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£l presente trabajo tuvo por objeto establecer los hallazgos
bucales clipicos en nifos de ambos sexos con diagnostico de
desnutricion, atendides en el Centro de Bienestar Social; del
municipic de San Martin Jilotepegque, departamento de
Chimaltenango, en 1934,

Se establecié la prevalencia y caracteristicas de los ha-
llazgos bucales clinicos, en gque regidén de la cavidad bucal, en que
sexo v la distribucitn por grado de desnutricién son mas frecuentes
los hallazgos en nifios con diagndéstico de desnutricidon. Para ello
se selecciond el 100% de los nifios diagnosticados con desnutricion.

Previo a la recoleccidn de datos se realizaron dos sesiones de
calibracidén con los asesores, 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 clinices en las
diversas regiones asnatdmicas del aparato estomatognatico.

La poblacién examinada fue de 5 nifos, los cuales presen-
taron desnutricion grado 1, pudiéndose comprobar que palidez,
regequedad son los hallazgos clinicos que se presentaron con mayor
frecaencia en tejidos blandos, en piezas dentarias es la hipoplasia
el hallazgo que se presentd.

Se presentan ademas las conclusiones y recomendaciones que se

han considerado necesarias.



INTRODUCCION

Guatemala es un pais en vias de desarrollo y uno de sus
problemas es la desnutricién que segin la literatura (1) manifiesta
hallazgos clinicos bucales, por lo que se planteo un proyecto de
investigacion a nivel nacional de cual este estudio forma parte.
2] mismo se dirigio especificamente a nifios con Dx de desnutricion
atendidos en el CBS del municipio de San Martin Jilotepeque.
Departamento de Chimaltenango durante el afio de 1994.

A los nifics comprendidos dentro de la muestra se les practicod
un examen c¢linico de la cavidad bucal para determinar el
aparecimiento de los hallazgos bucales clinicos, registrandolo en

la ficha clinica correspondiente.
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\MIENTO DEL PROBLEMA

El Odontologo general guatemalteco que se desenvuelve en un
medie con caracteristicas propias de 1los paises en vias de
desarrollo, se encuentira con variables como que parte de la
poblacién a la que atiende tiene su ingesta alimentaria reducida y
por ende con diferentes grados de desnutricidn. Esta puede ser
consecuencia de una inadecuada ingesta de alimentos, tanto
cualitativa comoc cuantitativa o de una absorcidn deficiente. El
escaso aporte de alimentos, los hébitos dietéticos incorrectos,
gustos caprichosos y factores emocionales pueden limitar la
ingesta. Las alteraciones de la nutricidén estadn vinculadas a los
trastornos de las funciones propias de la boca y del aparato
estomatogniatico en su totalidad o viceversa; al verse alterado la
masticacién, al haber dientes danades o escasos que no permiten la
adecuada trituracion, maceracién de los alimentos ni su
satisfactoria combinacidén con la saliva.

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

Se estudi6é a la poblacién del Centro de Bienestar Social
(C.B.S.) del municipio de San Martin Jilotepeque Chimaltenango
puesto que en la literatura se ha establecido que la poblaciodon
mayormente afectada es la comprendida entre los 0 y 5 afos de edad

(15, 28j}.
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Siendo 1la principal interrogante de ésta investigacidn:
Existen y cudles son los hallazgos c¢linicos bucales de la
desnutricién mids frecuentes en nifios guatemaltecos desnutridos,
que son atendidos en los C.B.S. del municipio de San martin
Jilotepeque, Departamento de Chimaltenango.

En este estudio se limitd a la poblacidn de los nifios con
diagnéstico de desnutricion del Centro de Bienestar Social; en el
Municipio de San Martin Jilotepegue, Departamento de Chimaltenango

durante 1984,

(Segiin referencia de los Drs. Menéndez, Pomez y Gonzdles).

W



'0OS DEL PROBLEMA

CONCE

DESNUTRICION: Cualquier trastorno relativo a la nutricion.
Puede deberse a una dieta desequilibrada, insuficiente o
excesiva o0 a un defecto de la absorcion, la asimilacibdbn o la

utilizacion de los alimentos (1.

HALLAZGOS BUCALES CLINICGS: Son hallazgos en las estructuras
de la cavidad bucal que se han tipificado con cambios de
forma, tamafio. coloracidon en nifios con diagnéstico de
desnutricidon en el C.B.S. del HMunicipio de San Martin

Jilotepeque, Departamento de Chimaltenango(l).

NIRGS GUATEMALTECOS DESNUTRIDOS EN EL CENTRO DE BIENESTAR
SOCIAL EN EL MUNICIPIO DE SAM MARTIN JILOTEPEQUE, DEPARTA-
MENTO DE EL PROGRESG:

Son nifios desnutridos que son atendidos en el Centro de

Bienestar Social: del Municipio de San Martin Jilotepeque,

Departamento de el Progreso.



JUSTIFICACION

La desnutricidn es una entidad con posibles manifestaciones
clinicas en la cavidad bucal v es necesario que el
estomatblogo las conozca para poder diagnosticar y orientar a
la persona hacia los profesionales que puedan ayudarle a
resolver este padecimiento; por lo tanto es necesario
proporcionar informacidén en la Facultad de Odontologia, de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, sobre desnutricién en
el pais para ampliar los conocimientos del odontdlogo general
guatemalteco, a través del enriquecimiento del pensum de

estudios.

Hs importante saber que existe y debido a las relaciones
entre desnutricién, enfermedades estomatologicas ¥ procesos de
salud es necesario que se oriente a las instituciones donde se
realice este estudio a:

- Implementar terapia para el control de caries.

- Implementar terapia de flior.

- Cuidados de salud bucal en la poblacion existente de los

centros de bienestar social.



CO TEORICO

{TRODUCCION

Se define la desnutricidén como el estado deficiente de
nutricién gue expresa todas las condiciones patologicas en las que
existe déficit de la ingestidén, absorcidn, aprovechamiento de los
alimentos o una situascién de consumo o pérdida exagerada de

calorias vy proteinas {1y Ppor lo gque en esta investigaciOn se

mencionard lo que desde una perspectiva mundial representa y a
causa de gué se puede dar desnutricidn.

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

Se anotd entre otras cosas su absorcidén, excrecidn y el
sinpdrome de su deficiencia. l.as wvitaminas son substancias
organicas esenciales parsa la vida. e estas se mencionan su
clasificacién {liposolubles, hidrosclubles), la deficiencia de cada
una, manifestaciones clinicas y su diagnéstico.

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

- Deficiencia protéico-energética: leve moderada

grave avanzada



- peficiencies de minersles: calcio, fésforo, etc...

- peficiencias vitaminicas: A, B, E, etc. ..

?ambién se considera necesaric tener precaucidén con algunos
hallazgos clinicos. por ejemplo sangrado gingival que no se puede
enfatizar que es deficiencia de vitamina ¥ especifica, yva que tal
signo clinico puede ser ocasionado por varias causas, sin embargo
s{ puede ser indicativo de desnutricidn sobre todo cuando se evalia
a nifics gesnutridos.

Sohre las deficiencias nutricionales especificas que pueden
originar alteraciones clinicas en las esiruciuras de la cavidad
bueal s mencioné a las proteinas, carbohidratos, minerales,
vitaminas v grasas algunas de las cuales no son Comunes y no se han
encontradoc en hﬁmaﬁ@sﬂiy

Fn Guatemala una de las causas de ingresos del grupo infantil

{1 2 6 aftios) a hospitales, es la degnutricidn (15,28]"

DESNUTRICION 1a desnutricidon, desde una perspectiva mundial, es
una de las principales causas de morbilidad ¥ mortalidad en lsa
iﬁfaﬂﬁiamy
Anomalias metab6licas pueden a su vez causar desnutricion.
Los reguerimientos de nuirientes esenciales pueden verse
incrementados durante el estrés y la enfermedad. asi como durante
la administracidén de antibidticos y otros medicamentios anabdlicos
v catabé}icas“r
Lz desputricién protéico-energética (DPE) se presenta cuando

ia dieta no puede satisfacer las necesidades gue tiemne el cuerpo de
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proteina v energia o de ambas. La severidad va desde la pérdida de
pesg o retardo en el crecimiento hasta distintos sindromes clinicos
frecuentemente asociados con la deficiencia de minerales y
vitaminasﬁﬁ,

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

Desde hace mucho tiempo se ha reconocido que la
ingestién inadecuada de alimentos produce pérdida de peso vy
retardo en el crecimiento y cuando es severa y por tiempo
prolongado, conduce al desgaste o emaciacidn corporal. Tomdé mucho
mas tiempo comprender la naturaleza de las formas edematosas de la
DPE, probablemente debido a que se les podria encontrar entre nifos
que no estaban sufriendo de inanicidon y en familias de buena
posicidn secieecanémica“iy

El hambre y la desputricidén obviamente existen también en
paises industrializados, perc el nGmero de casos no llega a ser muy
grande y ademas regularmente se les ignora como clases marginadas
que no se han integrade totalmente al sistema de vida de esos
paises y gque se mantienen como minorias de inmigrantes o grupos

raciales apartados (11"

DESNUTRICION PROTEICO-ENERGETICA
Esta se presenta cuando no se satisfacen las necesidades de
proteinas y energia gue el cuerpoc necesita. Se puede manifestar de

muchas formas, dependiendo de la intensidad de la deficiencia de
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proteina o energia, de la severidad y duracitén de esta, la causa de
la deficiencia, si esta asociada con otra enfermedad o de la edad
del paciente (9)°

En todo el mundo millones de nifios estan expuestos a varios
grados de desnutriciédn protéico-energética. Es un problema
sanitario de proporciones gigantescas que causa un alto indice de
enfermedad v morbilidad infantilgm.

