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£1 presente trabajo tuvo por objeto establecer los hallazgos

bucales clinicos en nifios con diagnéstico de desnutricidn de sexo
femenino y masculino, atendidos en el Centro de Blenestar Social
(CBS), del municipio de Mazatenango, Departamento de Suchitepéguez
en el afic de 1994.

Se establecié la prevalencia vy caracteristicas de los
Hallazgos Bucales Clinicos, en que reglidén de la cavidad baéai, an
gque sexo v la distribucién por grado de desnutricidn, son més
frecuentes los hallazgos en nifios con diagnéstico de desnutricidn,

Para ellc se seleccioné el 100% de los nifios diagnosticados
con desnutricién grade I por presentar un diagndstico de bajs Deso
v talla para su edad, segin criterio médico de los Centros de
Bienestar Social. Previo a la recoleccidn de datos se realizaron
dos sesiones, con el fin de calibrar criterios clinicos en el
diagnéstico de los diferentes hallazgos bucales clinicos.

Se elabord una hoja de datos (ficha clinica), para facilitar
v anotar los diferentes hallazgos bucales clinicos en las diversas
regiones anatémicas del aparato estomatognédtico.

L.a poblacidn examinada fue de 13 nifios de los cuales 13 (22%)
presentaron desnutricién grado I . Pudiéndose comprobar gue
Palidez, es el hallazgo bucal clinico més frecuente gue se present
en tejidos Blandos. En Plezas Dentarias es la Hipoplasia que se

presenté.



Se presentaron ademds las conclusiones y recomendaciones gue

se han considerado necesarias.
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INTRODUCCION

Guatemala es un pals en vias de desarrollo y uno de sus
problemas es la desnutricién, la cual es una de las tres
condiciones que presenta los mayores Iindices de morbilidad vy
mortalidad. Se ha reportado de ciertos Hallazgos Bucales Clinicos
en la literatura (1), tanto nacional como extranjera; por tal
motivo este proyecto pretende establecer la prevalencia y
caracterizacién de los Hallazgos Bucales Clinicos. El mismo se
dirigié especificamente a nifios con diagnéstico de desnutricién
atendidos en el Centro de Bienestar Social, (C.B.S.), del municipio
de Mazatenango, Departamento de Suchitepéquez durante el afio de
1994,

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

clinica correspondiente.



®1l Odontélogo general guatemalLecc que se desenvuelve en un

medic con caracteristicas propias de los paises en vias de
desarrollo, se encuentra con variables comoc gue parte de la
poblacidén a la gue atiende tiene su ingesta alimentaria reducida y
por ends con diferentes grados de desnutricidn. Esta puede ser
consecuencia de una inadecuada ingesta de alimentos, tanto
cualitativa come cuantitativa o de una absorcidn deficiente. El
escaso aperte de alimentos, los hébitos dietéticos incorrectos,
gustos caprichosos y factores emocionales pueden limitar la
ingesta. Las alteracicnes de la nutricidn estéan vinculadas a los
trastornos de las funciones propias de la boca ¥ del apsarato
Estomatogndtico en su totalidad o viceversa; al verses alterada la
masticacién, al haber dientes daflados © £8casos que 1o permitan ni
1a adecuada trituracién-masceracién de los alimentos ni su

satisfactoria combinacisén con la saliva.(segin referencia de los Doctores
Menfndez, Pomes y Gonzélezj.

vor lo tanto, el Odontéloge en el ejercicio de su préactica
diaria puede encontrarse con cuadros de hallazgos bucales clinicos
que podrian asociarse a cualguier tipo de desnutricidn.

Se estudié a la poblacién del Centro de Bienestar Social
(C.B.8.) del municipio de Mazatenango. Puesto gue en la literatura
se ha establecido gque la poblacibén mayormente afectada es la

comprendida entre los 0 y 7 afios de edad (15,28). La principal
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interrogante de ésta investigacidn: Existen v cudles son los
hallazgos bucales clinicos de la desnutricidn més frecuentes en
nifics guatemaltecos desnutridos, gue son atendidos en el C.8.8. del
municipio de Mazatenango, Departamento de Suchitepéquez 7

En éste estudio se limitd a la poblacidén de los nifios con
diagnéstico de desnutricidn del Centro de Bienestar Sococial; del
municipio de Mazatenango, Departamento de Suchitepéqgue:z durante el

afic de 1924,



DESNUTRICION: Cualguier trastorno relativeo a la nutricida.

Puede deberse a una dieta desequilibrada, insuficiente o©
excesiva o a un defecto de la absorcién, la asimilacifn o la

utilizacién de los alimentos g

HALLAZGOS BUCALES CLINICOH®: Son hallazgos en ias estructuras
de 1a cavidad bucal gque se han tipificado con cambios de
forma, tamafio, coloracidén en nifios  con diagnéstico de
desnutricion en el C.B.5. del vunicipio de Mazatenango,

Departamento de suchitepéqguez(l).

NIR0oS GUATEMALTECOS DESNUTRIDOS EN BL CENTRC DE BIENESTAR
gOCIAL EN  BEL  MUNICIPIO DE MAZATENANGC DEPARTAMENTO DE
SUCHITEPEQUEZ: Los nifios desnutridos gue son atendidos an el
Centro de Bienestar Social; en el Municipic de Mazatenango,

pepartamento de Suchitepéquez.



Siendo el odontéloge, miembro del equipo de salud de nuestro

pais, es importante gue sepa relacionar los Hallazgos Bucdles
Clinicos presentes en una persona desnutrida, para poder
referirlos con las personas capacitadas y darles la atencién

gque se reguiere.

4]

La desnutricién es una entidad con posibles manifestaciones
clinicas en cavidad bucal v es necesario gus &1 @st@m@téi@g@
las conozca para poder diagnosticar y orientar & la persona
hacia los profesionales gue puedan ayudarle a resolver site
padecimiento; por lo tante es necesario proporcithar
informacién en la Facultad de Gdontologis, de la Universidad
de San Carlos de Guatemala, sobre desnutricién en el pals para
ampliar los conocimientos del odontdlogo -genérai
guatemalteco,a través del enrviguecimiento del pensum de
estudios.
Es importante saber gue existes y debido a las relacithes
entre éé%&&tziﬁiéﬁ; enfermedades Estonatolégicas y procesos de
salud es necesario que se orienten a las instituciones donde
se realizd este estudioc a:
- Incrementar terapia para sl control de caries.
- Cuidados de salud bucal esn la poblacién existente de los
Centros de Bienestar Social de é&z&ieﬁangé‘

- Incrementay terapia para flior.
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MARCO TEORICO

gse define la desnutricién como el estado deficiente de
nutricién que expresa todas las condiciones patoldégicas en las que
existe déficit de la ingestidn, absorcién, aprovechamiento de los
alimentos o una eituacién de consumo O pérdida exagerada de
calorias y proteinas , POT lo que en esta investigacién se
mencionard lo que desde una perspectiva mundial representa y a
causa de qué se puede dar desnutricidn.

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

Se anoté6 entre otras cosas su absorcién, excrecién y el
sindrome de su deficiencia. Las vitaminas son substancias
orgénicas esenciales para la vida. De estas se mencionan su
clasificacién (liposolubles, hidrosolubles), la deficiencia de cada
una, manifestaciones ¢linicas y su diagnéstico.

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

- peficiencia protéico-energética: leve moderada
grave avanzada

- peficiencias de minerales: calcio, fésforo, ete...
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- Deficiencias vitaminicas: A, D, &, etec...

También se considera necesaric tener precaucidén con algunos
hallazgos clinicos, por ejemplo sangradc gingival que no se puede
enfatizar que es deficiencia de vitamina K especifica, ya que tal
signo clinico puede ser ocasionado por varias causas, sin embargo
si puede ser indicativo de desnutricién sobre todo cuande se evalda
a nifios desnutridos.

Sobre las deficiencias nutricionales especificas gque pueden
originar alteraciones clinicas en las estructuras de la cavidad
bucal se menciond a las proteinas, carbohidratos, miﬁeraiesg
vitaminas v grasas algunas de laé cuales no son comunes ¥ no se han
encontrado en humanosg,.

En Guatemala una de las causas de ingrescs a hospitales
del grupo infantil (1 a 6 afios) es la desnutricioén gsay-.

DESNUTRICION La desnutricisdn, desde una perspectiva mundial,
es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la
infanciay,.

Anomalias metabdlicas pueden a su vez causar desnutricidn.
Los requerimientos de nutrientes esenciales pueden verse incre-
mentados durante el estrés y la enfermedad, asi como durante la
administracién de antibiéticos y otros medicamentos anabblicos y
catabdlicos,.

La desnutricién protéico-energética (DPE) se presenta cuando
la dieta no puede satisfacer las necesidades que tiene el cuerpo de
proteina y energia o de ambas. La severidad va desde la pérdids de

peso o retardo en el crecimiento hasta distintos sindromes clinicos

| PROMFOAR 3F LA UBIVERSIDAD OF SAB LARIDS B¢ GUMTEMALA
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frecuentemente asociados con 1la deficiencia de minersles ¥y
vitaminas,,.

T.a deficiencia de energia y proteinas en la dieta, usualmente
ge presentan juntas, pero algunas veces una de ellas predominag,.

Desde hace mucho tiempo se ha rveconocido gue la ingestidn
inadecnada de alimentos produce pérdida de peso y retarde en el
crecimiento v cuando es severa y por tismpo prolongado, conduce al
desgaste u emaciacién corporal. TomS mucho més tiempo comprender la
naturaleza de las formas edematosas de la DPE, probablemente debido
a gque se les podria encontrar entre nifios qus no estaban gﬁfrignd@
de inanicién v en famillas de buena posicidn gocioecondmicay,.

1l hembre v la desnutricidn obvismente sxisten también en
paises industrializados, perc el nlimero de casocs no llega a ser muy
grande y ademis regularmente se les ignora como clases marginadas
que no ee han integrado totalmente 5]l sistema de vida de eso0s
paises vy gque se mantienen como minorias de inmigrantes o Jgrupos
raciales apartados g,y
DESHUTRICION PROTEICO-ENERGETICA

Esta se presenta cuando no se satisfacen las necesidades de
proteinas y energia gue el cuerpo necesita. Se puede manifestar de
muchas formas, dependiendo de la intensidad de la deficiencia de
protelina o energia, de la geveridad v duracién de esta, la causa de
ia deficiencia, sl estd asociada con otra anfermedad o de la edad
del paclente ..

