis de esmalite. La dentina presenta falta
de coloracién tubular noymal vy contiene inclusiones celulares y
vasculares. La erupcidn se retarda o ¢ssa por completo,

VITAMING D

Promueve la calcificacidén de hueso v cartilago, &s antagonista
de parathormona. ’
8u deficiencis produce:

En nifios, raguitisme, anormalidad del desarrollo de dentina y
esmalte, hipoplasia de semalte generalizeda, la mds grave de las
producidas por deficlencla de vitaminas (A vy C), indice de caries
mée alto, erupcldn retardada, malposicidn dental, retardn del
desarrollo de la mandibuls v maloclusidn clase I1.
£n adultos osteomalacisa: Taylor y Day informaron de una frecuencia
de %50% de perodontitis intenss en unea seris de 22 mujeres
indigenas con osteomalacia. Estos datos son cuestionables en vista
de la prevalencia de enfernadad pericdontal endémica en este grupo
poblacionsal, Bhaskar en su Patologlis Bucal dice gue no hay
manifestaciones bucales en osteomalacis.

VITAMINA U:

En humanos no g2 han notado alieraciones dentalesz o bucalss,

pero en periodonto vy dientes de anlmales de lsboratoric se han

reportado algunas alteraciones.



VITAMINAS HIDROSOLUBLES

VITAMINA K@

Es la fuente de protrombina. La manifestacién m&s comin en
boca es el sangrado gingival. Hay excesiva hemorragia
post-extraccién. En niveles por debajo del 35% de protrombina, hay
hemorragia después del cepillado dental. Debajo del 20% habra
sangrado espontédneo de las encias.

VITAMINA C:

Mantiene la sustancia fundamental de todos 1los tejidos
conectivos y su disminucién produce escorbuto. Produce petégquias
y equimosis en mucosa, encias agrandadas y con tendencia a sangrar,
da retardo de la cicatrizacién, también se presenta mayor
susceptibilidad a infecciones secundarias principalmente por
organismo de Vincent. Hay movilidad leve o marcada produciendo
deslineamiento dental o pérdida de las piezas. Giunta, en su
Patologia Bucal, menciona que puede producir hipoplasia de esmalte
en dientes en desarrollo. La gingivitis es una de las
manifestaciones tempranas. Mientras se torna mds marcada la
deficiencia, las encias se ponen severamente inflamadas y sangran
con mas facilidad con la minima presién o instrumentacién.
COMPLEJC B:

Es un grupo heterogéneo de sustancias. Hay dos grupos:

1. Relacionadas con el metabolismo intracelular de carbohidratos,
grasas y proteinas:

Niacina - Acido pantoténico

Riboflavina Inositol



Tiamina Colina

Piridoxina Biotina

Bl o TIRMINA:

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

B2 o RIBOFLAVINA:

Las lesiones de arribofiaviﬁosis casl siempre se limitan a la
boca y regiones peribucales. FEl signo még tempranc es la palidez
de los lablos, en especial en los dngulos de la boca. No afecta
dreas himedas de la mucosa bucal. Esta continGa por dias y es
seguida por gqueilosis, ésta se muestra por maceracién y fisuras de
las comisuras. Mas tarde estas lesiones desarrollan costras secas
de color amarille lasg cuales pueden o no sangrar al removerlas.
Los lablos se vuelven anormalmente rojos v brillantes por
descamacidén del epitelio. Cuande l1a enfermedad progresa, se
extiende hasta las mejillas. En etapa moderada existe glositis,
gque empieza con ulceracién de la punta de la lengua y en margenes
laterales.

Las papllas filiformes se atrofian y las fungiformes se
agrandan o estdn normales, dando un aspecto granular. En casos
graves, la lengua puede volverse brillante y lisa y se ve de color

magenta. En los pliegues nasolabisales y alas de la nariz, se
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muestra dermatiftis escamosa grasosa o seborreica.
NIACINA o ACIDD NICOTINICO:

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

Tn etapas agudas, toda la mucosa bucal se vuelve roja vy
dolorosa, hay salivaclén profusa, el epitelio de la lengua se
descama, las papilas interdentales tienen sensibilidad a la
presién, hay dolor, enrojecimiento y ulceracién. Hay propensién a
la infeccidn secundaria con organismo de Vincent. Puede
presentarse lengua agrandada v sin papilas (Lengua de Sandwith).
B o PIRIDOEIHA:

frecuentemente  asociada a malnutricién secundaria vy
alcoholismo. Los camblos no son especificos, son semejantes a la
estomatitis pelagrosa. Puede haber queilitis angula, glositis,
sstomatitis generalizada, atrofia papilar del dorso de la lengua.

Zstos cambios son idénticos a los encontrados en la
deficiencia de hierro,

2. Tnterviensn en la produccidén de elementos celulares de la
sangre, vitaminas hematopoyeticas:

- BlZ



- Boido Falico

Bl2 o COBALAMINA:

Produce anemia perniciocsa, Se puede observar estomatitis,
glositis, glosodinia, gloscaepirdsis, atrofia papilar al cedsr la
inflamacién.

Bl cuadro completo se conoce como glesitis de Huntes o
glositis Moller. Ulcera recurrente bucal sin queilitis angular es
un aspecto de ls enfermedad. En casos severos, 4reas focales de
ulceracidén gue parecen aftas.

ACIDO FOLICO: )

La deficiencia en el hombre se caracteriza por diarrea,
glositis y anemia macrocitica. ILa glositis aparece al principioc
como hinchazén y enrojecimiento de 1la punta v los mérgenes
laterales del dorsec de la lengua. Las papilas filiformes son las
primeras en desaparscer, las fungiformes permanecen como manchag
prominentes. En casos avanzados, las psapilas fungiformes se
pierden y la lengua se ve lisa Yy suave y el color palido o
intensamente roio.