La mortalidad en nifios menores de un afio es 5 a 10 veces mas
elevada en paises en vias de desarrollo que en los paises
desarrcllados y en el grupoc etario de 1 a los 4 afnos, de 10 a 890

veres mas altawgr

ORIGEN:

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

La DPE con mayor frecuencia se presenta cuande una infeccidn
impone demandas adicionales o induce a mayores pérdidas de
nutrientes v cuando las condiciones de vida demandan mayor gastio de
energia. Esta se presenta principalmente en infantes y nifios

preescclares.

HIDRATOS DE CARBONO:

Las plantas son fuentes fundamentales de hidratos de carbono.

wWWM
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Los carbohidratos son parte de compuestos celulares y tisulares tan
importantes como las mucoproteinas y nucleoproteinas. Son también
el punto de partida para la sintesis de varios acidos grasos y
aminoécidosuTr

La manifestacidén de la desnutricidn protéico-energética mas
com(n es el Marasmoun, que es la forma mas comin de D.P.E. severa

en nifos mencores de un afo.

PROTEINAS Y AMINCACIDOS

Las proteinas son los componentes estructurales basicos de
todo el organismo y la parte mayor de todas las enzimas, hormonas
y material genético. Estan compuestas de Carbono, Hidroégeno,
Nitrégeno, Oxigeno, Azufre, Fésforo y Hierro. Entre las proteinas
ma&s conocidas se pueden mencionar el colageno, proteina fibrosa del
tejido epitelial, la hemoglobina o proteina de los gldbulos rojos
encargada del transporte de oxigeno, las enzimas, etc. L.as
proteinas son moléculas complejas formadas por aminoacidos (existen
veintidos aminodcidos). LLa sintesis de proteinas se produce tan

sclo cuando hay suministro adecuado de los citados aminoacidosu7p

ALTERACIONES DEL METABOLISMO PROTEICO:

Todos los tejidos vivos, animales o vegetales, contienen
proteinas. Las proteinas constituyen el grupo mas importante de
los alimentos. La manifestacidén mas comin de la alteracidn del
metabolismo protéico es el KWASHIORKOR, el cual se desarrolla en

un nific después de haber sido destetado a la edad de un afio, méds o
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menocs, y & raiz del nacimiento del siguiente nifio en la familia.
Se le da una alimentacidon gue consiste sobre todo en atoles o agua
azucarada. Antes de ser destetado recibe en la leche materna las
proteinas y los carbohidratos necesarios para el crecimiento;
mientras que la nueva dieta, basada en alimentos que contienen
almidones, tales como algunos tubérculos o granos los cuales
proporcionan las calorias adecuadas en forma de carbohidratos, pero
su contenido protéico es cualitativa ¥ cuantitativamente
inadecuadaﬂﬂ!

Sintomas generales:

Retraso en el crecimiento y del desarrolle, apatia mental,
edema, esirago muscular, despigmentiacion del pelo y de la piel,
piel escabrosa, hipoalbuminemia, infiltracién grasosa reversible
del higado, atrofia de los acidos del pancreas con reduccion de la
actividad enzimatica del jugo ducdenal, diarrea ¥y anémia moderada,
se asocia una severa deficiencia de vitamina A, io que causa
ceguera permanente.

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

Contrcl: La prevencidn depende de la solucién que se le dé a los
factores socio-econb6micos que originan la enfermedad. Un programa
doble, adoptado para satisfacer las necesidades individuales de la
sociedad, se divide en:

a) Educacién en lo que concierne al mejoramiento de las fuentes de
proteina dietética (leche en polvo, legumbres, pescado).

b) Motivacidén para proporcionar alimentos adecuados y medios

para conseguirlosﬁw.
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No han sido descritas lesiones bucales especificas asociadas
a una deficiencia proteinica generalizada. No obstante, se han
estudiado en animales de experimentacidédn los efectos de la
privacidn de proteinas sobre los dientes y sus tejidos de sostén.

Se hallaron una disminucién del tamafic de los maxilares en los
animales, privados de proteina en comparacién con los controles
bien alimentados. También se observd menos osteocemenio en las
raices y una degeneracidn de los tejidos conjuntivos y osteoporosis

de hueso alveolar g, .

PROTEINAS Y CARIES

Aungue la existencia de una correlacidén definida entre consumo
de proteina y caries no ha sido jemds demostrada, en estudios con
animales de laboratorio ha sido posible reducir en forma
significativa la incidencia de caries Amediante la adicidn de

caseina {proteina de la leche) a una dieta cariogénicaum.

CAUUSAS DE LA DPE:

A.- Factores Sociales y Econdmicos: En los paises en vias de
desarrollo la pobreza es un factor muy importante ya que por
consecuencia de ella existe falta de medios para producir y
comprar alimentos, malas condiciones sanitarias, hacinamiento
v mal cuidade de los nifics.

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

inadecuada.
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Algunos factores culturales y sociales que imponen tables y
restricciones sobre algunos alimentos, la migracidon de
personas que viven en el &rea rural hacia areas urbanas pobres
puede ayudar a que se produzca la DPE.

Factores Biolégicos: Durante el embarazo es muy importante la
alimentacién de la madre va que el estar desnutrida aumenta
ias probabilidades de que el nifio al nacer presente bajo peso.
l.as consecuencias de esta desputricidén intrauterina son mas
serias al combinarse con una desnutricidén post-parto ya que
los reguerimientos 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.

Las enfermedades infecciosas también contribuyen a que se
presente 1la DPE: entre éstas se tienen las diarréicas,
sarampiom, infecciones respiratorias ¥y otras gue van
acompafadas de ancrexia, vomitos, disminucibn en 1a absorcidn
intestinal v/o aumento de procesos catabélicos(”. Por lo
tanto, hay una disminucién en la ingestidn de alimentos,
aumento de la pérdida de nutrientes y aumento en los
requerimientos metabélicos ¥ a consecuencia de esto se puede
producir la DPE.

Factores Ambientales: El hacinamiento y las malas condiciones
sanitarias pueden producir infecciones frecuentes con
consecuencias nuiriciocnales perjudiciales, esto es mas
frecuente en nifios pequeiios,

tdad del Paciente: La DPE puede afectar a cualguier persona de
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cualgquier edad pero es més frecuente en recién nacidos y

principalmente en aguellos con bajo peso al nacer.

lLas mujeres embarazadas y las gqgue estan dando de lactar son
vulnerables a lia DPE ya gue el aumento en los requerimientos
nutricionales no es compensado por un aumento en la ingesta de
nutrientes debidc & diversss factores, tales como nauseas al inicio

del embarazo, econdmicos o culturales (9}

CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION PROTEINICO-ENERGETICA

INTENSTDAD DURACION DEFICIENCIA
Leve Aguda Energia
Moderada Crdénica Proteina
Severa Ambas Ambas

LEVE Y MODERADA:

La principal caracteristica clinica de la DPE, leve vy
moderada, es la pérdida de peso. Ademés puede haber disminucidn de
tejido adiposo subcuténeo. Cuando la DPE es croénica, los nifios
muestran cierto grado de retrasoc en su crecimientc en términos de
peso {emaciacidén) y talla (baja estatura). Los nifios de
poblaciones con prevalencia alta o emaciacidn de DPE muestran
ganancia de peso w@uy lentas. Pueden haber manifestaciones
inespecificas, tales como un patrdon de vida més sedentario,
episodios frecuentes de diarrea y apatia, falta de &nimo y periodos

cortos de atencidn (-
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El diagnéstiico de DPE severa se basa principalmente en la
historia alimenticia yv en las caracteristicas clinicas. EI
marasmo usualmente estd asociado con una restriceidén o escasez
severa 42 alimentos, una  seminanicién prolongada, o la
aéministracidén irregular de alimentos a nifos pequefios.

F} KWASHIORKOR ests ascciada s una ingesta baja de proteinas de
buena calidad nutricional. La infecrién v la diarrea crdnica o

recurrenie son comunes eon ambos tipos de desnuiricidn severa.

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL MARASMO:

Inicipgimente, £l nifio deja de ganar pezso y luego empieza a
perderlo hasta llegar a su estado de emaciacibn, con pérdida de la
turgencia de la pie! (se adquiere un aspecto arrugado) Yy
desaparicidn de ls grasa laxa subcuténea. El tejido adiposo de las
mejillas es el Gltimo en desaparecer y el nino presenta una cara
relativamente normsl durante algdn tiempo antes de censumifse kY
marchitarse. El abdomen puede estar distendido o plano y llegar a
verse marcas de los intestinos. Se atrofian los misculos con la
consiguiente hipotonia. Puede aparecer edema.

la temperatura puede ser inferior a lo normal, el pulso es
iento v el metabolismo basal tiende a disminuir. Al principio el
nific puede enconirarse irritable, peroc después se halla apético ¥y
pierde el apetito. Suele estar extrefiido, aungue puede aparecer la
denominada diarrea de inaniciédn {(deposiciones escasas v frecuentes

con contenido Bucosoe).



POTASIO:

Ayuda en la contracci6én muscular, conducecidén de impulsos
nervicsos, presiéon osmdtica intracelular y equilibrio hidrico,
frecuencia cardiaca. Es fundamentalmente intracelular, la
absorcion es intestinal. la excrecidn es 80% en la orina, alge por
el sudor v heces.

Sindrome de deficiencia:

En caso de inanicidén o en cuadros patoldgicos como la diarrea
se puede presentar acidosis diabética, exceso de ACTH, debilidad
muscular, anorexia, nauseas, distensidén abdominal, irritabilidad
nerviosa, somnolencia, confusién, tagquicardia, su deficiencia
potencializa los efectos del sodio.