Fn todo el mundo millones de nifios estén expuestos a varios

grados de desnutricioén protéico~energética. BEs un problema
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sanitario de proporciones gigantescas que causa un alto indice de
enfermedad y morbilidad infantilg.

1,a mortalidad en nifios menores de un afic es 5 a 10 veces més
elevada en paises en vias de desarrollo gque en los palses
desarrollados y en el grupo etario de 1 a los 4 afios, de 10 a 80
veces més altagg.

ORIGEN:

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

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

HIDRATOS DE CARBONO:

Las plantas son fuentes fundamentales de hidratos de carbono.
Los carbohidratos son parte de compuestos celulares vy tisulares tan
importantes como las mucoproteinas y nucleoproteinas. Son también
el punto de partida para la sintesis de varios &cidos grasos ¥
aminoécidesys,.

la manifestacién de la desnutricidn protéico-energética mas
comin es el Marasmoy,, gue es la forma més comin de D.P.E. severa

en nifios menores de un afio.



PROTEINAS ¥ BMIHOACIDOS

Las proteinas son los componentes estructurales bésicos de
todo el organismo v 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
més conocidas se pueden mencionar el colégeno, proteina fibrosa del
tejido epitelial, la hemoglobina o proteina de los glébulos rojos
encargada del transporte de oxigenc, las enzimas, etc. Las
proteinas son moléculas complejas formadas por aminofcidos (existen
veintidés aminodcidos). La sintesls de protelnas se Qraﬁﬁae tan

solo cuandeo hay suministro adecuado de los citados aminodcidosg;.

ALTERACIONES DEL METABOLISHMO PROTEICO:

Todos los teijidos vives, animales o vegetales, contienen
proteinas. Las proteinas constituyen el grupo més importante de
los alimentos, La manifestacién més comdn de la alteracidn 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, v a ralz del nacimiento del siguiente nifio en la familia.
Se le da una alimentacidén gque consiste sobre todo en atoles ¢ agua
azucarada. Antes de ser destetado recibe en la leche materna las
proteinas y loe carbohldratos necesarios para el crecimiento;
mientras gue la nueva dieta, basada en alimentos que contienen
almidones, tales como algunos tubérculos o granos los cuales
proporcicnan las calorias adecuadas en forma de carbohidratos, pero

gu contenido protéico es cualitativo y cuantitativo inadecuadogy



Sintomas generales:

Retraso en el crecimiento y del desarrollo, apatia mental,
edema, estrago muscular, despigmentacién del pelo y de la piel,
piel escabrosa, hipoalbuminemia, infiltracién grasosa reversible
del higado, atrofia de los acinos del pancreas con reduccién de la
actividad enzimé&tica del jugo duodenal, diarrea y anemia moderada,
se asocla una severa deficiencia de vitamina A, lo que 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 socioc—-econdmicos gue originan la enfermedad. Un programa
doble, adoptado para satisfacer las necesidades individuales de la
sociedad, se divide en:
a) Educacidn en lo que concierne al mejoramiento de las fuentes de
proteina dietética (leche en polvo, legumbres, pescado),
b} Motivacidn para proporcionar alimentos adecuados y medios para
conseguirlos,,.

No han sido descritas lesiones orales especificas asociadas
a una deficiencia proteinica generalizada. No obstante, se han
estudiado en animales de experimentacién los efectos de 1la
privacidén de proteinas sobre los dientes y sus tejidos de sostén.
Hallaron una disminucién del tamafic de los maxilares en los
animales, privados de proteina en comparacidén con los controles
bien alimentados. También observaron menos osteocemento en las
raices y una degeneracidén de los tejidos conjuntivos y osteoporosis

de hueso alveolarg,.



PROTEINAS ¥ CARIES

Aungue la existencia de una correlacidn definida entre consumo
de proteina y caries no ha sido jamés demostrada, en estudios con
animales de laboratorio ha sido posible reducir en forma
significativa la incidencia de caries mediante la adicién de
caseina (proteina de la leche) a una dieta cariogénicags.

CAUSAS DE LA DPE:

A, - Factores Socilales vy Econdmicos: En los paises en vias de
desarrolic la pobreza es un factor muy Iimportante ya gue por
consscuencia de ella existe falta de medios para producir y’comprar
alimentos, malas condiciones sanitarias, hacinamiento y mal cuidado
de los nifios.

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

Algunos factores culturales y sociales que imponen tabdes y
restricciones sobre algunos alimentes, la migracidén de personas que
viven en el Area rural hacia &reas urbanas pobres puede ayudar a
gue se produzca la DPE.

B.- Factores Biolégicos: Durante el embarazo es muy importante la
alimentacitn de la madre va ¢ue el estar desnutrida aumenta las
probabilidades de gue el nifio al nacer presente bajo peso.

Las consecuencias de esta desnutricidén intrauterina son més serias
al combinarse con una desnutricidén post-parto ya gque los
requerimientos de alimentos en el recién nacido son altos para
poder compensar el acelerado desarrollo de éste, y como

consecuencia de esto se presenta la DPE.



15

Las enfermedades infecciosas también contribuyen a que
se presente la DPE; entre éstas tenemos las diarréicas,
sarampidn, infecciones respiratorias vy otras que van
acompafiadas de anorexia, vémitos, disminucién en la absorcién
intestinal y/o'aumento de procesos catabdlicosg. Por lo tanto, hay
una disminucién en la ingestién de alimentos, aumento de la pérdida
de nutrientes y aumento en los requerimientos metabSlicos y &
consecuencia de esto se puede producir la DPE.

C.~- Factores Ambientales: El hacinamiento y las malas condiciones
sanitarias pueden producir infeccicnes frecuentes con conseéuencias
nutricionales perjudiciales, estoc es mas frecuente en nifios
pequefios.
D.- Edad del Paciente: La DPE puede afectar a cualquier
persona de cualquier edad pero es mé&s frecuente en recién
nacidos y principalmente en aguellos con bajo peso al nacer.
Las mujeres embarazadas y las que estén dando de lactar son
vulnerables a la DPE ya que el aumento en los requerimientos
nutricionales no es compensadc por un aumento en la ingesta de
nutrientes debido a diversos factores, tales como niuseas al inicio

del embarazo, econémicos o culturales .

CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION PROTEINICO-ENERGETICA

INTENSIDAD DURACION DEFICIENCIA
Leve Aguda Energia
Moderada Crénica Proteina

Savera Ambasg Ambas



LEVE Y MODERADA:

La principal caracteristica clinica de la DPE, leve ¥
moderada, es la pérdida de peso. Ademds puede haber disminucidn de
tejido adiposo subcuténeo. Cuando la DPE es crénica, los nifios
muestran cierto grado de retraso en su crecimiento en términos de
peso (emaciacién) y talla (baja estatura). Log nifios de
poblaciones con prevalencia alta o emaciacidén de DPE muestran
ganancia de peso muy lentas. Pueden haber manifestaciones
inespecificas, tales como un patrén de vida méas sedentario,
episcdios frecuentes de diarrea y apatia, falta de &nimo y périodos
cortos de atencidn .

SEVERA:

El diagnéstico de DPE severa se basa principalmente en la
historia alimenticia v en las caracteristicas clinicas. El marasmo
usualmente esta asociado con una restriccién o escasez severa de
alimentos, una seminanicién prolongada, o la administracidén
irregular de alimentos a nifios pequefios.

E1 KWASHIORKOR estd asociada a una ingesta baja de proteinas de
buena calidad nutricional. La  infeccibn ¥ la diarrea
crénica o recurrente son comunes en ambos tipos de desnutricitn
severa.

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL MARASMO:

Inicialmente, el nifio deja de ganar peso y luego empieza a
perderlo hasta llegar a su estado de emaciacidn, con pérdida de la
turgencia de la piel (se adguiere un aspecto arrugado) ¥

desaparicién de la grasa laxa subcuténea. El tejido adiposo de las
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mejillas es =1 dltimo en desaparscer ¥ el nifio presenta una cara
relativamente normal durante algdn tiempo antes de consumirse v
marchitarse. E1 abdomen puede estar distendido o plano y llegar a
verse marcas de los intestinos. Se atrofian los misculos con la
cansigﬁieﬁta hipotonia. Puede aparecer edema.

La temperatura puede ser inferior a lo normal, el pulsoc es
lento v el metabolismo basal tiende a disminuir., AL principic el
nific puede encontrarse irritable, pero después se halla apdtico y
pierde el apetito. Suele estar extrefiide, aungue puede aparecer la
denominada diarrea de inanicién (deposiciones escasas Yy frecuentes
con contenido mMuoos0).

DEFICIENCIAE DE MIHERARLES

rome todavia no se ha llegade a identificar una serie de
elementos esencisles, la mejor forma de suministrarlos despuds de‘
la lactancia es la dieta variada. Sélo la leche humana puede'
proporcionar tedos los slementos esenciales durante mucho tiempo.
Algunos alimentos bésicos se deben ingerir diariamente, mientras
otros se almacenan en el organismo y se puedan suministrar en forma
periddicag,.

La mayor parte de la materia wviva estd formada de once
elementos, todos ellos pertenecen a la parte mas baja de la tabla
periédica (H, C, N, O, Na, Mg, P, 5, 0L, K, Cay. Ademés de estos,
exisren minerales esenciales gue se encuentran en cantidades
minimas ¥, B8i, Cr, Mn, Fe, Co, Ni, Zn, Mo, 3e, I. Existe la
posibilidad de gue se presenten diferencias de estos minerales de

traza con el uso de alimentacién enteral y parenteral, Los
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minerales esenciales para la vida actiian como defactores de enzimas
y como organizadores de las estructuras moleculares de la célula
por ejemplc la mitocondria y su membrana celular. La
biodisponibilidad de los minerales traza se ve afectada por el
estado fisiélégicc de la persona (factores intrinsecos), asi como
también por la disponibilidad dietética (factores extrinsecos).
ZINC:

Eg parte intrinseca de por lo menos 110 metaloenzimas y otros
componentes celulares y ©s8 esencial para la sintesis de proteina,
ADN vy ARN. El Zinc se absorbe en el intestino delgaﬁo. Las
concentraciones més altas estén en la préstata, la piel, cerabro,
coroides, higado, péncreas, huesc y sangre y en esta aparece el 80%
en los eritrocitos, 16% en el plasma, 3% en leucocitos y el 1%
en plaguetas. £1 7Zinc se excreta principalmente por 1las
heces, peroc en la orina se excretan por pequefias cantidades
entre (4.0 y 12.0 mol en 24 horas).

