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SUMARIOD

El presente trabajo tuvo por objeto establecer los hallazgos
bucales clinicos en nihos con"diagnéstico de desnutricién de sexo
femenino y masculino,.atendidos en el Centro de Bienestar Social
del municipio de Chiquimulilla, Departamento de Santa Rosa en 1994,

Se establecié 1Ia prevalencia y caracteristicas de los
hallazgoa bucales clinicns, en que regién de la cavidad bucal, en
que sexo y la distribucién por gradeo de desnutriclén son mas
frecuentes los haliazgos en niffos con diagnéstico de desnutricién.
Para ello se seleccioné el 100% de los nitos diagnosticados con
desnutricioén.

Previo a la recoleccién de datos se realizaron dos sesiones de
calibracién con los asesores, con el fin de unificar critertiasa
clinicos en el diagnésticos de los diferentes hallazgos bucales
clinicos.

Se elaboré wuna  hoja de registro (ficha <c¢linica), para
facilitar y anotar los diferentes halfazgos bucales clinicos en las
diversas regiones anatémicas del aparato estomatogﬁatico.

La poblacién examinada fue de 49 niNos de loz cuales 14 (29%)
presentaban desnutricién grado 1|, pudiendose comprobar que palidez
y resequedad en Labios, Encia Carrfllos son los hallazgos cl!nicoé
mas importantes que se presentaron'en?el examen de tejidos blandos.
Se presentaron ademas las conclusiones y recomendaciones que han

sido considerado necesarias.




INTRODUCCION

Guatemala es un pals en vias de desarrollio y uno de sus.
problemas s la desnutricisén, 1la cual es una de las tres
condiciones que presenta los mayores indices de morbilidad vy
mortalidad. Se ha reportado de clertos hailazgos bucales clinicos
en la literatura (1), tanto nacional como extranjerai por‘tni
motivo este proyecto pretendié establecer fa prevalencia vy
caracterizacién de lose hallazgos bucales clinicos. El mismo e
dirigié especificamente a nitos con diagnéstico, de desnutric’in
atendidos sn el Centro de Bienestar Sccial, {C.B.S.), del munic’ lo
de Chiquimulilla, pepartamanto de. Santa Rosa; durante el affo 114,

A los nitos comprendidos. dentro de la muestra se les praciicd
un examen olinico de ia cavidad bucal para determinar al

aparecimiento de los hallazgoes bucales clinlicos, registriandolzs en

l1a ficha clinicsa poqraspondiente,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Odontélogo general guatemalteco que se desenvuelve en un
medio con caracteristicas propias de los paises en vias de
desarrollo, se encuentra con variables como gue parte de la
poeblacion a la que atiende tiene su ingesta allmentaria reducida N
por ende con diferentes grados de desnutricién. Esta puede ser
consecuencia de wuna {nadecuada ingesta de alimentos, tanto
cualitativa como cuantitativa o de una absorciosn deficiente., EI
escaso aporte de alimentos, los habitos dietéticos incorrectos,
gustos caprichosos, factores emocionales pueden limitar l1a ingesta.
Las alteraciones de la nutricién estan vinculadas a log trastornos
de las funciones propias de la boca y del aparato estomatognatico
en su totalidad o viceversa; al verse alterado la masticacidén, al
haber dientes dafados o escasos que no permiten la adecuada
trituracién, masceracién de los alimentos ni su gatisfactoria
combinacién 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 desnutricién.

Se estudidé a la poblacién de los Centros de Biensstar Social
{C.B.5.) de la Cabecera departamental de Chiquimula, puessto que en

la literatura se ha establecido que la poblacién, mayormente

afectada es la comprendida entre los 0O y B affos de edad (15, 28),

la principal interrogante de ésta investigacién: Existen y cuiles
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son los hallazgos clinicos bucales de la desnutricién mas
frecuentes en nifios guatemaltecos desnutridos, que son atendidos
en los C.B.S8. de 1a Cabecera Departamental de Chiquimula.

En este estudio se limité a 1a poblacisdn de los nifflos con
diagnéstico de desnutricisn del Centro de Bienestar Socialj en el

Municipio de Chiquimulilla , Departamento de Santa Rosa, durante

el atio 1984.

{Begun refterenclia de los Dre. Mesneéndesz, Pomex vy Bonzslexd.



CONCEPTOS DEL PROBLEMA

DESNUTRICION: Cualquier trastorno relativo a la nutricién,
puede deberse a una dieta desequilibrada, insuficiente o
excesiva o a un defecto de 1la absorcién, la asimilacién o la

utilizacién de los alimentos (s

HALLAZGOS BUCALES CLINICOS: Son hallazgos en las estructuras
de la cavidad bucal que se han tipificado con cambios de
forma, tamato, coloracién en niffos con diagnéstico de
desnutricién en el C.,B.S. del Municipio de Chiquimuiilla,

Departamento de Santa Rosai{l),

NINOS GUATEMALTECOS DESNUTRIDOS EN EL CENTRC DE BIENESTAR
SOCIAL EN EL MUNICIPIO DE CHIQUIMULILLA, DEPARTAMENTO DE SANTA
ROSA: Los niffos desnutridos que son atendidos en el Centro de
Bienestar Social; en =l Municipio de Chigquimulilla,

Departamento de Santa Rosa.

LG EE



JUSTIFICACION

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

a través del enriquecimiento del pensum de estudios.

Es importante saber que existe y debido a las relaciones
entre desnutricidén, enfermedades estomatoléglcas y procesas de
salud es necesario que se oriente a las instituciones donde se
realice este estudio a:

- Implementar terapla para ! control de caries.

- Implementar terapia de fluor.

- Culdados de saiud bucal en la pocblacion existente de los

centros de bienestar sociai.



MARCO TEORICO

INTRODUCC ION

Se define la desnutricién como el estado deficiente de
nutriclidn que expresa todas las condiciones patolépglicas en las que
exlate déficit dé la lngestién, absorcién, aprovechamiento de los
alimentos o una situacién de consumo o pérdida exagerada de

calorias y proteinas por lo que en esta investigacién se

ar?
mencionarad lo que desde una perspectiva mundial representa y a
causa de qué se puede dar desnutricién.

Se mencionard la desnutricién protéico-energética, su origen,
caﬁsas, 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 que
se encuentran en minimas cantidades.

Se anoté entre otras cosas su absorcién, excrecién y el
sindrome de su deficiencia. Las vitaminas son substancias
orgadnicas esenclales .para la vida. De estas se mencionan sgu
clasiticacién flipesolubles, hidrosolubles), la deficiencia de cada
una, manifestaciones clinicas y su diagnéstico.

Se considerd necesario mencionar los signos y sintomas

clinicos de la insuficiencia nutritiva por separado para tener en
forma clara una lista de los mismos. Se hizo de la siguiente
manera:

-~ Deficiencia protéico-energéticar leve moderada

grave avanzada
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-~ Deficiencias de minaraies; calcio, fésforo, etc...
- Deficiencias vitaminicas: A, D, E, etc...

También se considera necesario tener precaucisdn con algunos
hallazgos clinicos, por ejemplo sangrado 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
st puede ser indicative de desnutricisdn scbre todo cuande =ze evalua
a nifios desnutridos,.

Sobre lasdeficiencias nutricionales especificas que pueden
originar alteraciones clinicas en tas estructuras de ia cavidad
bucal se mencionéd .é las protefinas, carbohidrates, minerales,

vitaminas y grasas algunas de las cuales no son comunes y no se han

encontrado en humanosu“.

En Guatemala una de las causas de ingresocs a haospitales del
grupe infantil (1 a 6 afios) es la desnutricién as,2e
DESNUTRICION La desnutricién, desde una perspectiva mundial, es
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la
infancia ,,,

Anomalias metabélicas pueden a su vez causar desnutricién.
Los requerimientos de nutrientes esenciales pueden verse
incrementados durante el estrés y la enfermedad, asf{ como durante
la administracién dé antibiéticos y otros medicamentos anabglicos
y watabélicos ,,.

La desnutricién protéico-energética (DPE) se presenta cuando

la dieta no puede satisfacer las necesidades gue tiene el cuerpo de
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proteina y energia o de ambas. :La severidad va desde la pérdida de
peso o retardo en el crecimento hasta distintos sindromes clinicos
frecuentemente asociados con Ia deficiencia de minerales y
vitaminas .
La deficiencia de energia y proteinas en la dieta, usuaimente
se presentan Jjuntas, pero algunas veces una de ellas predomina .

Desde hace mucho tiempo se ha reconocido que la ingestién
inadecuada de alimentos produce pérdida de peso y retardo en el
crecimiento y cuando es severa y por tiempo prolongado, conduce al
desgaste u emaciacién corporal. Tomé mucho mas tiempo comprender la
naturaleza de las formas edematosas de la DPE, probablemente debido
a Que se les podfia encontrar entre nifios que no estaban sufriendo
de inanicién y en familias de buena posicién socioeconémica"".

El hambre y la desnutricién obviamente existen también en
paises industrializados, pero el numero de ¢asos no liega a ser muy
grande y ademas regularmente se les ignora como clases marginadas
que no se han integrado totalmente al sistema de vida de esos
paises y que se mantienen como minorias de inmigrantes o grupos
raciales apartados (1xs
DESNUTRICION PROTEICO-ENERGETICA

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

la deficiencia, si esta asociada con otra enfermedad o de la edad
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del paciente _ .

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

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
desarrollados y en el grupo etario de 1 a los 4 afios, de 10 a 80

veces mas altaum.

ORIGEN:

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

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

HIDRATOS DE CARBONO:

Las plantas son fuentes fundamentales de hidratos de carbono.

" Los carbohidratos son parte de compuestos celulares y tisulares tan

importantes como las mucoproteinas y nucleoproteinas. Son también

@l punto de partida para la sintesis de varios &cidos grasos y

.amlﬂoécados‘ww
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Lamanifestacién(kaladesnutriciéhprutéico«energéticamés

comin s el Marasmo que es la forma mas comin de D.P.E. severa

i !
en nifios menores de un afio.
PROTEINAS Y AMINOCACIDBS

Las proteinas son los componentes estructurales basicos de
todo el organismo y la parte mayor de todas las enzimas, hormonas
y material genético. Estadn compuestas de Carbono, Hidrégeno,
Nitrogeno, Oxigenoc, Azufre, Fésforo y Hierro. Entre las proteinas
mAs conocidas se pusden mencionar el colageno, proteina fibreosa del
tejido epitelial, la hemoglobina o proteina de los glébulios rojos
encargada del transporte de oxigeno, las enzimas, etc. Las
préteinas son moléculas complejas formadas por aminoacidos (existen

veintidos aminoacidos). La sintesis de proteinas se produce tan

solo cuando hay suministro adecuado de los citados aminoidcidos

(7

ALTERACIUONES DEL METABOLISMD PROTEICO:

Todos los tejidos vivos, animales o vegetales, contienen
proteinas. Las proteinas constituyen el grupo mas i{mportante de
los alimentos. La manifestacién mAs comin de la alteracién del
metabolismo protéico es el KWASHIORKOR, el cual se desarrolla en
un nifico después de haber sido destetado a la edad de un afio, més o
menos, ¥y a railz del nacimiento del siguiente nifio en la famiiia.
Se le da una alimentacidén que 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— _ tog - cuales
U PRIV 0 14 iimvmswan AF SRR TARLES BF GHItMA

g Biotioteca Lentral
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proporcionan las calorias adecuadas en forma de carbohidratos, pero

su contenido proteico es cualitativo y cuantitativo inadecuado,,,

Sintomas generales:

Retrasoc en el crecimiento y de! desarrsllio, apatia mental,
edema, estrago muscular, despigmentacidén 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 enzimatica del Jjugo duodenal, diarrea y anemia moderada,
se asocia una severa deficliencia de vitamina A, lc que causa
ceguera permantente.