SCBIO:

Actda en  la presidn  osmdiica, eguilibric Acido-base,
equilibrio hidrico, excitacidn muscular y nerviosa. Bs facilmente
absorbido en el intestino, se excreta por la orina y se absorbe en
los primeros tramos del intestino delgado.

Sindrome de deficiencia:

Nauseas, calambres musculares, deshidratacion.

AZUFEE:

Es un econstituvente de todas las proteinas celulares

comc la cocarboxilina, melanina, mucopolisacaridos de las
secreciones mucosas, humor vitreo, ligquido sinovial, tejidos
conjuntivos, cartilago, heparina, insulina. Es parte del

metabolismo de los tejidos nervicsos, como los mecanismos de

desintoxicacidn, =s5té en =3 metabolismo tisular en forma de



grupos SH, en la co-enzima A, la cistationina y el glutatidn.

Las tnicas fuentes utilizadas son la cistina y la metionina;
el organismo no puede utilizar las formas inorganicas por lo que
se excretan por la orina y la bilis como sulfatos inorganicos o
sulfatos etéreos.

Sindrome de deficiencia:

Desconocides., el crecimiento insuficiente por carencia

protéica puede deberse a una deficiencia de amincacidos

azufrados,, .

DERFICIENCIAS VITAMINICAS

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

lLas avitaminosis se deben a la ausencia de cantidades
pequefiisimas de materiales biolGgicamente importantes mas que a su
presencia (agentes infecciosos).

Las vitaminas se dividen en liposolubles (A, D, E) e

hidrosolubles (K, ¢, Complejo Bj.
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 infeccibn.

Los reguerimientos no son influenciados por la actividad



fisica o el clima pero cualguier condicidn patoldgica que

interfiera con la absorcién de grasa impide la absorcidn 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 que 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 gque se descompone a
retinina cusndo la luz llega a un bastidn. 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. £l paciente sufre xeroftalmia, que es la
resequedad del Gnico epitelio transparente del cuerpo que esta
expuesto al aire y luz.

Bl intestino delgado es el principal sitio de conversion de

las formas activas del carctenc a vitamina Ay su absorcibn. Por

eso al estar el intesting afectado (esprue, enfermedad
fibroquistica del pancreas, linfomas) es comin dque ocurra
hipovitaminosis A. También el higado que contiene el 80% del

almacén de vitamina A al ser afectado puede traer este tipo de
consecuencias.
Diagnéstico:

La demostracién de una anormal adaptacidn a la obscuridad s un

dato importante para el diagnéstico de deficiencia de vitamina A.



VITAMINA D:

Por lo comtn se le denomina vitamina antiraquitica, aunque
diversos analogos 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 remal, Hipofosfatasia, Seudohipofosfatasia.
VITAMINA E:

lLa actividad de 1la wvitamina E deriva de una serie de
tocofencles v tocotrienoles de la dieta. La funcidén mas
ampliamente aceptada es como antioxidante: protege los A&cidos
grasos polinsaturados de las membranas ¥y ctras estructuras
celulares contra el ataque de radicales libres.

Los productos con mayor contenido de vitamina E son: sS0Vva,
maiz, semilla de algoddén. gérmen de trigo, etc.

La deficiencia clinica de vitamina E se encuentra dentro del
marco de una mala absorcidn ¢grave, La deficiencia mé&s grave se
acompafia de un defecto genético, en la cual hay falla tanto de la
absorcisn intestinal como del transporie en el suero.
Manifestaciones clinicas:

Hay anomalias en la via espinocerebelosa y columna posterior,
con arreflexia, oftalmoplejia vy trastornos de la marcha, de la
propiocepcidén y de la vibracién,; en nifios prematuros se acompaia de
anemia hemolitica, trombocitosis, edema hemorragia intraventricular
v mayor riesgo de fibroplasia retrolenticular y displasia

broncopulmonar, 1os cuales se relacionan con toxicidad por oxigeno.



Diagnostico:

Suele hacerse mediante la medicitén de cifras plasmaticas de
vitamina Eﬁr
VITAMINA K:

Esta asociada importantemente con los sistemas intrinseco vy
extrinseco de la coagulacién, especialmente con la sintesis del
factor II {(protrombina}, ademds de los factores VvII, IX ¥ X. La
deficiencia de esta vitamina trae como consecuencia que 1os
polipépiidos formados no tienen propiedades de coagulacidn. 51 la
vitamina K no se encuentra en cantidades adecuadas, los niveles de
plasma de los factores dependientes de é&sta caen y ocurren
desdrdenes hemaiolégicos. ina dieta normal incluye cantidades
suficientes de vitamina K, la deficiencia de é&sta no se puede
atribuir solamente a la dieta inadecuada. Las bacterias del tracto
gastrointestinal sintetizan relativamente mucha vitamina K, 1o que
ayuda al suplemento corporal. Se asocia la administracidn bucal de
antibiéticos con depresién de la vitamina K y desoOrdenes
hemorragicos. ios derivados de la cumarina, al igual que los
salicilatos, tienen un efecto antagonista a la vitamina K.
Diagnostico:

Se establece demostrando que hay un tiempo de
protrombina prolongado ¥ gue éste es mas corto al administrar la
vitamina K.

VITAMINA C {ACIDO ASCORBICO):
71 Acido ascorbico cumple una funcidén en las reacciones de

oxidacién v en la transferencia del ion hidrdgeno. Es un potente
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agente reductor ¢ antioxidante, en particular en el metabolismo de
las vitaminas y lipidos.

La mejor fuente dietética de acide ascérbico son las frutas
citricas y vegetales verdes (brocoli, pimiento verde, jitomates.
etc.) La coccién destruye la vitamina. En la leche, carnes y
cereales se encuentra en cantidades menores. El acido ascorbico es
sensible al calor y se destruye con los dlcalis, también se
disminuye el contenido de vitamina con el almacenamientio
prolongadow},

Las personas de esCcasos recursos del aArea urbana,
particularmente los ancianos, tienen mayor riesgo de deficiencias
dietéticas de vitamina C porque la privaciéon econémica impide que
puedan obtener las frutas mas ricas.

Manifestaciones Clinicas:

En las etapas tempranas, los signos ¥ sintomas son

inespecificos: malestar, letargo v debilidad. De uno a tres

meses después del inicio, se quejan de disnea ¥y doior de

huesos v articulaciones debido a hemorragias debajo del
periostio. Las hemorragias perifoliculares indican deficiencia
avanzada.

En la deficiencia progresiva de vitamina C hay equimosis vy
pirpura. La inflamacidén y hemorragia de las encias son
caracteristicas de deficiencia avanzada. LLa palidez y anemia
pueden ser resultado de la hemorragia prolongada o de deficiencia
de asociacion de acido félicoﬁr

En nifos hay trastornces de crecimiento, dientes, huesos y




vasos sanguineos y las estructuras ricas en coléageno se

desarrollan en forma anormal.
Diagnbstico:

El escorbuto avanzado se nota por las caracteristicas
clinicas. La fragilidad capilar es anormal. Los rayos X se usan
para: elevacidn subperiéstica, trastornos en la calcificacion de
la matriz cartilaginosa, fracturas, reabsorcién alveolarwr
VITAMINA Bl {TIAMINA):

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

La deficiencia de la vitamina Bl se manifiesta con Beri beri,
donde hay neuritis maltiple asociada con la insuficiencia cardiaca
congestiva, edema generalizado y muerte repentina; también se
asocia con el sindrome de Wernicke. En su mayoria, las
deficiencias de esta vitamina son leves y subaguadas, las formas de
presentaci6on en donde las parestesias y reflejos alterados son los
hallazgos mas caracteristicos, hay tensidn muscular y dolor de
fatiga. En casos severos hay taquicardia y el corazbdbn crece. La
forma aguda fulminante de Beri beri se llama Shoshin y es dominada
por insuficiencia circulatoria. Hay voz ronca, afonia, pupilas
dilatadas, respiraciones frecuentes y superficiales, cianosis,
pulso débil pero regular. En nifios inicia con vomitos, estén
inquietos, anorexia, insomnio. En su forma aguda hay cianosis ¥y
disnea. En la forma crdnica hay voémiteos, inanicidn, anorexia,

afonia, apistotonos, edema, oliguria, constipacion, meteorismo.



VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA]j:

La deficiencia de riboflavina se da no sélo por una ingestidn
deficiente, sinc también cuando algunas hormonas, farmacos O
enfermedades alteran la absorcién, utilizacion, transformacion
metabélica, enlace o excresion de esta vitamina.

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

Diagnéstico:

Hay una reducciodn en la exerecidon de riboflavina, asi como una
reduccién en las concentraciones de varias flavinas en el plasma ¥
en los eritrocitos.

VITAMINA B6 (PIRIDOKINA}:

La deficiencia de piridoxina ocurre con frecuencia en el
alcoholismo, junto con deficiencia de otras vitaminas, e€n
particular acido félico.

Manifestaciones Clinicas:

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

i.La deficiencia crénica provoca hiperoxaluria secundaria. la
cual aumenta el riesgo de formacion de céalculios en el rifion.

Hay pacientes afectados gue no presentan manifestaciones de
deficiencia. FEstos trastornos se llaman sindrome de Dependencia y
requieren dosis farmacolégicas.

Diagnostico:

Se obtiene mediante el andlisis directo de esta vitamina en la

sangre o mediante la determinacién de la excrecidén urinaria,

también por anélisis de funcidén enzimatica.