Hay ulceraciones severas come signos predominantes v similares

a los encontrados en deficiencia de vitamins B12,

MANIFESTACIONES BUCALES DE 1.5 DESHUTRICION 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 desnutricidn, la
gue ocurre con mavor frecuencia desde la época del destete

{alrededor del primer afio de edad) hasta los cuatro o cineo afins.
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La desnutricidn infantil en Guatemala, y en general de Centro
América, se caracteriza por deficlencia protéico-ensrgétics,
deficiencia de vitamina A, deficiencia de Riboflavina y anemia

ferroprivay,.

ge define tres grados de desnutricidn, atendiendo a las
caracteristicas ponderales del paciente: Gradg I: Cusndo el nifio

presente 10 a 25% menos del peso normal con respecto a su edad;

81 el nifio presenta 25 a 40% menos del peso normal con

relacién s su edad; Cuando el nifioc presenta una

reduccidn del 40% del peso normal con respecto & su edady.

ge ha informade gue las manifestaciones Dbucales de
desnutricidén infantil (Sindrome Pluricarencial de la Infancia, SPI}
son: los labios se presentan secos, agrietades y con £isuras
profundas y sangrantes.

ssi mismo, se ha indicado gue las membranas mucesas de los
nifios con SPI estén afectadas por descamacidn, hipergueratosis,

hiperpigmentacién e infeccidn secundaria.

Se ha sscrito también camblos en la apariencia clinica de la
lengua tales como hipertrofis, fusién y atrofia de las papilas
filiformes y cambios de color que consisten en grados variables de
enrojecimiento, indicéndose ademds gue estos camblos no son
especificos v pueden presentarse en la deficlencia de una © més

vitaminas del complelo By
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Para ohgervar las manifestaciones de desnutricidn en la

cavidad bucal se puede encontrar el sigulente criteric:

A

b)

<)

a)

b)

d})

LESIONES DE LABIOE:

gueilitis angular: Lesldn gue s observa en las comisuras de
ios labios, cuye apariencia varia desde una moderads
decoloracidén o palidez hasta fisuras simples o© miltiples gue
pueden extenderse hacla la piel o mucosa y a menudo presenta
costras o escamas amarillentas. Esta lesién puede ser

E

ynilateral o bilateral.

ioa

Pescamacidn:  Cuando &)l bermellfn se pressnta reseco ¥y <obn

desprendimiento descamativo de las capas superficiales del

éﬂﬂﬂ

epit

o

1

gx.aiu

Fiauras: Cuando el bermellén del labic presenta grietas que

a veces eon sangrantes y dolorosas.

LESIONES DE LA LENGUA:

& observa uns disminucidén de las

ol

Depapilaclén parcial:
papllas filiformes o ain de las fungiformes v se forman 4reas
uniformemente lisas y de extensidn variable.

Depapilacidn total:s No se observan papilas filiformes,
fungiformes y sl dorsco de la lengua se ve liso.
Enrojecimiento: La& lengua presenta un color mAs intensoc gue
el rosado normal. Este enroiecimiento puede llegar a ser
pirpura v aidn "magenta’

s

Palidez: cuande la lengua presenta  una coloracidm

G & or o,



a)

a)

b)

aj)

b)

c)

blanguecina.

LESION DEIL PALADAR:
Enrojecimiento de la papila palatina: Se nota esta lesién en
caso gue la papila palatina presente un rojo intenso que puede

ser hasta pirpura.

LESION DE LAS ENCIAS:
Gingivitis: Cuando la encia se encuentra enroijecida vy

agrandada.

palidez: Cuando la encia presenta una coloracién blanguecina.

LESIONES DE LOS CARRILLOS:
Edema: Cuando palpando el carrillo en forma bidigital se nota

consistencia edematosa.

Palidez: Cuando la mucosa de los carrillos se encuentra
blanguecina.
Enrojecimiento: Cuando se presenta un matiz que varia del

rosado oscuro al rojo intemnso.

CAMBIOS QUE SE PUEDEN PRESENTAR EN CUALQUIER PARTE DE LA MUCOSA

BUCAL
Manchae mel&nicas: Manchas de color café o negro, de tamafio
variable y sin limites definidos, que ocurren en cualquier
parte de la mucosa bucal.

Uleceras: Soluciones de continuidad, de la superficie mucosa,

TIRTARR B e BARFOTINAT OF 045 DARIER % PYNIME ]
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causadas por descamacién de tejido necrético inflamatorio.

Segin el estudio del doctor Roberto Gereda Taracena g, ia
lesidn més frecusntemente observada fue gingivitis. En cuanto a
las lesiones de los labios, puede observarse que ocurrieron con
frecuencia similar vy que a excepcidn de la descamacidn, aumentaron
progresivamente en relacién al grado de desnutricidn. La
depapilacién parcial de la lengua fue el hallazgo més frecuente
entre las lesiones de este 6rganc mientras las otras lesiones
linguales ocurrieron con menos frecuencia y en porcentaije similar.
El edema de los carrillos es una lesidén gque no habia sido
mencionada previamente vy ocurrié en un 34% de los nifios
desnutridos., Puede sxplicarse tomando en cuenta que la deficiencia
de ©proteinas, una caracteristica Iimportante del Sindrome
plurecarencial de la Infancia, puede originarse extravasacidn de
fiuido a los espacios celulares. El enrojecimiento de la papila
palatina ocurrié en un 25%. El an&lisis estadistice de los
incrementos en el ndmero de lesiones en los distintos grados de
desnutricién revela un aumento significativo en la depapilacién

parcial y total y pallidez de la lengua .