Sindrome de deficiencia:

e ha descrito en forma aguda y crénica, en Egipto, enanismo
hipogonadal en los varones se acompafia de deficiencia de Zinc y
pobreza proteinica dietética. Ademds, estos nifios suelen comer
arcilla, la que puede ligarse al Zinc haciéndolo indisponible para
la absorcidn.

COBRE:

E1l cobre se absorbe en el estdémago y duodeno proximal mediante

la formacién de complejos con aminodcidos. Cuando hay un exceso

intraluminal de micronutrientes coOmo zinc o calcio, se reduce la
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absorcidén de cobre. La funcién mejor conocida del cobre es
su efecto en la eritropoyvesis, es esencial en la formacidn de
hemoglcbhina, es necesario en la formacidén de colédgena para el
funcionamiento del sistema nervioso central y para la pigmentacidn
de la pisel.

s secretado en la bilis como un metal complejo, hay pérdida
adicional en la orina y saliva. Las concentraciones més altas se
encuentran en 1 higado, cerebro, corazén, bazo, rifiones y sangre.
Sindrome de deficlencia:

Hay hipocupremia en algunos trastornos hereditarios como la
enfermedad de Vilson, sindrome dé pelo de Menkes e hipocerloplas-
minemia familiar. También puede encontrarse en la disminucién de
la ingestién de cobre, como la nutricién parenteral, como la mala
absorcifén o =1 aumento de excrecidén que acompafia a la enteropatia
perdedora de proteinas, el sindrome nefrético, fibrosis quistica y
otros casos de la mala absorcién como la enfermedad celiaca y el
esprue,

MANGANEESO:

Fe un oligoelemento esencial para la vida. Se encuentra en
cantidades de 12 a 20 mg en el adultc promedio. La méxima
absorcién se lleva a cabo en el duodeno mediante un mecanismo de
transporte desconocido el manganeso se une a la transmanganina, una
globulina beta, especifica de transporte. El manganeso se concentra
en los tejidos ricos en mitocondrias y estd distribuido ampliamente
en el cuerpo con concentraciones méximas en cerebro, rifiones,

péncreas, huesc e higado. Se excreta principalmente en el
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higadoe por la bilis. El manganesc es un activador de
muchas enzimas, perp s48lo se conoce  una metalenzima, la

piruvato carboxilasa, parece gue el manganeso interviene

-

intimamente en la sintesis de proteina, ADN,
Deficiencia:

Incluye las  siguientes manifestaciones: trastornos
esqueléticos, funcidn reproductiva anormal, atawxia, convulsiones y
anomalias del metabolismo de las grasas; frecuentemente complica la
desnutricidn proteinico-energética v se considera que aumente la
morbilidady,.

CROMO:

Es un oligoelemento esencial para el mantenimiento de la
concentracién normal de glucosa en sangre. Se encuentra en la
levadura, carne v granoc. El cromo forma compleijos con la nicoti-
amida para crear el factor de tolerancia a la glucosa. Este factor
actia como un facilitador para gue la insulina reaccione en los
sitios receptores de los tejidos sensibles a la insulina.
Sindrome de Deficiencia:

Se caracteriza por alteracidén en la tolerancia a la glucosa,
encefalopatis vy neuropatia.

SELENIO:

La eelenocisteina en la enzima glutatidn peroxidasa es
importante en la protecaoidn de los lipidos en la membrana celular,
proteinas vy &cidos nuclelcos contra el dafio por oxidacidn. Es

probable que dependa del aporte de otros nutrientes como zing,

cobre, magnesio, hierro y también del aporte de otras sustancias



antioxidantes como la vitamina £ vy .

Sindrome de Deficiencia:

La enfermedad de Keshan es un sindrome de cardiomiopatia en
China que medjora cuando se suminietra via oral el selenio. Puede
tener responsabilidad inmune, particularmente funcidén fagocitica.
Un aumento modesto de selenic en la dista o en combinacidén con
vitamina B activa formacidn de anticuerposg.

MAGHNESIO:

Eg de gren importancia fisioldgica, ocvupa el S@gmadé lugar
después del potasio, como el catidén intracelulsar més abundante. Se
obtiene de los vegetales verdes, carne y ?&ﬁéﬁdﬁa Normalmente se
abgorbe 35 a8 40% del magnesio de la dieta, principalmente en el
intestino delgado medio e inferior. FEs un elemento esencial en 300
enzimas difeventes v 28 necesario en la permeabilidad de la
membrana celular, excitabilidad, sintesis de proteinas,
dcidos nucleicos v grasa, contracolon muscular y otras funciones,
Sindrome de Deficiencia:

En casos de mals absorcién v estados carenciales, su expresidn
clinica puede ser la tetanla. 8e suele asoclar a la hipocalcemia
v & la hipopotasemia.

VANADIG:

Su andlisls es dificil. Deprime less cifras plasméticas de
colesternl, de la ATPasa de sodlio y potasio, micsina, de la ATPasa
de calclo, adenilatocinase v fosfofructocinass v estimula la

adeniloliclana,



COBALTO:

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

facilidad.

NIQUEL:

Se encuentra en el suero en tres formas: un complejo de
nistamina y niquel, niguel unido a la albimina y niquel unido a 1la
alfa2-macroglobulina. Las concentraciones més altas se encﬁentran
en los rifiones y orina; con la administracién prolongada, el metal
se acumula en los pulmones.

SILICIO;

E1 silicio se encuentra én altas concentraciones en 1los
tendones, aorta y tejldos oculares. Es necesario para la
calcificacién y crecimiento éseo de los mamiferosg,.

CALCIO:

Se absorbe en los primeros tramos del intestino delgado. Ayuda
a este proceso la vitamina D, el acido ascérbico, la lactosa, el
nmedio 4&cido y lo dificultan los excesos de &cido ox&lico en la
dieta. Se deposita en las trabérculas 6seas y se mantiene en
equilibrio dinémico con los tejidos orgénicos graclas a la accién
de la hormona paratiroidea y la triocalcitocina. Su funcién es
esencial para la estructura 6sea y dental, para la contraccidn
muscular, irritabilidad nerviosa, coagulacién de la sangre,

actividad cardiaca, produccién de leche.



Sindrome de Deficiencia:

Mala mineralizacién 6sea y dental, osteomalacia, osteoporosis,
ragquitismo y detencién del crecimiento.
CLORUROS:

mfectfa sus funciones en la presién osmética, equilibrio &cido
base, &cido clorhidrico en jugo gastrico. FAcilmente absorbido, se
excreta del 92% de la ingesta fundamentalmente por la orina y algo
por heces y sudor. Representa las dos terceras partes de los iones
plasméticos. En los liguidos intracelular y extracelular, presenta
ingesta y gasto similares a los del sodio. S
Sindrome de Deficiencia:

vémitos prolongados o la sudoracién excesiva puede causar
alcalésis hipoclorémica.

FLUOR:

Forma parte de la estructura 6sea y dental, se retiene cuando
la ingesta es superior a 0.6mg/dia, se excreta por la orina y el
sudor. ge deposita en los huesos en forma de fluorpatita
(equilibrio dinémico).

Sindrome de Deficiencia:
Propensién a la caries dental.
YODO:

Constituyente de la tiroxina.(t4) y la triyodotironina (T3).
Facilmente absorbido en el intestino, circula en forma de yodurocs
orgénicos e inorgénicos, se concentra selectivamente en la gléndula
tiroides, se ioniza répidamente y se incorpora a un complejo

denominado tiroglobulina. Las enzimas proteoliticas liberan la
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tirowina vy la trivodotironina a la corriente sanguinea. Se excreta
por la orina.
Sindrome de Deficiencia:

Bocio simple, cretinismc endémico.

HIERRO:

Forma parte de la estructura de la hemoglebina v la mioglobina
para el transporte de 0, v €0, enzimas oxidantes como citocromo ©
v la catalasa.

e absorbe en forma ferrosa segGn las naﬁasidades
orgénicas, con ayuda del jugo géstrico y el écido gschrbico.

gy absoreién se ve dificultada por las fibras, el &cido fitico
y la esteatorrea.

Se almacena en el higado, el bazo, la médula Hsea v el
rifién; se forma la ferritina y hemosiderina, se conserva y Se
reutiliza cuidadosamente. BSe plerden cantidades minimas por sudor
vy orine, aproximadamente el 90% de la ingesta se excreta por las
heces.

Sindrome de Deficiencia:

anemia hipocrémica y microcitica.
MOLIBDENG:

Es un componsnte enzimdtico, como la xantina oxidasa, para la
conversidén en &cido turico y la movilizacién del hierro de la
ferritina hepstica, aldehido oxidasa hipética.

Facilmente absorbido por el intestino, se excreta por la orina

v algo por la bilis.



Sindrome de Deficiencia:

No se ha observadeo alguno en el hombre.
FOSFOROD:

Es un constituvente de los huesos v los dientes, también de la
estructura citoplasmitica v nuclear de todas las c¢élulas. Ayuda en
el eqguilibrio 4&cide Dbase, tilene posicién clave en las
transformaciones de energia v la transmisién de impulsos nerviosos,
metabolismo de las proteinas, carbohidratos y grasas.

Sindrome de Deficlencia:

El nific en fase de crecimiento rédpido y de bajo peso al nacer
con una ingesta escasa de P y ﬁa,-@uede tener debilidad muscular y
pusede presentar raguitismo.

POTASIO!:

Ayuda en la contraccién muscular, conduccidén de impulsos
nerviosos, presidén osmética intracelular y egquilibrio hidrico,
frecuencia cardiaca. Es fundamentalmente intracelular, la
absorcidén es intestinal, la excrecidn es 80% en la orina , algo por
el sudor y heces.

Sindrome de deficiencia:

En caso de inanicién o en cuadros patoldgicos como la diarrea
se puede presentar acldosis diabética, exceso de ACTH, debilidad
muscular, anorexia, nauseas, distensidn abdominal, irritabilidad
nerviosa, somncliencia, confusidn, taguicardia, su deficiencia
potencializa los efectos del sodio.