SINTOMAS ¥ SIGNOS CLINICOS DE INSUFICIENCIA NUTRITIVA
DEFICIENCIA PROTEICO-ENERGETICA
Formas leves v moderadas:

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

También surgen trastornos digestivos vagos e inespecificos
como: anorexia, diarrea en periodos recurrentes, intolerancia a
ciertos alimentos, alteraciones en la textura y apariencia de la
piel, atrofia e hiperqueratinizacidn. Alteraciones en el cabello:

seco y facilmente desprendible.
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En otros casos, el nifio se adapta a la baja ingestidn de
nutrientes y el aumento de peso y de estatura no ocurre como
debiera ser, por lo que disminuyen sus requerimientos y se
convierten simplemente en nifios més pequefios de lo que les
corresponde a su edad, acompafiado de retraso en el desarrollo o por
lo menos en la maduracién del esqueleto y se sospecha que también
ocurra en su capacidad mental.

Formas graves y avanzadas:

La deficiencia proteinica muestra un cuadro clinico de edema
y serias alteraciones del sindrome pluricarencial de la infancia.

La deficiencia grave vy de larga duracién de calorias puede
llegar a provocar estados de emaciacidén como el marasmo.
Malnutricidn en nificg mayores:

pebida a la subalimentacidén, malos hébitos dietéticos,
enfermedades cronicas o a malas condiciones higiénicas.

Signos v sintomas:

No causa obligatoriamente pérdida de peso.

Cambios de comportamiento:
- Fatigsa
- Inguietud
- Irritabilidad
- Falta de atenciodn

- Laxitud



Trastornos digestivos:

- Anorexia
- Esirenimiento
- Diarrea mococide
Piel:
- Palidez
Musculatura:
- Poco desarrollo
- Flacidez
También pueden mostrar reitraso en el desarrollo epifisiario,
alterar la denticidbn, demorar el comienzo de la pubertad vy

frecuentemente presentan anemia hipocrdmica.

DEFICIERCIA DE MINERALES

Calcio:
- Reblandecimiento dsec, tetania.
Fésforo:
- Dolor &6seo, debilidad.
Magnesio:
- Tetania.
Sodio:
- Fatiga excesiva, laxitud, apatia, anorexia,
calambres musculares.
Potasio:

- Debilidad muscular, confusién mental, reflejos

disminuidos o ausentes, paralisis.



Hierro:

- Anemia,
Zinc:
- Diarrea, alopecia, vesiculas y placas
eccematoides e hiperqueratéticas, estomatitis y
glositis,
Yodo:
- Bocilo.

DEFICIENCIA VITAMINICA:
Vitamina A:

- (Ceguera nocturna, xeroftalmia, cambios
hiperqueratéticos en el epitelio bucal,
gueratomalacia.

Vitaming D:
- Osteomalacia, curvatura de huesos, sensibilidad
Osea.
Vitamina E:
- Anemis.
Vitamina K:
- Sangrado gingival., equimosis.
Vitamina C:

- Encia edematoss. lisa v brillante o ulcerada, de

color rojo vinlaceo v sangrante, pérdida del

hueso alveolar., dolor 6seo y articular.



Vitamina Bl (Tiamina}:

- Edema generalizado, hiporeflexia, sensibilidad
muscular.
Vitamina B2 {(Riboflavina}:

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

dermatitis escamosa en manos, vulva, ano y perineo,
vascularizacién corneal, fotofobia, queratitis
suyperficial.
YVitamina B6 {Piridoxinaj:
- Queilosis angular, confusidn mental, encia

v ulcerada.

4

interdental enrojecida, sensible
Vitamina C {Acido Fblico):

- Glositis, diarrea, anemia.

DIAGNOSTICO DE MALNUTRICION

Debido a lo comin gue es la malnutricidn, ias caracteristicas de
esta entidad son muy faciles de observar ¥y determinar. Marasmo
(atrofia infantil, inanicidn, atrepsia) es el resultado de una
ingesta caldrica insuficiente debido a mala alimentacibn y escasa
dieta. En un principioc, el nific gana peso pero luego 1o empieza a
perder hasta llegar a umn aspecto arrugado de la piel, Esta, al
estirarse, regresa a su posicidén pero en una forma gue da cierto
aspecto de pliegues. Las mejillas son lo Gltimo en desaparecer.

inclusoc el nific se ve relativamente normal por un tiempo. La
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temperatura se encuentra inferior a lo normal, el pulso se
encuentra lento y el metabolismo bajo. El paciente en un principio
suele encontrarse

muy irritable y luego pierde el apetito e interes en lo que le

rodea.

CLASIFICACION:

Intensidad Duracidn Deficiencia
- Leve - Agudo - Energia

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

La clasificacidn es muy Iimportante para el diagnéstico y
también para el {ratamiento. La intensidad se mide mediante
medidas antropométricas. Marasmo no presenta edema a diferencia de
las caracteristicas de Xwashiorkor, donde hay una desnutricidn
edematosa. Esto es debido a una deficiencia de proteinas, a pesar
de que la ingesta de calorias sea normal. Marasmo es la
deficiencia de ambas.

Hzscasez de pelo y palider seon indicativos que Kwashiorkor
gcurrid en un pasado, pero no indican el estado actual. Cambios en
la piel como parches péalidos y lesiones descamativas son de
significancia variable. Se pueden presentar ciertas
caracteristicas clinicas tales como dificultad para caminar o
jugar, indicando debilidad. Para determinar la desnutricién
existen muchos y muy variados métcdos. El peso corporal medido
dentro del agua puede determinar la densidad corporal, también

existen otros tipos de medidas como la tomografia computarizada,
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anadlisis de activacidn de neutrones y contec de K, entre otros que
son medidas antropoméiricas.

Estos métodos son muy buenocs pero son muy sofisticados y
ninguno es Gitil para una clinica coman. Los wvalores
antropométricos de referencia derivados de los médicos son un buen
método rapido v barato gque a la vez es muy conveniente que
determinan el estade nuiricicnal en términos de proteinas ¥
reservas de grasas.

Las medidas utiles mé&s comunes son peso, talla, pliegue de
grasa v superficie de la parte media del brazo. Para hacer las me-
diciones exactas se requiere de una balanza con aditamento para me-
dicién o una regls calibrada en una pared. Un compés para el plie-
gue cutaneo de exiensidén constante y 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
de! sistema, se ha descubiertc gque los valores de referencia de los
seguros metropolitancs son Gtiles para juzgar 2]l estado del
paciente. La medicidn del grosor del pliegue de triceps es una
medicién que da una estimacién de la reserva de grasa corporal, la
cual no es Gtil para pacientes con edema o paridlisis del brazo.

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

estatura en informacién sobre la edad.



MANIFESTACIQNES BUCALES DE LAS DEFICIENCIAS NUTRICIONALES

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

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

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

Queilitis angular puede aparecer con fisuramiento alrededor de
los labios ¥y también cambios pigmentarios que son particularmente
notorios en individuos con piel oscura. Sialosis y xerpstiomia son
otras caracteristicas del Kwashiorkor ¥ resultando asi una mucosa
bucal seca gue es vulnerable a trauma e infeccidn.

GRASAS:

Las deficiencias de &cidos grasos esenciales no son comunes.,
Las manifestaciones Thucales no han sido reportadas por la
deficiencias de grasas humanas, pero la dentinogénesis ha sido
demostrada en animales de expe?imentaciénnn,

CARBOHIDRATOS :
L.a alta ingestidén de carbohidratos pegajosos puede aumentar

la incidencia de caries en una persona susceptible.




1.a deficiencia de hierrc puede ocasionar cambios en los

tejidos que no estéan relacionados con ios efectos hematoldgicos.
En una muestra de pacientes con anemia ferropénica, fue encontrada
glositis atréfica 38% ¥ gqueilitis angular 14%. Estos cambios se
deben a una disminucién de hierro en el tejido y pueden aparecer
antes de que se desarrolle la anemia.

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

YOBG:

Nifios de padres con deficiencia de yodo pueden nacer coon
cretinismo. El nific puede parecer normal al nacimiento, pero
eventualmente se desarrolla despacio y €8 peguefio para su edad, con
la lengua grande, retardo en ia erupcion dentaria, nariz en silla
de montar v un posible retardo mental.

CALCIO Y FOSFORG:

Enfermedades asociadas con la deficiencia de calcio y fosforo

incluyen osteopordsis, riguetsia ¥y osteomalacia.
SODIO Y POTASIO:
Sudoracién excesiva puede dar una disminucidén de sales y

resultar en sintomas de nauseas. vomitos, calambres, cansancio o
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pérdidas respiratorias. Pacientes con vomitos severos y diarrea
también pueden desarrocllar una répida disminucidn de sales. El
potasio es el principal catién de las células. Ya que estéa
presente en varios alimentos, uina dieta variada puede
proporcionarlo. La deficiencia de potasio resultan en debilidades
musculares y exceso de potasio puede dar irritabilidad cardiaca y
arritmias. Las causas mas comunes de deficiencia de potasio son:
infecciones o diarreas nutricionales y pérdida excesiva de agua por
administracién de agentes diuréticos sin suplementaciones de
potasio.

MAGNESIO:

Deficiencia de este mineral puede resultar en condiciones

similares a tetanias hipocalcémicas.

VITAMINAS:
VITAMINAS LIPOSOLUBLES:
VITAHINA A:

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

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

En dientes en desarrcllo puede producir aumento de la
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proliferaci6én celular, y por lo tanto, invasion epitelial del
tejido pulpar e hipoplasia de esmalte. La dentina presenta falta
de coloracién tubular normal y comntiene iasclusicames celulares y
vasculares. La erupcién se retarda o cesa por completo.

VITAMIEA D:

Promueve la calcificacidn de huesaly cartilago, es antagonista
de parathormons.

Su deficiencia produce:

En nifios, raguitismo, anormalidad del desarrolilo de dentina y
esmalte, hipoplasia de esmalte generalizada, la mas grave de las
producidas por deficiencia de vitaminas (A y (). indice de caries
m&s alto, erupcidén retardada, malposicién dental, retardo del
desarrollio de la mandibula y maloclusién clase 11.