EPIDEMIOLOEIA

Una de las carvascteristicas principales de Guatemals al
compararlo con palses centroamericancs, 8 la gran proporcidén de
indigenas, viviendo en el Area rural, siendo ésta en 1978 de 59.7%

(5

La mortalidad de nifios de (-5 afios de édad constituia el 42%
de toda la mortalidad registrada en 1982, en su mayoria por
enfermedadss diarréicas, parasitarias y otras infectocontagiosas,
estrechamente relacionadas con la desnutricibng. Segin la
informacién de la Encuesta Nacional de Ingrescs y Gastos, de
1980~81, el 40% de la poblacién total del pais v el 52% en el &rea
rural viven en estado de pobreza extremay,, entiéndase ésto gue no
poseen ingresos suficientes pars satisfacer las necesidades bésicas
de alimentacidn. Esto guiere decly gue un 71% de la poblacifn del
palis v un 84% de los pobladores del drea rural no pueden cubrir el
precic de la canasts minima de alimentos, resgpectivamente la de los
bienes y servicios bésicos.

Los grupos méds afectados con respecto a problemas de salud y
nutricidn son los residentes en 4reas rvurales, poblaciones
indigsnas vy los grupes gue poseen balos niveles de educacisdn v/o
ingresos econfémicos.

La desnutricidn proteinico~energética (DPE) se presenta cuando
la dieta no puede satisfacer las necesidades gue tiene el cuerpo de
proteinas v energia, o de ambas. Incluye una amplia variedad de

manifestaciones clinicas condicionadas por la intensidad relativa
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de la deficiencia de proteinas o energia, la severidad y duracién
de las deficiencias, la edad del paciente, la causa de las
deficiencias, y su asociacién con otras enfermedades nutricionales
o infecciosas. La severidad de este tipo de desnutricién va desde
la pérdida de peso o retardo en el crecimiento hasta distintos
sindromes clinicos frecuentemente asociados con la deficiencia de
minerales y vitaminas,,. Se debe recordar que el retardo de peso
para la edad no indica necesariamente desnutricién 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 pesoc y talla, se utiliza como medida indirécta del
estado nutricional de todos los éreescolares y poblacién infantil.

La DPE es la enfermedad nutricional m&s importante en los
paises en vias de desarrollo debido a su alta prevalencia y a su
relacién con la tasa de mortalidad infantil, con el deterioro en el
crecimiento fisico, asi como un desarrollo social y econémico
inadecuadoy;. S8i se utilizara la deficiencia de peso para la edad
como indicador para crecimiento actual o pasado, los paises en vias
de desarrollo presentarian porcentajes entre 20-75% de nifios
menores de 5 afios de edad con DPE presente o que lo sufrieron en el

pasado.

CAUSAS
Debido a que la DPE surge por la ingestién insuficiente de
alimentos o de alimentos con pocas o ningunas proteinas, la DPE se

puede asociar con factores sociales, econdémicos, biolégicos ¥y
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ambientales gque deben considerarse como causas fundamentales de la
DPE, ya que estas gestiones inadecuadas casi siempre estén ligadas
a condiciones como pobreza, ignorancia, enfermedades infecciosas y

baja disponibilidad de alimentos.

Factores Sociales y Econdmicos

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

nifios.

Factores Biolégicos

El hecho que la madre tenga desnutricidn antes y/o durante el
embarazo, agravan la situacién ya que da més altas probabilidades
de que el nifio posea bajo peso al nacer. Esto se complica adn més
debido a que ya se tiene una desnutricién intrauterina y se tendré
ain post-parto, resultando asi DPE. Las infecciones y enfermedades
precipitan el proceso de la DPE, dando un balance negativo de
proteinas y energia.

Se puede mencionar  diarrea, garampidn, infecciones
respiratorias, anorexia, vémitos y otras.

Los alimentos pobres en proteinas y ricos en carbohidratos son
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particularmente importantes en el desarrollo de Kwashiorkorys.
A continuacidén se presenta la distribucién de poblacién con
desnutricién en Guatemala, segln el primer censo nacional de talla

en 1986, vigilancia epidemiolégica de la DGSS, 1989 INCAP, 1986.
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MONOGRATFIA

La regién metropolitana comprende el Departamento de
Guatemala, situado en la parte central de la RepGblica, a 1,500 m.
sobre el nivel del mar, el clima predominante es el templado.

Se observan contrastes geogrédficos, una topografia accidentada
en el norte y este del Departamento de Guatemala y relieves menos
abruptos en el centro y sur. ©&u extensién superficial, segiin el
Instituto Geogréfico Nacional es de 2,253 km? (2% del terrvritorio
nacional).

El Departamento de Guatemala colinda al norte con el Depto. de
Baja Verapaz; al este con los Deptos. de Bl Progreso, Jalapa y Sta.
Rosa; al sur con Escuintla y al oeste con Sacatepéquez ¥
Chimaltenango.

Segin la divisidn politico-administrativo, cuenta con 17
municipios incluyendo la ciudad capital gque ha rebasado la
juridiccién del municipio de Guatemala, ¥y estd constituida por 20
zonas postales, de la 1 a la 19 y la 21ss.

Desde el punto de vista récnico-administrativo, la regidn I
esta dividida en 3 dreas de salud: Guatemala Norte, Guatemala Sur
v Amatitlén.