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

Coﬁtrol: La prevencién depende de la solucién que se le dé a los
factores socio-econdomicos que originan la enfermedad. Un programa
doble, adgptado 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) Motivacién para proporcionar alimentos adecuados y medios

para conseguirlos

zey *

No han sido descritas lesiones orales especificas asociadas
& una deficiencia proteinica generalizada. No obstante, se bhan
estudiado en animales de experimentacidén los efectos de la
privacién_de proteinas_sobre los dientes y sus tejidos de sostén.
Hallaron wuna disminucién del tamafio de los maxilares en los
animales, privades de proteina en comparacién con los c¢ontroles

bien alimentados. ~También observaron menos osteocemento en las
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raices y una degeneracién de lo; tejidos conjuntivos y osteoporosis
de hueso alveolar .

PROTEINAS Y CARIES

Aunque la existencia de una correlacidén definida entre consumo
de pfoteina y caries no ha sido jamads demostrada, en estud;os con
animales de laboratorio hal sido posible reducir en forma
significativa la incidencia de céries mediante la adicidén de

caseina (proteina de la leche) a una dieta cariogénica .

CAUSAS DE LA DPE:

A.- Factores Sociales y Econémicos: En los paises en vias de
desarrolle la pobreza es un factor muy importante ¥a. (que por
cdnsecuencia 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,
ya que los nifios e infantes son alimentados de manera inadecuada.

Algunos factores culturales y sociales que imponen tabues v

restricciones sobre algunos alimentos, la migracién de personas que
viven en el A&rea rural hacia dreas urbanas pobres puede ayudar a
que se produzca la DPE.
B.- Factores Biolégicos: Durante el embarazo es muy importante la
alimentacién de la madre ya que el estar desnutrida aumenta las
probabilidades de gque el nifio al nacer presente bajo pesa.
Las consecuencias de esta desnutricion intrauterina son mas serias
al combinarse con wuna desnutricién post-parto ya que los

requerimientos de alimentos en el recién nacido son altos para

kel
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poder compensar el acelerado desarrollo de este, y como
consecuencia de esto se presenta la DPE.

lLag enfermedades infecciosas también contribuyen a gque se
presente la DPE; entre éstas tenemos las diarréicas, saramplén,
infecciones respiratorias y otras que van acompafiadas de anorexia,
vémitos, disminucién en la absorcién intestinal y/o aumento de
“procesos catabéiicosm’. Por io tanto, hay una disminucion en 1a
ingestién de alimentos, aumento de la pérdida de nutrientes y
aumento en los requerimientos metabdéiicos y a consecuencia de esto
se puede producir la DPE.
C.~ Factores Ambientales: El hacinamiento y las malas condiciones
sahitarias pueden producir infecciones frecuentes con consecuencias
nutricionales perjudiciales, esto es mas frecuente en nifios
pequefios.
D.~ Edad de! Paciente: La DPE puede afectar a cualquier persona de
cualquier edad perc es mas frecuente en recién nacidos y

principalmente en aquellos con bajo peso al nacer.

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

del embarazo, econdmicos o culturales

¥y
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CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION PROTEINICO-ENERGETICA

INTENSIDAD DURACION DEFICIENCIA
Leve Aguda Energla
Moderada Crénica Proteina
Severa Ambas Ambas

LEVE Y MODERADA:

La principal caracteristica clinica de la DPE, leve y
moderada, es la pérdida de peso. Ademas puede haber disminucién de
tejido adiposo subcutaneo. Cuando la DPE es crénica, los nifios
muestran clerto grado de retraso en su crecimiento en términos de
pesc (emaciacion) y talla (baja estatura). Los nifios de
pdblaciones con prevalencia alta o emaciacién de DPE muestran
ganancia de peso muy lentas. Pueden haber manifestaciones
inespecificas, tales como un patrén de vida mas sedentario,

episodios frecuentes de diarrea y apatia, falta de animo y periodos

cortos de atenclén (1 ®

SEVERA:

El diagnéstico de DPE severa se basa principalmente en la
historia alimenticia y en las caracteristicas clinicas. El
marasmo usualmente estd asociado con una restriccién o escasez
severa de alimentos, una seminanicién prolongada, o la
administracioén irregular de alimentos a nif%os pequefios,

El KWASHIORKOR estd asociada a una ingesta baja de proteinas de
buena calidad nutricional. La infeccién y la diarrea crénica o

recurrente son comunes en ambos tipos de desnutricién severa.
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MANIFESTACIONES CLINICAS DEL MARASMO:
inicialmente, el nino deja de ganar peso y luego empisza a
perderio hasta ilegar a su estado de emaciacién, con pérdida de la
turgencia de la piel (se adquiere un aspecto arrugado) vy
desaparicién de la grasa laxa subcutanea. EI teljido adiposo de las
mejitlas es el uitimo en desaparecer y el nifio presenta una cara
reiativamente normal durante algin tiempo antes de consumirse y
marchitarse. E] abdomen puede estar distendido o plano y llegar a
verse marcas de los intestinos. Se atrofian los musculos con la
consiguiente hipotonia. Puede aparecer edema.

La temperatura puede ser inferior a lo normal, el pulso es
lento y el metabolismo basal tiende a disminuir. Al principio el
nif#c puede encontrarse irritable, pero después se halla apatico y
pierde el apetito. Suele estar extrefiideo, aunque puade aparecer ia
denominada diarrea de inanicién (deposiciones escasas y frecuentes

con contenido mucosol.

DEFICIENCIAS DE MINERALES

Como todavia no se ha llegado a identificar una serie de
elementos esenciales, la wmejor forma de suministrarlos después de
1a lactancia es la dieta variada. S46lo 1a leche humana puede
proporcionar todos leos elementos esenciales durante mucho tiempo.
Algunos alimentos basicos se deben ingerir diariamente, mientras
otros se almacenan en ¢l organismo y se puedan suministrar en forma
peridodica _,.

La mayor parte de la materia viva esta formada de once
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elementos, todos ellos perteneéen a la parte mads baja de la tabla
peridédica (H, C, N, 0, Na, Mg, P, S, CL, K, Ca). Ademas de estos,
existen minerales esenciales que se encuentran en cantidades
minimas F, Si, Cr, ™Mn, Fe, Co, Ni, Zn, Mo, Se, 1. Existe 1la
posiblidad de que se presenten diferencias de estos minerales de
traza con el uso de alimentacién enteral y parenteral. Los
minerales esenciales para la vida actian como defactores de enzimas
y como organizadores de las estructuras moleculares de la célula
por ejempio la mitocondria y su membrana celular. La
biodisponibilidad de los minerales traza se ve afectada por el
estado fisioldgico de la persona (factores intrinsecos), asi como
tahbién por la disponibilidad dietética (factores extrinsecos).
ZINC:

Es parte intrinseca de por lo menos 110 metaloenzimas y otros
componentes celulares y es esencial para la sintesis de proteina,
ADN y ARN. El Zinc se absorbe en el intestino delgado. Las
concentraciones mas altas estdn en la préstata, la piel, cerebro,
coroides, higado, pancreas, hueso y sangre y en esta aparece el 80%
en los eritrocitos, 16% en el plasma, 3% en leucocitos y el 1% en
plagquetas. El Zinc se excreta principalmente por las heces, pero
en la orina se excretan por pequefias cantidades entre (4.0 y 12.0
mol en 24 horas).

Sindrome de deficiencia:

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

hipogonadal en los varones se acompafia de deficiencia de Zinc y

pobreza proteinica dietética. Ademés, estos nifios suelen comer
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arcilla, la que puede ligarse ai Zinc haciéndolo indisponible para
la absorcidn.
CUBRE:

E} cobre se absorbe en el estémago y duodeno proximal mediante
la formacién de complejos con aminodcidos. Cuando hay un exceso
intraluminal de micronutrientes como zinc o caicio, se reduce la
absoarcién de cobre. La funcién mejor conocida del cecbre es su
gfecto en la eritropoyesis, es esencial en la formacién de
hemoglobina, es necesario en la formacién de colagena para el
funcionamiento del sistema nervioso central y para ia pigmentacidn
de la piel.

Es secretadoen la bilis como un metal complejo, hay perdida
adicional en la orina y maliva. Las concentraciones mAz altas se
encuentran en el higado, cerebro, corazén, bazo, rifiones y sangre.
Sindrome de deficiencia:

Hay hipocupremia en algunos trastornos hereditarios come la
enfermedad de Viilson, sindrome de pelo de Menkes e
hipocerioplasminemia familiar. También puede encontrarse en ia
disminucién de la ingestién de cobre, como la nutricién
parenteral, como la mala absorcién o el aumento de excresién que
acompa®thia a la enteropatia perdedora de proteinas, el sindrome
nefrético, fibrosis quistica y otros casos de la mala absorbeién
como la enfermedad celiaca y el esprue.

MANGANESO
Es un oligoelemento esencial para la vida. Se encuentra en

cantidades de 12 a 20 mg en e! adulte promedio. La méxima
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absorcién se lleva a cabo en e} 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 esta distribuido ampliamente
en el cuerpo con concentraciones maximas en cerebro, rifiones,
pancreas, hueso e higado. Se excreta principalmente en el higado
por la biiis. EIl manganeso es un activador de muchas enzimas, pero
5610 s@ conoce una metatenzima, la piruvato carboxilasa, parece que
el manganeso interviene intimamente en la sintesis de proteina,
ADN.

Deticiencia:
Inciuye las siguientes manifestaciones: trastornos

esqueléticos, funcién reproductiva anormal, ataxia, convulsiones y

anomalias del metabolismo de las grasas; frecuentemente complica la
desnutricion proteinico-energética y se considera que aumente la
morbilidad, .

CROMO : ‘

Es un oligoelemento esencial para el mantenimiento de ta
concentracidén normal de glucosa en sangre. Se encuentra en la
levadura, carne y grano. El e¢romo forma complejos con la
nicotiamida para crear el factor de tolerancia a la glucosa. Este
factor actida como un facilitador para que la insulina reaccione en
los sitios receptores de los tejidos sensibles a lé inéulina.
Sindrome de Deficiencia:

Se caracteriza por alteraciénen la toleranciaa ta glucosa,

encefalopatia y neuropatia.
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SELENIQ:

La selenocisteina en la enzima glutatién percxidasa es
importante en la proteccién de los lipidos en la membrana celular,
proteinas y &cidos nucleicos contra el dako por oxidacién. Es
probable que dependa del aporte de otros nutrientes como zinec,
cobre, magnesio, hierro y también del aporte de otras sustancias
antioxidantes como la vitamina E y C.