En adul tos osteomalacia: Tavlor y Day informaron de una frecuencia
de 50% de periodontitis intensa en una serie de 22 mujeres
indigenas con osteomalacia Estos datos son cuestionables en vista
de la prevalencia de enfermedad periodontal endémica en este grupo
poblacional, Rhaskar en su Patologia Bucal dice que no hay
manifestaciones bucales en osteomalacia.

VITAMINA E:

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

Egs la fuente de protrombina. i.a manifestacidn maés comin én
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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 espontéaneo de las encias.

VvITAMINA C:

Mantiene la sustancia fundamental de todos los tejidos
conectivos y su disminucién produce escorbuto. Produce petedquias
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 que puede producir hipoplasia de esmalte
en dientes en desarrollo. La gingivitis es wuna de las
manifestacicnes tempranas. Mientras se torna mas marcada |a
deficiencia, las encias se ponen severamente inflamadas y sangran
con mas facilidad con la minima presién o instrumentacidn.
COMPLEJD B:

Es un grupo heterogéneo de sustancias, las cuales se dividen
Lol 1]

i Las relacionadas con el metabolismo intracelular de

carbohidratos, grasas y proteinas:

Niacina ' Acido pantoténico
Ribofiavina Inositol
Tiamina Colina

Piridoxina Biotina



Bl o TIAMINA:

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

B2 o RIBOFLAVINA:

Las lesiones de arriboflavinosis casi siempre se limitan a la
boca y regiones peribucales. El signo més temprano es la palidez
de los labios, en especial en los angulos de la boca. No afecta
areas hiumedas de la mucosa bucal Esta continGa por dias y es
seguida por queilosis, ésta se muestra por maceracidn y fisuras de
las comisuras. Mé&s tarde estas lesiones desarrollan costras secas
de color amarille las cuales pueden o no sangrar al removerlas.
Los labios se wvuelven anormalmente rojos y brillantes por
descamacion del epitelio. Cuando la enfermedad progresa. se
extiende hasta las mejillas. En etapa moderada existe glositis.
que empieza con ulceracidn de la punta de la lengua y en margenes
iaterales.

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

NIACINA o ACIDO NICOTINICO:

Su deficiencia produce pelagra, las lesiones de las membranas
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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 queja
es la sensacidén de quemadura en la lengua {(glosopirésis), la cual
se hincha y hace presién contra los dientes causando indentaciones
i.a punta y los margenes laterales de la lengua se enrojecen y
pueden estar ulcerados.

En etapas agudas, toda la mucosa bucal se vuelve roja v
doloresa, hay salivacion profusa, el epiteiio de la lengua se
descama. 1as papilas interdentales tienen sensibilidad a la
presidén, hay dolor, enrojecimiente y uiceracidn. Hay propension a
ia infeccién secundaria c¢on organismo de Vincent. Puede
presentarse lengua agrandada y sin papilas {Lengua de Sandwith).
B6 o PIRIDOXINA:

Frecuentemente asgciada a malnutricibn secundaria ¥
alcoholismo. Los cambios no son especificos, son semejantes a la
vstomatitis pelagrosa. Puede haber gueilitis angula, glositis,
esiomatitis generalizada, atrofia papilar de! dorsoc de la lengua

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

2 - l.as gque intervienen en la produccidn de elementos celulares de
la sangre, vitaminas hematopoyéticas:

- Biz2

- Acido Fdlico
BiZ o COBALAMINA:

Produce anemia pernicioss. Se puede observar estomatitis,
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glositis, glosodinia, glosopirésis, atrofia papilar al ceder la
inflamacion.

El cuadro completo se conoce como glositis de Huntes o
glositis Moller. Ulcera recurrente bucal sin queilitis angular es
un aspecto de la enfermedad. En Casos severos, &reas focales de
uiceracidén que parecen aftas
ACIDO FOLICO:

La deficiencia en e} hombre se caracteriza por diarrea,
glositis y anemig BECTGCitica. La glositis aparece sl principio
como  hinchazén y enrcjecimiento de la punta y los mérgenes
laterales del dorso de 1a lengua. Las papilas filiformes son las
primeras en desaparecer. las fungiformes permanecen come manchas
prominentes. En casos avanzados, las papllas fungiformes se
pierden y la lengua se wve lisa ¥ suave y el color palido o
intensamente rojo.

Hay ulceracicnes severas como signos predominantes ¥ similares

a los encontrados en deficiencia de vitamina B12.

MANIFESTACIGNES BUCALES DE LA DESNUTRICION EN GUATEMALA

En Guatemals ia causs principal de ingresoc g los
hospitales en el grupo infantil de wuno a seis afios de
edad es la desnutricidn. la que ocurre con mayoer frecuencia
desde la época del destete {(alrededor del primer afic de edad) hasta
tas cuatro o cinco afios .

La desnutricién infanti] en Guatemala, y en geperal de Centro

América, S€ caracteriza por deficiencia pr@téicewenergética<
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deficiencia de vitamina A, deficiencia de Riboflavina y anemia
ferroprivaﬁ§.

Se define tres grados de desnutricién, atendiendoe a las
caracteristicas ponderales del paciente: Grado I: Cuando el nifio
presente 10 a 25% menos del pesc normal con respecto a su edad:
Grado 11: Si el nifio presenta 25 a 40% menos del peso normal con
relacién a2 su edad; Gradg I11: Cuando el nifioc presenta una
reduccidn del 40% del peso normal con respecto a su edadu}.

Se ha informade «que las manifestaciones bucales de
desnutricidén infantil (Sindrome Pluricarencial de la Infancia, SPI)
SOn: los labios se pf&se&tan secos, agrietados w com fisuras
profundas y sangrantes,

Asi mismo, se ha indicado que las membranas mucosas de los
nifiocs con SPI estan afectadas por descamacion, hiperqueratosis,
hiperpigmentacién e infececidn secundaria,

Se ha escrito también cambios en la apariencia clinica de la
lengua tales como hipertrofia, fusién y atrofia de las papilas
filiformes y cambios de color que consisten en grados variables de
enrojecimiento, indicédndose adem&s que estos cambios no son
especificos y pueden presentarse en la deficiencia de una o mas
vitaminas del complejo BH)’

Para observar las manifestaciones de desnutriciém en 1la

cavidad bucal se puede encontrar el siguiente criterio:

A, LESIONES DE LABIOS:

a) Queilitis angular: Lesidn gue se observa en las comisuras



de los labios, cuya apariencia varia desde una moderada

decoloracidn o palider hasta fisuras simples o miltiples que
pueden extenderse hacia la piel o mucosa y a menudo presenta
costras o escamas amarililentas. Esta lesitn puede ser
unitateral o bilateral.

h} Descamacidn: Cuando el nermel 16n se presenia resece y con
desprendimiento descamativo de las capas superficiales del
epitelio.

¢} Fisuras: Cuando el bermellon del labio presenta grietas

gue a veces son sangrantes y dolorosas.

B, LESIONES DE LA LENGUA:
a) Depapilacién parcial: 5e observa una disminucién de las

papilas filiformes 0 a20n de ias fungiformes ¥ se

forman areas uni formemente ligsas ¥ de extension
variable.
b} Depapilacidn total: No se ohservan papilas filiformes,

fungiformes y el dorso de ia lengua se ve 11s0.

¢} Enrojecimiento: Lz tengua presenta un color mas intenso
que el rosado normal. Este enrojecimiento puede llegar
a ser purpura y aun "magenta’.

d} Palidez: Cuando la lengua presenta una coloracidn

hlanguecina.

. LESION DEL PALADAR:

a) Enrojecimiento de la papila palatina: 5Se nota esta



lesion en caso gque la papila palatina presente un rojo

intenso que puede ser hasta pdrpura.

)] LESION DE LAS ENCIAS:
a) Gingivitis: Cuando la encia se encuentra enrojecida y
agrandada;

b} Palidez: Cuando la encia presenta una coloracion

blanquecina.

¥ LESIONES DE LOS CARRILLOS:

a} Edema: Cuando palpando el carrillo en forma bidigital
se nota consistencia edematosa.

b) Palidez: Cuando la mucocsa de los carrillos se encuentra
blanguecina.

c) Enrojecimiento: Cuando se presenta un matiz gue varia

del rosado oscuro al rojo intenso.

CAMBI(OS QUE SE PUEDEN PRESENTAR EN CUALQUIER PARTE DE LA
MUCOSA BUCAL
AL Manchas melanicas: Manchas de color café o negro, de tamano
variable ¥ sin limites definidos, que ocurren en cualguier
parte de la mucosa bucal
B. tilceras: Soluciones de continuidad, de la superficie mucosa

causadas por descamacion de tejido necrético inflamatorio

Segin el estudio del doeg
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las lesiones de los labios, puede observarse que ocurrieron con
frecuencia similar y que a excepcion de la descamacidén, aumentaron
progresivamente en relacién al grado de desnutricién. f.a
depapilacion parcial de la lengua fue el hallazgo m&s frecuente
entre las lesiones de este 4rgano mientras las otras lesiones
~inguales ocurrieron con menos frecuencia y en porcentaje similar
Fl edema de los carrillos es una lesidén gque no habia sido
mencionada previamente y ocurrié en un 34% de los nifos
desnutridos. Puede explicarse tomando en cuenta que la deficiencia
de proteinas, una caracteristica importante del Sindrome
Plurecarencial de la Infancia. puede originar extravasaciéon de
fluido a los espacios celulares. E! enrojecimiento de la papita
palatina ocurridé en un 25%. El anélisis estadistico de los
incrementos en e! nimero de lesiones en los distintos grados de
desnutricidon revela un aumento significativo en la depapilacion

parcial y total y palidez de la lengua e

EPIDEMIOLOGIA
tna de las caracteristicas principales de Guatemala al
compararle con paises centroamericanos, es la gran proporcion de

sndigenas, viviendo en el area rural. siendo ésta en 1978 de 59 7%

lLa mortalidad de nifios de (-5 afos de edad constituia el 42%
de toda la mortalidad registrada en 1982, en su mayoria po:
enfermedades diarréicas. parasitarias y otras infectocontagiosas,

estrechamente relacionadas con la desnutricion,. . Segian  la

13



52

informacién de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos, de
189806-81, el 40% de la poblacidn total del pais y el 52% en el area
rural viven en estado de pobreza extrema“m. ent iéndase esto que no
poseen ingresos suficientes para satisfacer las necesidades basicas
de alimentacién. Esto quiere decir que un 71% de la poblacidn del
oai1s vy un 84% de los pobladores de! area rural no pueden cubrir el
precio de la canasta minima de alimentos, respectivamente la de los
hienes v servicios basicos.