£l 4&rea de salud Guatemala Norte estd formada por los
Municipios: San José Pinula, San José del Golfo, Palencia,
Chinautla, San Pedro Ayampuc, Fraijanes y las siguientes zonas 1,
2, 3, 4, 5, 6, 16, 17 y 18.

El 4rea de salud Guatemala Sur la forman: Santa Catarina



&1

Pinula, Mixco, San Pedro Sacatepéguez, San Raymundo, Chuarrancho y
las siguientes zonas 7, 8, ¢, 14, 11, 12, 13, 14, 15, 19 y 21.

El drea de salud de Amatitlén lo forman: Bmatitlén, Villa Nueva,
Villa Canales y San Miguel Petapa. s,

La poblacidén, segin el Instituto HNacicnal de Estadistica
(I.N.E.) se.estima en 2 millones de habitantes, el 21% de la
poblacién de la Reptblica. Su densidad es de 949 habitantes por
km?, 10 veces mayor que el de la repiblicasy.

La distribucién de la poblacién se concentra en los Municipios
de Guatemala, Mixco, Villa HNueva, San Juan Sacatepéquez ¥
Chinautla, todos funcionan articulados v altamente dependientes de
la Ciudad Capitsal. Del total de habitantes, el 28%, {565,050
habitantes} son del Area urbano marginal, donde hay 176
asentamientos; el 49% son de sexo masculino y el 51% de sexo
femenino, el mayvor porcentaje en la estructura por edades
corresponden al grupo materno-infantil (39%), el 51% son menores de
5 aﬁos v el resto a mujeres fértiles, esto es una caracteristica en
un pais joven.

Segtin 1ls Secretaria General de Planificacicn Bcondmica
(SEGEPLAN} la conformacién por grupo £tnice es de 14% de poblacién
indigena (Pocomam y Cakchiguel) en San Juan Sacatepéquez, 5San Pedro
Sacatepéquez, Chuarrancho, Chinautla y San Pedro Avampuc; el 86%
estd conformado por no indigenasg,. Bn la regién metropolitana se
encuentra la ciudad capital, centro politico, administrativo,
econémico y comercial, en torno gravita todo el pais; su idioma es

el castellano.



62

El crecimiento acelerado de la regidén se atribuye a las
constantes migraciones siendo la causa bésica de indole econdmico
donde ubican su permanencia en asentamientos urbanos marginales de
la ciudad. Seqgin, SEGEPLAN, el analfabetismo es del 25%%, la
mitad del nivel nacional, pero la mayoria de analfabeta se
encuentran en el &rea rural(87%) v la mayoria (53%) son mujeres.

El Departamento de Guatemala tiene un gobernador departamental
y los municipios estén precedidos por un alcalde; todos los
municipios constan de telégrafos y la mayoria o casi todos con
servicio de teléfonos (GUATEL). ’

El servicio de agua potable de la poblacidén urbana se abastece
por la Empresa Municipal de Agua (EMPAGUA}, ¥y la que no cuenta con
este servicio se abastece de camiones particulares, chorros y pllas
piblicas; en el A&rea rural de pozos particulares, rios vy
nacimientos.

El servicio de drenaje se da en Areas urbanas en un 46%, y en
dreas rurales hace uso en su mayoria de pozos ciegos o0 letrinas y
un 10% de fecalismo al aire libre.

La contaminacién ambiental es un grave problema en la Ciudad
Capital donde se concentra el 21% de la poblacién del pais y en un
70% de las industrias, incluyendo las agroguimicas gue estén
gsituadas en la parte sur de la Ciudad Capital (zona 12) y los
municipios de villa Nueva, Petapa y Amatitléngs,.

En lo general, las tierras del departamento de Guatemala son
fértiles, se cultiva maiz, frijol, legumbres, flores, etc. Los

bosques se han explotado sin gue se haya practicado la
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reforestacién por la tala inmoderada; en el municipic de San José
Pinula sus habitantes prestan atencidn a la crianza v ordefic de
ganado vacuno de superior calidad. Las principales carreteras dsl
pals parten del kildmetyro cero frente al Palacio Hacional.

#n lo religicsc la arguididcesis de Guatemala tiene 88
parroquias (exceptuando la prelatura de Esguipulas) de las mismas
55 estén en la Ciudad Capital, asi como 18 capellanias. Las
parroguias extraurbanas del departamento son: Amatitlédn, Canalitos,
Mixco, Palencia, San José€ del Golfo, San Juan Sacatepéguez, BSan
Pedro Ayampuc, San Pedro Sacatepéguez, 3an Raymundo, Santa Catarina
Pinula, Vvilla Nuevas,,. ’

El departamento forma parte de la zons militar nimsre cuatro,

General Justo Rufino Barrioe.
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WETIVOS

GENERELES:

- Determinar la prevalencia de los hallazgos bucales clinicos
en los nifics con desnutricién en los Centros de Bienestar
Social: Pamplona, Bethania Zona 6, Terminal.

- Que la Facultad de Odontoleogia, de la Universidad de Ban
Carlos de Guatemala, se amplie el campo de los conocimientos
sobre la desnutyicidn; v se considere la importancia gue
tienen las relacionss gue existsn entre la desnutricidn v los

procesos de salud-enfermedad estomatoldgicos.

ESFECIFICOS:

En la poblacidn con diagndstico de desnutricidn atendida en los

Centros de Bienestar Social; Bethania, Pamplona, Zona 6, Terminal,

determinar:

- El hallazgo clinico de la cavidad bucal més frecuente.

- La regi6n de la cavidad bucal en gue con mayor frecuencia se
presentan alteraciones clinicas.

- La distribucién por sexo de los hallazgos clinicos de la
cavidad bucal.