Sindrome de Deficiencia:

La enfermedad de Keshan es un sindrome de cardiomiopatia en
- China que mejora cuando se suministra viz oral el selenio. Puede
tener responsabilidad inmune, particularmente funcién fagocitica.
Un aumento modesto de selenio en la dieta o en combinacién con
vitamina E activa formacién de anticuerpos,,,.
MAGNESIQ:

Es de gran importancia fisiolégica, ocupa el gsegundo lugar
después del potasio, como el catidn intracelular mas abundante. 5Se
obtiens de los vegetales verdes, carne y pescado. Normalmente 8o
absorbe 35 a 40% del magnesio de la dieta, principalmente en
el intestino delgado medio e inferior. Es un elemento esencial en
300 enzimas diferentes y es necesario en la permeabiltdﬁd de ia
membrana celular, excitabilidad, sintesis de proteinas, Aacidos
nucleicos y grasa, contraccién muscular y otras funciones.
Sindrome de Deficiencia:

En casos de mala absorcién y estados carenciales, su expresion

clinica puede ser la tetania. Se suele asociar a la hipocalcemia

y a la hipopotasemia.
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VANADIOQ:

Su analisis es dificil. Deprime las cifras plasmaticas de
colesterol, de la ATPasa de sodio y potasio, miosina, de la ATPasa
de calcio, adenilatocinasa y fosfofructocinasa y estimula la
adenilciclasa. |
COBALTO:

El cobalto s un componente de la vitamina Bl2 (cobalamina) y

de la eritropoyética, el hombre no lo utiliza para la sintesis de

la cobalamina. Este elemento, s& absorbe y se excreta con
facilidad.
NIQUEL:

| Se encuentra en el suero en tres formas: un complejo de

histamina y niquel, niquel unido a la albimina y niquel unido a la
alfaZ2-macroglobuiina. Las concentraciones mds altas se encuentran
en los rifiones y orina; con la administiracidn proiongada, el metal

se acumula en los pulmones.

SILICIO:

El silicio se encuentira en altas concentraciones en los
tendones, aorta y tejidos oculares, Es necesario para la
caleificacion y crecimiento 6seo de los mamiferos,,.

CALCIO:

Se absorbe en los primeros tramos del intestino delgado. Ayuda
a este proceso la vitamina D, el acido ascérbico, la lactosa, el
medio Acido y lo dificultan los excesos de &cido oxalico en la

dieta. Se deposita en las trabérculas éseas y se mantiene en
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equilibrio dinamico con los tejidos organicogs graciae a la accién
de la hormona paratiroidea y la trioccalcitocina. Su funcién es
esencial para la estructura ésea y dental, para la contraccién
muscular, irritabilidad nerviesa, coagulacién de la sangre,
actividad cardiaca, produccién de leche.

Sindrome de Deficiencia:

‘Mala mineralizacidén ésea y dental, osteomalacia, osteoporosis,
raquitismo y detencién del crecimiento.
CLORUROS:

Efectda sus funciones en la presién osmoética, equiiibrio &cido
base, a4cido clorhidrico en jugo gédstrice. FAcilmente abserbido, se
excreta del 82% de ia ingesta fundamentalmente por la orina y algo
por heces y sudor. Representa las dos terceras partes de los iones
plasmaticos. En los liquidos intracelular y extracelular, presenta
ingesta y gasto similares a los del sodio.

Sindrome de Deficiencia:

Vomitos proiongados o ia sudoracién excesiva puede causar

alcalésis hipoclordmica.

FLUOR:

Forma parte de la estructura ésea y dantal, se retiens cuando
la ingesta es superior a 0.6mg/dia, se excreta por la orina y el
sudor., Se deposita en los huesos en forma de fluorpatita
{equilibrio dindmico).

Sindrome de Deficiencia:

Propensién a la caries dental,
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YODO s

Constituyentedelatiroxina(t&)ylatriyodotironina(TS).
Facilmente absorbido en el intestino, circula en forma de yoduros
organicos ¢ inorganicos, se concentra selectivamente en ia glandula
tircides, se ioniza réapidamente y se incorpora a un complejo
denominado tirogliobulina. Las enzimas proteoliticas liberan la

tiroxina y la triyodotironina a la corriente sanguinea. Se excreta

por la orina.
Sindrome de Deficiencia:
Bocio simple, cretinismo endémico,
HIERRO:
Forma parte de la estructura de la hemogliobina y ta mioglobina
para el transporte de O, y CO,, enzimas oxidantes como citocromo c
y la catalasa.
Se absorbe en forma ferrosa segun las necesidades organicas,
con ayuda del Jjugo gastrico y el acido ascérbico.
Su absorcién se ve dificultada por las fibras, el adcido fitico
y la esteatorrea.
Se almacena en el higado, el bazo, la médula ésea y el
rifnén; se forma la ferritina y hemosiderina, se conserva- y se
reutiliza cuidadosamente. Se pierden cantidades minimas por sudor

y orina, aproximadamente el 80% de la ingesta se excreta por las

heces.

Sindrome de Deficiencia:

Anemia hipocrémica y microcitica.
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MOL 1 BDENQ

Es un componente enzimatico, como la xantina oxidasa, para ia
cenversion en Aacido drico y la movilizacién del! hierro de la
ferritina hepadtica, aldehido oxidasa hipaAtica.

Faci ilmente absorbido por el intestino, se excreta por la orina
y aigo por la biiis.
Sindrome de Deficiencia:

No se ha observado alguno en el hombre.

FOSFORO ¢

Es un constituyente de los huesos y los dientes, también de la
estructura citoplasmitica y nuclear de todas las células, Ayuda en
el- equilibrio Acido Dbase, tiene ©posicion clave en las

transformaciones de energia y la trangmisién de impulsos nerviosos,
metabolismo de las proteinas, carbohidratos y grasas.
Sindrome de. Deficiencia:

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

POTAS10:

Ayuda en la contraceidn muscular, conduccién de impulsos
nerviosos, presién osmética intraceiular y equilibrio hidrico,
frecuencia cardiaca. Es fundamentalmente intracelular, la
absorcién es intestinal, la excrecién es 80% en la orina , algo por
el sudor y heces.

Sindrome de deficiencia:

En caso de inanicién o en cuadros patolégicos como la diarrea
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se puede presentar acidosis diébética, exceso de ACTH, debilidad
muscular, anorexia, nauseas; distension abdominal, irritabilidad
nerviosa, somnolencia, confusién, taquicardia, su deficiencia
potencializa los efectos del sodio.

S0ODIO:

Actia en la presién osmética, equilibrio &cido-base,
equllibrio hidrico, exitacion muscular y nerviosa. Es facilmente
absorbido en el intestino, se excreta por la orina y se absorbe en
los primeros tramos del intestino delgado.

Sindrome de deficiencia:

Nauseas, calambres musculares, deshidratacién.

AZUFRE:

Es un constituyente de todas las proteinas celulares como la
cocarboxilina, melanina, mucopol isacaridos de las secreciones
mucosas, humor vitreo, liquido sinovial, tejidos conjuntivos,

cartilago, heparina, insulina. Es parte del metabolismo de ios
tejidos nerviosos, como los mecanismos de desintoxicacién, esti en
@] metabolismo tisular en forma de grupos SH, en ia co-enzima A, la
cistationina y el glutatién,

Las Unicas fuentes utilizadas son la cistina Yy la metioninag
2l organismo no puede utilizar las formas inorganicas por lo que
s& excretan por la orina y la bilis como sulfatos inorgéanicos o
sul fatos etéreos,
Sindrome de deficiencia:

Desconocidos, el crecimento insuficlente por carencia protéica

puede deberse a una deficiencia de aminoacidos azufrados,, .
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DEFICIENCIAS VITAMINICAS
Una vitamina por lo regular se define como una sustancia
orgénica que no es fabricada por el cuerpo, solubie en grasa o en
agua, y de la que se necesitan pequefias cantidades para que actlen
come un cofactor en distintas reacciones metabdéliicas; se refisre al
hecho de que la sustancia que designa es esencial para la vida.
Las avitaminosis se deben a la ausencia de cantidades
pequefiisimas de materiales bicldégicamente importantes mas que a su
presencia {agentes infecciosos).
Las vitaminas se dividen en liposcoiubles (A, D, E} e
hidrosoclubles (K, C, Compliejo B).
VITAMINA Az
Ladeficienciade vitamina A es caracterizada por cambios en
tejidos epiteliales, particularmente los ojos y tracto respiratorio
y sucsptibilidad aumentada a {a infeccibdn,
Los requerimientos no son influenciados por la actividad
fisica o el clima pero cualquier condicién patolégica que
interfiera con ia absocién de grasa impide la absorcién de

vitamina A, Las infecciones pueden aumentar l!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 ios responsables de la
visién en poeca luz contienen un pigmento sensible a ia luz, la
rodopsina que es un aldehido de la vitamina A que se descompone a

retinina cuando la luz llega a un bastén. Con deficiencia de
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vitamina A no hay regeneracién &e rodopsina. Es caracteristica la
invasién del tejido puiﬁarr poerque hay una alta tasa de
proliferacién celular. El paciente sufre xeroftalmia, que es la
resequedad del Unico epitelio transparente del cuerpo que esta
expuesto al aire y luz.

El intestino delgado es el principal sitio de conversioén de

las formas activas del caroteno a vitamina A y su absorcién. Por
2s0 al estar =3 intestino afectado {esprue, enfermedad
fibroquistica del paAncreas, linfomas) es comn que ocurra
hipovitaminosis A. También el higado que contiene el 90% del

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

La demostracién de uné anormal adaptacién a la obscuridad es un

dato importante para el diagnéstico de deficiencia de vitamina A.

VITAMINA D:

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

Ladeficienciade\dtaminal)puedepresentar!assiguientes
enfermedades: Raquitismﬁ, UOsteomalacia, Raquitismo resistente a la
vitamina D, Raguitismo renal,.Hipofosfa£asia, Seudehipofosfatasia.
VITAMINA E:

La actividad de la vitamina E deriva de una serie de

tocofenoles y tocotrienocles de la dieta. La funcién mas

g
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ampl iamente aceptads @s como éntioxidante: protege los acidos

grasos polinsaturados de las membranas y otras estructuras

celulares contra el ataque de radicales lL[ es.,

Los productos con mayor contenido vitamina E: soya, maiz,
semilia de algodén, gérmen de trigo, stc.