Los grupos més afectados con respecto a problémas de salud y
nutriciéon son los residentes en Aareas rurales, poblaciones
indigenas y los grupos que poseen bajos niveles de educacion y/o
ingresos econdmicos.

La desnutricién proteinico-energética (DPE) se presenta cuando
la dieta no puede satisfacer las necesidades que tiene el cuerpo de
oroteinas y energia. o de ambas. Incluye una amplia
variedad de manifestaciones c¢linicas condicionadas por la
intensidad relativa de la deficiencia de proteinas o energia. la
severidad y duracion de las deficiencias, la edad del paciente. la
causa de las deficiencias. y su asociacidn con otras enfermedades
nutricionales © infecciosas. La severidad de este tipo de
despnutricién va desde la pérdida de peso o retardo en el
« recimiento hasta distintos sindromes clinicos frecuentemente
asociados con la deficiencia de minerales y vitaminasﬁﬁ. Se debe
recordar que el retardo de peso para la edad no indica

necesariamente desnutricidn actual, especialmente luege de los

primeros 6 o 12 meses de vida. También es importantie menciocnar que
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el crecimiento fisico de nifios de edad preescolar, en peso y talla.
se utiliza como medida indirecta del estado nutricional de todos
fos preescolares y poblacién infantil

La DPE es la enfermedad nutricional! mas importante en los
balses en vias de desarrollo debido a su alta prevalencia v a su
relacion con la tasa de mortalidad infantil. con el deterioro en ei
crecimiento fisico. asi como un desarrollo social ¥y econdmico
anadefuadaﬁ&, Si se utilizara |a 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 a que la DPE surge por la ingestién insuficiente de
aiimentos o de alimentos con pocas o ningunas proteinas, la DPK ge
puede asocciar con factores sociales. econdmicos, biclégicos
ambientales que deben considerarse como causas fundamentales de 1a
DPE. ya que estas ingestiones inadecuadas casi siempre estan
ligadas a condicicnes como pobreza, ignorancia, enfermedades
infecciosas y baja disponibilidad de alimentos.
Faciores Socigles ¥y Econdmicos

La pobreza casi siempre acompafia a la DPE, comoc consecuencia
de eila existe una baja disponibilidad de alimentos debido a la
falta de medios para producirlos o comprarlos, malas condiciones
sanitarias, hacinamiento. asi como un inadecuade cuidado de ios

ninos O Entre otros problemas sociales se pueden mencionar:
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abuso de los nifies, la ausencia de la madre, alcoholismo v la
adiccidn a las drogas, directa ¢ indirectamentie relacionado con los
ninos
Faciores Biclégicos

El hecho que la madre tenga desnutricién antes v/ 0 durante el
emharazo., agravan la situacion va gue da més altas probabilidades
de que 1 nifio posea bajo peso al nacer. Esto se complica adn més
debido a que ya se tiene una desnuiricion intrauterina y se tendra
aviy post-parto, resultando asi DPE. Las infecciones vy enfermedades
precipitan el proceso de la DPE, dandce un balance negativo de
proteinas y energia.

Se puede mencionar diarrea, sarampion, infecciones
respiratorias, anorexia, vomiios v oiras

iL.os alimentos pobres en proteinas v ricos en carbohidratos son
particularmete importantes en el desarrcllo de Kwashiorkornsy
4 continuacidn se presenta la distribucidn de poblacidén con

desnutricitn en Guatemala, segin el primer censo nacional de talia

1 1986 . vigilancia epidemioldgica de la DGSS. 1989 INCAP, 1986
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MONOGRAFIA

SAN MARTIN JILOTEPEQUE: Municipio del departamento de
Chimaltenago. Municipalidad de segunda categoria. Area
aproximada 251 Km cuadrados. Nombre geogréfico oficial: San
Martin Jilotepeque. Colinda al norte con Joyvabaj y Granados.
A1 este con San Juan Sacatepéquer y Chimaltenango; al sur
con  Chimaltenange y Comalapa; al oeste con Comalapa y San
José Poaquil. '

Dentro de un programa de accion civico-militar, en diciembre
de 1873 abrié la Escuela Politécanica una brecha de dos y medio Km
de longitud entre la aldea Simajuleu, con San Martin Jilotepeque,
que ahorra tres horas de camino a los habitantes de ambas
comunidades v logré un enlace mas directo entre las mismas.

Se ignora, por ahora, si el poblado fue fundado durante
el periodo indigena y el nombre gue tuvo. e sabe que durante el
periodo hispanico, puesto bajo la advocacion de San Martin de Tours
y con el nombre nahuatl de Jilotepeque o Xilotepeque, fue uno de
los primeros gue fueron reducidos.

Los dias de mercado son jueves y domingo, este ultimo de mayvor
actividad comercial. A la fecha de la compilacidén critica de esta
obra, se tuvo conocimiento que se habia construide un nuevo
mercado. tLos habitantes se dedican principalmente a la
agricultura. Una de las mayores atracciones turisticas es el sitio

arqueologico estudiado vy restaurado de Mixco Viejo, con

facil via de acceso a la antigua fortaleza Pocoman, trabajos que se




deben en particular a la misién dirigida por Henri Lehmann. V.
Mixeco Viejo.

Se supone que la etimologia de Jilotepeque sea del Nahuatl
Yilotls Mazorca de maiz tierno o elote: v Tepetl= cerro, lo que
daria Cerro del Maiz Tierno o Elote. £l idioma indigena
predominante es el cackchiquel. La fiesta titular se celebra de!
9 al 11 de poviembre, siendc ese (iltimo el dia principal, en que la
iglesia conmemora al! obispo v confesor San Martin de Tours.

Entre los centros educacionales urbanos estén la escuela de
nifias Julia Ordofies, de varones Carlos C. Armas con nocturna anexa:
instituto de educacidén bésica nacional v uno particular, ademas de
varias escuelas rurales tanto nacionales como particulares.

El centro de salud construido a un costo de @
16.545.62 se inaugurd en enero de 1974. Ocupa un promedio de
G400  metiros cuadrados, consta de gala de espera con un
puesto de control, clinica externa, laboratorio, sala de educacion
para el hogar, clinica interna, dormitorio de auxiliar con su
servicio, dos salas de encamamiento para hombres y mujeres con tres
camas cada una y sus servicios, bodega, vivienda para el residente.
eteétera.

Los principales caminos son: camino que conduce a Verapaz y
hasta el rio grande. pasando por San Martin, pueblo del
departamento de Chimaltenango dista de la cabecera cinco leguas:
P.5307 habitantes. Los terrenos producen cafia de azdcar, legumbre

v frutas; los naturales son muy indusiricosos, tejen lana, fabrican

ladrillos ¥y tejas, elaboran jabones v candelas benecician maderas

o
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de construccian: las mujeres hacen tejidos de hilo. Hay un correo
cada cuatro dias.

Sus aldeas son:

1. Chijocom

2., Choatalum
: 3. El Molino

4. Estancia de la Virgen
5. Estancia de San Martin
6. Las Lomas
7. Patza]

8. Quimal

9. Varitue

10. Xejuya

11. Xesuj

Sitios argueoldgicos:

lL.a Merced Mixco Viejo San Martin Jilotepeque

Parajes:
Chipéres El Rodeo Las Minas

lLa Cumbre La Campana

San Martin Jilotepegue tambien cuenta con grandes montahas,
hermosos cerros, y bellos accidentes hidrégrafos como le son ries,
riachuelos, quebradas, lagunetas. Asi como chHn una piscina llamada

ojo de agua.

Wm—
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OBJETIVOS

GENERALES :
- Determinar la prevalencia de los hallazgos bucales clinicos en
los niflos con desnutricidn en el Centro de Bienestar Social

durante el mes de julio de 1884,

- Que en la facultad de QOdontelogia, de la Universidad de San
Carlos de Guatemala se amplie el campo de los conocimientos

sobre la desnutricidn.

BSPECIFICOS
En la poblacidn con diagndstico de desnutricién atendida en el
Centro de Bienestar Social determinar los siguientes datos

encontrados en sus fichas clinicas y examen bucal.

El hallazgo clinico de la cavidad bucal mas frecuente.

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

- l.a distribucion por sexc de los hallazgos clinicos de la
cavidad bucal.

- LLa distribucién por edad de los hallazgos clinicos de 1la
cavidad bucal.

- La distribucion por grado de desnutricién, encontrada en la

ficha clinica.




62

DEFINICION DE LAS VARIABLES
DE ESTUDIO

HALLAZGOS CLINICOS DE LA CAVIDAD BUCAL: Cambios de forma,
tamano, coloracion, ulceracion, escamacidén, etc., encontrados

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

diagn6stico de desnutricidn.

SEXQ: Condicién organica que distingue entre el macho y la

hembra IR

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

medido en afos, meses, dias (10).