- La distribucién por edad de los hallazgos c¢linicos de la
cavidad bucal.

- La distribucién por grado de desnutricidn, encontrada en la

ficha clinica, de los hallazgoe clinicos de la cavidad bucal.

I
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DEFINICION DE LAS VARIA

BLES DE ESTUDIO

HALLAZGOS CLINICOS DE LA CAVIDAD BUCAL: Cambios de forma,
tamafio, coloracién, ulceracidn, escamacidn, etc., encontrados
en los tejidos blandos de la cavidad bucal (. En nifios con

diagnéstico de desnutricién.

SEX0O: Condicidén orgénica gue distingue entre el macho y la
hembra . )
EDAD: Tiempo de vida de un individuo, a partir del nacimiento,
medido en afios, meses, dias (10).

REGIONES DE LA CAVIDAD BUCAL: Diferentes partes anatémicas en
que se divide la cavidad bucal para su estudio; de acuerdoc a

los lineamientos de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala .

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.
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INDICADORES PARA MEDIR LAS

- Edad

- Sexo

- Grado de Desnutricidn. Son los datos gue aparezcan
registrados en la ficha médica de los nifios con
diagnéstice de desnutricidén en los Centros de Bienestar
Social; Pamplona; Bethania; Zona 6; Terminal, en la

Ciudad Capital de la Repfiblica de Guatemala.

Hallazgos Clinicos de la cavidad bucal:

Hallazgos al momento del examen clinico, que se indicarén de

la siguiente manera:

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

Palidez: 8i se encuentran losg labios blanguecinos o de un
color rosado muy pélido.

Enrojecimiento: S§i se encontrara de un color rosado de matiz
més intenso.

Reseguedad: Cuando el bermellén se presente reseco en las
capas superficiales del epitelio.

Fisuras Labiales: Cuando el bermelldn de los lablos presente

grietas, a veces sangrantes y dolorosas.



Descamacién: 5i se cobserva desprendimiento de las capas

superficiales del epitelio,

Agrandamiento de las enclas: Cuando se encuentre la encia
aumentada de tamafic con respecto a su aspecto normal.
Leucoplasia: Placa de color blanguecino (homogéneo o con

dreas blancas) que se presenta en cualguier regién de la

mucosa bucal gue no se desprends

"

or frotamiento ¥y no posee
un diagndstice especifico clinicamente,

Eritroplasia: Mécula o placa de color rojo {homogénen o con
manchas blancas) gue se presenta en cualguler r%”*é%féﬁ iy
mucosa bucal que no pesee un diagnéstico espscifico
clinicamente.

Ulceracidén: 31 se observara pérdids de continuidad del
epitelio.

Iindentacidn de los mérg
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estuvieran en forma continua.

Fisuras Linguales: Cuando se encuentren gristas szangrantes o

Depapilacidn parcial: Si se observa una disminucién de las
papilas filiformes o atn de las fungiformes, se veréan &reas
uniformemente lisas v de extensién variabls.

Depapilacién total: B5i no se observan papilas filiformes,

el dorso de la lengua se versa 1i

Erupcidn retardada: 8i de scuerdo al orden de erupcidn de
los dientes no coincidiera con la cronologia promedio

congideréndose come erupcidn retsrdada més de seis meses



después del promedio segin las plezas dentarlas. ..o

- Hipoplasia: 81 se observara

esmalte v la dentina.



METODOLOGIA

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién de estudio abarcé a los nifios con diagnéstico
de desnutricidén, de sexo femenino y masculino, que =zon atendidos
en los Centros de Bienestar Social; Pamplona; Bethania; Zona 6;
Terminal, de la Ciudad Capital del Departamento de Guatemala, en

el afio de 1994.

PROCEDIMIENTO DE MUESTREO

Originalmente se planteo seleccionar el 10% de los nifiog con
diagnéstico de desnutricién atendidos en los Centros de Bienestar
Social incluidos en éste estudio, sin embargo, al realizar el
trabajo de campo en los Centros de Bienestar Social, Pamplona;
Bethania; Zona 6; Terminal, solo se encontré nifios con
diagnéstico de bajo peso y talla para su edad, desnutricién grado
I, seqgin referencias de los médicos encargados en dichos Centros,
y debido a que las poblaciones eran numéricamente pequefias (250 vy
150 nifios), se examind al 100% de los nifios diagnosticados con la

condicidén antes mencionada.
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PROCEDIMITHTO

Se visitd los Centros de la Secretaria de Bienestar Social
de Guatemala. La muestra estudiada fues integrada por el 100% de
los nifios diagnosticados con desnutricidn grado I (segin
referencias de los médicos encargados en dichos centros).

Se localizé a los integrantes de la muestra v posteriormente

se les practicd un ewamen clinico de la cavidad bucal.

DETALLE DEL EX

2R CLIEICO DE LA QR?I@R% BUCAL
Bl procedimiento gue se utilizé, comprendid inspeccién
visual de los teiidos de la cavidad bucal en secuencia y de
manera ininterrvumpida, en el siguiente orden:
I Examen de estructuras blandas.
I1 Examen de tejidos de soporte dentario.

111 Examen de las plezas dentarias.

EIRMEN CLINICO DE L& CAVIDAD BUCAL

Bl examen se inicid estando el paciente sentado o acostado,
en posicién adecuada vy con 1a boca cerrada. Se inicié la
evaluacidn, observando el estado general del nifio. Al iniciar el
examen el operador se colocd detrés del paciente. B8e inicié
empleando bajalenguas para examinar la mucosa del borde del
bermellén de ambos labios, distendiéndolos suavemente, v luego la
regién de las comisuras v 21 &rea adyacente de la mucosa del

carrillo para lo cual se separaron los lablos con los



bajalenguas.