Ladeficienciaclinicadevitamina E se encuentra dentro del
marco de una mala absorcién grave. La deficiencia mias grave se
acompana de un defecto genético, en 1a cual hay falla tanto de la
absorcién intestinal como del] transporte en el suerc.
Manifestaciones clinicas: |

Hay anomalias en la via espinocerebelosa y columna posterior,
cdn arrefiexia, oftalmoplejia y trastornos de la marcha, de 1la
propiocepcién y de la vibracién; en nifies prematuros e acompafa de
anemia hemolfitica, trombocitosis, edema hemorragia intraventricular
y mayor riesgo de fibroplasia retrolenticular y displasia
broncopulmonar, los cuales se reiacionan con toxicidad por oxigeno.
Diagnéstico:

Suele hacerse mediante la medicién de cifras plasmaticas de
vitamina E,.

VITAMINA K:

Esta asociada importantemente con los sistemas intrinsecoy
extringseco de la coagulacién, especialmente con la sintesis del
factor !l {protrombinal), ademds de' los factores VII, IX vy X. La
deficiencia de esta vitamina trae como consecuencia que los

polipéptidos formados no tienen propiedades de coagulacién. Si la

vitamina K no se encuentra en cantidades adecuadas, josg niveles de
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plasma de los factores depenﬁientes de ésta caen y ocurren
desérdenes 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
ayuda al suplemento corporal. Se asocia la administracién oral de
antibicticos con depresién de la vitamina K y desérdenes
hamorrégicos. Los derivados de 1a cuaarina, al igual que los
saliclilatos, tienen un efecto antagonista a la vitamina K.
Diagnéstico:

Se establece demostrando que hay un tiempo de protrombina

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

VITAMINA C (ACIDO ASCORBICO):

El acido ascérbico cumple una funcién en las reacciones de
oxidacién y en la transferencia del ien hidrégeno. Es un potente
agente reductor o antioxidante, en Particular en el metabolismo de
las vitaminas y lipidos.

La mejor fuente dietética de acido ascérbico son las frutas
citricas y vegetales verdes {brécoli, pimiento verde, Jitomates,
etc.) La coccién destruye la vitamina. En la leche, carnes y
cereales se encuentra en cantidades menores. El 4cido ascérbico es
sensible al calor y se destruye con los 4&lcalis, también sge
disminuye el contenido de vitamina con el almacenamiento
pro]ongadom“

Las personas de escasos recursos del Area urbana,
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particularmente los ancianos, tienen mayor riesgo de deficiencias

dietéticas de vitamina C porque la privacién econémica impide que
pusdan obtener las frutas mAs ricas.
Manifestaciones Clinicas:

En las etapas tempranas, los signos y sintomas son
‘inespecificos: malestar, letargo y debilidad. De uno a tres meses
después del inicio, se quejan de disnea y dolor de huesos Yy
articulacionss debido a hemorragias debajo del periostio. Las
hemorragias perifc!iculares indican deficiencia évaﬁzada.

En ia deficiencia progresiva de vitamina C hay equimosié y
plOrpurs,. la inflamacién y hewmorragia de las encias son
caracteristicas de deficiencia avanzada. La palidez y anemia
pueden ser resultado de la hemorragia prolongada o de deficiencia
de asoclacién de Acido folico,, .

En nifios hay trastornos de crecimiento,-dieﬁtes, huesos y
vasos sanguineos y las estructuras ricas en coligeno se
desarrollan en forma anormal.

Diagnéstico:

El escorbuto  avanzado se nota por las céracteristicas
clinicas. La fragilidad capilar es anormal. Los rayos X se usan
para: elevacién suvbperidéstica, trastornos en l1a calcificacién de
la matfiz-caftitaginbsa, fracturas, reabsorcién_alveolarw,.
VITAMINA Bi (TIAMINA):

ladeficiencia de la tiamina es encontrada en condiciones de
hambre y guerra, Produce marcadamente la pérdida del apetito y

disminpucion del peso corporal,
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La deficiencia de la viiamina Bl se manifiesta con Beri beri,

donde hay neuritis multiple asociada con la insuficiencia cardiaca
congestiva, edema generalizado y muerte repentina; también se
asocia ocon el sindrome de Wernicke. En su mayoria, las
deficiencias de esta vitamina son leves y subaguadas, las formas de
presentacién en donde las parestesias y reflejos alterados son los

hallazgos mas caracteristicos, hay tensién muscular y dolor de

fatiga. En casos severos hay taquicardia Yy el corazén crece. La
forma aguda fulminante de Beri beri se llama Shoshin y e8 dominada
por insuficiencia circulatoria. Hay voz ronca, afonia, pupitas

dilatadas, respiraciones <frecuentes y superficiales, cianosis,

pulso deéebil pero regular, En nifios inicia con vémitos, estan
inquietos, anorexia, insomnio., En su forma aguda hay cianosis y
disnea. En la forma crénica hay wvémitos, inanicién, anorexia,

afonia, apistotonos, edema, oliguria, constipacién, meteorismo.

VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA):

La deficiencia de riboflavina se da no s6lo por una ingestidn
deficiente, sino también cuando algunas hormonas, fArmacos o
enfermedades alteran la absorcién, wutilizacién, transformacién
metabolica, enlace o excresién de esta vitamina.

Antes de ser evidentes las manifestaciones clinicag 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. Ba ja

excrecidn de riboflavina wurinaria y signos clinicos leves de
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aribofiavinosis es visto en faﬁiiias de bajos recursos econdémicos
en paisms en desarrollio. Ariboflavinosis moderada-severa se ve en
asociacién con otras enfermedados 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.

Diagndstico:
Hay una reduccidén en la excrecién de‘riboflavina, asi{ como una
reduccion en las concentraciones de varias flavinas en el plasma y

en los eritrocitos.

VITAMINA BS6 (PIRIDOXINA):

La deficiencia de piridoxina ocurre con frecuencia en el
alcoholismo, Junto con deficiencia de otras vitaminas, en
particular acido foélico,.

Manifestaciones Clinicas:

Son dermatitis, glositis, queilosis y estomatitis. Con una
deficiencia grave puede tener irritabilidad, depresién, debil idad,
mareos, neuropatia y convulsiones. La deficiencia en lactantes 1%
nifios se caracteriza por diarrea, anemia, convulsiones y puede ser
la causa de retraso mental.

Ladeficienciacrénicaprovocahiperoxaluriasecundaria,la
cual aumenta el riesgo de formacidn de calculos en el rifion.

Haypacienteaafectadcsqueno;mesentanmanifestaciersde
deficiencia. Estos trastornos se ilaman sindrome de Dependencia y

requieren dosis farmacolégicas.
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Diagnéstico:
Se obtiene mediante el anadlisis directo de esta vitamina en la
sangre o mediante la determinacién de la excrecién urinaria,

también por analisis de funcién enzimatica.

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

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

También surgen trastornos digestivos vagos e inespecificos
como: anorexia, diarrea en perfodos recurrentes, intolerancia a
ciertos alimentos, alteraciones en la textura y apariencia de la
piel, atrofia e hiperqueratinizacién. Alteraciones en el cabello:
seco ¥ facilmente desprendible.

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

Formas graves y avanzadas:

Ladeficienciaproteinicamuestra uncuadroclinicode edema
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[

y serias alteraciones del sindrome piuricarencial de la infancia.

La deficiencia grave y de targa duracién de calorias puede
;!egar_a provocar estados de emacjacién como 21 marasmo.
Malnutricion en nifios mayores:

Debida a la subalimentacién, malos habitos dieteticos,
enfermedades crénicas o a malas condiciones higiénicas.
Signos y sintomas:

Ne causa obligatoriamente pérdida de peso.

Cambios de ceomportamiento:

— Fatiga

Inguietud
- {rritabiljdad
~ Falta de atencisén

— Laxitud

Trastornes digestivos:

— Anorexia

— Estrefiimiento .

- Diarrea mocoide
Piel:

— Palidez
Musculatura:

- Poco desarroilo

— Flacidez

Tambien pueden mostrar retraso en ol desarrol lo epifisiario,
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atterar la denticién, demorar el comienze de la puebertad y

frecuentemente presentan anemia hipocrémica.

DEFICIENCIA DE MINERALES

Calcio:

Fosforo:

Magnesio:

Sodio:

Potasio:

Hierro:

Zinc:

Yodo:

Reblandecimiento ésec, tetania.

Dolor é6seon, debilidad.

Tetania.

Fatiga excesiva, laxitud, apatia, anorexia,

calambres musculares.

Debilidad muscular, confusion mental, reflejos

disminuidos o ausentes, paralisis.
Anemia.
— Diarrea, alopecia, vesiculas y placas
ecaamtoides e hiperqueratéticas, estomatitis y

glositis.

Bocio.

DEFICIENCIA VITAMINICA:

Vitamina A:

Ceguera nocturna, xeroftalmia, cambios

5o e
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hiperqueratétiéos en el epitelio bucal,
queratomaiacia.

Vitamina D:
~ Osteomatacia, curvatura de huesos, sensibilidad
dsea.
Vitamina E:
- Anemia.
Vitamina K:
~ Sangrado gingival, equimosis.
Vitamina C:
- Encia edematosa, lisa y brillante o ulcerada, de
color rojo violaceo y sangrante, pérdida del
hueso aiveolar, dolor éseo y articular.
Vitamina Bl (Tiamina): .
- Edema generalizado, hiporaflexia,,sensibilidad
muscular.,
Vitamina B2 (Riboflavinal:
- Glositis, palidez de labios y comisuras, queilosis
angular, dermatitis escamosa, dermatitis grasosa
en pliegues masolablales y alas & la mriz,
dermat it is escamosa en mancs, wiva, am y pexinao,
vascularizacién corneal, fotofobia, queratitis
superficial.
Vitamina B6 (Piridoxina):
- Queilosis angular, confusién mental, encia

interdental enrojecida, sensibie y ulcerada.
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Vitamina C (Acido Féiico):

- Glosgistis, diarrea, anemia.

DIAGNOSTICO DE MALNUTRICION

Debido a 1o comin que es la malnutricién, las caracteristicas de
esta entidad son muy faciles de observar y determinar. Marasmo
(atrofia infantil, inanicién, atrepsial) es el resultado de una
ingesta calérica insuficiente debido a mala alimentacién y escasa
dieta. En un prinocipio, el nifio gana peso pero 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
asﬁecto de pliegues. Las mejillas son lo Gltimo en desaparecer,
incluso el nific se ve relativamente normal por un tiempo. La
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 apetitoc e interés en loc que le
rodea.

CLASIFICACION:

Intensidad Duracién Deficiencia
- lLeve - Agudo - Energia

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

La clasificacién es muy importante para ei diagnéstico y
también para el tratamiento. La intensidad se mide mediante

medidas antropométricas. Marasmo no presenta edema a diferencia de
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las caracteristicas de Kwashtarkor, donde hay uha‘desnufricién
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,.

Escasez de pelo y palidez son indiéativﬁs que Kwashiorkor
ocurrié en un pasado, pero no indican el estado actual. Cambios en
ta piel como parches palidos y lesiones 'descamaiivas son de
significancia variabile. Se pueden presentar‘ ciertas
caraéteristicas clinicas tales como dificultad para caminar o
Jugar, Indicando debilidad. ~Para determinar la desnutricién
existen muchos y muy variados métodos. ‘Ei peso corporal medido
dentro del agua puede determinar la densidad corporal, también
existen otros tipos de medidas como la tomografia computarizada,
andlisis de activacidén de neutrones y conteo de K, entre otros que
son medidas antropométricas.