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

Universidad de San Carlos de Guatemala gy

GRADO DE DESNUTRICION: En base a los criterios utilizados en

los Centros de Bienestar Social y registrada en ficha clinica

médica de cada nino desnutrido.
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INDICADORES PARA MEDIR
LAS VARITABLES

- Edad
Sexo

- Grado de Desnutricién. Son los datos que aparecieron
registrados en la ficha wmédica de los nifos con
diagnéstico de desnutricién en el Centro de Bienestar
Social: del Municipio de San Martin Jilotepeque, departa-

mento de Chimaltenango.

Hallazgos Clinicos de la cavidad bucal:

Hallazgos al momento del examen clinica. que se indicarén de

la siguiente manera:

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

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

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

Resequedad: Cuando el bermellén se presente reseco en las

capas superficiales del epitelio.
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Fisuras Labiales: Cuando el permellén de los labios presente
grietas, & Veces sangrantes ¥y dolorosas.
Descamaciodon: 5i se observa desprendimiento de las capas
superficiales del epitelio.
Agrandamientio de las encias: Cuando se encuentre la encia
aumentada de tamafic con respecto a su aspecto normal .
Leucoplasia: Placa de color blanguecino (homogéneo © Con aAreas
hlancas) que 8S€ presenta en cualquier regidn de la mucosa
bucal gue no se desprende porv frotamiento y no poseec ub
diagnostico especifico clinicamente.
Eritroplasia: Macula o placa de color rojo {(homogéneo o COD
manchas blancas) gque Ssé€ presenta en cualguier region de la
mucosa bucal gque no posee un diagnéstico especifico
clinicamente.
Ulceracion: Si se observara pérdida de continuidad del
epitelio. LesiOn en forma de crater que afecta la mucosa.
Indentacién de los margenes: 5i 1os bordes de la lengua no
estuvieran en forma continua.
riguras Linguales: Cuando se encuentren grietas sangrantes o
dolorosas en el tejido lingual.
Depapilacibn parcial: gi se ohbserva una disminucion de las
papilas filiformes o atn de las fungiformes, se veran areas
uniformemente lisas v de extension variable.
Depapilaciéﬂ:total: 5i no se observan papilas filiformes, el

dorso de la  lengua se€ vera liso.




METODOLOGIA

POBLACION DE ESTUDIO

l.a poblaci6n de estudic abarcé a los nifies con diagnéstico de
desnutricidon, de sexo femenino vy masculino, que o sea gue fuergn
atendidos en el Centro de Bienestar Social, del Municipio de San

Martin Jilotepeque Departamento de Chimaltenango, en 1994,

PROCEDIMIENTO DE MUESTREO

Originalmente se planteo seleccionar el 10% de los nifos con
diagndéstico de desnutriciéon atendidos en los Centros de Bienestar
Social incluidos en este estudio, sin embargo al realizar ¢l
trabajo de campo en el Centro de Bienestar Social, del Municipio de
>an Martin Jilotepeque. Departamento de Chimaltenango, sclo se¢
encontraron nifios con diagnostice de bajo peso y talla para su
edad,
desnutricién grado 1 debido a que la poblacion era numéricamente
pequefia (5 nifos en total). se examino al 100% de los nifios diag-

nosticados con la condicién antes mencionada.

LIMITACIONES

En el Centro donde se realizée el estudio no se encontroé

desnutricion grado IT v 111,
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PROCEDIMIENTO

Se visitd el centro de la secretaria de Bienestar Social de
Cuatemala. La muestra estudiada fue integrada por el 100% de los
nifios diagnosticados con desnutricién grado 1.

Se localizé a los integrantes de la muestra y posteriormente

se les practicd un examen clinico de la cavidad bucal.

DETALLE DEL EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD BUCAL

El procedimiento que se utilizd, comprendid inspeccidn visual
de los tejidos de la cavidad bucal en secuencia y de manera
ininterrumpida, en el siguiente orden:

I Examen de estructuras blandas.

I Examen de tejidos de soporte dentario.

111 Examen de las pierzas dentarias.

EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD BUCAL

El examen se inicid estando el paciente sentado o acostado, en
posicidn adecuada y con la boca cerrada. Se inicié la evaluacién,
obhservando el estado general del nifo. Al iniciar el examen el
operador se coloctd detras del paciente. Se inicid empleando
bajalenguas para examinar la mucosa del borde del bermelldn de
ambos labios, distendiéndolos suavemente, v luego la regidn de las

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

cual se separaron los labios con 10s bajalenguas.
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Se marcé con una X en la ficha cada hallazgo (ver
indicadoresy .

A continuacién se procedié a examinar el area de carrillos ¥
encias, y se anotd en la ficha tos datos obtenidos, colocando una
X en los hallazgos.

Se continud con el examen de la mucosa del paladar duro v
blando v de la encia paiatina. Para ello se higzo que el nino
incline la cabeza hacia atrasg YV abriendo ampliamente la boca, para
observar por vision directa la mucesa. La inspeccién se realizd de
atras hacia adelante: la encia y la mitad derecha del paladar y en
sentido inverso la region izquierda.

Se anoté con una X la existencia de los hallazgos.

Luego se examind el dorso v bordes de la lengua ohservandola
con el extremo del bajalenguas con ello se vig, la superficie
dorsal de dicho érgano. de atras hacia adelante, luego se le pidin
al nifio que mueva hacia la izquierda al mismo tiempo que la
protuyera: en ésta posicién se examing el borde derecho de 1a
lengua con un bajalenguas, mientras ] carrillo fue separado por
otro bajalenguas. El mismo procedimiento se repitid para examinar
el borde izquierdo de la lengua. Se examind cada borde desde 1a
feglidn posterior hasta el vértice de la lengua. Cuando el nifio no
fue capaz de mantener la ltengua en posicion adecuada, se utilizo un
trozo de gasa. colocando alrededor del vértice de 1a lengua para
guiar sus movimientos .,

El siguiente paso consistia en el examen del piso de boca,

vientre de la lengua ¥ encia lingual para ello se le pidia al
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nifio que levantaran su lengua hacia el paladar., mientras mantenia
la boca abierta y con los bajalenguas se examind el vientre de la
lengua, piso de la boca y la encia linguai del lado derecho,
separando la lengua de atras hacia adelante de manera que quedaréa
expuesta ampliamente la region que se examind. Para examinar el
lado izquierdo se procedié de manera semejante.

Se anot6 en la ficha los datos obtenidos marcando con una X el
hallazgo.

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

Para la etapa del examen de los tejidos duros, piezas
dentarias, el procedimiento se inicié en la arcada superior con la
pieza mas posterior del lado derecho ¥ 8e continud con el lado
izquierdo, pasando seguidamente a la arcada inferior de izquierda
a derecha. Se anoté6 con una X los siguientes hallazgos:

Erupcitn retardada: si no coincidieron al orden de erupcién de los
dientes de acuerdo con los promedios que se presenfaron en Anexo 1

{Ver indicadores) -

Hipoplasia: si se observaron alteracion en la formacion del esmalte

v la dentina,
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MATERITALES E INSTRUMENTOS

- Para la ejecucién del examen se utilizarén los siguientes

materiales e instrumentos:

- Bajaienguas

- Espejos dentales

- Exploradores

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

- Lapilz

- Linterna de mano

- Mascarilla

- Servilletas

- Silla para examinar a los pacientes
= Solucion germicida

- Trozos de gazas
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA
FICHA CLINICA

INTRODUGCEON:.

La ficha clinica, que se elaboré'para el registro y procesamiento
de datos., contiene oche secciones, cada una de ellas tiene dos o
" mas renglones, en los cuales se anotd la informacion recabada.
Paciente No. Se anota en orden correlative, con nimeros arabigos.
Fecha. 5Se anota el dia. mes y afio en que se realizd el examen.
Nombre del Paciente. Nombre del paciente registrado en las

fichas de los Centros de Bienestar Social.

Grado de Desnutricidén. Fl grado de desnutricién encontrado en

las fichas del paciente de los Centros de Bienestar Social.

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

Erupcién retardada. "Desarollo de erupcién dentaria permanente en
Guatemala." (Anexo 1)
Observaciones y Comentarios. Se deja un espacio al final de la
“icha para poder anotar algun signo general imperante como: flaci-

dez muscular. decoloracisn del cabello. edema general, irritabi-

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

A continuacién se presenta la informacidn que se obtuvo del de
las fichas clinicas del Centro de Bienestar Social! localizado en el

municipio de San Martin Jilotepeque, departamento de Chimaltenango.

En dicho centro no se encontraron datos sobre los grados de

desnutricion 11 y I1i1.
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CUADRO No. 1
DISTRIBUCION DE NINOS CON DESNUTRICION GRADO I, SEGUN EDAD, SEXO0,

Y DESNUTRICION GRADO I EN EL CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL, SAN
MARTIN JILOTEPEQUE, CHIMALTENANGO.

GRADO DE DESNUTRICION
1
EDAD SEXO TOTAL
F M
0 -1 - - -
2 1 - 1
3 2 - 2
4 - - -
5 i 1 2
SUB~TOTAL 4 i -
TOTAL 5] 5]

T Trabajo g€ campo

LLos niflos examinados fueron 5, todos se encontraron en desnutricion

grado T,
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GRAFICA No.1

DISTRIBUCION DE 5 NINOS SEGUN EDAD Y SEXO CON GRADO
DE DESNUTRICION {, CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL

SAN MARTIN JILOTEPEQUE
A
2| |
|
]
|
AT
s
L
et - <. FEMENINO
O i,fi/ £ 4 et o et i o o T MASCUL;NO

0-1 2 3 4 5

FUENTE: Trabajo de Campo
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN LABIOS
SEGUN SEXO Y GRADO DE DESNUTRICION 1.
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL SAN MARTIN JILOTEPEQUE, CHIMALTENANGO.