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

indicadores;.

A continuacidén se procedié a examinar el &rea de carrillos y
encias, y se anotd en la ficha los datos obtenidos, colocando una

X en los hallazgos.

Se continudé con el examen de la mucosa del paladar duroc vy
blando v de la encia palatina. Para ello se hizo gue el nifio
incline la cabeza hacia atrés y abriendo ampliamente la boca,
para observar por visidn directa la mucosa. La inspeccidn se
realizé de atrés hacla adelante; ls esncia v la mitad derecha del

paladar y en sentido inverso la regidn izquierda.

Se anotd con una X la existencia de los hallazgos.

Luego se examind el dorso v bordes de la lengua observéndola
con el extremo del bajalenguas, la superficie dorsal de dicho
6rganc, de atrés hacla adelante, luego se le pidid al nifioc que
mueva hacia la izquierda al mismo tiempo gue la protruya; en ésta
posicidén se examiné el borde derecho de la lengua con un
bajalenguas, mientras el carrillo fue separado por otro
bajalenguas. El mismo procedimiento se repitid para examinar el
borde izquierdoc de la lengua. Se examiné cada borde desde la
regidén posterior hasta el vértice de la lengua. Cuando el nifio

no fue capaz de mantener la lengua en posicidén adecuada, se



utilizé un trozo de gasa, colocands alrededor del vértice de la

lengua para guiar sus movimlentos.

El siguiente paso conslistié en el examen del piso de boca,
vientre de la lengus v encia lingual: para ellc se le pidid al
nifio gque lleve su lengua al paladar, mientras mantiene la boca
abierta v con los bajalenguas se examind el vientre de la lengusa,
piso de la boca v la encia lingusl del lado derecho, separande la
lengua de atrés hacia adelante de manera gue guede expuesta
anmpliamente la regidn gue se examinard. Para examinar e1 lado
izguierdo se procedidé de maners sepeiante.

Se anotd en Ia ficha los datos obtenidos marcando con una X

el hallazgo.

Se continud con el exsmen de pisc de boca anctando con una
% la existencia de los hallazgos.

Para la etapa del examen de los tejidos duros, piezas
dentarias, sl procedimiento se inicid en la arcada superior con
la pieza més postericor del lado derecho y se continud con el lado
izguierdo, pasando seguidamente s la arcada inferior de izguierda
a8 derecha. 8e anotd con una ¥ los sigulentes hallazgos:

Erupcién retardada: 81 no coincidievon al orden de erupcidn de
los dientes de acuserdo con los promedios gue se presenptaron en
ANERO 2 (v wdicsdorss) *

Hipoplasia: si se observaron alteracidn en la formacidn del

esmalte v la dentina.
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MATERIALES E INSTRUMENTOS

Para la ejecucién del examen se utilizé los siguientes materiales
e instrumentos: '

- Bajalenguas

- Espejos dentales

- Exploradores

- Fichas para la recoleccién de Datos
- Guantes de latex desechables

- Lépiz

- Linterna de mano

- Mascarilla

- Servilletas

- Silla para examinar a los pacientes
-~ 8Solucién germicida

- Trozos de gazas

i
el 3
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RA LLENAR LA FICHA

CLINICA

IBNTRODUCCION

La ficha clinica, que se elabord para el registro y procesamiento
de datos, contiene ocho secciones, cada una de ellas tiene dos o
mas renglones, en los cuales se anotd la informacidn recabada.
Paciente No. Se anotd en orden correlative, con nlimeros
ardbigos.

Fecha. Se apocta el dia, mes vy sfio en gue se reallzd el examen.
Nombre del Paciente. Nombre del paciente registrado en las fichas
de los Centros de Bienestar Soccial.

] i

Grado de Desnutricién. El grado de desnutricidén encontrado en las
fichas del paciente de los Centros de Blenestar Social.

Edad. Se anotard la edad del paciente en afiog y meses cumplidos.
Sexo. Sexo sccial del paciente, colocando una X para femenino (F)
en el espacio correspondiente o una ¥ para masculino (M)
respectivamente. Para los demds incisos se anotd con una X en ips
espaciocs correspondientes de cada unc, segln los hallazgos como
se indicd en metodologia.

Erupcién retardada. “Desarrollo de srupcidn dentaria permanente
en Guatemala.” wn

Observaciones v Comentarios. Se deia un espacic al final de la

- 2 .

ficha para poder anotar algdn signe general imperante Comos

=

flacidez muscular, decoloracién del cabesllo, edema general,
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irritabilidad, apatia, etc., slgnos caracteristicos de

desnutricién.



A continuacidn se presenta la informacidén gue se obtuvo ae

los C.B.8. de la Ciudad Capital de Guatemala.

De los cuatro Centros estudiados, sélo en dos se ancontrd

los tres grados de desnutricidn.