Estos métodos son muy buenos pero son muy gofisticades y
ninguno es Gtil para una clinica coman. Los valores
antropométricos de referencia derivados de los médicos son un buen
método rapido y barato que a la vez es muy conveniente gue
determinan el estado nutricional en términos de proteinas vy
reservas de grasas.

Las medidas Utiles méds comunes son peso, tallia, pliegue de
grasa y 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 regia calibrada en una pared. 'Un compas para el plie-

gue cutaneo de extensién constante ¥y una cinta métrica flexible.
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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

mediclion que da una estimacién de la reserva de grasa corporal, la
cual no es util para pacientes con edema o paralisis del brazo.

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

de peso se considera obeso. La mejor relacién antropométrica del

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

estatura en informacién sobre la edad.

HAQIFESTACIONES BUCALES DE LAS DEFICIENCIAS NUTRICIONALES

Los desdrdenes nutricionaliesafectan al cuerpo completoy se
pueden manifestar en determinados lugares especificos, siendo el
lugar mAs comun la cavidad bucal. Por lo tanto, el dentista puede
hallar signos de deficiencias nutricionales de los pacientes,
PROTEINAS:

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

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

Queilitis angular puede aparecer con fisuramiento al rededor de

los labios y también cambios pigmentarios que son particularmente
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notcrics.en indiv{duos con pie{ OBCUTa. Siéiosis y xasrostomia son
otras caraciéristicas del Kwashiorkor y resultando as{ una mucosa
bucal secé que es vulnerable a trauma e infeccién.

GRASAS:
Las deficiencias de dcidos grasos esenciales no son comunes.
Las manifestacicones bucales né han side reportadas por Ila
deficiencias de grasas humanas, pero la dentinogénesis ha sido
demostrada en‘animales de experimentacién,,, .
CARBUHIDRATOS :
La alta ingestidn de carbohidratos pegajosos puede aumentar

la incidencia de caries en una pesona susceptible.

MINERALES

HIERRG:

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

En algunos casos hay incomodidad y enrojecimiento agociado con
aplanamiento de las papilas alrededor del margen QG ia lengua. En
los casos mAds severos hay enrojecimiento vy atrofia de las
filiformes y fungifcrmeg. La qgeilitis angular es una anormalidad
especifiéa y la ausencia de diente y ia_utilizagién de proteinas

puede favorecer su desarrollo.
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YODO:

Nifios de padres con deficiencia de yodo pueden nacer con‘
cretinismo. El nifio puede parecer normal al nacimiento, pero
eventualmente se desarrolla despacio y es pequefio para su edad, con
la lengua grande, retardo en ia erupcién dentaria, nariz en silla
de montar y un posible retardo mental.

CALCIO Y FOSFORO:

Enfermedades asociadas con la deficlencia de calcio y fésforo
inecluyen osteoporésis, riquetsia y osteomalacia.
S0D10 Y POTAS!IO:

Sudoracién excesiva puede dar una disminucién de sales y
résu!tar en sintomas de nAuseas, vémitos, calambres, cansancio o
perdidas respiratorias. Pacientes con vémitos severos y diarrea
también pueden desarrollar una rapida disminucién de sales. El
potasio es el principal catién de las células. Ya que esta
presente en varios alimentos, una dieta variada puede
proporcionarlo. La deficiencia de potasio resultan en debilidades
musculares y exceso de potasio puede dar irritabilidad cardiaca y
arritmias. Las causas mads comunes de deficiencia de potasio song
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 hipocalcemicas.
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VITAMINAS:
VITAMINAS LiPOSOLUBLES:
VITAMINA A:

Tiene funcién h-or-mona-l en laregulacidnde ladiferenciacién
epiteiial. Uno de los cambios basicos de la deficiencia de
vitamina A es wuna metaplasia queratinizante de las células
epliteliales de l1os conductos de las glanduias salivales, provocando
a veces xerostomia y alteracién del gusto.

El epitelio gingival se vuelve hiperplasico y en deficiencias
prolongadas, muestra queratinizaclén de los tejidos no
gueratinizados v aumenta la queratinizaciéon de las mucosas bucales.

En dientes en desarrolleo 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 y contiene inciusiones celulares y
vasculares. La erupcién se retarda o cesa por completo.

VITAMINA D:

Promueve la caleificacién de hueso y cartilago, es antagonista
de parathormona.

Su deficiencia produce:

En nifios, raquitismo, anormaiidad del desarrollo de dentina y
esmalte, hipoplasia de esmalte generalizada, la mas grave de las
producidas por deficiencia de vitaminas (A y C), indice de carﬁes-
mas alto, erupcién retardada, malposicién dental, retardo del
desarrollo de la mandibula y malocliusién clase II.

En adultos osteomalacia: Taylor y Day informaron de una frecuencia
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de 50% de perodontitis inten%a. en una serle de 22 muleres
indigenas con osteomalacia. Estos datos son cuestionablies en vista
de la prevalencia de enfermedad periodontal endémica en este grupo
poblacional, Bhaskar en su Patologfa Bucal dice que no hay
manifestaciones bucales en osteomalacia.

VITAMINA E:

Enhumanosrm:sehannctadoalteracionesdentalesc:bucales.
pero en periodonto y dientes de animales de laboratorio se han
reportado algunas alteraciones.

VITAMINAS HIDROSOLUBLES
VITAMINA K:

Es la fuente de protrombina. La manifestacién mas comun en
boca es el sangrado gingival. Hay excesiva hemorragia
post-extracecién. En niveles por debajo del 35% de protrombina, hay
hemorragia después del cepillado dental. Debajo del 20% habra
sangrado espontaneo de las encias.

VITAMINA C:

Mantiene la sustancia fundamental de todos los tejidos
conectivos y su disminucién produce escorbutoe., Produce petequias
y equimosis en mucosa, encias agrandadas y con tendencia a sangrar,
da retardo de la cicatrizacién, también se presenta mayor
susceptibilidad a infecciones secundarias principalimente 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

2n  dientes en desarrollo, La gingivitis e2 una de las
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B6 o PIRIDOXINA:

Frecuentemente asociada a malnutricién secundaria vy
alecoholismo. Los cambios no son especificos, son semejantes a la
estomatitis pelagrosa. Puede haber queilitis angula, glositis,
estomatitis generalizada, atrofia papilar del dorso de la lengua.

Estos cambios son idénticos a 1os encontrados en la
dgeficiencia de hierro.
2.~ Intervienen en la produccién de elementos celulares de la
sangre, vitaminas hematopoyeticas:

- Bi2

~ Acido Félico

BiZ o COBALAMINA:

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

El cuadro completo se conoce como glositis de Huntes o
glositis Moller. Ulcera fecurrente bucal sin queilitis angular es
un aspecto de la enfeormedad. En casos severos, areas focales de
ulceracidén que parecen aftas.

ACIDO FOLICOD:

La deficiencia en e¢i{ hombre se caracteriza por diarrea,
glositis y anemia macrocitica. La glositis aparece al principio
como hinchazdén y enrojecimiento de ‘la punta y los mArgenes
laterales dei dorso de la lengua. Las papilas fitiformes son las
primeras en desaparecer, las fungiformes permanecen como manchas

prominentes. En casos avanzados, las papilas fungiformes se
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pierden y la lengua se ve l{sa y suave y el color palido o
intensamente rojo.

Hay ulceraciones severas como signos predominantes y similares
a los encontrados en deficiencia de vitamina BiZ2.

MANIFESTACIONES BUCALES DE LA DESNUTRICION EN GUATEMALA

En Guatemala la causa principal de ingreso a los hospi tales en
el grupo infantil de uno a seis afios de edad es la desnutricién, la
que ocurre con mayor frecuencia desde la época del destete
(alrededor del primer afio de edad) hasta los cuatro o cinco afios,

La desnutricién infantil en Guatemala, y en general de Centro
América, se caracteriza por deficlencia protéico~energética,
deficiencia de vitamina A, deficiencia de Riboflavina y anemia
ferroprivau,.

Se define tres grados de desnutricién, atendiendo a las
caracteristicas ponderales del paciente: Grado I: Cuando el nifo
presente 10 a 25% menos del peso normal con respecto a su edad;
Grado I1l: Si el nifio presenta 25 a 40% menos del peso normal con
relacién a su edad; Grado Ill: Cuando el nifie presenta una
reduccién del 40% del peso normal con respecto a su edad”,.

Se ha informado que las manifestaciones bucales de
desnutricién infantil (Sindrome Pluricarencial de la Infancia, SP1}
son: 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 estan afectadas por descamacién, hiperqueratosis,

hiperpigmentacién e infeccién secundaria.
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Se ha escrito también c;ambios en la aparienciaclinicade la
Isngua tales cowmo hipertrofia, fusién y atrofia de las papilas
filiformes y cambios de color que consisten en grados variables de
enrojecimiento, indicandose ademads que estos cambios no son
especificos y puedeﬁ presehiarse en la deficiencia de una o mas
vitaminas del complejo B,
Para observar las manifestaciones de desnutricidon en la

cavidad bucal se puede encontrar el siguiente c¢riterio:

A. LESIONES DE LABIOS:

2) Queilitis angular: Lesién que se observa en lss comisuras
de los labios, cuya apariencia varié desde una moderada
decoloraciéno palidez hasta fisurassimplesomultipies que
pueden extenderse hacia la pie! o mucosa y a menudo presenta

costras o escamas amarillentas. Esta lesién puede ser
unilateral o bilateral.

b) Descamacién: Cuando el bermellén se presenta reseco ¥ con
desprendimiento descamativo de las capas superficiaies del

epitelio.

¢} Fisuras: Cuando el bermellén del labio presenta grietas

que a veces son sangrantes y dolorosas.

B. LESIONES DE LA LENGUA:
a) Depapilacién parcial: Se observa una disminucién de las
papilas filiformes o aun de las fungiformes y se forman

areas uniformemente lisas y de extensién variable.



b}

)

d)

a)

b)

al

b)

c!

Depapilacién total: No sé observan papllas filiformes,
fungiformes y el dorso de la lengua se ve liso.
Enrojecimiento: La lengua presenta un color més intenso
que el rosado normal. Este enrojecimiento puede | legar
a ser purpura y aun "magenta”.

Falidez: Cuando la lengua presenta una coloracién

blanquecina.

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

intenso que puede ser hasta purpura.

LESION DE LAS ENCIAS:

Gingivitis: Cuando la encia se encuentra enrojecida y
agrandada.

Palidez: Cuando la encia presenta una coloracién

blanquecina.