S0DT0:

Actda en la presidén osmbStica, equilibrioc 4&cido-base,
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eguilibric  hidrico, exitacién muscular y  nerviosa. Eg
facilmente absorbideo en el intestino, se excreta por la
orina v se absorbe en los primercs tramos del intestino
delgado.
Sindrome de deficiencia:

Nauseas, calambres musculares, deshidratacién.
AZUFRE:

Fs un constituyente de todas las proteinas celulares como la
cocarboxilina, melanina, mucopolisacdridos de las secreciones
mucosas, humer vitreo, liguido sinovial, tejidos conjuﬁtivcs,
cartilago, heparina, Iinsulina. Es parte del metabolismo de los
tejidos nerviosos, como los mecanismos de desintoxicacidn, estl en
el metabolismo tisular en forma de grupos SH, en la co-enzima A, la
cistationina v el glutatidn.

Las Gnicas fuentes utilizadas son la cistina y la metionina;
el organismo no puede utilizar las formas inorgénicas por lo que
se excretan por la orina y la bilis como sulfatos inorgénicos o
sulfatos stéreos.

Sindrome de deficiencia:

Desconocidos, el crecimiento insuficiente por carencia
protéica puede deberse s una deficiencia de aminoacidos azufradosg,.
DEFICIENCIAS VITAMINICAS

Una vitamina por lo regular se define como una sustancia
orgénica gue no es fabricada por el cuerpo, soluble en grasa o en
agua, v de la gue se necesitan pequefias cantidades para que actien

come un cofactor en distintas reacciones metab6licas; se refiere al
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hecho de gue la sustancia que designa es esencial para la vida.

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

L.as vitaminas se dividen en liposolubles (A, D, E) e
hidrosolubles (K, C, Complejo B).
VITAMINA A:

La deficiencia de vitamina A es caracterizada por cambios en
tejidos epiteliales, particularmente los ojos y tracto respiratorio
y susceptibilidad aumentada a la infeccién. '

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

vitamina A.

Manifestaciones clinicas:

El primer sintoma es la ceguera nocturna (Nictalopia), esto se
debe a que los bastones retinales gue son los responsables de la
visién en poca luz contienen un pigmento sensible a la luz, la
rodopsina que es un aldehido de la vitamina A que se descompone a
retinina cuando la luz llega a un bastén. Con deficiencia de
vitamina A no hay regeneracién de rodopsina. Es caracteristica la
invasién del tejido pulpar porque hay una alta tasa de
proliferacién celular. El paciente sufre xeroftalmia, que es la

resequedad del udnico epitelio transparente del cuerpo que esta



expuesto al aire y luz.

E1l intestino delgado es el principal sitio de conversién de
las formas activas del caroteno a vitamina A y su absorcién. Por
egso al estar el intestino afectado (esprue, enfermedad
fibroquistica del péncreas, Llinfomas) es comin gque ocurra
hipovitaminosis A. También el higado Que contiene el 90% del
almacén de vitamina A al ser afectado puede traer este tipo de
consecuencias.

Diagndstico:

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

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

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

La actividad de la vitamina E deriva de una serie de
tocofenoles y tocotrienoles de la dieta. La funcién més
ampliamente aceptada es como antioxidante: protege los &cidos
grasos polinsaturados de las membranas Yy otras estructuras
celulares contra el ataque de radicales libres.

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

semilla de algodén, germen de trigo, etc.
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La deficiencia clinica de vitamina E se encuentra dentro del
marco de una mala absorcién grave. La deficlencia mé&s grave se
acompafia de un defecto genético, en la cual hay falla tanto de la
absorcién intestinal como del transporte en el suero,
Manifestaciones c¢linicas:

Hay anomaliae en la via espinocerebelosa y columna posterior,
con arreflexia, oftalmoplejia y trastornos de la marcha, de la
propiocepcidn y de la vibracién; en nifios prematuros se acompafia de
anemia hemolitica, trombocitosis, edema hemorragia intraventricular
Yy mayor riesgo de fibroplasia vretrolenticular vy diéplasia
broncopulmonar, log cuales se relécionan con toxicidad por oxigeno,
Diagnéstico:

Suele hacerse mediante la medicidn de cifras plasméticas de
vitamina Eg.

VITAMINA K:

Estd asociada importantemente con los sistemas intrinseco y
extrinseco de la coagulacién, especialmente con la sintesis del
factor II (protrombina), ademds de los factores VII, IX y X. La
deficiencia de esta vitamina trae como consecuencia gque los
polipéptidos formados no tienen propiedades de coagulacién., 8i la
vitamina K no se encuentra en cantidades adecuadas, los ni-veles de
plasma de los factores dependientes de ésta caen y ocurren
desdrdenes hematolégicos. Una dieta normal incluye cantidades
suficientes de vitamina K, la deficiencia de ésta no se puede
atribuir solamente a la dieta inadecuada. Las bacterias del tracto

gastrointestinal sintetizan relativamente mucha vitamina K, lo que

{ PROPIFOAD OF 1A URIVERSIIAG OF SAN CARIDS DF GUATEMALA

i Biblioteco Central

E
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ayuda al suplemento corporal. B8Se asocia la administracidn oral de
antibidticos con depresidén de la wvitamina K vy desdrdenes
hemorrégicos. Los derivados de la cumarina, al igual gue los
salicilatos, tienen un efecto antagonista a la vitamina K.
Diagndstico:

Se establece demostrando gue hay un tiempo de protrombina
prolongade v gue éste es més corto al administrar la vitamina K.
VITAMINA O {(ACIDO ASBCORBICO):

Bl dcido ascérbico cumple una funcién en las reacciones de

xidacidén v en la transferencia del lon hidrégenoc. Es un(peﬁente
agente reductor ¢ antioxidante, én particular en 1 metabolismo de
las vitaminas v lipidos.

La mejor fuente dietética de &dcido ascérbico son las frutas
citricas y vegetales verdes (brdcoli, pimiento verde, jitomates,
etec.)  La coccidn destruye la vitamina. En la leche, carnes y
cereales se encuentra en cantidades menores. El dcido ascérbico es
sensible al c¢alor v se destruve con los Alcalis, también se
disminuye =1 contenide de vitamina con el almacenamiento
prolongadogy, .

Las personas de escasos  recursos del Area urbana,
particularmente los anciencos, tienen mayor riesgo de deficiencias
dietéticas de vitamina € porgue la privacidén econdmica impide que
pusdan obtener las frutas méds ricas.

Manifesgtaciones Clinicas:
En las etapas tempranas, los signos vy sintomas son

inespecificos: malestar, letargo v debilidad. De uno a tres meses
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después del inicio, se guejan de disnea y dolor de huesos y
articulaciones debido a hemorragias debajo del periostio. Las
hemorragias perifoliculares indican deficlencla avanzada.

En la deficiencia progresiva de vitamina C hay equimosis y

acidn v hemorragia de las enclias son

B!

ia

Py

plirpura. La in

caracteristicas de deficlencia avanzada. La palidez vy anemia

§

pueden ser resultado de la hemorragias prolongada o de deficiencia
de asociacidén de dcido f£6licoy.

En nifioe hay trastornos de crecimiento, dientes, huesos y
vasos sanguinsos v las estructuras ricas en colageno se desérzgllan
en forma ancrmal.

Diagndstico:

¥l escorbuto avanzado se nota por las caracteristicas
clinicas. La fragllidad capilar es anormal. Los rayeos X se usan
para: elevacién subperidéstica, trastornos en la calcificacion de
la matriz cartilaginosa, fracturas, reabsorcidén alveolary.
VITAMINAE Bl {TIAMINA}:

La deficiencia de la tlamina es encontrada en condiciones de
hambre v guerra. Produce marcadsmente la pérdida del apetito y
disminucién del peso corporal.

La deficiencia de la vitamina BI se manifiesta con Beri beri,
donde hav neuritis miltiple asocliada con la insuficiencia cardiaca
congestiva, edema generalizado y muerte repentina; también se
asocia con el sindvoms de Wernicke. Bn  su mavoria, las

deficienciss de esta vitamina son leves y subaguadas, las formas de

W
i

presentacidn en donde las parestesias y reflejos alterados son ios
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hallazgos mds caracteristicos, hay tensién muscular y dolor de
fatiga. En casos severos hay taquicardia y el corazén crece. La
forma aguda fulminante de Berl beri se llama Shoshin y es dominada
por insuficiencia circulatoria. Hay vez ronca, afonia, pupilas
dilatadas, respiraciones frecuentes y superficiales, cianosis,
pulso débil pero regular. En nifiog inicia con vdémitos, estén
inguietos, anorexia, insomnio. En su forma aguda hay cianosis y
disnea. En la forma crénica hay vémitos, inanicién, anorexia,

afonia, apistotonos, edema, oliguria, constipacidn, meteorismo.

VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA):

La deficiencia de riboflavina se da no s6loc por una
ingestidén deficiente, sino también c¢uandc algunas hormonas,
fédrmacos o© enfermedades alteran ia absorcién, utilizacién,
transformacién metabdélica, enlace o excrecidn de esta vitamina.

Antes de ser evidentes las manifestaciones clinicas de la
deficiencia de riboflavina, ésta debe ser escasa de tres a ocho
meses antes. En personas con dosis limitadas de vitamina B2, la
enfermedad aparece en el embarazo, lactancia y nifiez, Baja
excrecidén de riboflavina urinaria vy signos clinicos leves de
ariboflavinosis es visto en familias de bajos recursos econdmicos
en paises en desarrollo. Ariboflavinosis moderada-severa se ve en
asociacitén con otras enfermedades de deficiencias vitaminicas como
pelagra v Kwashiorkor. Se observa en nifios que no toman leche.
Antes de mostrarse los signos clinices, hay sintomas vagos por un

largo tiempo.



Diagnéstico:

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

en los eritrocitos.

VITAMINA Bé (PIRIDOXINA):

La deficiencia de piridoxina ccurre con frecuencia en el
alcoholismo, dunto con deficliencia de otras vitaminas, en
particular édcide f6lico.

Manifestaciones Clinicas:

Son ‘éarmatitisg gloeitis, gueilosis y estomatitis. Con una
deficiencia grave puede tener irritabilidad, depresitn, debilidad,
mareos, nsuropatia v convulsiones, La deficiencisa en
lactantes v nifios Be caracteriza por diarrea, anemia,

convulsiones v puede ser la causa de retraso mental.