GRAFICA 1
POBLACION TOTAL ATENDIDA EN LOS C.B.S. DE
LA TERMINAL, 70NA 6, PAMPLONA Y BETHANIA

_ ~CON DESHNUTRICION <1, B3

SIN DESNUTRICION (88.5%)

TOTAL: 718 (10070
FUENTE: FICHA PaRa EL REGISTRO DE DATOS



CUADRO Ne. 1

78

DISTRIBUCION DE NINOS SEGUN EDAD, SEXO ¥ GRADO DE DESNUTRICION DE

CUATRO CENTROS DE BIENESTAR SOCIAL, EN LA CIUDAD CAPITAL DE

_GUATEM&LA, 19%4

GRADO DE DESNUTRICION

11

I 111
EDAD
SEXO SEX EX0
ANOS EX 0 S TOTAL
F M M M
o-1 ) ; E{
2 2 1 1 5
3 2 1 3
TOTAL 5 1 1 11 ﬂ

FUENTE: Trabajo de campo

INTERPRETACION: Se encontré nifios con los diferentes grados de

desnutricién; obsérvese que la frecuencia es més alta en sexo

femenino.
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN LARIOS, SEGUN
SEXO Y GRADO DE DESNUTRICION EN NIfios DE CUATRO

CENTROS DE BIENESTAR SOCIAL DE L& CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA

1994.

GRADO DE DESNUTRICION

1 II i1z .
HALLAZGO CLINICO

SEXO SEXO SEXO
TOTAL

F M F M F M

FISURAS U
COMISURALES 5
PALIDEZ 1 1 2

“ ENROJECIMIETO

— ey
i oy o oo e R T

FISURAS LABIALES

RESEQUEDAD 1 1 2

TOTAL 1 1 2 4

T FUENTE: Trabajo de_gampo,
INTERPRETACION: Obsérvese que los tres grados de desnutricidn
presentaron hallazgos clinicos en labios y finicamente en el seXo

femenino.



DISTRIBUCION DE HALLAZGOE CLINICOE EEGUE GRADO DE
DESNUTRICION ¥ REGIONES ANATOMICAS DE CAVIDAD BUCAL, DE CURTIRO
CENTROS DE RIEWESTAR SOCIAL DE LA CIUDAD CAPITAL DE GUATE

19384.

==

REGION ANATOMICA LABIOS ENCIA ¥
CARRILLOS

DENTARIAR

HALLAZGOC GRADO DE T 1T RT3 X jITX
CLINICO | DESHNUTRICION I s

$ord
ol

i1

I

ENROJECIMIENTO

“ PALIDEZ

FISURAS LABIALES

AGRANDAMIENTOC

DEPAPLLACION

i RESEQUEDAD

I FISURAS LINGUALES

HIPOPLASIA

TOTAL

FUENTE: Trabaio de Campo.

INTERPRETACION: L& palidez es el hallazge clinico mds frecuents en
tejidos blandos y su presencia es generalizada en las diferentes

regiones de la cavidad bucal.

ool
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ANALISIS Y DISCUSION DE

RESULTADOS

En los Centros, Zona 6 y Terﬁinal, no presentaron en su poblacién
infantil ningln grado de desnutricién por lo gue no se evalué a ningin
nifio.

Al examinar la poblacién con diagnéstico de desnutricién en los
centros de bienestar social de la Ciudad Capital de Guat§mala, se
encontré que la més afectada es de corta edad (0-3 afios) lo cual
coincide con la informacién que sobre desnutricién a nivel nacional se
presenta en el marco tedrico.

El porcentaje de nifios desnutridos examinados es bajo (2%) en
relacién a Jla poblacién total atendida en estas institucliones;
presenténdose en los tres grados de desnutricién y encontréndose el
séxo femenino més afectado.

Los hallazgos en cavidad bucal fueron escasos siendo el més
frecuente palidez y en las regiones de paladar, encia y carrillos y
piso de boca.

El hallazgo en piezas dentarias fue la hipoplasia, la mayoria de
la poblacién examinada no presentd hallazgos clinicos.

Se analizé, en éste estudio, que la desnutricidn grado I, II, III,

tiene predileccién por el sexo femenino.
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CONCLUSIONES

En éste estudio, la poblacién infantil con diagnéstico de
desnutricién grado I, II, III, tuvo predileccidn por el sexc femenino.

En labiocs los hallazgos clinicos fueron escasos encontréndose
palidez y resequedad comunes a los tres grados de desnutricién, sin que
pueda analizarse su frecuencia seglin sexo debido a lo minimo de los
datos.

En encia y carrillos los hallazgos clinicos son minimos siendo el
Gnico de ellos la palidez comln & los tres grados de desnutricidn.

En paladar los hallazgos son minimos, siendo el Gnico palidez gue
se encontré generalizada en paladar duro y es comiin a los tres grados
de desnutricidn.

En regién de lengua los hallazgos son minimos siendo la palidez
en los grados de desnutricién I y II y de enrojecimiento que es comin
a los tres grados de desnutricién; el hallazgo correspondiente a la
depapilacidén se observé gue Gnicamente es parcial y en los grados II
y II1 de desnutricidmn.

En la regién de piso de boca los hallazgos son escasos; siendo el
inico palidez comin & los tres grados de desnutricidén vy con més
frecuencia en el sexo femenino,

En piezas dentarias la hipoplasia es el hallazgo significativo en
los grados I v II de desnutricidn.

La regidén de la cavidad bucal més frecuentemente afectada fue el

paladar seguido de encia y carrillos.
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Las regiones de la cavidad bucal donde los hallazgos clinicos se
presentaron en forma minima son piso de boca y labios.

Debido al pequefic tamafio y al escaso de la muestra, 11 nifios, no
es posible establecer si existe alguna relacidén entre los hallazgos
bucales clinicos y la desnutricién.

Como dato adicional e importante se encontraron problemas con respecto
a higiene bucal, caries y enfermedad periocdontal en la poblacidn
estudiada, manifestédndose una inguietud en el personal que labora en
los C.B.S. para que se brinde atencidén odontolégica a los nifios que ahl

7

se atienden.