LESIONES DE LOS CARRILLOS:

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

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

Enrojecimiento: Cuando se presenta un matiz que varia

de! rosado oscuro al rojo intenso.
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CAMBIOS QUE SE PUEDEN pRESéNTAR'EN CUALQUlER PARTE DE LA
MUCOSA BUCAL
A. Manchss melénicas: Manchas de’célor dafé o negro, de tamafio

variabley sin 1imites def inidos, que ocurren en cualquier

e Comerpry vnom

parte de la mucosa bucal.
B, Uleeras: Soiuciones de continuidad, de ia superficié mucosa,
causadas por descamacidén de telide necrético inflamatorio.

Segun el estudio del doctor Roberto Gereda Taracena la

113?
lesiéon mas frecuentemente observada fue giﬁgivitis. En éugnto é:
las lesiones de los labios, ﬁuede cbervarse que 6curr§eron con
frecuencia similar y que a excepcién de la descamacién, aumentaron
progresivamente en relacién al grado de desnutricioén, La
depapilacién parcial de la lengua fue el hallazgo mis frecuente
entre Jlas lesiones de este érganc mieniras las otras lésiones'
linguales ocurrieron con menos frecuencia y en porcentaje similar.
El edema de los carrilloé es una lesidn gue no habia sido
mencionada previamente y ocurrié en un 34% de los nifios
desnutridos. Puede explicarse tomando €n cuenta que ia deficiencia
de protetinas, una caracteristica importante del Sindrome
Plurecarencial de la Infancia, puede originarse extravasacioén de%
fluido a ilos espacios celulares. Ei enrojecimiento de la papiia
palatina ocurrié en wun 25%. El anilisis estadistico de. los
incrementos en el numero de lesiones en los distintos gfados de’
desnutricién revela un aumento significativo en la depapilacién
parcial y total y palidez de la lengua

i1
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EPIDEMIDLOGIA
Una de las caracteristicas principales de Guatemala al
compararlo con paises centroamericanos, es la gran proporcién de
indigenas, viviendo en el Area rural, siendo ésta en 1978 de 59.7%
31 10
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 diarreicas, parasitarias y otras infectocontagiosas,

estreachamente relacionadas con Ia desnutriecién,, . Segun la
informacién de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos, de
1880-81, el 40% de la poblacién total del pais y el B2% en el Area
rural viven en estado de pobreza extrema“m. entiéndase ésto que no
poseen ingresos suficientes para satisfacer las necesidades basicas
de alimentacién., Esto quiere decir que un 71% de la poblacion del
pais y un 84% de los pobladores del! &area rural no pueden cubrir el
precio de la canasta minima de alimentos, respectivamente la de los
bienes y servicios basicos.

Los grupos mas afectados con respecto a problemas de salud y
nutricién son los residentes en 4&reas rurales, poblaciones
indigenas y los grupos que poseen bajos niveles de educacién y/0
ingresos econdémicos,

La desnutricién proteinico-energética (DPE) se presenta cuando

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

proteinas y energia, o de ambas. Incluye una amplia
variedad de manifestaciones clinicas condicionadas por la
intensidad relativa de la deficiencia de proteinas o energia, la
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severidad y duracién de las deficienciaa, la edad del paciente, la
causa de las deficiencias, y su asociacién con otras enfermedades
notricionales o I{nfecelosas. La severidad de este tipo de
desnutricién va desde la pérdida de peso o retardo en el
crecimiento hasta distintos sindromes clinicos frecuentemente

asociados con la deficlencia de minerales ¥y vitaminas S$e debe

(LT
recordar que el retardo de peso para la edad neo indica
necesariamente desnutricisn actual, especialmente luego de los
primeros 6 o 12 meses de vida. También es importante mencionar que
el crecimiento fisico de nifios de edad preescslar, en peso vy talla,
se utiliza como medida indirecta del estado nutricional de todes
los pre@scolares y poblacién infantil.

La DPE es la enfermedad nutricional mas importante en los
paises en vias de desarrollo debido a su alta prevalecia y a su
relacién con la tasa de mortalidad infantil, con el deterioro en e}
crecimiento fisico, asi como un desarrollo social ¥ econédmico
inadecuado”wn Si se utilizars la deficiencia de peso para la edad
como indicador para crecimiento actual o pasado, los paises en vias

de desarrolio presentarian porcentajes entre 20-75% de nifos

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
alimentos o de alimentos con pocas o ningunas proteinas, la DPE se

puede asociar con factores sociales, econémicos, biolégicos y
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ambientales que deben considera;se como causas fundamentales de la
DPE, ya que estas gestiones inadecuadas casi siempre estan ligadas
a condiciones como pobreza, ignorancia, enfermedades infeccliosas y
baja disponibilidad de alimentos.

Factores Sociales y Econédmicos

La pobreza casi siempre acompafia a 1a DPE, como consecuencia
de ella existe una baja disponibilidad de alimentos debido a la
falta de medios para producirlos o comprarlios, malas condiciones
sanitarias, hacinamiento, asi como un inadecuado culdado de los

nifios Entre otros problemas sociales se pueden mencionar;

[TL.T
abuso de los nifios, la ausencia de la madre, alcoholismo y la
adiccién a las drogas, directa o indirectamnte relacionado con los
nifios.
Factores Biolégicos

El hecho que la madre tenga deshutricién antes y/o durante el
embarazo, agravan la situacién ya que da mids altas probabilidades
de que el nific poaea bajo peso al nacer. Esto se complica adn mas
debido a que ya se tiene una desnutricién intrauterina y 8e tendré
aun post-parto, resultando asi DPE. Las infecciones y enfermedades
precipitan el proceso de la DPE, dando un balance negativo de
proteinas y energia.

Se puede mencionar diarrea, sarampién, 1nfecciones
respiratorias, anorexia, vémitos y otras.

Los alimentos pobres en protefnas y ricos en carbohidratos son
particularmete importantes en el desarrollo de Kwashiorkor .

(18>

A continuacién se presenta la distribucién de poblacién con
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desnutricién en Guatemala, segin e! primer censo nacional de talla

en 1886, vigilancia epidemiolégica de la DGSS, 198% INCAP, 1986.
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MONOGRAFIA

Chiquimulillia es un municipio del departamento de Santa Rosa,
tiene una municipalidad de segunda categoria, tiene un Aarea
aproximada de 499 Km cuadrados. Colinda al norte con Cuilapa y
Pueblio nuevo Vifias; al este con Pasaco y Moyuta {(Jutiapal; al sur
con &l oecéano pacifico y al ceste con Guazacapan.

El ministerio de Salud Publica y Asistencia Social mantiene en
ia cabecera un puesto de =salud. Por =su parte, el [IGES tiene
afiliados a los que les mantiene un puesto de primeros auxilios.

Ademads de la ganaderia, que tiene merecida fama, entre las
principales industrias de Chiquimulilla estadn los beneficios de
arroz, que depulpan gran cantidad de grano gque se cultiva en el
municipio y cuya calidad es reconocida en el interior del pais.
Los beneficios de café, situados en la parte alta del pueblo,
tienen un marcado renglén de importancia en el comercio. Existen
varias talabarterias gue han fabricado buenas sillas de montar.
entre otras industrias, aungque en menor cantidad, estan
carpinterias, sastrerias, zapaterias, talleres mecanicos, etc. Un
importante renglén comercial lo constituye gquesos y crema de gran
calidad aceptacién debido a la buena clase con que se cuenta.

Chiquimulilla celebra su feria titular de la Cruz el 1 de
mayo.

| municipio de Chiquimuiilla cuenta con una villa, 12 aldeas
y 57 caserios entre los caserios con que cuenta el municipio son:

Cocale!, E}l Ujuxe, Los sanates, Piedra Grande, El campamento, La
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morenita, Obraje, San Isidro.

Las aldeas son: Casas viejas, el ahumado, Las lisas, Los
cerritos, Los limones, Nancinta, Oliveros, Placetas, San Rafael y
Tierra Blanca.

Acciones orograficas: Volcan: fecuanburro; Montafias: La
maquina y Santa Ciara; Cerros: La Cbadilla, la Gabia y la Soledad.

Accidentes hidrograficos: Canal de Chiquimulilla; Barra del
Chapeton y Rios los esclavos, las marias y el Jute.

Hay ademas riachuelos zanjones quebradas y una laguna due se llama
coatepegue.
Andlisis de la situacién de salud de la regién Suroriental:

La regién_suroriental comprende los departamentos de Jalapa,
Jutiapa y Santa Rosa, su extensién territorial es de 8,237 Km
cuadrados, el 7.5% del total del pais, la elevacién varia de los O
a 2,500 mis, sobre el nivel del mar la temperatura media anual
oscila entre los 15 y 28 grados.

La poblaciéen total para 1990 era de 795,035 habitantes, con
una densidad promedio de 96 h/km*. La poblacién es
predominantemente rural con 78% mientras la urbana apenas alcanza
el 24%. Aproximadamente el 2% de la poblacion es indigena.

El 51% de la poblacién total corresponde al sexo masculino y
el 49% al femenino, la poblacidén menor de 5 afios constituye el 18%
del total y la menor de 15 representa el 47%, el grupo adolescente
de 10 a 19 afiog es el 25%; mientras la juventud de 15 a 24 afios es
el 20% y la poblacién anciana es solo el 5%.

Aspectos socioecondémicos:
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lLos suelos de ia regidén tienen vocacién agricola y en menor

grado, forestal; se cuenta con tierras fértiles y una reserva
impartante de coniferas. La principal actividad econémica es la
agricultura; se cultiva principalmente maiz, frijol, papa,

hortalizas, y en extensiones importantes café., La distribucién y

tenencia de la tierra es heterogénea en la regién., Las fincas mas
grandes se dedican a la produccién de café y ganadera. La
pobiacidn  econémicamente activa para 1989, era de 243,592

hanitantes, de los cuales solc un 40% estaba en calidad de
ocupados, el restante 60% desccupado.

A. Datos generales de mortalidad y morbilidad: La esperanza de
vida de la regidén es de 59.9 afios Promedio. La tasa de mortalidad
general para 1880 fue de 7.55 por 1000 habitantes; en este caso se
registraron 6003 defunciones, 57% correspondié al sexo masculino Yy
43% al femenino.