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

Hay pacientes afectados que no presentan manifestaciones de
deficiencia. Estos trastornos se llaman sindrome de Dependencia y
requieren dosis farmacoldgicas.
Diagnéstico:

Se obtiene mediante el andlisis directo de esta vitamina en la
sangre o mediante la determinacidn de ia excrecidén urinaria,

también por analisis de funcién enzimdtica.
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SINTOMAE ¥ BIGHOE CLINICOS DE IFSUFICIEECIA NUTRITIVA DEFICIENCIA

PROTEICO-ENERGETIA

Formas leves v moderadas:
Principalmente ge afecta el peso v en una etapa mds tardia se

ve afectado el crecimiento longitudinal {(talla). Al prolongarse el
proceso, pusden surgiy manifestaciones en el comportamiento del
nific que muchas veces pasan inadvertidas, come desinterés v apatia.

También surgen trastornos digestivos vagos e inespecificos
como: anoreXia, diarres en pericdos recurrentes, intolerancia a
cilertos alimentos, alteraciones en la textura y a@afi@nﬁié de la
piel, atroflis = hipergueratinizacidén. Alteraciones =n el cabello:
seco v facilmente desprendible.

En otres casos, el nific se adapta a la baja ingestidén de
nutrientes v =1 aumentoe de peso v de estatura no ocurre como
deblera ser, por lo gue disminuven sus reguerimientos v  se
convierten szimplemente en nifics més peguefios de lo gue les
corresponde a su edad, acompaiiado de retrasgo en el desarrollo o por

lo mencs en la madurac leto v oge scaspecha gus también
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ocurra en su capacidad mental.
Formas graves v avanzadas:
La deficiencia proteinica muestra un cuadro c¢linico de edema
y serias alteraciones del sindrome pluricarencisl de la infancia.
La deficiencia grave v de larga durscién de calorias puede
llegar a provocar estados de emaciacién como el marasmo.
Malnutricidn en nifios mavores:

Debida & la subalimentecidén, malos hébitcs dietéticos
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enfermedades crénicas o a malas condiciones higiénicas.
Signos y sintomas:
No causa obligatoriamente pérdida de peso,
Cambios de comportamiento:
- Fatiga
- Inquietud
- Irritabilidad
- Falta de atencién
- Laxitud
Trastornos digestivos:
- Anorexia
- Estrefiimiento

- Diarrea mocoide

Piel:
- Palidez
Musculatura:
- Poco desarrocllo
- Flacidez
También pueden mostrar retrasoc en el desarrollo epifisiario,
alterar la denticién, demorar el comienzo de la pubertad Y

frecuentemente presentan anemia hipocrémica.,

DEFICIENCIA DE MINERALES
Calcio:

- Reblandecimiento 6seo, tetania.
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esta entidad son muy féciles de observar y determinar. Marasmo
(atrofia infantil, inanicién, atrepsia) es el resultado de una
ingesta calérica insuficiente debido a mala alimentacidén y escasa
dieta. En un principio, el nifio gana peso perc luego lo empieza a
perder hasta llegar a un aspecto arrugado de la piel. Esta, al
estirarse, regresa a su posicién pero en una forma que da cierto
aspecto de pliegues. Las mejillas son lo tltimo en desaparecer,
incluso el nific se ve relativamente normal por un tiempo. La
temperatura se encuentra inferior a lo normal, el pulsoc se
encuentra lento y el metabolismo bajo. El paciente en un Qrincipia
suele encontrarse muy irritable y.luego pierde el apetito e interés

en lo que le rodea.

CLASIFICACION:

Intensidad Duracidn beficiencia
-~ Leve - Agudo - Energia

- Moderado - Crénico - Proteinas
- Severo ~ Ambos - Ambas

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

Escasez de pelo y palidez son indicativos gque Kwashiorkor

ocurridé en un pasado, pero no indican el estado actual. Cambios en
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la piel como parches pélidos y lesiones descamativas son de
gsignificancia variable. Se pueden presentar ciertas
caracteristicas clinicas tales como dificultad para caminar o
jugar, indicando debilidad. Para determinar la desnutricién existen
muchos y muy variados métodos. EI1 peso corporal medido dentro del
agua puede determinar la densidad corporal, también existen otros
tipos de medidas como la tomografia computarizada, anélisis de
activacién de neutrones y conteo de K, entre otros que son medidas
antropométricas.

Estos métodos son muy buenos perc son muy sofistiéados Y
ninguno es dtil para uwna clinica comdn. Los valores
antropométricos de referencia derivados de los médicos son un buen
método ré&pido y barato que a la vez es muy conveniente due
determinan el estado nutricional en términos de proteinas y
reservas de (grasas. i

Las medidas fGtiles mé&s comunes son peso, talla, piiegue de
grasa y superficie de la parte media del brazo. Para hacer las
mediciones exactas se requiere de una balanza con aditamento para
medicién o una regla calibrada en una pared. Un compds para el
pliegue cuténeo de extensién constante Yy una cinta métrica
flexible.

Estas mediciones no son especificas ni para la edad ni para la
raza ni para todos los grupos culturales. A pesar de los errores
del sistema, se ha descubierto que los valores de referencia de los
seguros metropolitanos son Gtiles para juzgar el estado del

paciente. La medicién del grosor del pliegue de triceps es una
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medicidn gue da una estimacidén de la reserva de grasa corporal, la
cual no eg Gtil para pacientes con edema o parélisis del brazo.
Se considera disminuida al ser menor a 50% y mayor de
150-170% de 9peso se considera obeso. La mejor relacién
antropométrica del estado nutricional y de la DPE se basa en

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

MAWIFESTACIONES BUCALES DFE ILAS DEFICIENCIAS NUTRICIONALES

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

Las proteinas son un vital constituyente de la dieta. De ellas
el cuerpo obtiene los amincécidos, los cuales no pueden producirse
por si 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 aparecer con fisuramiento alrededor de
los labios v también cambios pigmentarios que son particularmente
notorics en individuos con piel oscura. Sialosis y Xerostomia son
otras caracteristicas del Kwashiorkor y resultando asi una mucosa
bucal seca gue es vulnerable & trauma e infeccién.

GRASAS:

Las deficiencias de &clidos grasos esenciales no son comunes.
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Las manifestaciones bucales no han sido reportadas por la
deficiencias de grasas humanas, pero la dentinogénesis ha gido
demostrada en animales de experimentacibng,.

CRRBOHIDRATOR

La alta ingestién de carbohidratos pegajosos puede aumentar
la incidencia de caries en una persons susceptible.
MINERRLES
HIERRO:

La deficiencia de hierro puede ocasionar cambios en los
tejidos que no estédn relaclionados con los efectos hematclégicos.
En una muestrs de pacientes con anemia ferropénica, fue encontrada
glosistis atréfica 39%% y queilitis angular 14%. Estos camblos se
deben a una disminucién de hierro en el tejido y pueden aparecer
antes de gue se desarrolle la anemia.

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

YODO:

Wifios de padres con deficiencia de yodoc pueden nacer con
cretinismo. £1 nific puede parecer normal al nacimiento, pero
eventuslmente 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.



CALOIO Y FOLFOROG:

Enfermedades ascociadas con la deficiencia de calcio y fdésforo
incluven osteopordsis, rigueisia y osteomalacia.
BODIC Y POTABILIO
Sudoracidén excesiva puede dar una disminucidn de sales y
resultar en sintomas de niuseas, vomitos, calambres, cansancioc ©
;

pérdidas respiratorias. Paclentes con vomitos severos y diarrea

también pusden desarrcoilar una répida disminucidn de sales. El

potasio es =1 principal catién de las cé&lulas. Ya que esté
pregente en varios alimentos, una diseta  variada @ pueds
proporcionaric. La deficlencls de potasio resultan en deblilidades

musculares v excesc de potasioc puede dar irri
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arritmias. Leag causas més comunes de deficiencia de potasio son:
infecciones o diarreas nutricionales v pérdida excesiva de agua por
administracidn de agentes diuréticos sin suplementaciones de
potasic.
MAGNESIG:

Deficiencia de este mineral pusde rvesultar en condiclones
gimilares a tetanias hipocalcemicas.
VITBMINAG:
VITAMINAS LIPOSOLUBLES:
VITAMINA Al

Tiene funcidén hormonal en la regulacidén de la diferenciacidn
epitelial. tmo de los cambios bésicos de la deficiencia de
vitamina A es una metaplasia queratinizante de las celulas

epiteliales de los conductos de las giéndulas salivales, provocando
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a veces xerostomia v alteracidén del gusto.

Bl epitelio gingival se vuelve hiperpldsico y en deficiencias
prolongadas, wmuestra queratinizacidén de los tejidos no que-
ratinizados v aumenta la gueratinizacidn de las mucosas bucales.

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

VITAMINA D:

Promueve la calcificacién de hueso vy cartilago, es antagonista
de parathormona.

Su deficiencis produce:

En nifics, raguitismo, anormalidad del desarrollo de dentina y
esmalte, hipoplasia de esmalte generslizada, la méds grave de las
producidas por deficiencia de vitaminas (A y C), indice de caries
mé&s alto, erupcién retardada, malposicién dental, retardo del
desarrollec de 1la mandibula y maloclusién clase II. En adultos
ostecmalacia: Taylor v Day informaron de una frecuencia de 50% de
percdontitis intensa en una serie de 22 mujeres indigenas con
osteomalacia. Estos datos son cuesticnables en vista de la
prevalencia de enfermedad periodontal endémica en este grupo
poblacional. Bhaskar en su Patoclogia Bucal dice gue no hay
manifestaciones bucales en osteomalacia.

VITAMINA B

En humange no se han notado alteraciones dentales o bucales,



perc en periodonte y dientes de animales de lsboratorio se han

reportado algunas alteraciones.
VITAMINAE HIDROSOLUBLES
VITAMINA H:

Es la fuente de protrombina. La manifestacidén més comin en
boca es 1 esangrado gingival. flay excesiva hemorragia
post~extracecidén. En niveles por debadio del 35% de protrombina, hay
hemorragis después del cepillado dental. Debajo del 20% habré
sangrado eszponténeo de las enclas.

VITAMINA C:

Mantiens la sustancia fuﬁ§QMEQt§i de todoz los tejidos
conectivos v su disminucién produce escorbuto. Produce petegquias
v 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 gue puede producir hipoplasia de esmalte
en dientes en desarrollo. La gingivitis es una de las
manifestaciones tempranas. Mientras se torna méds marcads la
deficiencia, las encias se ponen severamente inflamadas ¥y sangran
con més facilidad con la minima presidén o instrumentacldén.
COMPLEJO B

Es un grupc hetercgénec de sustancias. Hay dos grupos:
1.~ Relacionadas con el metabolismo intracelular de

carbohidratos, grasas Yy proteinag:



Niacina Acido pantoténico

Riboflavina Inogitol
Tiamina Colina
Piridoxina Biotina
Bl o TIAMINA:
Su deficiencia produce Beri Beri. En 1la boca presenta

hipersensibilidad en los dientes y en la mucosa bucal. En léngua
edema, dolor y pérdida de las papilas. En el borde del bermellén
de los labios y comisuras pueden aparecer pequefias vesiculas o
grietas.