A partir de los resultados encontrados se hacen las sigulientes

recomendaciones:

- Incluir dentro del curriculum de estudics, para los
estudiantes del curso de clinica estomatolégica, en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, lo gue es
desnutricién v los hallazgos bucales clinicos en los nifos desnutridos,
obtenidos en ésta investigacidn. .

- Se enfatiza la importancia de gue el Odontéloge realice un
examen completo de la cavidad bucal & todos los pacientes atendidos,
ya que de esta manera puede descubrir algin hallazge gue podria ser
indicative de desnutricidn.

- Utilizar los datos obtenidos en ésta investigacidn, como
marco de referencia, para la planificacién y formulacidn de programas
de atencién odontolégica congruentes con las neceslidedes de la
poblacién atendida en los Centros de Bilenestar Social,

- Recomendar a la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, que se busguen mecanismos gue permitan brindar
atencién odontolégica a ls poblacidn infantil gue es stendida en los
Centros de Bienestar Social v Hogares sustitutos (por ejemplo, a través

de log estudiantes del Ejercicio Profesional Supervisado, EFS, dltimo

afio de la carrera de Cirujano Dentista}.
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ANEXO 1

Es importante hacer mencién, que en este estudio un Hogar, se le
conoce como Hogar Sustituto ya que se encuentran nifios de 0 a 12 afios
aproximadamente, fisica y mentalmente sanos y que por causas especiales
carecen de un hogar propio que le brinde proteccién, orientacién,
educaciénJ A los padres sustitutos se les pide una serie de requisitos
(edad entre 30 -~ 50 afios, honorabilidad reconocida, etc.) hay un
trémite a seguir (una trabajadora social efectuar4 un estudio socio-
econémico en el hogar, entrevista con psicélogo, etc.) y también éstcs
contraen compromisos tanto con el programa como con el menor en su
hogar, (satisfacer sus necesidades b&sicas: alimentacién, vestuario,

salud, etc.).

Mientras que los Centros de Bienestar Social en este estudio, son
instituciones al servicio de la poblacién infantil y funcionan como
guarderias, tienen un horaric establecido (7:00 a.m. - 18:30 pP. m.);
es para madres que trabajan y que no pueden atender a sus nifios, se les
proporciona a los infantes alimentacién; recreacién, cuidado diario (a
cargo de nifieras), control médico; las edades son de 0 a 7 afios
aproximadamente. Estos Centros son dependencias de la Direccién
Infantil y Familiar de la Secretaria de Bienestar Social de la

Presidencia,

Listado de los Centros de Bienestar Social de la Ciudad

TEROP TR N RVERSIOAD DE SAR T - # PR

~o £ x.
LR

i

L
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Capital, Departamento de Guatemala

1. C.B.S. %ona 1
Avenida Bolivar 25-00 Zona 1
Tel.: 23833

2. C.B.S8. Pamplona

Avenida Ferrocarril 2~67 %ona 13
Tel.: 720480

3. C.B.S. Zona 5
13 Avenida 30-65 Zona 5
Tel.: 326936

4, C.B.S. La Presidenta
3er. Nivel Mercado La Presidenta, Z%ona 1
Tel.: 24413
7
5. Hogar Elisa Martinez

2da. Calle 0-26 Zona 13
Tel.: 720203, 720287

6. C.B.S. Bethania
Avenida Moctezuma 25-35 Zona 7, Colonia Bethania
Tel.: 953140

7. C.B.8. La Parroquia
2do. Nivel Mercado La Parroquia, Zona 6
Tel.: 530246

8. C.B.S. Colén
7ma. Calle 12-67 Zona 1
Tel.: 518854

9. C.B.S. Zona 3
13 Calle 1-01 Zona 3
Tel.: 26222

1¢. C.B.S. Zona 6
21 Avenida 7«01 Zona 6

11. C.B.S. La Florida
12 Ave. entre 5ta. y 6ta. calle Zona 19, Colonia La Florida
Tel.: 925426 :

12. Hogar Rafael Ayau
16 Calle 3-61 Zona 1
Tel.: 82853, B1741

13. C.B.S8. La Terminal .
l2avo. Nivel Mercado La Terminal, Zona 4
Tel.: 325455



PARA LA ERUPCION RETARDADA

Se considera importante describir la erupcidén dental en Guateémala. Se

aplicard un margen de error de seis meses

erupcién se tomaréd como retardada.

ERUPCION DENTARIA EN GUATEMALA (Marrogquin A.

; més de seis meges 1la

y Sierra 0.)

EDAD EN AROS NOMBRE DE LAS PIEZAS DENTARIAS
5.5 Primeras molares inferiores
6.0 Primeras molares superiores
6.5 Centrales inferiores
7.0 Centrales superiores
8.0 Laterales inferiores
8.5 | Laterales superiores
g.0 Caninos inferiores
9.5 Primeras premolares inferiores

10.0 Primeras premolares superiores

10.5 Segundas premolares superiores

11.0 Segundas premolares inferiores

11.5 Caninos superiores

12.0 Segundas molares superiores e
inferiores

18-25 Terceras molares superiores e

inferiores



SECUENCIR USUAL DE ERUPCION DENTAL (Marroquin A. y Sierra 0.)

ORDEN

o

W ~ o W

10
11
12
13
14

15

NOMBRE DE LAS PIEZAS DENTARIAS

Primera molar inferior

Centrsal
Primera
Lateral
Central

Lateral

inferior

molar superior

inferior
superior

superior

Canino inferior

Primera
Primera
Segunda
Segunda
Caninos
Segunds

Segunda

premolar
premolar
premolar

premolar

inferior
superior
superior

inferior

guperiores

molar inferior

molar superior

Terceras molares

92
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