Las defunciones en el grupc menor de 5 afos representaron si 36% de
todas las muertes y las de los menores de un afio, el 20%. Las
principales causas de defunciones en 1980 fueron enfermedades
infecciosas intestinales con una tasa de 15.5 por 10000 habitantes.
al igual que la mayoria de regiones del pals, las principales
causas de defunciones son las enfermedades infecciosas en general
Yy aquellas originadas en el periodo perinatal con el denominador
comun de la desnutricién. Sin embargo, esta regién refleja un
ambiente social violento al occupar los homicidios el cuarto fugar
como causa de muerte, Por otro lado, la enfermedad isquemica del

corazdn ocupa un lugar importante en ia mortalidad. Segun la
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demanda atendida en los serviq{os &a salud, las principales causas
de morbilidad fueron:. Enfermadadés -diarreicas, infecciones
respiratorias agudas, parasitismo intestinal, malaria y dermatosis;
estas enfermedades representan del 70% def-total de consultas,

B. Salud de grupos especificos: |

Salud del Nifio: Para 1990 hubo 1212_dafunciones en menores de
un afio con una tasa para la regién de'46.21 por mil nacidogs vivos.
Vale la pena resaltar que la_tasa‘promedio‘para ta regibén es baja,
en relaciéon a otras regliones del paié,*‘Por-otro iado, para 1988,
dos afios antes, la tasa_fué dé.SS_por_ﬁii'nacidos vivos, es decir,
que segun las estadisticas, hubo una rgduccibnwaproxlmadamente del
30%. Del total de defunciones, la mortaiidad neonatal ocupo el 5%
y los menores de un afio el 20%, Las. principales causas de
mortalidad infantil fueron: Enfermedades infecciosas intestinales
12.21 por mi! nacidos‘vivos.- Para 1980 la tasa de mortalidad
parinatal se encontraba en 10.94 por mil nacidos vivos y las causas
principales fueron: Afecciones originadas en el periodo perinatal
10.35 por mil nacidos vivos. En el grupo de uno a cuatro afios hubo
875 defunciones, con una tasa de defunéiones para todas las edades.
La informacién sobre el estado nutricional obtenida en la encuesta
Nacional de Salud Materno Infantil de 1987 a través de los
indicadores antropométricos, tales como peso péra la talla, peso
para la edad y talla para la edad, mostré una elevada prevalencia
de desnutricién en la regién; 40% de los nifios entre 3 y 36 meses
de edad presentaba bajo pesoc para su edad. E! 8% de los nifios se

encontraba por debajo de tres desviaciones estandar de ia mediana

e e b
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de la poblacién de'refarencia.':Entra los nifios menores de un atio,
el porcentaje de desnutricidén se encontraba en 46%, principalmente
les hijos de mueres sin educacién y de las areas rurales. La
prevalencia de desnutricién crénica, o sea el retardo del
crecimiento en talla para la dad en relacién con 1a poblacién de
referencia es muy elevada: 54 de 1os nifios tenia retardo en el
crecimientas.

Con respecto a ia relacién del pesoc con la talla del nifio, un
indicador del nivel de desnutricien aguda; se observo que el 1% de
los nifios tenia méhor'pesc del gque se esperaria para su talia segin
-1 pobtacién*ae refarencia. Azl mismo el porcentaje de nifies
escolares desnutridos (6-9 Afos) para 1986 se calculaba en 29%. En
otro estudio efectuado durante ia jornada nacional de vacunacisn de
1990, en donde se evaluaron 74,000 nifios menores de cinco afios en
varios departamentbs de la reptblica, se determino que el 4i% de
ellos representaba désnutricién global referida como deficit
peso/edad. Los datos de inmunizaclon segun la evaluacdién del
Departamente Materno Infantil hasta el mes de Octubre de 1991,
muestran que las coberturas en nifios alcanzan cifras variables por
departamento y por tipo de vacuna; todas ellas aun por debajo de
los valores utiles del B80%. E! 1980 175 casos d paradiisis flacida
aguda en menores de 15 afios, a nivel nacional, . de los cuales 108§
ingresaron al sistema de vfgilancia epidemiclogica como casos
probables de polio, ningﬁnor(ka el]os_cbrrespondié a la regién
suroriental.

Salud de la madre: En 1890 hubeo un “total 'de 20 muertes maternas,
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lo que se traduce en una tasa:de mortalidad materna de 6.6 por
10000 nacidos vives las principales causas de defuncién materna
fueron las obstétricas directas 55% correspondié a hemorragias del
parto, toxemia, puerperio. Durante 1890 se registraron en la
regién 30139 nacimientos, alcanzandose una tasa de natalidad de
37.9 por mil habitantes. A} igual que otras regiones del pais,
las mujeres en edad de procrear poseen en su gran mayoria baljo
nivel de instruccién, deficit nﬁtricional glebal con predominio
proteico, deficiencia de hierro, yodo y en menor grado de vitamina

"AT,
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OBJETIVOS

GENERALES:

- Determinar la prevalencia de los hallazgos bucales clinicos en
log nifios con desnutricidén en el Centro de Bienestar Social,
del Municipio de Chiquimulilla, Departamento de Santa Rosa.

- Gue en la facultad de Odontologia, de la Universidad de San
Carles de Guatemala se amplie el campo de los ceonocimientos
sobre la desnutricién, y se considere la importancia que
tienen las relaciones que existen entre la desnutricién y los
procesos de salud-enfermedad estomatolegicos.

ESPECIFICOS:

En la poblacién del Centro de Bienestar Social del! Municipio
de Chiquimulilia, Departamento de Santa Rosa, con diagnéstico de
desnuiricién atendida en el Centro de Bienestar Social determinar:
- El hallazgo clinico de la cavidad bucal mas frecuente.

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

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

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

d La distribucién por grado de desnutricién, éncontrada en la

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

DE ESTUDIO

HALLAZGOS CLINICOS DE LA CAVIDAD BUCAL: Cambios de forma,

tamafio, colaracién, ulceracidn, escamacién, etc., encontrados
en los tejidos biandos de la cavidad bucal ar* En nifios con

diagndéstico de deanutricién.

SEXO: Condicién organica que distingue entre el macho y la

hembra ey *

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

medido en afios, meses, dias (10},

REGIONES DE LA CAVIDAD BUCAL: Difsrentes partes anatamicas en
que se divide la cavidad bucal para su estudio; de acuerdo a
los  ltineamientos de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala oy

GRADO DE DESNUTRICION: En base a los eriterios utilizados en

los Centros de Bienestar Social y registrada en ficha clinica




médica de cada nifio desnutrido.

- EDAD: Tiempo transcurrido desde el nacimiento.

INDICADORES PARA MEDIR

LAS VARIABLES

- Edad

- Sexo

€6

- Grado  de Desnutricién. S5on los datos que aparecierdn

registrados en la ficha médica de los

con

diagnéstico de desnuiriciéon en el Centreo de Bienestar

Sccial; del Municipio de Chigquimulilla, Departamento de

Santa Rosa.

Hallazgos Clinicos de la cavidad bucal:

Hallazgos al momento del examen clinico, gue se indicarén de

la siguiente manera:
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Fisuras conmisurates: Cuénda se encuentra en las comisuras
grietas que a veces son sangrantes y dolorosas en forma
unilateral o bilateral.
Palidez: Si se encuentran los labios blanguecinos o de un
color rosado muy palido.
Enrojecimiento: Si se encontrara de un color rosado de matiz
més_intenso.
Resequedad: Cuando e! bermellén se presente reseco en las
capas superficiales del epitelio.
Fisuras Labiales: Cuando el bermellén de los labios presente
grietas, a veces sangrantes y dolorosas.
Descamaciodn: Si se observa desprendimiento de las capas
superficiales del epitelio.
Agrandamiento de las encias: Cuando se encuentre la encia
aumentada de tamafio con respecto a su aspecto normal,
Leucoplasia: Placa de color blanquecino (homogéneo o con Areas
blancas) que se presenta en cualquier regién de la mucosa
bucal que no se desprende por frotamiento y no posee un
diagnéstico especifico clinicamente.
Eritroplasia: Macula o placa de color rojo (homogéneo o con
manchas blancas) que se presenta en cualquier regién de la
mucosa  bucal gue no posee un diagnéstico especifico
clinicamente.
Ulceracién: 5Si se observara pérdida der continuidad del
epitelio.

Indentacién de los margenes: Si los bordes de la lengua no
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estuvieran en forma ccntiéua‘

- Fisuras Linguales: Cuando se encuentren grietas sangrantes o
dolorosas en el tejido lingual.

- Depapiiacién parciai:s Si se observa una disminucidn de las
papitas filiformes o aun de las fungiformes, se verdn Areas
uniformemente lisas y de extensién variable,

- Depapilacidén total: Si nc se observan papilas filiformes, el
dorso de la lengua se vera iiso.

- "Erupcidén retardada: Si de acuerdo al orden de erupcién de les
dientes no coincidiera con la cronciogia promedio
considerandose como erupcién retardada mas de seis meses
después de! promedio segién las piezas dentarias. (Anexo 33

~-Hipoplasia: 5i se observara alteracian de la formacién del

esmalte y la dentina.
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METODOLOGIA

POBLACION DE ESTUDID

La poblacién de estudio abarcé a los nifios con diagnéstico de
desnutricién, de sexo femenino y masculinec, que son atendidos en el
Centro de Bienestar Social; del Municipio de Chiquimulitla,
Departamento de Santa Rosa, en el afio de 1994,

Los Centrcé de Bienestar Social en este estudio, son
instituciones al servicio de la pobiacién infantil y funcionan como
guarderias, tienen un horario establecido (7:00 a.m. - 18:30 p.
m.); es para madres que trabajan Y que no pueden atender a sus
nifios, se les proporciona a los infantes a!imentacién,'recreacién,
cuidado diario (a cargo de niﬁeras}, control médico; las edades son
de 0 a 7 afios aproximadamente. Estos Centros son dependencias de
la Direccion Infantil y Famillar de la Secretaria de Bienestar

Social de la Vice Presidencia de la Repiblica.

PROCEDIMIENTO DE MUESTREQ

Se  examiné la totalidad de los nifios con diagnéstico de
desnutricién, de sexo femenino y masculino, que son atendidos en ei

Centro de Bienestar Social de Chiquimulilla departamento de Santa

Reosa.
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PROCEDIMIENTO

Se visité el centro de la secretaria de Bienestar Social de
Guatemala. La muestra estudiada fue integrada por el 100% de los
nifios diagnosticados con desnutricién gradeo 1.

Se localizé a 1os integrantes de ia muestra y posteriormenie

se les practicd un examen clinico de la cavidad bucal.

DETALLE DEL EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD BUCAL

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

I Examen de estructuras blandas.

Ii Examen de tejidos de soporte dentario.

11l Examen de las piezas dentarias.

EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD BUCAL

El examen se inicié estando el paciente sentado o acocstado, en
posicién adecuada y con la boca cerrada. Se inicidé la evaluacién,
observando el estado general del nifio. Al iniciar el examen el
operador se colocé detras del paciehta. Se inicid empleando
bajalenguas para examinhar la mucosa del borde del bermellén de
ambos labios, distendiéndolos suavemente, y luego ia regidén de las
comisuras y el Area adyacente de la mucosa del carrillo para lo

cual se separaron los labios con los bajalenguas.
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Se marcé con una X en la ficha cada hallazgo (ver
indicadores},

A continuacién se procedié a examinar el Area de carrillos Yy

enclas, y se anoté en la ficha los datosz obtenidos, c¢olocandeo una

i

X en los hallazgos.

Se continué con el exAmen de la mucosa del paladar duro y
blando y de la encia palatina. Para ello se hizo que el nifo
incline la cabeza hacia atras y abriendo ampliamente la boca, para
observar por visién directa la mucosa. La inspeccién se realizé de
atras hacia adelante; la encia y la mitad derecha del paladar y en
sentido inverso la regién izquierda.

Se anoté con una X la existencia de los hallazgos.