B2 o RIBOFLAVINA:

Las lesiones de arriboflavinosis casi siempre se limitan & la
boca y regiones peribucales. El signo més temprano es la palidez
de los labios, en especial en los &ngulos de la boca. No afecta
dreas himedas de la mucosa bucal. Esta continda por dias y es
seguida por queilosis, ésta se muestra por maceracién y fisuras de
las comisuras. M4s tarde estas lesiones desarrollan costras secas
de color amarillo las cuales pueden o no sangrar al removerlas.
Los labios se vuelven anormalmente rojos y brillantes por
descamacién del epitelio. Cuando la enfermedad progresa, se
extiende hasta las mejillas. En etapa moderada existe glositis,
que empieza con ulceracién de la punta de la lengua y en méargenes
laterales.

Las papilas filiformes se atrofian y las fungiformes se

agrandan o estédn normales, dando un aspecto granular. En casos
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graves, la lengua puede volverse brillante y lisa v se ve de color
magenta. En los pliegues nasolabiales y alas de la nariz, se
muestra dermatitis escamosa grasosa o seborreica.

NIACINA o ACIDD NICOTINICO:

8u deficiencia produce pelagra, las lesiones de las membranas
mucosas de la lengua, cavidad bucal y vagina son las primeras
lesiones diagnésticas de la enfermedad. Eritema generalizado dé& la
mucosa (se puede producir ulceracidn vy edema). La principal gueia
es la sensacidn de guemadura en la lengua {glosopirdesis), la cual
se hincha y hace presidén contra los dientes causando indentafiones.
La punta y los mérgenes laterales de la lengua ssa enrojecén vy
pueden estar ulcerados.

En etapas agudas, toda la mucosa bucal se vuelve roia vy
dolorosa, hay salivacidén profusa, el epitelio de la lengua ss
descama, las papilas interdentales tienen sensibilidad a la
presién, hay dolor, enroijscimiento vy ulceracién. Hay propensidn a
la infeccidn secundaria con organismoe de Vincent. Puede
presentarse lengua agrandada v sin papilas (Lengua de Sandwith).
B o PIRIDOXINA:

Frecuentemente asociada a malnutricidén secundarisa vy
alcoholismo. Los cambios no son especificos, son semejantes & la
estomatitis pelsgrosa. Puede haber queilitis angula, glositis,
estomatitis generalizada, atrofia papilar del dorso de la lengua.

Estos cambios son idénticos & los encontrados en la
deficiencia de hiervo,

2.~ Intervienen en la produccién de elementos celulares de la



- BiZ

- Acido Folico
BizZz o COBALAMINA:

Produce anemia pernicicsa. Se puede observar estomatitlis,
glogitis, glosodinia, glosospirésis, atrofis papllar al ceder la
inflamacidn.

El cuadro completo se conoce COMoO glositis de Huntes o
glogitis Moller. Ulcera recurrente bucal sin guellitis angular es
un aspecto de la enfsrmedad. En Casos 82VEIos, éreas focales de
ulceracién gue parecen aftas.

ACIDO FOLICO:

Ia deficiencia en el hombre se caracteriza por diarrea,
glositis y anemia macrocitica. La glositis aparece al principioc
como hinchazén v enrojecimiente de la punta y 1os margenes
laterales del dorsoc de la lengua. Las papilas filiformes son las
primeras en desaparecer, 1as fungifcrmes permanecen como manchas
prominentes. £n casos avanzados, Las papllas fungiformes se
pierden y la lengua se Ve lisa v suave y el color pédlide o
intensamente rolio.

Hay ulceracliones severas COmo signos predominantes y similares
a los encontrados en deficiencia de vitamina BiZ.

MANIFESTACIOKES BUCALES DE LA DEENUTRICICH Y QUATEMALA

#n Guatemals le causa principal de ingreso a los hospitales én

el grupo infantil de unc a seis afios de edad es la desnuiricidn, la

que oouryse Con mayor frecuencia desde la época del destete
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(alrededor del primer afio de edad) hasta los cuatro o cinco afios.

La desnutricidén infantil en Guatemala, y en general de Centro
América, se caracteriza por deficiencia protéico-energética,
deficiencia de vitamina A, deficiencia de Riboflavina y anemia
ferroprivay,.

S¢ define tres grados de desnutricidén, atendiendo & las
caracteristicas ponderales del paciente: Grado I: Cuando el nifio
presente 10 a 25% menos del peso normal con respecto a su edad;
Grade Ii: 51 el nifio presenta 25 a 40% menos del peso normal con
relacidén a su edad; Grado TIi: Cuando el nifio preseﬁta una
reduccidén del 40% del peso normai con respecto a su edad,.

Se ha informado gque las manifestaciones bucales de
desnutricién infantil (Sindrome Pluricarencial de la Infancia, SPI)
80N los labios se presentan secos, agrietados y con fisuras
profundas y sangrantes.

Asi mismo, se ha indicado que las membranas mucosas de los
nifios con SPI estén afectadas por descamacién, hiperqueratosis,
hiperpigmentacidén e infeccién secundaria.

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

Para observar las manifestaciones de desnutricién en la

cavidad bucal se puede encontrar el siguiente criterio:
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aj)

b)

c)

d)

aj

LEBIONES DE LABIOS:

Queilitis angular: Lesidén que se observa en las comisuras de
los 1labies, cuya apariencia varia desde una moderada
decoloracién o palidez hasta fisuras simples o miltiples que
pueden extenderse hacia la piel o mucosa y a menudo presenta
costras o escamas amarillentas. Esta lesién puede ser
unilateral o bilateral.

Descamacidn: Cuando el bermelldén se presenta reseco y con
desprendimiento descamativo de las capas superficiales del
epitelio. ‘
Fisuras: Cuando el bermelldn del labic presenta grietas que a
veces son sangrantes y dolorosas.

LESIONES DE LA LENGUA:

Depapilacidn parcial: Se observa una disminucién de las
papilas filiformes o atGn de las fungiformes vy se
forman 4reas uniformemente lisas y de extensién variable,
Depapilacidén  total: No se observan papilas filiformes,
fungiformes y el dorso de la lengua se ve liso.
Enrojecimiento: La lengua presenta un color m&s intenso que
el rosado normal. Este enrojecimiento puede llegar a ser
parpure v aln "magenta”.

Palidez: Cuando la lengua presenta una coloracién
blanguecins.

LESION DEL PALADAR:

Earojecimiento de la papila palatina: Se nota esta lesién en

caso gue la papila palatina presente un rojo intenso gue puede



ser hasta pirpura.

LESION DE LAS BHNCIAS:

Gingivitis: Cusnde la encia se encuentra enrojecida y

|

Palidez: Cuando la encia presenta una coloracidn blanguecina.
LESIONES DE LOH CARRILLOE:

Edema: C(uando palpando el carrillo en forma bidigital se nota
consistencia sdematosa.

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

Enroijecimiento: Cuando se presenta un matiz gue varia del

rosado oscuro al rojo intenso.

CAMBIOS QUE &E PUEDEN PRESENTAR EN CUALQUIER PARTE DE LA MUCOSBA

BUCAL

A

Manchas melédnicas: Manchas de color café o negro, de tamalio
variable v sin limites definidos, gue ocurren en cualguler
parte de la mucosa bucal.

Ulceras: Soluciconss de continuidad, de la superficie mucosa,

causadas por descemacidn de tejido necrético inflamatorio.

et

Segtin el estudio del doctor Roberie CGereda Taracena ), la
lesidn més frecuentemente observada fue gingivitis. En cuanto
a las lesiones de los labios, puede obervarse gue ocurrieron
con frecuencia similar v que a excepcidn de la descamacidn,

sumentaron progresivamente en relacién  al grado de

desnuotricidén. La depapilacidén parcial de la lengua fue el
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hallazgo més frecuente entre las lesiones de este 6rgano
mientras las otras lesiones linguales ocurrieron con mMeRos
frecuencia y en porcentaje gimilar. El edema de los carrillios
es una lesifén gue no habia sido mencionada previamente Yy
ocurrié en un 34% de los nifios desnutridos. Puede explicarse
tomando en cuenta due 1a deficiencia de proteinas, una
caracteristica importante del Sindrome Plurecarencial de la
infancia, puede originarse extravasacién de fluido a los
espacios celulares. E1 enrcjecimiento de la papila palatina
ocurrié en un 25%. El an&lisis estadistico de los incrementos
en el ndmero de lesiones en los distintos grades de
desnutricién revela un aumento significativo en la
depapilacidn parcial y total y palidez de la lengua (.
EPIDEMIOLOGIA
Una de 1las caracteristicas principales de Guatemala al
compararlo con palses centroamericanos, es la gran proporcidn de
indigenas, viviendo en el &rea rural, siendo ésta en 1978 de 59.7%
(s
La mortalidad de nifios de 0-5 afios de edad constituia el 42%
de toda la mortalidad registrada en 1982, en su mayoria por
enfermedades diarréicas, parasitarias y otras infectocontagiosas,
estrechamente relacionadas con la desnutricidngs. Seglin la
informacién de la Encuesta Nacional de Ingresos Yy Gastos, de
1980-81, el 40% de la poblacién total del pais y el 52% en el &rea
rural viven en estado de pobreza extremags entiéndase ésto gue no’

poseen ingresos suficientes para satisfacer las necesidades bésicas
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de alimentacidn., Esto guiere decir que un 71% de la poblacidn del
palis y un 84% de los pobladores del &rea rural no pueden cubrir el
precic de la canasta minima de alimentos, respectivamente la de los
bienes v servicios bésicos.

Los grupos més afectados con respecto a problemas de salud e
nutricién son los residentes en &reas rurales, poblaciones
indigenas y los grupos que poseen bajos niveles de educacién v/o
ingresos econdmicos.