1994
GRADO DE
DESNUTRICION
HALLAZGOS CLINICOS I TOTAL
SEXO
F i
FISURAS UNILATERAL - - i
COMISURALES L LATERAL : -
PALIDEZ - 1 3
ENROJECIMIETO - - -
FISURAS LABIALES - - -
RESEQUEDAD 3 - 3
SUB-TOTAL - - -
TOTAL 5 5

rapa, 0 de Campo.

Del grupo de estudio se puede observar que los hallazgos

clinicos mas frecuentes en labios son la resequedad, seguido de

palidez.
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GRAFICA No.2

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN LABIOS, SEGUN
SEXO, EN 5 NINOS CON GRADO DE DESNUTRICION 1,
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL, SAN MARTIN JILOTEPEQUE,

CHIMALTENANGO

|

oy
|
1

2 __}//]_

e

i

- FEMENINO
7 MASCULINO

PALIDEZ  RESEQUEDAD

FIS. BILAT
FUENTE: Trabajo de Camps
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CUADRO No. 3
DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN ENCIA Y CARRILLOS, SEGUN
SEXO Y GRADO I DE DESNUTRICION EN 5 NIROS.
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL SAN MARTIN JILOTEPEQUE, CHIMALTENANGO
1994

GRADO 1 DE DESNUTRICION

SEXO TOTAL

HALLAZGO

T
4

CLINICO

PALIDEZ 2 1 3

ENROJECIMIENTO - - -

AGRANDAMIENTO - - -

LEUCOPLASIA - - -

DESCAMACION - § -

ERITROPLASTA - - -

o
i
fade]

SIN HALLAZGOS

TOTAL 4 1 5

FUENTE: Trabajo de Campo.

E] anico hallazgo clinico encontrado en encia y carrillos es

palidez.
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CUADRC No. 4
DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN PALADAR, SEGUN
SEXC Y DESNUTRICION GRADO I EN § NINOS.
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL SAN MARTIN JILOTEPEQUE , CHIMALTENANGO

1994,
GRADO I DE DESNUTRICION
HALLAZGO CLINICO SEXO TOTAL
F M
PALIDEZ B - -
D 3 1 4
ENROJECIMIENTO B - - -
D - -
UL.CERACION B - - -
D - -
ERITOPLASIA B ~ - -
D - -
SIN HALLAZGOS B - -
D 1 i
SUB-TOTAL 4 1 5
TOTAL 5 5

FUENTE: Trabajo de Campo.

El hallazgo clinico encontrado, el cual afectd tnicamente el

paladar duro fue palidez., no hubieron lesiones en paladar blando.
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CUADRO No. 5
DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN LENGUA, SEGUN
SEX0O Y DESNUTRICION GRADO 1 EN 5 NINOS
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL, SAN MARTIN JILOTEPEQUE CHIMALTENANGO

1994
GRADO 1 DE DESNUTRICION
HALLAZGO CLINICO SEXO TOTAL
F M

PALIDEZ 4 1 5
ENROJECIMIENTO - - -
INDENTACIONES DE - - -
MARGENES
ULCERACIONES - - -
FISURAS LINGUALES - -
DEPAPILACION | P - - -

T - - -
SIN HALLAZGOS - - -
TOTAL 4 1 5

Los hallazgos clinicos encontrados en lengua son minimos.

Estuvo afectada solamente por palidez.
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CUADRO No. ©
DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN PIEZAS DENTARIAS
SEGUN SEXO Y DESNUTRICION GRADO I EN 5 NIROS.
CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL SAN MARTIN JILOTEPEQUE, CHIMALTENANGO
1994.

GRADO 1 DE DESNUTRICION

HALLAZGO SEXO TOTAL

CLINICO

ERUPCION - - -

RETARDADA

HIPOPLAGIA 4 1 5

OTROS - - -

SIN HALLAZGOS - - -

o
i

TOTAL

FUENTE: Trabajo de Campo.
Es interesante observar que la mayoria de la poblacion de

nifios estudiados presentaron hipoplasia.
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CUADRO No. 7
DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS
SEGUN DESNUTRICION GRADO I Y REGIONES ANATOMICAS DE LA CAVIDAD
BUCAL, EN 5 NIROS, CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL, SAN MARTIN
J ILOTEPEQUE , CHIMALTENANGO
1994.

REGION LABIOS ENCIA Y PALADAR | LENGUA | PIEZAS TOTAL
ANATOMICA CARRILLOS | BURO DENTARIAS

HALLAZGO SEXO SEXO SEXD SEXO SEX0
CLINICO

Pl o F v | rl M F{Ml F M
PALIDEZ -1 - 2 1 s 1 a1y - - N
RESEQUEDAD 311 - - N R IR . B} )

FISURAS - - - A e - -
LABTALES

FISURAS 1 { - - - - - - - - -
COMISURALES

HIPOPLASIA - - - - - - - - 4 H -
DENTAL

ERUPCION - - - - - - - - - -
RETARDADA

TOTAL

(3
Tad
sl
(41
(3]

FUENTE: Trabajo de Campo

L.os labios se encuentran afectados con mayor frecuencia, encia y
carrillos son las regiones menos afectadas. No se presentaron
hallazgos clinicos en piso de boca, ni paladar blando. Los dientes

se encuentran afectados por hipoplasia en todos los nifnos

estudiados.
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ANALISIS Y DISCUSION DE

RESULTADOS

Al examinar la poblacién con diagnéstico de desnutriciéon en
el centro de Bienestar Social de San Martin Jilotepeque, se
encontrd gue la mas afectada es de corta edad ( 0 a 5 afios ).
1o cual coincide con la informacidn que sobre desnutricion a

nivel nacional se presenta en el marco tedrico,

El porcentaje de nifos desnutridos examinados fue bastante
bajo ya que solamente esfte numero {( 0.05 nifios) estaban

clasificados con grado de desnutricion I.

Los hallazgos clinicos en la cavidad bucal fueron escasos

siendo log mas frecuentes palidez y resequedad. Y las regiones

mas afectadas labios y plezas dentarias.
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CONCLUSIONES

El1 porcentaje de nifios diagnosticados con desnutricidn
encontrados en el CBS, del municipio de 5an Martin Jilotepegue
Departamento de Chimaltenango fue menor que le esperado segun
el marco tebrico sobre la frecuencia de desnutricidén en
Guatemala.

Los hallazgos clinicos encontrados en la poblacion estudiada
coen desnutricion grado 1 fueron minimas.

La poblacion con diagnostico de desnutricion del CBS del
Municipio de San Martin Jilotepegue, departamento
Chimaltenango estuvo comprendida en el grado I de desnutricion
unicamente.

La distribucion de 1lo0s hallazgos clinicos segun Se€X0 es
similar.

Los hallazgos clinicos de la cavidad bucal mas frecuente
encontrados fueron palidez, resequedad, seguidos de
hipoplasias.

Las regiones de la cavidad bucal en donde los hallazgos
clinicos que se presentaron fue tnicamente palidez fueron en
paladar duro, piso de boca y lengua.

La region de la cavidad bucal en donde no se encontroéd ningan
hallazgo clinico fue en Paladar Blando.

Las regiones de la cavidad bucal en donde se¢ presentaron la
mayor cantidad de hallazgos clinicos fueron labios, y piesas

dentarias.
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Como dato adicional e importante se encontraron problemas con
respecto a higiene bucal, caries y enfermedad periodontal de
la poblacitn estudiada:; manifestindose una inguietud en las
personas que brindan servicio en el centro de bienestar

social, del municipio de Chimaltenango, por recibir atencidn

odontolbgica,
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RECOMENDACIONES

A partir de los resultados encontrados se hacen las siguientes
recomendaciones:

- Que se realicen estudios en nifios con desnutricidén grado I y
111 para tener un panorama mas amplio y para contribuir a
derivar politicas para la formacidtn y planificacidén de
programas preventivos y de ayuda a la poeblacidn.

- Incluir en el curriculum de estudio, para los estudiantes del
curso de clinica estomatoldgica, en la facultad de odontologia
de la Universidad de San Carlos de Guatemala lo gque es
desnutricién v los hallazgos bucales clinicos en los ninos
desnutridos, obtenidos en esta investigaciotn.

- Recomendar a la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, que se busguen mecanismos que
permitan brindar atencién odontoldgica a la poblacidn infantil
que es atendida en los C.B.S., y hogares sustitutos (por
ejemplo a través de los estudiantes del Ejercicio Profesional
Supervisado. EPS, ultimo afio de la carrera de dentista.

- Tomar en cuenta, este estudio, los datos obtenidos como base
para un estudio comparativo que establezca si los hallazgos

bucales c¢linicos resequedad, palidez, fisuras labiales y

comisurales e hipoplasia son manifestaciones de desnutricion.
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ANEXO

PARA LA ERUPCION RETARDADA
Se considera importante describir la erupcién dental en
Guatemala. Se aplicaré un margen de error de seis meses; mas de

seis meses la erupcid6n se tomard como retardada.

ERUPCION DENTARIA EN GUATEMALA (Marroquin A. 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
B.5 Laterales superiores
9.0 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




_SECUENCIA USUAL DE ERUPCION DENTAL (Marroquin A. y Sierra 0.)
ORDEN NOMBRE DE LAS PIEZAS DENTARIAS

Primera molar inferior

oy

2 Central inferior

3 Primera molar superior

4 Lateral inferior

5 Central superior

8 Lateral superior

7 Canino inferior

8 Primera premolar inferior

9 Primera premolar superior
10 Segunda premolar superior
11 Segunda premolar inferior
12 - Caninos superiores

13 Segunda molar inferior

14 Segunda molar superior

15 Terceras molares




- i1t
Thoa

Giraang s

Comision de Tesis

ST mAase