Luego se examiné el dorso y bordes de la lengua observandola
con: el extremo del bajalenguas, la superficie dorsal de dicho
organo, de atrias hacia adelante, luego se le pedié al nifo que
mueva hacia la izquierda a2l mismo tiempo que la protruya; en ésta
posicién se examinéd el borde derecho de la lengua con un
bajalenguas, mientras el «carrillo fue separado por otro
bajalenguas. El mismo procedimiento se repitié para examinar o]
baorde izquierdo de la lengua. Se examiné cada borde desde ia regién
posterior hasta el vértice de la lengua. Cuando el nifio no fue
capaz de mantener la lengua en posicién adecuada, se utilizé un
trozo de gasa, colocando alrededor del vértice de 1a lengua para
guiar sus movimientos.

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

vientre de la lengua y encia linguatl; para ello se le pidié al
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nifio que !leve su lengua al! paladar, mientras wantiene la boca
abierta y con los bajalenguas se examiné el vientre de la lengua,
piso de la boca y la encia lingual del lado derecho, separando la
lengua de atras hacia adeiante de manera que quede expuesta
ampliamente la regién gque se examinara. Para examinar el lado
izquierdo se procedisé de manera semejante.

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

Se continué con el examen de piso de boca anotando con 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-y se continué con el lado
izquierdo, pasando seguidamente a la arcada inferior de ilzgquierda
a derecha. Se anotd con una X los siguientes hallazgos:

Erupcién retardada: si no coincidieron al orden de erupcidn de los
dientes de acuerdo con los promedios que se presentaron en Anexo 1

tver Andicedores)

Hipoplasia: si se observaron alteracién en la formacién del esmaite

y la dentina.
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~MATERIALES E INSTRUMENTOS

Para la ejecucion del exémen se utilizé los siguientes

materiales e instrumentos:

- Bajalenguas

-~ Espejos dentales

-~ Exploradores

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

~ Lapiz

-~ Linterna de mano

~ Mascarilla

- Servilletas

— Silla para examinar a los pacientes

- Soluelién germicida

- Trozos de gazas
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA

FICHA CLINICA

INTRODUCCION:

La ficha clinica, que se elaboré para el registro y procesamiento
de datos, contiene ocho secciones, cada una de ellas tiene dos o
mas renglones, en los cuales se anoté la informacién recabada.
Paciente No. Se anoté en orden correlativo, con numeros arabigos.
Fecha. Se anota el dia, mes y afio en que se realizé el examen.
Nombre del Paciente. Nombre del paciente registrado en las

fichas de los Centros de Bienestar Social.

Grado de Desnutricién. El grado de desnutricién encontrado en

las fichas del paciente de los Centros de Bienestar Soclial.

Edad. Se anotard la edad deivpaciente en afios y meses cumplidos,.
Sexo. Sexo social del paciente, colocando una X para femenino (F)
en el espacio éorrespondiente o wuna X para masculino (M)
respactivamente. Para los demas incisos se anoté con una X en los
espacios correspondientes de cada uno, seglin los hallazgos como se
indicé en metodologia.

Erupecién retardada. "Desarocllo de erupcién dentaria permanente en

.
Guatemala. Anexe 1)

Observaciones y Comentarios. Se deija un espacio al final de 1la
ficha para poder anotar algun signo general imperante como: flaci-

dez muscular; decoleoracisn del uebello; edems general; irritabi-

tidad, apatia, etc., signos caracteristicos de desnutricién.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacién se presenta la informacién que se obtuvo del
C.B.5. tocatizado en el municiplo de Chiquimuiiila departamento de
Santa Rosa.

En este centro se atiende a un total de 49 nifos, de los
cuaies solo 14 presentaron algun grado de desnutricion.

L.os datos corresponden a nifios con desnutricién grado | ya que

no se sncontraron nifies con desnutricién grado [1 y 111,

| GRAFICA 1 1
. PORLACION TOTAL ATENDIDA EN EL C.B.S. DE
CHIQUIMULILLA, SANTA ROSA 1994 |

TN DR LTRICION

BYLY . t
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R

TOTAL: 42 (100%)
FUENTE: FICHA PARA EL REGISTRD DE DATOS -
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CUADRO No. 1%

DISTRIBUCION DE NINDS CON DESNUTRICION GRADO 1, SEGUN EDAD, SEXO,

CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL, CHIQUIMULILLA 1994,

GRADO DE
DESNUTRIC I ON
EDAD !
SEX0
F M
0 -1
2 3
3 2 2
4 1
5 1
6 2
_ 7 1
I . TOTAL 14

FUENTE: Trabajo de campo

En este cuadro se observan los nifios examinados que estan en el
rango de los 2 a 7 afios de edad, y de estos la mayor parte se
distribuyen entre los 2 y 3 afios de edad, del total de la muestra
predomina ligeramente el sexo femenino no se hallaron nifios con

grado !l y 11l de desnutricién.
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CUADRO Nao. 2

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS EN LABIOS
SEGUN SEXO Y GRADO DE DESNUTRICION 1.

CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL CHIQUIMULILLA 1994

GRADO DE
DESNUTRI1CION
I
HALLAZGOS CLINICOS SEXQ
F M
FISURAS UNILATERAL 1
COMISURALES
Bi LATERAL
PALIDEZ 2
ENROJECIMIETO
FISURAS LABIALES 1
RESEQUEDAD 2
TOTAL 7 8
FUENTE: Trabajo de Campo.
La informacién recabada aunque es diversa, los hallazgos ciinicos

ne son frecuentes, se presenta mas la lesion resequedad, en este
estudio la poblacién aproximadamente el 50% presentan lesiocnes y el

otro 50% no presentan lesiones, no hay predileccién por sexo.
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En la regién anatomica de encia y carrillos el dnico hallazgo

clinico encontrado fue palidéz, observandose distribucién de sexos

.siﬁiiar.

"En paladar el unico hallazgo clinico encontrade es palidéz,
observandose solo en sexo femenino.

‘Se'obSefvé que en lengua el unico hallazgo clinico encontrado
fue”enrojeéihienta.

En lengua el tnico hallazgo ciinico fué depapilacidén vy
enrojecimiento localizado en el dorso, ambos en sexo masculino.

No hubo ha!lazgos ¢linicos en piso de boca.

No hubo hallazgos clinicos en piezas dentarias.

nHE

| AP 0 DNURER 7 26 S

Ripmproiby
__—-——"“'_'_
| S
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CUADRO No. 3

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS CLINICOS SEGUN GRADO PE
DESNUTRICION Y REGIONES ANATOMICAS DE CAVIDAD BUCAL,

CENTRO DE BIENESTAR SOCIAL CHIQUIMULILLLA 1994.

E— E— i

REGIGN ANATOMICA I Lasios mciAy | Pauaar | Lenua | PiSD DE BOCA | PIELAS TOTAL r

| CARRILLOS DENTARIAS |

HALLAZGD CLINICO ! I | P i |
PALIDEZ 2| 5 1 8
FISURAS COMISURALES 2 | | ! ' 2
ENROJECIMIENTO 1 i
RESEQUEDAD | | | 3
FISURAS LABIALES L - - 1
DEPRPILACION p 2 2
1

TOTAL | w 5 i ¢ | 17

FUENTE: Trabajo de Campo.

Observese que los hallazgos clinicos mas frecuentes encontrados es

palidez, y resequedad amboe localizados en lablos, Encia y Carrilles.
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ANALISIS Y DISCUSION DE

RESULTADOS

- En e! Centro de Bienestar Social, del Municipio de

Chiquimulilla se atiende a un total de 48 nifios.

- De westos solamente 14 (29%) presentaron gradeo | de

desnutricién.

Con respecto a los hallazgos clinices en cavidad bucal, estos
fueron escasos, siendo los mis frecuentes palidéz y resequedad.
Siendo las regiones mas afectadas Labios, Encias y Carrillos.
Signos que son frecuentes cuando existen disminucién de la ingesta
de vitaminas, proteinas y minerales, ademas wostos signos son
comunes en nifios con sindrome pruricarencial de la infancisa
{S5.F.1.),y que segun la literatura (1), se encuentran en paises en

vias de desarrollo como Guatemala.
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CONCLUSIONES

En esta investigacién no se encontré desnutricién grado Il y

111,

Los hallazgos clinicos de la cavidad bucal mas frecuentemente

encontrados fueron palidez, segulida de resequedad.

Las regiones de la cavidad bucal en donde se presentaron la
mayor cantidad de hallazgos clinicos fueron labioe, encia y

carrillos.

Como dato adlecional e importante se encontraron problemas con
respecto a higiene oral, caries y enfermedad periodontal de la
poblacién estudiada; manifestindose una inquietud en las
personas que brindan servicio en el centro de bienestar
gocial, del municipio de Chiquimulilla, por recibir atencién

odontoldgica.
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RECOMENDACIONES

Que sean utilizados los datos obtenidos en esta investigacién
en un estudio ecomparativo con nifios sin desnutricién, para

poder establecer si existe asociacién de la desnutricién y los

hallazgos clinicos encontrados,

Incluir en el curriculum de estudio de 1la facuitad de
odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala el

tema de "Desnutricién y sus manifestaciones bucales"

Recomendar a la Facultad de Odontologi{a de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, que se busquen mecanismos que

permitan brindar atencién odontolégica a la poblacién infantil

que es atendida en los C.B.S., a través de los estudiantes del

tultimo afio de la carrera de Cirujano Dentista.

Se recomienda hacer este tipo de investigacién en una

poblacién mas grande en donde pueda encontrarse los tres

grados de desnutricidn,
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La muestra de nifios desnutridos examinados fue muy escasa.

En el CBS. de Chiquimulillia, donde se realizé el estudio, no

se presentsé desnutricidén grade II y 111,



10.

11.
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b

14,
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ANEXO

PARA LA ERUPCION RETARDADA

Se considera importante describir la erupeién dental en Guatemala. Se aplicari
un margen de error de sels meses; m&s de seis meses la erupcién se tomara como

retardada.

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

EDAD EN ARDS NOMBRE DE LAS PIEZAS DENTARIAS
5.5 Primeras molares Inferiores
6.0 Primeras molares superiores
6.5 Centrales inferiores
7.0 Centrales superiores
8.0 Laterales inferiores
8.5 Laterales superiores
8.0 Caninos inferiores
8.5 Primeras premolares inferiores

10.0 Primeras premeolares superiores
10.5 Segundas premolares superiores
11.0 Segundas premolares inferiares
11.5 Caninos superiores

1z2.0 Segundas molares superiores e

Inferiores

18-25 Terceras molares superiores e




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

ORDEN

1

2

5~

10

11

12

1.3

14

15

ftnferiores

NOMBRE DE LAS PIEZAS DENTARIAS
FPrimera molar inferior
Central inferior

Primera molar superior
lateral inferior

Central swperior

Lateral superior

Canino inferior

Frimera premolar inferior
Primera premplar superier
Segunda premolar superior
Segunda premolar inferior
Caninos superiores
Segunda molar inferior
Segunda molar superior

Terceras molares

o

L

90
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