La desnutricidn proteinico-energética (DPE) se presenta cuando
la dieta no puede satisfacer las necesidades que tiene el Guér@@ de
proteinas vy energia, o de ambas. 'Enciﬁye una amplia
variedad de manifestaciones «clinicas condicicnadas por  la
intensidad relativa de la deficiencia de proteinas o energia, la
geveridad v duracién de las deficiencias, la edad del paciente, la
causa de las deficiencias, y su asociacién con otras enfermedades
nutricionales ¢ infecciosas. La severidad de este tipo de
desnutricidén va desde la pérdida de pesc o retardo en el
crecimiente haste distintos sindromes clinicos frecuentemente
asociados con la deficiencia de minerales vy vitaminas,,. BSe debe
recordar gue el retardo de peso para la edad no indics
necesariamente desnutricién actual, especialmente luego de los
primercs 6 o 12 meses de vida. También es importante mencionar gque
el crecimiento fisico de nifios de edad preescolar, en peso y talla,
se utiliza como medida indirecta del estado nutricional de todos
los preescolares v poblacién infantil.

La DPE es la enfermedad putricional més importante en los
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palses en vias de desarrollo debido a su alta prevalecia v a su
relacién con la tasa de mortalidad infantil, con el deterioro en el
crecimiento fisico, asi como un desarrollo social Yy econdmico
inadecuadoy;. Si se utilizara ia 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 1o sufrieron en el

pasado.

CAUSAS

Debido ‘& gue la DPE surge pér la ingestién insuficiente de
alimentos o de alimentos con pocas o ningunas proteinas, la DPE se
puede asociar con factores sociales, econdmicos, biolégicos y
ambientales que deben considerarse como causas fundamentales de la
DPE, ya que estas gestiones inadecuadas casi siempre est4dn ligadas
a condiciones como pobreza, ignorancia, enfermedades infecciosas y
baja disponibilidad de alimentos.
Factores Sociales y Econémicos

La pobreza casi siempre acompafia a la DPE, como consecuencia
de ella existe una baja disponibilidad de alimentos debido a la
falta de medios para producirlos o comprarlcs, malas condiciones
sanitarias, hacinamiento, asi como un inadecuado cuidado de los
nifios 5. Entre otros problemas sociales se pueden mencionar;
abuso de los nifios, la ausencia de la madre, alcoholismo y la
adiccién a las drogas, directa o indirectamnte relacionado con los

nifios.



Factores Bioldgicos

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

Se puede mencionar diarrea, sarampidn, infecciones
respiratorias, anorexia, vomitos y otras. !

Los alimentos pobres en proteinas y ricos en carbohidratos son
particularmete importantes en el desarrolio de
Kwashiorkors,.

A continuacién se presenta la distribucidn de poblacidén con

desnutricién en Guatemala, segln el primer censc nacional de talla

en 1986, vigilancia epidemiolégica de la DGSS, 1989 INCAP, 1986.
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INFORMACION GENERAL:

Ubicacidn: 7ona sur occidente de la Reptblica de Guatemala.
Cabecera: Mazatenango.
Limites: Norte: Solold v Quetzaltenango.

gur: Océano Pacifico

Este: fecuintla.

Ceste: retalhuleu. #
BRltura: 271 mte. sobre el nivel del mar.

Poblacién: 237, 554 habitantes aproximadamente.

gy extensién territorial es de 2532 kms. cuadrados que
representa el 2.3% del total del pais. El recursc suelo y clima
favorece el desarrclle de actividades productivas agricolas vy
pecuarias.

AEPECTOS SOCIOECONOMICOS

Entre sus fuentes de esconomia sze destacan la agricultura, con
diversidad de productos, entre otros el café, banano, pléatano,
frutas tropicales, té de limén, caucho, maiz, frijol y arroz.

La indugtria se compone de salinas, hule, plantas procesadoras
de asceites esenciales, vegelales, benaficios de café, industrias
licoreras, stco.

La ganaderia es otro rengldn importante. Cuenta con grandes_
haciendas ganaderas en el mercado de exportacién y para el consumo

internc del pais.
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En 1990, la regidn sur cccidental contribuyé con Q 3,933.00
millones al producte internc bruto (FIB), provenientes en un 53% de
la agriculturs, 19% del comercio vy 11% de la industria,

El ingresoc promedio per capita anual de los trabajadores es de
Q, 1,744.20 {02,169.10 a nivel nacional); estos ingresog son tan
bajos qgue se traducen en imposibilidad de acceso a la canasta
baeica, vivienda, vestuario, recrsacidn, educacibdn y otros. Esto
refleja la pobreza en gue vive la poblacién : el 86% de las
familias vive en pobreza y de estas el 68% se encuentra en extrema
pobreza. El indice de pobreza méas bajo de la regidn se registra en
Retalhuleu 60%.

La necesidad de buscar una fuente econdémica gque mejore sus
bajos ingrescs ha propiciado una fuerte emigracién externa e
interna.

La regién tiene un alto grade de analfabetismo {50%). En
cuanto a estile de vida, debido a las condiciones histdéricas ¥y
étnicas de la regidn hay diversidad. cultural caracterizada por
danzas, artesanias, instrumentos musicales e indumentaria tipica
representativa de cada municiplo.

NATURALEZA ¥ CULTURA

Suchitepéguez cuenta con un paisaje cruzado por muchos rios
entre ellos algunos caudalosocs COmMo el 5is, Nahualate, Icén, Nima,
Moca y otros gue dan la pauta gue 21 caudal fluvial fuera un
indicador de la rigueza de un departamento, éste seria uno de los
més ricos del palis.

Los rios forman varias pozas gue se usan como balnearios y por
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la frescura vy transparencia de sus aguas ofrece un paisaje
excepcional. También cuenta con lagunetas y playas de arena negra
en el océano pacifico.

El departamento esta ubicada en la regi6én denominada Costa
Grande que en su recorrido presenta a los ojos del visitante, el
verdor y fertilidad de sus tierras, abundantes aguas y ambiente
tropical extendido hasta el océano pacifico.

En su recorrido se han instalado turicentros artificiales que
ofrecen la mayor comodidad a gquien los visita.

De las especies animales que identifican al departaménto se
encuentran los venados tanto el‘la parte norte de los bosques
tropicales, como en la parte sur. Por su presencia en este
territorio, a los habitantes de la cabecera, se les ha denominado
venados.

SITUACION DE SALUD
Para 1990, la tasa de mortalidad general fue de 9.0 por mil
habitantes; esta regién presenté la mayor tasa a nivel nacional
pues se registraron 21,108 defunciones 55% correspondié al sexo
masculino v 45% al sexo femenino.

Se estima que fallecieron 124 hombres por cada 10 mujeres

Las defunciones en el grupo de menores de un afio representa
el 24% y la de los mencres de cinco afios el 47%.

SALUD DEL NINO: En 1990, hubo un total de 4,956 defunciones en
menores de un afio ( 31% del total de la Replblica), de una tasa de
55 por mil nacidos vivos (47.02 para toda la Repiblica).

Las principales causas de mortalidad infantil fueron: ciertas
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afecciones del periodo perinatal, neumonia, enfermedades
infecciosas intestinales, earampién, signos, sintomas y estados
morbosos mal definidos.

La prevalencia de desnutricién crdnica, o sea, el retardo del
crecimiento en talla para la edad, en relacidén con la poblacién en
referencia es muy elevada, 63% de los nifios presentaban retardo en
el crecimiento.

Con respecto a la relacidén peso para la talla del nifio un
indicador del nivel de desnutricién aguda, se observé que el 2% de
los nifios presentaba menos peso del que se esperaria para gu talla.

SALUD DE LA MADRE: Para 1990} hubo un total de 75 defunciones
por complicaciones del embarazo, parto y puerperio, lo gque se
traduce en una tasa de mortalidad materna de 0.83 por mil nacidos
vivos {(1.06 a nivel nacional).

En la asistencia del parto las comadronas asisten el 17%, el

médico 1 7% v el personal empirico el 73%.
PROBLEMAS DE SALUD DE LA POBLACION EN GENERAL: es de especial
interés sefialar algunos problemas que afectan mayoritariamente a la
poblacién general como la malaria, dengue, oncocercosis,
enfermedades infecciosas, homicidios y accidentes en general, los
cuales encabezan la lista.

La violencia los homicidios y las lesiones inflingidas
intencionalmente, asi como los accidentes estuvieron en 1990 dentro

de las 10 principales causas de defuncién de la regién.



OBJETIVOS

GENERALES:

Determinar la prevalencia de los hallazgos bucales clinicos en
1os nifios con desnutricién en el Centro de Bienestar Social de
Mazatenango.

Que en la Facultad de odontologia, de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, se amplie el campo de los conocimientos
sobre la desnutricién vy se considere la importancia gue tienen
las relaciones gque existen entre la desnutricidén y los

procesos de salud-enfermedad.

ESPECIFICOS:

En la poblacién de Mazatenango con diagnéstice de desnutricidn
atendida en el Centro de Bienestar Social determinar:

E1l hallazgo clinico mds frecuente de la cavidad bucal.

La regi6én de la cavidad bucal en gue c¢on mMayor frecuencia se
presentan alteraciones clinicas.

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

La distribucién por edad de los hallazgos clinicos de la
cavidad bucal.

La distribucién por grado de desnutricidn, encontrada en la

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

DE ESTUDIO

HALLAZGOS CLINICOS DE LA CAVIDAD BUCAL: Cambios de forma,
tamafio, coloracién, ulceracién, escamacidén, etce., encontrados
en loe tejidos blandos de la cavidad bucal . En nifiog con

diasgnéstico de desnutricidn.

SEXO: Condicién orgénica gue distingue entre el macho y la

hembra .-

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

medido en afios, meses y dias.

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

Universidad de San Carlos de Guatemala .

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

médica de cada nifio desnutrido.
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IHDICADORES PARA MEDIE LAE VARIRBLES

- Edad

- Sexo

- Grado de Desnutricidn. Son los dates gue aparecieron
registrados en la ficha médica de los nifios con diagnédstico de
desnutricién en el Centro de Bienestar Social; del Municipio
de Mazatenango, Departamento de Suchitepéquesz.

Hallszgoe Clinicos de la cavidad bucal:
Hallazgos al momento del examen clinico, que se indicéron de

iz siguiente manera: |

- Fisuras comisurales: Cuando s encontraron en las comisuras
grietas gque & veces 8on sangrantes v dolorosas en forma
unilateral o bilateral.

- Palidez: Si se encontraron los labios blanguecinos o de un
color rosado muy péalido.

- Enroiecimiento: Si se enconktrd de un color rosado de matiz
més intenso.

- Resequedad: Cuando el bermelldn se presentd reseco en las
capas superficiales del epitelio.

- Fisuras Lablalss: Cuando el bermelldn de los lablios presentéd
grietas, a veces sangrantes y dolorosas.

- Descamacidn: £1 se observd desprendimientc de las capas
superficiales del epitelio.

- Agrandamiento de las encias: Cuando se encontrd la encia

aumentada de tamafio con vespecto a su aspectc normal.
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Leucoplasia:

et

laca de o0l

o

or blanguecino (homogénec 0 con reas
blancas) gue se presentd en cualguier regidén de la mucosa
bucal gue no se desprende por frovtemients ¥ no DOS82& UD
iagnéstico especifico clinicamente.

Eritroplasia: Macula o placa de color resio (homogéneo o con
manchas blancas) gue se presentd en cualgulier regidn de la
mucosa bucal gue [0 pogss un diagndetico especifico
clinicamsnte.

Ulceracién: 5i se observé pérdida de continuidad del epitelio.

i

ndentacidn de los mérgenes: 51 los bordes de la lengua no

estuvieran en forma continua,
visuras Linguales: Cuande se enconiraron grietas sangrantes o
dolorosas en el tejido lingual.

Depapilacién parcial: 81 se observd una disminucidn de las

by

papilas filiformes o aln de las fungiformes, se pudlieron ver
sreas uniformementse lisas v de extensién variable.
Depapilacién total: Si no sBe observaron papilas filiformes,
el dorso de la lengua se vio liso.

Erupcitén retardada: 81 de acuerdo al orden de erupcidn de los
dientes no coincidis con la cronologia promedio congiderindose

*

como erupcidn retardads més de sels neses después del promedio

segin las plezas dentarlas. e
Hipoplasia: 81 se observod alteracién de la formacidn del

esmalte v la dentina.

 PROBIEARY ?5 THIVERSINAD IF Sa% PARINS BF EUATIMALL

Ceriioteca Centrol



66

METODOLOGIA

POBLACION DE ESTUDIO
Son los nifios con diagndéstico de desnutricidn, de sexo
femenino y masculino, que son atendidos en el Centro de Bienestar

Social del municipio de Mazatenango, Departamento de Suchitepéquez.

Es importante hacer mencién en éste estudio que leos CBE son
ingtituciones al servicio de la poblacién infantil y funcionan como
guarderias, teniendo un horario establecido de 8:00 AM & 4:00 PM.
Su objetivo principal es atender a los nifios de madres que trabajan
y gue por lo tanto no los pueden cuidar. Se les proporciona a los
infantes alimentacién, recreacién, cuidade diaric (a cargo de
nifieras), y control médico. Los nifios que son atendidos se
encuentran entre las edades de 0 a 7 afios aproximadamente. Estos
centros son dependencias de la direccién infantil y familiar de la
Secretaria de Bienestar BSocial de la Vice Presidencia de la

Repiblica.

PROCEDIMIENTO DE MUESTREQ
Se examind la totalidad de los nifics con diagndstico de
desnutricidn, de.sexo femenino y masculino, que son atendidos en el
Centroc de Bienestar Social del municipio de Mazatenango,

Departamento de Suchitepéquez.



e visitd el centro de la secretaria de Blensstar Social de

Mazatenange. L& muestra estudlads fue integrada por la totalidad
de los nifics diagnosticados con desnutricién segln las fichas de
registros médicos que se llevan en dicho centro. BSe localizé a los
integrantes de la muestra y posteriormente se les practicd un
examen clinico de la cavidad oral.

DETALLE DEL EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD BUCRL

El procedimiento que se empled, comprendid inspeccidn visual
de los tejldos de la cavidad bucal en secuencia y de mansra
ininterrumpida, en el siguiente orden:

I Examen de estructuras blandas.

I1  Examen de tejidos de soporte dentario,

111 Examen de las plezas dentarlas.

EXAMER CLINICO DE LB CAVIDAD BUCAL

1 ewamen se inicid estando el paciente sentado o acostado, en
posicién adecuada y con la boca cerrada. Se inicié la evaluacidn,
obgervande el estado general del nifio. Al Iniciar el examen el
operador se colocd detrds del paclents. 8e procedid empleando
bajalenguas para examinar la mucosa del borde del bermellén de
ambos labios, distendiéndolos suavemente, y luego la regidn de las

comisurass y el &rea adyacente de ls mucosa del carrillo para lo



cual se separaron los lsblos con los bajalenguas.

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

A continuacién se procedid a examinar el érea de carrillos y
encias, v se anotd en la ficha los datos cobtenidos, colocando una
X en los hallazgos

Se continué con el examen de 1z mucosa del paladar dure y
blando vy de la encia palatina. Para ello se hizo que el nifio
inclinara la cabeza hacia atréds y abriendo amplismente la boca,
para observer por visidn dirscts la mucoss.  La inspeccitn se

realizé de atrés hacia adelante; la encia v la mited derecha del

N

paladar v en sentidc inverso la regifn izquierda.

Se anotd con una X la existencis de los hallazgos.

Jent

Luego se examind =l dorsc v bordes de la lengua observandola con e
extremo del baialenguas, la superficle dorsal de dicho Srganc, de
atrés hacia adelante, luego se le pididé al nific gue moviera hacia
la izgquierda al mismo tienpo que la protruyera; en €sta posiciotn se
exanind el borde derecho de 1a lengua con un paijalenguas, misntras
el carrille fue separadc por otro lkajalenguas. EL mismo

]

procedimients se repitid para examinar el borde lzqulerdo 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 utilizd un trozo de gasa, colocado
alrededor del vértice de la lengua para gular sus movimientos.

El siguiente paso consistid en el exaemen del piso de boca,

vientre de la lengua v encia lingual; para ello se le pidid al
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nific que llevara su lengua al paladar, mientras mantenia la boca
abierta y con los bajalenguas se examind el vientre de la lengua,
piso de la boca y la encia lingual del lado derecho, separando la
lengua de atréds hacia adelante de manera gque guedara expuesta
ampliamente la regién gque se examiné. Para examinar el lado
izquierdo se procedié de manera semejante.

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

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

Para la etapa del examen -de los tejidos durocs, piezas
dentarias, el procedimiento se inicid en la arcada superior con la
pieza més posterior del lado derecho v se continud con el lado
izquierdo, pasando seguidamente a la arcada inferior de izquierda
a derecha. Se anoté con una X los siguientes hallazgos:

Erupcidén retardada: si no coincididé con el orden de erupcidn de
los dientes de acuerdo con los promedios que se presentan en el
ADN@XO  (ver ingicadorss) °

Hipoplasia: si se observé alteracién en la formacidn del esmalte y

la dentina.



Para la ejecucidn del examen se
materislses & instrumentos:
Bajalenguas

Espejos dentales

Bxploradores

Fichas para la recoleccidén de Datos
Guantes de latex desechables

Lépiz

Linterna de mano

Mascarilla

Servilletas

8illa para examinar a los pacientes
Selucidn germicida

Trozos de gazas

ntilizd

ins

giguientes
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Paciente No. Se anotd en orden correlstivo, con ndmeros ardbigos.

Fecha, Se anotd el dia, mes v afio en gue se realizd el examen.
Nombre del Paciente. Nombre del paciente registrado en las fichas
del Centro de Bleneatar Soccial. )

grade de Desnutricidén. El grado de desnutricidn encontrado en las
fichas del paciente del Centro de Bienestar Social.

gdad, S& anoté la edad del paciente en afios y meses cumplidos,
Sewxo. Sexo social del paciente, colocando una X para femenino (F)
en el espacic correspondiente o una X para masculino (M)
respectivamente.

Para los dem&s incisos se anoté con una X en los espacios
correspondientes de cada uno, segin los hallazgos como se indicd en
metodologia.

Erupcidén retardada. “"Desarrollo de erupcién dentaria permanente en
Guatemala.” i)
Observaciones y Comentariocs. Se deid un esgpacio al final de la
ficha para poder anotar algdn signo general imperante cCoOmo!
flacidez wmuscular, decoloracién del cabello, edema general,
irritabilidad, apatia, ato,, zignos caracteristicos de

desnutricidn.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacién se presenta la informacién que se obtuvo del
C.B.S. localizado en el municipio de Mazatenango Departamento de
Suchitepéquez.

En este centro se atiende a un total de 59 nifios, de los cuales
solo 13 preséntaron algin grado de desnutricién, clasificandolos en

el grado I, sin encontrar ningln caso de grado II y I11.

GRAFICA 1
POBLACION TOTAL ATENDIDA EN EL C.BS. DE

MAZATENANGO, SUCHITEPEQUEZ, 1994

£ON DESNUTRICION €22.0/0

SIN DESNUTRICION <78.0X)

TOTAL: 59 (10070
FUENTE: FICHA PARA EL REGISTRO DE BATOS
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE NINOS SEGUN EDAD, SEXO Y GRADO DE DESNUTRICION I
C.B.S., MAZATENANGO, SUCHITEPEQUEZ, 1994

GRADO DE
DESNUTRICION
EDAD 1 TOTAL
SEXO
F M
2 1 2 3
3 4 1 5
4 - - 0
5 - 2 2
6 | 1 1 2
7 - 1 1
TOTAL 6 7 13

o e = a————— e
FUENTE: Ficha para el registro de datos.

La poblacién observada con diagnéstico de desnutricién fue
de corta edad (hasta los 7 afios), todos fueron grade I,

observéndose que fue poca la diferencia con respecto al sexo.
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GISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOE EN LABIOS, SEGUM
SEX0 Y GREDC DE DESHUTRICION I
¢, B. 8. MAZATENANGO, SUCHITEPEQUEZ, 139%94.

; GRADO DE

: DESNUTR ICION

; HALLAZGO CLINICO 1 TOTAL
- SEX0

» 7 M

? | PALIDEZ 5 5 19
— H ENROJECIMIENTO & - 1 1
— H FISURAS LABIALES 2 2 4
— H RESEQUEDAD 1 1 2
- “ MANCHAS MELANICAS -~ 2 2
| EI TOTAL 8 13 19
m—

FUENTE: Ficha para el registro de datos.

Se observa gue la palidez fue la lesidn gue se presents en el
mayor ntmerc de nifios, de ambos sexos Con desnutricién grado I. GSe

observa que el sexo masculino es el més afectado.
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